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TOMO II

CAPITULO XI

LESIONES DEL SUELO PELVICO
Se puede decir que el "suelo pelvico" esta formado por el ronjunto

de tejidos que cierran el est.recho inferior de la pelvis v dan sosten a
los tejidos y 6rganos situados arriba de ellos. Los tejidos que suministran
mayor soporte son los musculos elevadores de! ano y sus vainas fasciales
(aponeur6ticas) 1 superior e inferior. Este "c.incho'' m(1sculofibroso for­
ma el mas bajo de los diafragmas pelvicos de sosten, descritos en el
capitulo IX al hablar del prolapso, y estri situao.lo principalrnente clebn io
de la vagina y clel recto (Figs. 499 y 500). La dilataciiin y I:,, aienuaci6n
de este fuerte cincho elevador son la cireunstancia importante que de­
termina la relajaciOn del suelo pelvico, cua restauracion requiere print­
cipalmente el acortamiento de los tejidos laxos Jllln> sui,rimir la 1/,,jcdali.

La operaci6n encaminada a restaurar el sosten del suelo pelvic0 e
denomina "reparaci6n" del mismo, cuando se desea emplear un 1 ermiuo
descriptive. El perinea, ese pequeno conjunlo de lejidos situado,; entre
el extrema inferior de la vagina y el recto, tiene poco que ver con el
sost€:n de las 6rganos p€.lvicos1 seg(m lo demuestra 1a tircunstancia de
que aun cuando haya desgarraduras centrales profundas que dividan
totalmente el perinea r lleguen hasta el recto, bien puerle suceder que
las sobredichos organos pelvicos tengan sosten aclecuado, con tnl que Ja
desgarradura no Ilegue hasta el cincho ele,·udo1· musculofibroso. Asi, pues,
la reparaci6n de! perineo es de mL1y 11oca consccuencia tocante a la
reparad6n del suelo pelvico, y de ahf quc el ,·ocablo "perinl:!orrn.fia'' seu
por entero inadecuado, puesto gue no seiiala la r,urle imr,ortante de la
operaci6n. Claro, si se desen puc.de cmplearse dicho t&rmfoo en obsequio

' Los anatomistas inleses y nortemericanos, de acuerdo con l Nomenclatura
Anatomic;.\ de Basilea, dan el nombre de fasdn a las laminas fibroareohares o
aponeuroticas, de diverso espesor_y lonitud varia, que e hallan en todas las re­
giones del cuerpo y cubren los tejidos blandos y 6rgunos mas delicados. EI termino
aponeurosis lo emplean para designar el tejido tendinoso aplanado, o en form de
cinta., de color blanco aperladoy brillante, cuya estructura es emejunte la Jt:I
tendon. Tanto las aponeurosis como !os tendones se insertan por una parte en los
mllsculo.s y por Jn or.ra en le.iidos rr:o .... ibk,s, tales com,:, hu1.,.~v::-;, cartflago~, Jiganwntva
y membrnnas .fibros.as. ()[. dcl T.)
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a la brevedad, con tal que se tenga el implicito entendimiento de que
connota tambien la reparaci6n de los tejidos profundos de sosten.

En este capitulo estudiaremos las lesiones de! suelo pelvico en el
siguiente orden:

Relajaci6n de! suelo pelvico.
Desgarradura de] esfinter de] ano.
Rectocele.
Cistocele.
Perturbaciones en el mecanismo de la micci6n.

, ,
RELA.JACION DEL SUELO PELVICO

Para designar este estado morboso tan com(111 y que con tanta fre­
cuencia requiere el tratamiento quirurgico, preferimos el termino "relaja­
cion", en lugar de "desgarro" o ''laceraci6n'', por las siguientes razones:

a. Es precisarnente de la relajaci6n de lo que clepencle el tratamiento
quirurgico. Aun cuanclo se efectue la reparaci6n inmediata y la total
cicatrizaci6n de la desgarradura, a causa cle la subinvoluci6n y de] estado
at6nico sucede a veces que persiste la relajaci6n, la cual ha menester el
tratamiento quirurgico. Por otra pate, aun cuando nose repare el desgarro,
bien puccle acontecer que la contracci6n de! tejiclo cicatrizal y el restableci­
rniento de la tonicidaLl basten para que el suelo pelvico surninistre eficaz
sosten y que, por consiguiente, sea innecesaria la operaci6n. Asi, pues, la
circunstancia esencial a la luz de! tratamiento quirurgico es la relajaci6n.

b. El termino "desgarro" ("desgarradura" o "laceraci6n"), ta! coma
se emplea frecuentemente y segun lo interpreta la pacienta, suele redun­
dar en menoscabo de] medico que la atendi6 en el parto. Multitud de en­
fermas consultan al ginec6logo llenas de ira y animadversion contra el
nntedicho facult.ativo, tan s6lo porqtie alg(m otro medico Jes dijo torpe­
mente y sin miramiento, que el origen de su enfermedad era el haberse
"desgarrado en el parto". Las mas de las mujeres aceptan esto como prue­
ba evidente de haber sido ma! atendidas, y en efecto, no pocas veces
empiezan el relalo de sus males, dicienclo que su enfermedad proviene de
la negligencia de! medico que las atendi6 en el parto, conclusi6n a que
llegaron luego de ser informadas de que padecian "un desgarro".

Ahora bien, sin linaie de duda este .iuicio adverso, asi como asi, es
injusto. Claro, algunas veces la relajaci6n que la enfenna trata de en­
mendar es en efeeto originada por algun desgarro de grandes dimensiones
que no se reparo, o que se reparo defectuosamente. Sin embargo de ello,
infinito numero de veces la relajacion tiene otras causas por entero dife­
rentes: por ejernplo, bien pudo suceder que no hubiera desganos visibles,
o que la distension excesiva tuviese por causa desgarraduras submucosas
(muchas o poeas), que no pudo descubrir el medico, cuanto menos en­
mendar. Aun mas, si la involueion del suelo pelvico fue tan solo pareial,
como sucede a menudo en mujeres atonicas, se efectua notable relajaeion
sin que haya habido desgarro manifiesto, ni externo ni submucoso. Esta
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clase de relajaci6n se presenta particularmente en mujeres que han estado
preiiadas varias veces con intervalos cortos. For otra parte, en determi­
nadas circunstancias es imposible evitar el desgarro al ser expulsnda la
criatura, y en tales casos sucede a veces que las heridas no cicatrizan
bien, a pesar de los solfcitos cuidados. Aclern,\s, hay ocasiones en que el
suelo pelvico esta en buen estaclo dos meses despues del parto y, ello no
obstante, algun tiempo clespues se le halla sumamente relajado a causa
de la clesviaci6n de! Litero, en virtucl de haber levantado la pacienta ob­
jetos pesaclos (por ejemplo, una criatura de mucho peso), o bien por raz6n
de alg(m esfuerzo persistente, o de la tos coexistente con el estado at6nico
de las tejidos. Todas estas cosas son bien conocidas por los medicos que
han hecho estudios profuudos de la estruetura de In pelvis, de las mudanzns
normales de la gestaci6n y de] parto anorrnal.

En atenci6n a todo Io que va dicho, es nuestro deber el vnlemos de
algun termino para designar el referido estaclo morboso_. que no imbuya
en el Unimo de la enferma idea alguna de reproche ni de juicio adverso.
Este, en nuestro sentir, es el 1.E'rmino ''relajaci6n", que designa con c1ari­
dad el estado que ha menester tratamiento, y que deja por averiguar cufd
de las circunstancias arriba mencionadas fue la causa del mal.

METODOS QUIR(uRGICOS

El fin del tratamiento quirurgico de la relajacion del suelo pelvico
es suprimir la flojedad, de manera que el cincho mll~culofihrvso qucde
suficientemente corto, y restnurar eI perinea lo bastante para llevar la por­
cion debil del suelo pelvico (orificio vaginal) hnc·i:. .-1,,1,11,t,, y rucrn de
Ia zona de presi6n directa.

El cincho pelvico, que es la porci6n, le] suelo de la pelvis quv du
firme sosten, consta, segun queda dicho, de los misculos elevadores del
ano y de la fascia situada arriba y abajo de estos, en especial la Fuerte
fascia rectovesical 1, que quecla arriba. Este "eabestrillo", tabique, u dia­
fragma m(1sculofibroso es lo que se aorta al efectuar la reparacion del
suelo pelvico, el cual acortamiento es lo unico que restablece la integridad
de los tejidos de sosten de manera efiecaz duradera.

Puesto que el tratamiento quirirgico de la relajaeion tiene que ver
principalmente con s6lo un tcjid\) (el cinchn pelvico), es consiguiente qu
no hava la confusa multiplicidad de operaciones del todo diferentes, como
sucede con el tratamiento de la retrodesviacion y el prolapso uteri0s,
donde sc pueden aprovechar muchos diversos tejidos. Asi, pues, hay tan
s61o nna operaci6n quin:trgicu muderrn.L para reparar el trnelo pGlvico, que
se fund:1 en Jos :-:--iguientes principios.: 11\ descubrir el c:.incho mLlsculoi'f­
broso, por media de una inci.:::ii6n que se hace c:n la membrana mucosa que
lo cubre; 2, acortar el antedicho tabique y poner en coaptaci6n los tejido
perineales, y 3, cerrar la herida de los tejidos superficiales. Lu incision

' Capa, u hoja rectovesical de la porcion endoplvia de la fascia plvica.
(N. del T.)
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en la membrana mucosa vaginal, o en la piel del perinea, sirve tan solo
para abrirse camino hasta los mas importantes tejidos profundos, y equi­
vale a la celiotomfa_que se hace para ejecutar alguna operaci6n abdominal.
Por igual raz6n se "abre" el suelo pelvico, a saber, para llegar hasta los
verdaderos tejidos de sosten, luego de ser reconstruidos estos se cierra
aquel.

Hay algunas variaciones en la tecnica de los diversos tiempos, par­
ticularmente al abrir y cerrar los tejidos. En efecto, hay tan diversas
maneras de abrir y de cerrar el suelo pelvico, que a primer aspecto se
tenclria la inclinaci6n de clasificarlas coma cliferentes operaciones; ello
no obstante, al hacer el estuclio deteniclo de ellas se vera que el pormenor
importante es la coaptaci6n de los musculos y de la fascia situados entre
la vagina y el recto, pormenor que en casi todas dichas variaciones es
casi identico. Ademas de esto, se varia un tanto la tecnica al hacer la
sutura y al unir los tejidos profundos, las cuales no son sino diferencias
de menor cuantia. Por algan tiempo estuvo muy en boga un metodo
totalmente distinto para acortar el cincho de los masculos elevadores
del ano, consistente en extirpar una parte de el en uno, o en ambos !ados,
y juntar los borcles de las porciones divididas (Fig. 658). La utilidad de
este metodo consistio en que puso de manifiesto la importancia de acortar
el cincho. Ello no obstante, se Jleg6 al convencimiento de que se podia
acortar debidamente dicho tabique de manera mas fcil y eficaz, efec­
tuando la coaptaci6n subvaginal de las porciones laterales de el.

Ni tampoco sobrevino esta feliz operaci6n con todas sus buenas cua­
lidades, como mana caido de! cielo, antes fue el fruto de lento desenvol­
virniento debido al tes6n de los primeros cirujanos en el discurso de muchos
aiios. En la media centuria que precedi6 al ano 1880 se llevaron a efecto
multitud de operaciones encaminadas a reparar el suelo pelvico, pero bien
se puede decir que todas ellas se cifraban en la extirpaci6n de algunas
porciones de la mernbrana mucosa vaginal y en la sutura de la herida.
Emmet, en su memorable trabajo a principios de! ano 80 hizo evidente
la necesidad de alcanzar y unir los tejidos profunclos de! suelo pelvico.
Con su clenudaci6n "en forma de marinosa" descubrio la region daniada
en cada sureo lateral y ponder6 la importancia de que se hiciesen de ma­
nera las suturas, que ineluyeran los tejiclos profundos de las porciones
laterales de cada sureo (Figs, 656 y 657, A): mas el encarecimiento que
hizo de la manera como habia de efectuarse la denuclaci6n, eclips6 en parte
la importaneia de la sutura profunda, ya que los ojos de los cirujanos se
engolosinaron con la primera, y se ejereito sobremodo el ingenio, procu­
rando idear nuevos metodos para hacer la denudaci6n, hasta que a la
postre se llego al convencimiento de que los efectos perdurables de la
operacion quirurgica estribaban antes en la sutura de los tejidos profundos
que en la manera como se efeetuase la denudacion. Asi, pronto se cay6 en
la cuenta de que surtia mejores efectos el senalado acortamiento de las
musculos elevadores del ano y de sus vainas fasciales, para lo cual se
idearon dos metodos; el uno consistente en el pliegue lateral, o en la e-
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Fig. 656.--Metodo general para efetur la sutura cn la pararvion del uelo pelvico
(ope-rari6n i.k: EnunL·t I,

A. Sr- hicieron )!l hi-, 1•11nud..t:, i1Hern,i-. J'l.'rrl .lun no .._,, a111i,IJ11 Jri<; rJbrJ.<,: •'•·tu<; fJIJf'd,·n
ser ~parnrl.1c, o conlintrn~. y las porionr .. prr,fund.i-, d,· IJ h,-ridu :-r· 1,u,·d,·n , o~-r •·vn p11nlni
enterrndo'-' (n~u=C L'n d te.xro b dr·..r:rirwii,11 dtl rn:1,.,dr,1,

B. Se nmulnron ~a. 111<, pun!Jd..v, inrcri.-,rc.-,,:; y :,;e~ ;- .. tuu hu,-·iu1,/r, la~ ,-,1rrir,r,•,, /'or I,,
comUn b puntud!.I i;iqwrlor ..,,. l1ntt ,:n 11 limo trino r ..1unqui; 1 n ,--rr;- ,Ji,., µ:r,d,a•lw,
como i ya t:,-tu\ic"ra \ir,h..1. p.:1r.1 n...n,1r ,lJri,fa,JI, ~ ,.,,n ,-Jh ,,,;· un•·n I,,., p101~u-s r, ,1, ,_

t, Se an«daron ya las puntads +sterns, ex«pto la puntala uprior, queue hat
:J lo llhimr,.

D. Punt.:i.dn~ t"".l:tr:ivrrlinud.J.::= q1J<• '.-.e hrl'en r·u.Jnda la d,•.J.!nrr·Hlr,ru IJ,,1,1J 11:; l't 1-J r.. 1.t..o:
1, :!. y 3 derr;:in d ift:"~.::trro d,· la I•nrrd r.-r.:taJ, .r hare dsde ,J. 11tro ,/,·! n••·h.1, J' 1-•~ f"Jl:'do
emµlc:u el atut o b s-erb d,·l).c!!ib; l.j i\9 j ..,.; ,1J.l. ,J,~•rlt: la c::q,,.,f1, i·· tl.rtUw·.1. , r,n rri11 d,
Flortlldrs, } JUnt:i. J,,... •·'l:tr<'·rr,;,~ .-id ••·ri11:,·r d.,.! arw ) Jr.,., to::Ji,J,,_ -itu.:i.dr, tr1•ftn,1 d,- la •l•-·
gurruduro. rr-ct.:l. l. Ha de ven .. r.••· , ui,Ld,, ra! d;:zr ,:: l..:J 1,ur1wdu 1.k 1m.lu1r fo.,. , ,!,,-.,,.; r,·t1aidn<1. dt'l
estinter y los ntedihos tejidoes, hasta arriba del rte de la dresarradura drel rest, an
SC' ,.-e en cl ..,-rnlJ.Jdo, ) .!nk.., d-: nnur:b.r Irr.: c~IK.r". _,,. unir,;n !,1~ I''J'' 1r,:11:-• l' llaida y Jvz;a•
rr::1.fas d~ ,..,Hater. con un6 o dos puntos tenterrados de atut
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tirpaci6n (Figs. 657, B, y 658), y el otro en la coaptaci6n de los dos !ados
del cincho pelvico entre la vagina y el recto. Propusieronse ademas di­
versos medios de poner a la vista el cincho y de acortarlo, y se inventaron
por doquier gran muchedumbre de "nuevas" operaciones encaminadas a

Fig. 657 A.~Dcnudaei6n scglrn el metodo de Emmet: con el bisturi se diseia primero la porci6n
que ha de ser denudada y despues se exLirpa con b.s tijeras 1a membrnna mucosa.

Fir. 657 B.-Esci-ion de teiidos profundo- ('!l la
se quita el tveiilo cicatrizal y se aorta

daiiad del incho plviro, con lo cul
incho ease la fipura 65%).

efcctu:1r la rep~1rnci6n, toclas 1a:; cuales, examinadas a buena luz, venian
a quedar comprendidas en una de las dos clase.s mencionadns, a saber:
e:scisi6n lateral. o plegadur:1., o bien coaptaci6n en la linea media entre
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la vagina y el recto. Despues de hacer muchos ensayos se lleg6 a In con­
clusion de que era de preferir el segundo rnetodo. con el cual se logra el
n1ismo fin, de manera mas sencilla y eficaz. Par consiguiente, cay() en
desuso la escision lateral o la plegadura, operaci6n que en la hora presente
solo tiene interes historico.

II

$222,

Al

((J J!JJ

±2EEE±EE±EE±s
]os c~hos del '\::ul1~trillo·• p(·!vico J1·-µ.lrr,,d,,.

A. Antes de la d,·rmdu,.. iiin
B. Dcspm'.'.s dt: Ju dc:nvd.Jl !i',n.
t, Des-pus de ctirpar lo- tvjlos profundos en la rein daids: adirtase tam»ln

el r.urso que iyuen las puntadas con qur e ureen lo , .,J,,,, para«dos del "al.trill" rni',,,·ulo-
fibrosu ck,-µnrrndo,

D. f'untado.,- ;.1n111bda,, 1 ton la- que e unen ho
Dc-!'rctil,i1no::. a11ui , nt;t,.,!o lttn •Pit•

operacion de Emmet; en lt,11., r,r, ~, nt, ~,
Ju lin•·n mcdio, de las por rparadas d I

,J, l 11,•ol1i-i.tnll,,'' p,·.1~i"<)
}(I (Jilt' •'II ~·! ~,- rw,1dr"1 11.1

la cosptin ubapinul vu
qu•·· ,-~ miJ·; ~• ncillu y diuu.

Asf, pues, b coaptacion subvaginal de los lados del cincho pf;lvic0
co11tinlia !:-iendo la open1ci6n pnderente, or mas que huya cierta div1•r~
gencia de opiniones entre los cirujanos respeclo de ulgLrnox pr.>rmNIOres
de menor cuantfa, nunque t1)dv:-.: el!ol::i concuerd,:,:n en v.e11eral toe~(nit: a
Ia esencia de Ja operac:i(Jn, con la cual F=e logra restaurar la funci6n ("re.~­
tauraci6n fisio16gica'·_). pero no la e..:;tructura (''rf.:~tauruci6JJ nrn:d..6mica")
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de! suelo pelvico, antes se ocasiona notable trastrocamiento de los tejidos,
puesto que se transpone el principal cincho de sosten, de su sitio normal
que es detras del recto, a la porci6n anterior, entre la vagina y el recto.
Mucha se ha dicho acerca de la restauraci6n "anat6mica" perfecta (res­
tauraci6n de! suelo pelvico "a su pristino y natural estado"), tema que
ha dado origen a multitud de articulos y discusiones, pero todo no ha sido
sino perdida de tiempo y gasto inatil de papel, pues a despecho y pesar
de todo cuanto se diga, la antedicha operaci6n no cumple tales requisitos,
pero en cambio restablece el sosten de los tejidos pelvicos, alivia los sin­
tomas, da comodidad a las pacientas y les permite continuar su vida ac­
tiva, que es al fm y al cabo el mejor logro.

No es posible en tan breve espacio especificar pormenorizadamente
el largo proceso hist6rico de! perfeccionamiento de esta operaci6n, ni abo­
nar a cada cirujano el merito que le corresponde; baste decir que Emmet
le di6 gran impulso al metodo, con sus magnificas investigaciones, y a el
se debe gran parte del triunfo. Despues sobresalieron Regar y Tait; el
metodo de este ultimo, consistente en levantar un colgajo para efectuar
la denudaci6n (la Hamada "division longitudinal del colgajo"), con algunas
variaciones, es el mas usual en el dia de hoy para abrir el suelo pelvico.

Las variaciones mas recientes encaminadas a reparar los tej idos pro­
fundos, se aiiadieron poco a poco a proposici6n de multitud de cirujanos,
cada uno de los cuales cooper6 con su esfuerzo al perfeccionamiento general,
por manera que la operaci6n perfeccionada, tal como la conocemos en el
dia de hoy, no se debe a uno solo, sino a muchos investigadores, en virtud
de lo cual no queremos citar individualmente persona alguna por no co­
meter alguna injusticia con los autores no cit.ados. Ello no obstante, se
puede decir que, hasta donde se nos alcanza, el primero que describi6 el
acortamiento de] cincho musculofibroso poniendo previamente a la vista
los tejidos y efectuando la escisi6n lateral, fue Harris (Jour. Am. Med.
Ass., Vol. 30, pag. 1450, 1899). En 1897, Noble (Am. Gynec. and Obst. four.,
Vol. 10, pag. 423) describi6 el metodo de coaptacion subvaginal de las
porciones laterales del cincho, y desde entonces se ha venido perfeccio­
nando poco a poco la teenica, gracias a la proposicion de muchos cirujanos.

TICNICA DE LA OPERACIoN

Describiremos los diversos tiempos de la teenica en el siguiente orden:
Tempos de que consta la operacion que, segun el parecer de los

autores, es la mas eficaz.
Variaciones en la tecnica.
Desgarradura del esfinter del ano.

Tiempos de que consla la operacion usual

1% Como proycctar la rcstauracion del orificio vaginal.Mediante el
examen minucioso del orificio vaginal, se identifiea la abertura de los
conductos de las glandulas vulvovaginales, en cada lado. Inmediatamente
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abajo de dicha abertura, en los puntos rnarcados con una x (Fig. 659)
se cogera firrnernente el tejido con pinzas de Allis.

Ha de evitarse el hacer las suturas y el que se forrne tejido cicatrizal
en las inrnediaciones de las gl,111dulas vulvovaginales. Si se incluyeran
los conductos de estas en el area de la operaci6n, probablemente se for­
maria cicatriz dolorosa y rnolesta, que quizas diese origen a la forrnaci6n
<le quistes.

29 Abertura de/. suelo pe/.vico.-Se hace entonces la incision, de tmas
pinzas a las otras (Fig. 660) de manera, que quecle el corte bien aclentro
de la vagina, seg(m indica la linea obscura de la lamina 659. Cuanto nu\s

Fig. 659

Fig. 659.-Incisi/Jn pun nhrir d
bien adcntro Uel orificio \'aginnl, se~lm
la porcion que se ho de COf!Cr con lus
orificio de la glandula vulvovaginal de
lados son my eficaces las pinzas de

Fig. 660.-Cnrte de una tira de

Fig. 660
atores prelieren hacer la incision

eura. La ruz tx) de cada lado sciiula
que la incision esti liven absjo del
por el punto rgro. Para corer los

adentro se haga, tanto mas lejos estar del recto Y, por consiuiente,
mas exenta de infeccion, ademas de que en ese sitio son menos sensibles
Jos tejidos que en la pie] de! perineu. Una manera conveniente de abrir
el suelo pelvico es cortar con las tijeras una tira de 1.ejidv, segitn s<e
ve en la figura 660.

Luego de hncer el corte. se despega con el bisturi o con las tijeras
el borde de! colgajo, y se coge ento-nces con pinzas en forma <le T Fi.
661). A continuacion, con el dedo cubierto de rasa se continua despeando
el tejido conectivo laxo, del co.lgajo vaginal (Fig. 662), tan hacia arriba
-c.omo sea nece.sario para. efectuar bien la reparaci6n y suprimir el rec­
tocele, caso que lo hubiere.
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Ocioso es el decir que ha de ponerse gran cuidado en no desgarrar
los tejidos y penetrar en el recto, para lo cual servira de guia la capa
venosa: mientras la zona de separaci6n quede entre dichas venas y la
pared vaginal, no correra peligro el recto; por el contrario, si al formar
el colgajo vaginal se de,ian en el las venas, quedara muy profunda la zona
de separaci6n y sera facil perforar el recto en cualquier momenta.

39 Identificaci6n del cincho msculofibroso.El tiempo oportuno para
poner a la vista el cincho pelvico, es despues de Jevantar bastantemente
el colgajo vaginal. Seg(m se tiene dicho, el cincho esta formado por el
musculo elevador de! ano de cacla !ado y por la fascia rectovesical super­
puesta, que forma su vaina superior. Tanto la fascia como el m(isculo
deben ser incluidos en las puntadas, por mas que no sea indispensable
clescubrir el musculo, pues basta poner a la vista e iclentificar la fascia,
para que el cirujano incluya en la sutura asi esta como el musculo sub­
yacente.

Ejecutando dos sencillas rnanipulaciones se descubrir{, la superficie
fascia I clel cineho pelvico, a saber: (a) despegase hacia los ]ados, hasta la
pared pelvica, el colgaio vaginal, y (b) bacienclo rnovimientos de rotaci6n
con el dedo cubiert.o de gasa, se empuja el iejido conectivo laxo, hasta
despegarlo del plano inelinado de la fascia. Irnporta separar tot«lmente
el eolgajo vaginal hasta la pared lateral (Fig. 66), antes de intentar
la denudaeion de la fascia, pues de lo contrario cl declo que efeetua los
movimientos de rotacion no estaria tan cerea de la superficie fascial, que
la dejase a la vista, La figura 663 muestra la situacion del dedo cubierto
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de gasa y Ia direcci6n en que han de efectuarse los moYimientos impe­
lentes y rotatorios encaminados a desernbarazar la fascia del tejiclo co­
nectivo laxo.

Fig. 663.-Con el dcdo cubierlo con g:a...".1 ;:-t' dn1w1:11 ,.[ 1.._jidn onuntivo laxo, de ln :-11•
perficie fnscinl del cincho elenidor mlisi:ulofoo-dul. !o 1 al lop:ra liilmete haciendo !us
movimicnlos scglln indica In flerha.

Fig, 664.-Quedn ul dcsn1hierto 1n ~·nrcrfir1l· fa~(l:t! (•fl , l la«lo iquend+, qure distingut
por su lisurn del teji<lo conjuntivo contiuo.,

...I7111#%
eon 1:i ~11:::uJu nl h,wn 1.:i ..-11!tHJ.

Fi. t6ti.Captain de lo- munlo rel ano, la ual our+ta
he dos puntada- irulares; la l trjido nu la La,e del olajo
L1µ-in<1l, lo , ual a;uJu ,1 l\tlr..1

En de~cubriendo la ~uperficie fasclal. .-:c reconoceri por su tersura,
que la difereneiu del tejido conecth·0 la::Q rfrcunyace:11ic ( Fir. UHJ. Adr!-
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mas de esto, al cogerla y levantarla con pinzas de Allis, o con pinzas
gubias pequeiias (Fig. 665), se hace manifiesto el firme tejido fascia!
con el m(isculo subyacente, en lugar de! laxo tejido conjuntivo. Antes
de efectuar la sutura se pone a la vista la superficie de! cincho pelvico
en ambos !ados (Fig. 665).

49 Union de las cabos del cincho pelvico.Antes de anudar la primera
puntada, conviene pasarla dos veces por entre la fascia y el musculo (Fig.
666). La lazada superior abarca el tejido conectivo, en la base de! colgajo
vaginal, que es el sitio donde hay mayores probabiliclades de que se pro­
voque hemorragia, y no seria posible llegar hasta el para suturarlo des­
pues de anudar la puntada de coaptaci6n; de ahi la conveniencia de in­
cluirlo en la primera puntacla.

u\)
ye s

J'.!/
°

~

Fig. 668
Fig. 667.Manera de probar el tamano del orificio vaginal inmediatamente despues de

nudar la sutura superior. En este periodo de la operacion la vagina debe tener capacidad para.
tres dedos,

Fig. 66.Al terminar la operacion, el orificio vaginal debe tener capacidad para dos
dedos (veanse los porenores en el texto).

En anudando esta primera puntada se efectua la coaptaci6n subva­
ginal de las porciones laterales clel cincho, en su parte mas alta, y, por
consiguiente, se logra el estrechamiento de la cavidad vaginal. Conviene
en este tiempo detern,,:nar el grado de estrechamiento, a fin de averiguar
si es exccsiYO o insuficiente, para lo cual se vuelve hacia abajo el colgajo
y se introducen los extremos de tres dedos en la cavidad que ha quedado
reducida (Fig. GG7). En este tiempo de la operaci6n, la porci6n reducida
clebe admitir facilmente el extrerno de los tres dedos. Al hacer las demas
puntadas profundas se aerecienta un tanto mas la est!"echez, pero al final
de la operaci6n clebe ser lo bastante grancle para introduc.ir profunda­
mente v sin dificnltad dos dedos (Fig. G68). Si al hacer esta prueba des­
pues de anudar la primera puntada, estuviere aun floja la cavidad, se dara
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otra puntada arriba de la primera y, por el contrario, si fuere muy estre­
cha se quitara el primer punto y se dara de nuevo un poco mas abajo.

Luego de anudar la primera puntada de coaptacion y de efectuar la
antedicha prueba, se unen por media de puntadas las superficies descu-

Fig. 669 Fie. 670
Fig. 669.-Sc anudc'i yu Ia primcrn pun!nrb rle lo utura del misculo elevador, y despis

de 110.cer Ia prucha de la fipura 567, se esti cosiemlo la poreion inferior del suelo pilico con
unas cuantas puntndas continuas. Haciendo traccin lee con d , nl)o d+" lu priruPrn punrndn,
y contratracciOn con cl dedo, se focilita la suturn, IHW" fi• IH.ter! l/ll" w alJUll,·n lo~ tejido::.

Fig. 670.-Sutura de los tejidos superficial~ con puntada continua-s, uo abo se ata
con el cnbo de la primern puntada.

Fie. 6Tl.--Euando hay exeso de pared vapinal, e reortan hos hordes (as el txto),
Fip. 72--Sutura de la henda; las putadas entrrlazadas cohiben la hemorraa de los lubio

de la herida tease n el texto la manera de vitar l ersia onstricin del orilirio Vinal,

biertas de la porcion inferior de! cincho pelvico (Figs. 669 y C70J, union
que se efechrn ora con la sutun.1 contfriua, o hien con pu1it0,-; seprirudv.~.
La primera ahon:a ticmpo y reduce el nUmero de nudos enterrados. En
terminando la Butura del c.incho, se une el tejido conectivo uperyacente
con la sutura continua, que se continua Jiacia atn,s (Fig. 670), y que se
anuda por ultimo con el cabo del primer nudo.
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59 Sutura de la herida en el sue/a pelvico.-Con las tijeras se recorta
-el exceso de pared vaginal (Fig. 671), y se cierra la herida de la vagina
(Fig. 672). Al recortar el exceso de pared, ha de ponerse cuidaclo en dejar
una porci6n de esta suficientemente grande que evite la constricci6n que
ocasionaria subsecuentemente el tejido cicatrizal al contraerse, lo cual
seria molesto para la enferma. Si se empez6 la sutura en el angulo su­
perior de la herida vaginal, es menester dar una puntada en las tejidos
profundos, con el fin de fijar hacia abajo este c'mgulo sobrante de Ia

!A.CU:ffi; :_- - - \'\
4•.

.

B~J?
c•.w
tj

Fig. 673 Fig-. 67i Fig. 675
Fig, 673.Herida vaginal ya suturada; cuando se emplean bs punt::i.dos continuns, sc

debe entrelazar una de cllas ada dos o tr,·.:, i,1111\u,.b-..
Fi,:. (l7•L-l'arn cntn'bzar una punt::i.da de la :,,t11urn continua, :=:c pas::i. la nguja por cntre

la lazadilla (J\ ), S~ pn":t 1111..•f!,o otrn ,,,z I B), y se aprieta luego C). Para haver la puntada
medio entrelazada, se pasa el hilo la gasa una sola ,ez y se aprieta. Cuando hay hcmorrag:in.
en la hcrirb ,·ai:=;lnal. convil.'t11J 1•11tr·dt17.~r c:1da punto de In. .'iUtura, con lo cual sc cohibc

2'22'..»as»«.»
de cpiitar.--.e al cabo de inco dia-.

pared yaginal. pues a menos que se teng3 esta precnuc:iOn. el nntedicho
[tngulo furm:ir~·l pron11nenc1a 1rnportunn. El autor sc,1ior de este libro
se ac.ucrda de un~~ pncienta operacb antes de que se emplease la puntada

-de fijnci6n. en quien fue tan rnole:::.ta b prominencia. que hubo de ser



LESlO::'\ES DEL SUELO PELVICO 615

extirpada despues. Hacienda la sutura continua entrclazacla (Fig. 672)
se contiene facilmente la hernorragia de los bordes de In herida.

Al suturar el orificio vaginal conviene dejar mayor la abertura en
ese sitio que en el area interna que sirve de sosten, a fin de evitar la
dispareunia, seglln se dinl mas abajo.

Fig. 676

_,,

! Ji' r,/7
Fig. 676.-Para cvitur lu constricci{1n ,le! orifiio vaginal, urro crrrar ho-

rizontalmentc la hcrida, ~eg1i11 5C vc r.: 11 el p:ralJt\Jci.
Fig. 677.-La porci611 rcntrnl de ht hi.:rida ,,., 1i<.:rr,1 h'rti,·,dnw11t, \,, 111 1 ... 1,q1111 r-1mri•;;

en cl lexto).

Fig. 678-utura de la herida dpus de reparar rl uelo p«'lo moderslamrente relaja«do,

act±estrarrtceta
di rec, i,Jn h,,riznnt,d ,·n qw· ~•· hi7.n.

Fig. ,9, uura horizontal terminada, Esta con«rarisn de] vanal bst
amplino es particularente important ••J1 n.uj,-r, • n•·niu~1-. e hJJ" r 'JU•· t1 n::,in pr,,-
pension al espa-mo del mi-nlo elevador dd :JlilJ.
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Es muy adecuado el catgut N9 1 de cuarenta dias, tanto para la sutu­
ra profunda como para la superficial. Cuando se haga la sutura continua
sera bien entrelazarla de cuando en cuando (Figs. 673 y 674). Algunos
cirujanos prefieren la sutura subdermal (subcuticular) para la por­
cion externa de la herida, y si se prefiere se pueden usar las grapas de
Michel (Fig. 675).

Evitese la constriccion del orificio vaginal.-La clispareunia, o coito
dificultoso o doloroso, despues de la reparacion del suelo pelvico, suele ser
ocasionada por la constriccion del orificio vaginal, miis que por el estre­
chamiento en la region del cincho pelvico que sirve de sosten. Sin embar­
go de ello, en algunos casos es tan senalado el estrechamiento en la so­
bredicha region, que impide el coito normal. Tales contingencias acaecen
evidentemente a causa de que el cirujano puso toda su atencion en
restaurar el cincho de soporte, y no se cuido de hacer la prueba arriba
refericla (Fig. 667) para cerciorarse de que la vagina tenia capaciclad
normal. En muy raras ocasiones la dispareunia es causada por areas
hipersensibles en la zona reconstruida de! cincho, con estrechez en esa
region, o sin ella. Esto no embargante, en las miis mujeres que experi­
mentan tales molestias postoperatorias la causa de ellas es la estrechez
de] orificio vaginal, y la sensibilidad de la union mucocutiinea. Lo que
sucede en tales casos es que el cirujano, en su afiin de procurar el mejor
sosten posible, se inclina a extender el miiximo estrechamiento hasta el
sensible borde cutiineo, lo cual es innecesario para lograr el soporte, Y
muy probablemente ocasione las antedichas molestias.

Prestando la debida atencion a ciertos pormenores se evitariin tales
perturbaciones postoperatorias. Segun va dicho, los tejidos miis princi­
pales de sosten del suelo pelvico reparado se hallan a cierta distancia hacia
dentro del orificio vaginal, y desde ese sitio hacia fuera se dejara mas
amplia la abertura, diindole forma de embudo, con la porcion estrecha
hacia dentro lejos de] borde cutiineo sensible. Si se tiene esto en la me­
moria, el recortar el exceso de pared vaginal, bien puede recortarse la
herida de la manera acostumbrada (Fig. 672). Por el contrario, si se
recortare una porci6n excesiva de la pared vaginal, sera entonces acertado
el cerrar la herida segun se ve en las figuras 676 y 677, con el fin de
evitar indebida estrechez de! orificio vaginal. La sutura horizontal en
cada extremo sera poca o mucha, segun sea menester para prevenir el
estrechamiento. Si lo primero, se logra convenientemente hacienclo una pun­
tada separada en cacla extremo, despues de lo cual se termina vertical­
mente la sutura, segin queda dicho. Si lo segundo, se puede hacer la
sutura continua (Figs. 676 y 677).

En casos excepcionales conviene no recortar ninguna porci6n de la
membrana mucosa, y entonces, luego de reparar el cincho pelvico, se re­
pone en su sitio el colgajo vaginal y se cierra la herida en la misma
direcci6n en que se hizo (Figs. 678 y 679). Este metodo es util en muje­
res hiper'sensibles propensas al espasmo del musculo elevador del ano,
en especial cuando es leve la relajacion y no hay mucha membrana mu-
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cosa excesiva. Conviene tambien en pacientas que se hal!an cerca de la
menopausia y que no tienen pared vaginal excesiva. Cuando la operaci6n
sc ejecuta en el curso de la menopausia, o clespues de ella, Jos tejidos con-

- tiguos al orificio vaginal propenden a contraerse poco a poco, en lugar
de estirarse, coma sucede en mujeres de menor edad, lo cual es muy para
tener en la memoria al reparar el suelo pelvico en pacientas de esa edad,
si han de entregarse subsecuentemente al coito.

DESGARRADURA DEL ESFINTER DEL ANO

Del interesante articulo de Miller y Brown (Am. four. Obst. and Gyncc.,
Vol. 34, pg. 196, 1937) tomamos las siguientes noticias hist6ricas con­
cernientes a las desgarraduras de! recto:

"Desde la m,\s remota anligiiedad se ha tenido la desgarraclum de!
recto en el curso de] parto par un accidente harto desgraciado, que causaba
congoja a la pacienta y desaliento al medico, cuyyo pron6stico era siempre
asaz sombrio y cuya curaci6n dependia de la magn£1nima naturaleza, de
la ligadura e inmoviliclacl de las muslos en aclucci6n, ,· de los rcmeclios
tradicionales que se empleaban en aquellns tiempos legenrlarios. En cfec­
to, este parece haber sido el tratamienlo que prevalecio por muchos
siglos, y aun mucho despues de que se ensuaron los primeros trata­
mientos quinirgicos. Todavia en el aiio 184O, Payan recomendaba los
rneritos del encamamiento por seis semanas, acotada la pacienta sobre
un lado y atadas firmemente las extremiclacles infrrion•, En l~6J, Robin­
son propuso un tratamiento semejante, pero eneareci6 mvnuos su efieacia
y sugirio tan solo que se ensayase antes de ejecutar la operacion quiriric.
Esto probablemente ejemplifique la primera aplicacion que e hizo qui y
alla del tratamiento par media de la co.,( urn.

"Guillemeau, discipulo y contemporineo de Ambrosio Par€ (1510 a
1590), fue probablemente el primero que intento la exeresis del perineo to­
talmente desgarrado, y despues Maurice«u (167 17OO) y Smellic (1607
a 1763) aconsejaron se hiciese la sutura, pero no ha_,, noticia aluna de que
la pusieran en ejecuci6n. Desdc· entonce:-; empez6 a Lener :.1ee:ptaci0n ge­
neral la sutura quirurgica, anunque de mnera muy lenta. Saucerotte pu­
blic6 su notable articulo sobre el p,u-ticular en J 7a8, y cl mismo anio Ment­
zel clesc.ribi6 la sutur:1 de boton con igual fin. En 1801, Nedel habl de!
reavivamiento y de la coaptacion de los bordes, y ponder6 los meritos de
las aplicnciones de grasa y aceite y del amasamiento suave, cnn el Jin de
hacer mc:·ts flexible el perineo y menos propcn.--=o al dcsgarro. En aquel en­
tonces nun se con~iclcraba la upcro.ci6n como cl Ultimo n::L'.urso, !-i0gUn tfe­
muestra la descripci6n hecha pur \\'"e:-ndebtacit de una pacienta tratada
par el en 180, de la siguicni.e rnanern: limpi6 bicn la herida r al6 h,~ ex­
tremidades inferiores en aduccion, pero a vista del agotamiento de la en­
ferma a cau.-ia del insomnio y de la constante irritacion provocada por la
diarrea, hubo de desatar las piernas y de renunciar a este metodo de tra-
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tamiento; luego reaviv6 los hordes de la herida y efectu6 la coaptaci6n de
ellos con fuerte hilo encerado.

"Sin embargo de que ya para entonces se empleaba el tratamiento qui­
rurgico, no fue sino hasta medio siglo despues cuando empez6 a tener lugar
prominente en los escritos medicos. Entre otros eminentes medicos de
aquel entonces hallamos los nombres de Jobert, Tragher (Maisonneuve),
Verhaeghe, Tanner y Laugier. Habiendose generalizado el tratamiento
quirurgico, rastreamos otras noticias de descubrimientos cientificos de
aquellos tiempos. Asi, las publicaciones estan llenas de informes concer­
nientes a la aplicaci6n de! cloroformo y a la restauraci6n "anat6mica" de]
perinea, cuya tecnica se venia mejorando poco a poco. Puesto que aun
antes de que se empleara la sutura se habia advertido la importancia de
evitar la tension, no era de esperar que se desechase este fundamental
principio al darse por acepta la restauracion quirurgica, y, consiguiente­
mente, continua en uso la atadura de las extremidades inferiores coma
coadyuvante de la sutura. Al paso que se perfeccionaba la tecnica se
suscitaron multitud de controversias y, como en la hora presente, di6 pie
a las cliscusiones el asunto de la dieta y de los cuidados postoperatorios del
intestino, y se dividieron casi por igual las opiniones en pro y en contra
de la administraci6n de opio. Hicks y Bryant, en 1862, fueron de los pri­
meros que desecharon la antigua «sutura emplumada». Deploramos en
verdad tener que tratar tan a la ligera de este notable periodo que es el
deleite de los historiadores. Muy dignos de nota son en la segunda mitad
de! siglo XIX, los trabajos memorables de I. Baker Brown y de los ilus­
tres norteamericanos D. H. Agnew (1868) y J. C. Warren (1882).

"Ristine, Noble y Kelly inauguraron el siglo XX con las variaciones
de la operaci6n del colgajo, metodo que aun en nuestros dias continua
siendo uno de los mas eficaces. Mas entonces parece ser que el asunto
llego a su apogeo y comenzo a declinar; de ahi en adelante solo de cuando
en cuando se ha tratado de la operaci6n en Jos informes de Hall, Ill,
Hamner, Goldspoon, Phaneuf, Smith y Linton, y Royston."

Cuando se desgarra totalmente el esfinter del ano, se separan poco
a poco los cabos, hasta que despues de algunos anos se les halla suma­
mente separados (Fig. 680), a causa de la contracci6n y la retracci6n de!
museulo desgarrado, que se endereza al mismo tiempo que se contrae
y se atrofia. De lo que se sigue, que al ejecutar la operaci6n sea nece­
sario estirar el esfinter acortado, con el fin de formar la circunferencia
del ano. Ademas, en las pacientas que han padecido por mucho tiempo
la lesi6n eshi a veccs tan atr6fico el tcjiclo muscular, que es necesario
robustecerlo por medio del ejercicio, por espacio de varias semanas, o de
algunos meses despues de efeetuar la reparacion, antes de que se logre
la total continencia. El enderezamiento del esfinter produce tambien otro
efecto, consistente en que el ingulo superior de la desgarradura se vuel­
ve hacia abajo, entonces la cicatriz casi forma una linea recta (Fig.
G80). La pequeiia area de color rojizo que se ve tan a menudo en estos
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casos, y que de primera instancia da el aspecto de tejido de gnrnulaci6n,
es la membrana mucosa rectnl descubierta par la rasgadurn.

Las variaciones en la tecnica que se emplea para reparar estos des-
garros del recto, seran estudiadas en el siguiente orden:

Reparaci6n externa ("abierta'·'), y sutura del recto.
Reparaci6n par el rnetoclo del colgajo.
Reparaci6n externa ("abierta"), sin sutura del recto.
Tratarniento postoperatorio.

Reparacion externa ("abierta") y sutura de! recto

Este es el antiguo rnetoclo de reparaci6n, y surte buenos efectos las
miis de las veces. Sin embargo de ello, fracasa en ocasiones, aun en cir­
cunstancias muy propicias, y siquiera se haga la coaptaci6n exacta. Con

Fig. 60.Desgarradura del esfinter anal. ton el deuno del tempo propende a enderezrr
el misculo esfintrico desgarrado, lo que have manera us ctrenor, ad/mis
de que dcs<:icndc poco u poi.:u t:l :-inµ-ulo ,I,· rr·,·tul.

todo, la moderada incontinencia postoperatoria que ocasiona alin escu­
rrimiento de materias fecales, es a vece ..... tan solo temporal, y al cabo de
algun tiempo, :.11 cicatrizar totalmente los tejidos, se restablece la eon­
tinencia total.

Este rnetodo de reparaci6n se cjecul:a en los siruientes tiempos:
19 Estiramicuto dd csiinter contraido.Conviene estirar el esfinter

acortatlo, de m;-rnern que pueda circundar nuevamenute el orifjeiu anal sin
que queden los tejidos en tension indebida. Cogiendo el musculo con los
dedos enguantados y estirandolo (Fig. 61), se logra el moderado estira­
Jniento requerido.

2 Abcrtra dcl sulo pelvico.A continuacio se abre el suelo pel­
Yico segun se ve en la figura GS:2, pr.JI' hi tual incision se penetra hasta
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las cxtremos separados de! esfinter, el cual se pone a la vista y se iclen­
tifica, tal como se ve en la figura 683. Al iclentificar las cabos de! 111(1sculo
en el tejiclo conjuntivo descubierto del suelo pelvico, rara vez es acertada
la escisi6n de tejidos, pues con ello se recluciria a(m mas la longitud de!

Fig. 6Bl.-Estirumiento del mllsculo clcl csfintcr <lel ono atrofico y contraido, antes de dectuor
la reparaciOn.

museulo ya de si acortado, el cual ha de cireundar el orificio anal recons­
truido. Lo que se hace es despegar un Lanto de los tejidos cireunyacentes,
lo que es al parecer el extremo del museulo; esto se comprueba cercio-
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de si al tirar de el se mueve la porci6n profunda de dicho musculo,
e la porcion intacta del borde de! ano. A continuaci6n se hace

I a en el otro !ado. La identificaci6n de los cabos muscularcs bien

los ealos d,·l finer y se uturan.
la cotra on punt@da- de erin

acerse antes o despues de suturar la pared rectal, srun sea mi
nte.
Sulura de la membrana mucosa rectal.Se cierr entonces la aber-

1 la membrana mucosa del recto, con punta<la.s de r-;eda fina que
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se pasan descle la superficie rectal y se anudan en la misma superficie,
de suerte que los nudos queclen en la cavidad de! recto. El catgut es de­
masiado grueso y se absorbe muy rapidamente; en cambio, el hilo del­
gado de seda mantiene en coaptacion las superficies mientras dura el
proceso de cicatrizacion, y subsecuentemente cart.a los tejidos hasta salir
por el recto, sin causar muchas perturbaciones. Aqui, como en cualquiera
otra parte, la constricci6n excesiva de los tejiclos preclispone a la esfacela­
cion y a la falta de union; por consiguiente, ha de ponerse cuidado en
juntar los tejiclos sin apretarlos tanto que se ocasione la mortificaci6n de
ellos. Cuando es corta la porcion rectal q ue ha de cerrarse, se puede hacer
la sutura continua; mas si fuese bast.ante larga, al cortar los tejidos y
desprenclerse el hilo de la sutura que necesariamente tendria que ser
larga, probablemente quedara colgada de algun sitio, y causaria entonces
irritaci6n temporal en el recto, cosa que se evitara haciendo puntos se­
parados (Fig. 683), o puntadas continuas cortas. La sutura de la mem­
brana mucosa de! recto aisla la cavidad rectal de! area de la operacion
y disminuye las probabilidades de que se contaminen los tejidos en los
tiempos subsiguientes.

4? Sutura del esfinter anal.Se buscan y se cogen los extremos se­
parados del esfinter, segun se muestra en la figura 684, y a continuacion
se clan las puntadas con que se unen firmemente (Fig. 685) ; estas son
puntadas enterradas de catgut cr6mico; se sutura luego el tejido conjun­
tivo que queda arriba, para proteger la herida rectal suturada (Fig. 685).

5° Restauracion de la porcion del suelo pelvico que sirve de sosten.
Despues de reparar las lesiones de] recto y del esfinter, se reconstruve
el cincho musculofibroso de los elevadores del ano, segun queda dicho
(Fig. 686), luego de unir por medio de puntadas enterraclas los tejidos
mas superficiales, y de cerrar la herida vaginal, se anudan las puntadas
de crin de Florencia (Fig. 687)1.

Reparacion segun el metodo del colgajo

Warren propuso (Boston Med. and Sung. Jouwr.) hacer un colgajo
"en forma de delantal" para reparar el esfinter desgarrado, cuya tecni-
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ca perfeccionaron Kelly, Ristine, Noble y Walkins. Los tiempos son los
siguientes:

19 Dilataci6n o estiramiento del esfinter contra/do, seg(m qucda dicho
en el propio lugar.

29 Abertura del sue/o pelvico.-Se hace la incision en la membrana
mucosa vaginal 1. 25 a 2. 5 centimetres arriba de! borde (Fig. 688) ,, se
ponen a la vista los cabos de! esfinter volviendo hacia abajo el colgajo
(Figs. 689 y 690), el cual sirve a la postre para proteger el ,\rea suturnda.
Haciendo este colgajo se excluye la sutura en el recto, y caso que surtierc

Fig. 68.Operacin nor medio del olajo para para el ofter anal desurrado. EI
anpulo de la inersion en ada ludo delve quedar bien arha de la depresion que iala el calo
dcl csfinlcr.

efecto, esto cs, ::;i no se have en el algin ojal y no se esfacela ni se retrae
indebfr1..nnen1e, evita la infeccion por esa via, la cual hacc frc:cucnlemente
que fracase la operaciOn.

Las incisiones que se hacen en los ~inguln;,; de la herida deben quedar
bien nrribn de las c.~11)0.s de! csf'inter (Fig-. G88), de manera que ninguna.
porci6n de Ia zonu suturada sea atraida hacia el recto al retrac:r.-.·c el col­
gajo en el curso de los primeros siete a quince dias despues de la
operaei6n.

Se levanta tambien el colgajo superior para efcctuar la reparacion,
segLin costumbre, del suelo pelvico Fis. 6!10 a G92J.
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39 Sutura de! esfinter anal.-A continuaci6n se cogen con pinzas, se
identifican y se suturan los cabos de! esfinter, con catgut cr6mico para
cuarenta dias (Figs. 689 a 691).

49 Acortamiento del cincho pelvico.Luego de suturar el esfinter, se
reconstruye el suelo pelvico de la manera usual (Figs. 691 a 693), y
se cierra la herida (Figs. 694 a 697).

Incision del esfinter reparado, para suprimir la tensi6n.-En el ar­
ticulo de donde tomamos el resumen hist6rico antececlente, Miller y Brown
dieron cuenta de cierto 111'.imero de pacientas en quienes hicieron la in-

Fig. 689 Fig. 690

• ion de! esfinter anal reconstruido, para evitar el espasmo y la tension
~

1
~e pudiera irnpeclir la cicatrizacion. Dicen die.hos autores lo siguient~:

"Nuestro estudio incluye 182 pacientas de desgarradura total cro­
nica, en el Hospital de la Universidad de Michigan, sin incluir ningun
desgarro reciente. Dividimos las pacientas operadas en dos grupos,
saber: aquellas a quienes se ejecutaron diversas clases de opera@iones
antes de 1931, que fueron 14! (Grupo D, y 38 pacientas operadas desde
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1931 mediante el metodo que hemos Hamada «operacion parad6jica» (Gru­
po II). Las operaciones que se hicieron en el Grupo I fueron aquellas que

Fig. 69l.Los cabos del esfinter fueron ya cosido. esta identifiando cl misculo ele-
vodor del uno en cada !ado.

Fig. 692.5tura de los misculos elevadores y de la fusria, de la ism manera que se
hncc en la reparnciOn de! suclo pt:.lvieo.

estaban en boga a principios del siglo XX (1901 a 191); primero se le
di6 preferencia al metodo de Emmet, que poco a poco le fue dando luyar
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a la tecnica propuesta por Noble, y ultimamente se hizo mas o menos
general la operaci6n descrita por Ristine. Se hicieron a menudo variacio­
nes a dichos metodos, pero al principio fueron los que tuvieron mayor
aceptaci6n en el periodo de treinta afios que cornprende el Grnpo I. Desde
el prirnern de j unio de 1931, repararnos todas las desgarraduras de tercer
grado (Grupo II) seg(m el rnetodo que fundarnentalmente no es sino la
operacion de colgajo de Ristine, combinada con el corte subcutaneo de!
esfinter. Este ultimo tiempo es la razon de por que la llamamos «ope­
racion paradojica».

"En la figura 698 se pone de manifiesto la manera coma se hace la
incision de! esfinter al terminar el acto quir(irgico. Puesto que ha de
disminuirse la tension mediante el carte de dicho m(1sculo, solo se clan

Fig;. 6% Fig. 696 Fig. 697
Fig. 695.5utura de la herida perineal.
Fi. 696.-5e levanta la orion inferior de la herida.
Fi. 697.La porcion inferior de la herida e sutura en direccion horizontal; advicrtac

la puntada de crin de Florencia.

dos puntadas de catgut cromico N? 1 para juntar sus cabos. Al pare~~r,
el corte posterior clel esfinter no disrninuye suficientemente la tens1on,
a causa del intimo entrelazamiento y la union cle las fibras posteriores de
los museulos elevadores del ano, que converg-cn hacia su inserci6n en el
coccix.

"Segun parece, los primeros cirujanos ach·irticron Ia imporlnncia de
suprimir b tension, como lo ejcmplifican la atadura de las extremidades
• feriores y las incisiones de Dieffenbach. Cuando cortamos por primer1
~
1
,. ,1 e.sfintel'. con cl fin de disminuir la tensi6n. c.rcimos que serin un

,,,4t original. nero al estudiar eon detenimiento los escritos de medieina
nos conveneimos de que era un procedimiento muy antiguo y de compro­
bada eficacia.
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"Pintemos en nuestra irnaginaci6n por un momento al mundo, meclio
sig-lo antes de que Pasteur propusiese sus teorias acerca de la infeccion,
y setenta y cinco aiios antes de que el erninente Lister descubriese la
antisepsia; esto es, rnuchas clecaclas antes de que se clescubrier,1 el clo­
roforrno. Quiternos toclos los conocimientos de cirugia adquiridos en los
postreros ciento cincuenta anos, y tendremos entonces representado en
la fantasia el sirnulacro de las cosas ta! corno las Yieron el adusto pero
anirnoso Saucerotte y sus hi"tbiles ayudantes Castara y Rousel. No enc

I
I.
/ii,

I
f1 I

Fig. 698.-- Incision del esfintver del ano al final de b Uj'l"l,HitJ11. l.1 lhnrnd1 1qw1<.P 1(,1r

±:cert.t:
Obst. and Gynec.)

para miratla con ligcrezn ht t-c'l·an:dad Uel ca_...:(J, en aquel dia del an, 1798:
su pacientn, que se hallaba en t·l cuadragf: ...:imf) dia del fJLl(•rrwrio, dr:­
mandaba alivio de ):l.U insufrible incontinencia fecal, luego de haler probaulo
im.'ttilmente la postura y lo" rcml:dios tradic:ionaJr·s. Nada alentaulor era
el ree:uerdo del ren~::. que iOlJre\·ino al prirne::r me:mur..i.l;le inti:n!u de r:f\_.ctu..ir
la sutura, operacion casi to1nlmente Jc.:c:onucida en aquel entonces, Ani­
mndos por el dr::nuedo y la determinaci6n de la pacienta, estos esforzado -
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cirujanos emprendieron una vez mas la tarea de llevar a termino la
reparaci6n, pero entonces, atendiendo a la proposici6n de uno de los ayu­
dantes, se cort6 el esfinter con el fin de disminuir la tension. Siguieron
dias de ansiedad y de angustiosa espera, que se vieron al fin recompen­
sados con la curaci6n de la enferma. Mas Saucerotte y sus ayudantes se
.adelantaron muy mucho a la edad en que vivieron, y la verdadera uti­
lidad de su operaci6n no vino a ser conocida sino hasta que la generali­
zaron hombres tan ilustres como I. Baker Brown, Chassaignac, Huguier,
Mercier y Velpeau. Se reconoci6 entonces el principio de suprimir la
tension, si bien el corte del esfinter anal no fue, en manera alguna, el
unico metodo aceptado. Algunos cirujanos preferian las incisiones semi­
lunares de Jobert y Dieffenbach, y otros la sutura de tension. No obs­
tante que el feliz exito logrado por Brown en las setenta y cinco pacientas
de que di6 cuenta en 1860, ha de atribuirse en gran manera a su notable
habilidad quirurgica, el propio Brown admiti6 el que gran parte de su
buen exito era a causa de haber puesto en ejecucion el corte de! esfinter.

"La. siguiente tabla pone de manifiesto los efectos de la operacion
en las 182 pacientas estudiadas.

RESULTADOS

Curadas
Mejoradas
Fracasos
Dcsconocidos

GRUPO I

%
71.00
15.00
10.00
5.00

CRUPO II

~lo
87 .00
8 .00
5.00
0.00

"Nos inclinamos a atribuir la frecuencia un tanto mayor de curacio­
nes en el Grupo II ( «operaciones paradojicas») a la supresion de la ten­
sion en el esfin ter unido en su porci6n anterior, si bien es posible que
l1ayan concurrido otras circunstancias."

Reparacion externa ("abierta") sin sutura rectal

Este metodo ideado por Royston (Am. four. Obst. and Gynec., Vol.
19) suprime la sutura de las rnembranas mucosas rectal y vaginal, asi
como los nudos enterrados, excepto los que se requieren para juntar los
cabos del esfinter. Despues de dilatar el antedicho musculo esfinterico
(Fig. 681), segun queda dicho. y de efectuar su denudacion (Fig. 682) •
se ejeeutan los siguientes tiempos:

1° Por medio de una sutura continua submucosa que se hace con
catgut N9 0 para veinte dins (Fig. 699), se une la porci6n rectal de la
herida. Esta sutura tiene la misma relacion con la superficie rectal, que
la sutura subcutanea ("subcuticular) guarda respecto de la piel, y para
ello se emplea una hebra larga con una aguja en cada extremo. Princl­
piando arriba clel desgarro rectal, se utiliza la mitad de la hebra de
catgut para efectuar la union submueosa; se saea la aguja por la pie
(Fig. 699) y se tira del hilo. con el fin de cerrar la abertura (Fig. 700) •
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29 La otra mitad de! catgut se emplea entonces para iuntar el
te.iiclo perirrectal (Figs. 700 r 701), y se saca por Ia pie! en el lado con­
trario la aguja enhebrada con dicha mitad de catgut. DespuCs se anudar:iin
las dos cabos de! catgut, mas por el momenta se dejan largos y sin :itar.

39 Con dos puntos separaclos de colchonero (en forma de U), 0 con
puntos sencillos que se clan con catgut N? 1 para veinte dfas, se unen
los cabos clel esfinter (Figs. 701 y 702) ; estos son los dos (rnicos nudos
entenados que se !ween en esta operaci6n.

Fig. 699
Fi. 699.Sutura continua de la pared rectal, que e here son aruia cuta pvequeia en-

hcLrnda en cada cabo del hilo. La sutura en el mi-rulo drel angulo superior d,· l.u
desgarradura y termina en d tc.jido cutiinco ,]1·] nMil.

Fig. 700.-Con cl otro calw do:I llo se unn trylos p rirrl.'c r ti,-,; "-ul,r,· la prira
coslur.:t. Valiendose de las puCJtu<lu.:, r·t111t11111w- .. ,. , .. ~,· h h, rid,1 r· 1 n dos capa

de ]us puntudas pcuetra ,.; 11 b d,·l } to quda min@n n untarto on la
pared, pues los dos calos del v en la uprlivie, con llo e hare la
puntada inferior del teyido cutineo perineal Hoston Iner. Jour, ohst, and Gyre )

4<:> Jlmtanse entOJH:es los tejidos mis profundos del selo pelvico
con una sutura continua que se hace l'un c:JtJl,'UL J\' 1) J para vcinte dias, con
mm. hebra larga que lleY:J. un.:i. agujn en c.ada e:drerno (Fig. 70:Jj, la prjmu~
ra de las cua1es se saca por Ia piel a.rriba de la sutur:.1 inferic,r (Figs. 70::.
y 704),-" se tirn ucl hilo para junlar los tejidos (Fig-. 70:J).

No es hacedera esta sutura cuando estan muy retraidos lo te:ji<loH
profundos a causa del tejido cicatriza}, y en tal cao es preferible efectuar
ln rn1i6n del cincho pelvico por medio de la sutura ordinu.rJa (Fii:.,; ....;. GM~.
669 y 670), despues de lo cual se cierra la herida de ha vain de la
mnnera acostumbrada (Figs. 671 y 6/2).
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59 La otra mitad de la hebra de catgut se aprovecha para hacer la
sutura submucosa (Fig. 704), que al ser apretada cierra la porci6n va­
ginal de la herida (Fig. 705), y se conti111'.ia luego hacia el perineo (Fig.
705), con el fin de juntar los tejiclos mas profundos de esa region, cles­
pues de lo cual se saca por la pie! en el !ado contrario a doncle se sac6
,el otro cabo. Se aprieta entonces la sutura lo bastante para efectuar la
coaptaci6n de los tejidos alargados por ella, y se anudan los cabos.

69 Se cierra entonces la porci6n superficial de la herida perinea!,
con unos cuantos puntos separados (Fig. 706).

En el mticulo arriba citado, Royston recomienda los meritos del cat­
gut simple de los dos tamaiios que se mencionan, para reparar clesgarros

Fig. i01 Fig. 702
l~ip_. 70_\.-Sc ccrr& ya la lwriJo rectal en dos co.pas, ) aun 110 se han anudado Jos cnbos:

• 11'..11., 11./22" at«an«rots rt«era.roe
Fi. T02. ton dos putala-, de referencia sparadas, o en forma de U, que pasan po

:EE±£±=2±.±5
herida rectal, Hoyston: {mer. Jour. OUs1. and Gynec.)

rccientes, y los dos tamaf1os cle catgut para veinte dias para reparar
desgarro.:::=. antiguos. Pone tambien de manifiesto los siguientes porme­
nores de la t.Cc:nica:

E~L'isi&n de lodu cl tejido c\..::1triza\ en la zona de las suturas.
1J. Evita1· ~11 lo absoluto lo. tensiOn de los tejidos en toda la linea de suture

(para ello es muy utl despeur los tejidos en cda lado del recto).
e, No hacer ninguna sutura dentro de la cavidad rectal
d, No dejar ningun ado en contaeto con la pared rectal.
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c. Haccr puntaclas continuas cortas con co.tJ;ut simple N9 0, o Ng 1 cromado
:para vcinte clfo.s en tocla la opcraci6n, tcniendo en la memoria 01 principio de histo­
patologb quirt"1rgica t.ocante a que, si al cnbo de sei:; o sietc dia::; dcspuCs de la
operaci&n 110 sc cfcctt"1a la union primaria, no habra coaptacion de los tejidos,
quc Jas sulura:;; CJ.UC duran rnucho rn::is tiempo quc lo cspecific~1do obran corno irri­
bntc y con mucha frccuencia oc.:asionan nccro::;i~ por prt:si6n, pn.rticularmcntc en cl
sitio de los nuc.los.

Se encnrece en gran 1nanera el tratamiento preoperatorjo especial y
los cuiclaclos postoperatorios. El primero consiste en la cl.ieta liquida, en
aclministrar laxantes y aplicar enemas por dos dias sucesiYos antes de

$--
1/
\.CVa
\',

i»
c,/

Fig:. 703
Fig. 703.-Con un hilo largo que lie,a. en \.tJa l"\'.11, mo llnJ ...i1,:.1ri I, .., :H'uh.ar1 d1• ',1 ..,·r

los te1iUos profundos y submuco:=o::. La primera mitad di l hilo ire para lacer la ,-o'-lllru ron
que sc llllCn los tcjidus profundos Jd suelo plico, se principia arriba y sr era p.. t nte la

EE%45AA EE
abajo de la membrana Iuvo-a «uleutinea paa debajo
dr b pi,;!), h,1.~la !\,·g::ir :ii . .,, ;.rim ·•· •,,·r,i •·n lo
figura 705. ( n.or:::1011: Amer.

la operaci6n. y una lavativa la mufiana c•n gue ha de operarse; con ello
es fiicil el di.ferir la primer:1 ck•fecn.c..:i6n postoperatoria por cl periodo de
diez a quince dias requerido. El t.ratnmiento po:-.topcratorio e~JJ,.,Cia! cons­
ta de lo sig-uiente:

Dida !iquida. sin ] eche, compuesta de ca]do, utoles, jugos de frutas, c-(c-.
Oh~Jrvensc ios !'-.lgnc,;; y sintomas de ~utnintc,:,.ir.:-aci,:Jn.

b. Se adrnini,tr.'.ld.n <l,-ri.-a.Jo..,, del opio en cantidad suficiente para upri­
mir el dolor y dismir.uir la peristalsis.
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c. No sc har£m inigacioncs vagin::i.lcs de ninglm genero, ni se tocara la he­
rida, y se <lcjari preferiblcmentc sin ningun aposito vulvar.

cl. Para mitigar cl dolor sc puecle aplicar calor seco J)rovcniente de una.
bombilla clectrica, o fio, por medio de la bolsa de hielo envuelta en lienzo csteril.

c. ObsC!rvcnsc di:.niamcnte los signos de 1::derna perceptible Y de necrosis por
prcsi0n, en la zor.a de la suturn. Si en cualquier memento, despuCs <lei tercero o
curto dia postoperatol'io, hubiere signos de que las puntadas han de cortar los­
teji<los, corlal'tmse aqu&llas.

f.. Si no pucdc orinar la pacienta, p6ngase la son<la de retenci6n e irriguese
diariamcnte la vejiga, hasta quc la herida quirllrgica no cause molestia alguna •

.. . _ _ Fie. 705 Fig. 706
.. · I· """",l morion superficial de l_ 6lira runtada cntverrada rays por cnlrC los tcjiclos±±±z.
superficial d· la Merida perineal. Uoy-on. Amer. Jo«r. Obst, and G' '

,j" "mi«or« rs tvts« i se colocuni la sonda rl'..'c:la1, en ninguna cil'-

h .. Al ~'.abo de diL'Z C:_ qu_in.c..:_ din$ se ptopinnrUn unos 180 ccntimctros cUbicoS.
de aeeite mineral, en dosis divididas, y se dar« luego un purgante de citrato de
magnesia, con lo cual se lograrin evaeuaciones blandas, sin que sea menester el
traumatizar los tejidos con enemas ni con sondas r1..:ctnles. -

Tratamiento postoperatorio

En. el. cap\tulo XII hablaremos por menudo y especificadamente de!
tratamiento postoperator1o usual de bs operaciones Yaginales. Lns cosas
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de n1ayor n1omento que requieren cuidaclos especiales ctespues de la re­
paraci6n de los desgarros del recto, son las que se re]acionan con Ia pro­
tecci6n que ha cle darse al itrea cicatrizante clel recto. contra su\Jstancias
irritantes y contra el esfuerzo y el estirarniento de los tejidos que pucliernn
ca11sar el desgarro del esfinte1· recien cicatrizaclo. Ambas c-osas se logran
manteniendo vacio el recto por un periodo de cliez dias a dos semanas,
en el cual no debe haber ninguna evacuaci6n; esto requiere rCgimen ali­
menticio especial y la administraci6n de codeina, o de alguna sub,;tancia
semejante, para inhibir la peristalsis.

Quiz{,s el mejor meclio cle proteger la hericla externa sea muehas
veces el no tocar1a y 110 provocar en elJa la irritaci6n quc cau~arian las
irrigaciones, el aseo par medio de la esponja, el cambio de :1p6.sitos, clc.
Caso que hubiere flujo vaginal irritante convenc!r,, el Javaclo externo (de­
jando caer el agua desde una ja:cra) .• sin tocar los tejidos, y tal vcz la
irrigaci6n vag-inal. Hay muchas opinioncs en pro y en contra de .las
irrigaclones y de 1os ap6sitos postopcratorios. pero como el asunto est;.'1
aUn por resolver, y puesto que las circunstancias varian en gran manern.
la n1ejor guia ha de ser la c.omodidad de b pnc.ienta. En general. c-uanto
rnenos se perturbe la herida as6pi..ic;t con las n1;,1nipul~1ciones ~- los ap6sito,'3.
tanto mejor seni. Ia cicatri-zaci6n. Por olra JH.trle. tl f!ujo YHgi.nal irrihwte
que se deja y se descornpone en la herid, tiene mis prnhabilidades de
causar rnolestias e infecciOn que si st::i b\·;1 u1d~1 ('i.:rtu liempn con solu­
ciones no irritantes.

Llegado el m0111ento de la clefecac.i6n, conv·ic·.nt: qllt ];,", m;lle.rias fn·;.1lcs
sean blandas y que se efectt.'te el acto, si posible fuere, iu mueho efuerzo
y sin perturbar el recto cic:1trizado cvn lavutira...; o con el tut» reetl. Si
por alguna razon se creere oportuno udar el lax:ante, e dari unu
enema de treinta centimetnY:l ctbieos de uceile, quv se inyeetari uida­
dosamente con una sonda delgala y se dejari qus permanezca en el
intestino ablande las materias fecales. Ha de teer-e presente que la
sonda rectal ordinaria es demasiudo gruesa y rigida. Al introlucir la
sonda clelgacla se dirigira la punta sabre la pared rectal posterior, l1011
el fin de que no 1.ropiece la zont\ l\·co.n.-:.lt'uid<.1.

Ni tampoco ha de perderse de la memoria la cireunstaucia de que
no hay ninguna urgencia para que evaeue la pacivnla, antes lo que im­
porta es que transcurra algin tiempo antes de que e efectie la evacua­
cion, y que esta sea sin esfuero del esfinter reparado. i fuere preciso,
se repetira l enema de uceite, y conviene repetirla segiin sea necesario,
para eYitar que puje la enferma. En la covalecencia, cualquiera lwativa
de ngua que se h.iciec::e ha de s.rr con cuntidad no mayor de 120 <:l:nlf
metros e:Ublco~.

ltECTOCELE

lon la reparnc:i611 usuaJ del suelo pelvico se suprime tambien el tcc­
tocele moderado, pero cuando dir::ba anormalidad es muy notable, requiere
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Fig. 107 Fig. 708
Figs. 107 y 708.-Suturn.s c:5peciales pJ.ra corregir el reclocc.1e. Fig. 70i, manera de hnccr

la primern co--turn para volvcr lw.cin <lenlro 1a pared rectnl exccsiva. Fig. 708, terinada la
primera costura, se hace la scr;unJa.

r

Fie. 709.Puntada de Ward para tirar havia arriba del rectocele y fijarlo en la porcin superio'
de la pared vaginal posterior. Ward: Trans. Roman's Hospital_y
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peciales. Para ello se despega hasta muy arriba el colgajo va­
•nas veces hasta unos dos tercios de la distancia quc hav al
jno, y entonces, antes cle hacer las suturas musculares pro-
pliega hacia dentro la pared rectal anterior con dos O tres
puntos enterrados (Figs. 707 y 708), despues de lo cual se
incho pelvico, hacienda la coaptaci6n subvaginal orctinaria.
sta simple invaginaci6n de la pared rectal excesiva con puntadas
, se suprimen eficazmente la mayor parte de los rertocelcs.
hay ocasiones excepcionales en las que se requiere alguna otrn
vVard encarece las meritos de la sutura elevnclora que se

1 la lamina 709. Bissel (Am. four. Obst., Vol. 78) propuso un
:a reparar grandes colpoceles, consistente en la superposici6n
dos rectovaginales clilataclos, hacienda para ello el clesliznrnicnlo
vaginal de un lado, hacia una porci6n denudada clel otro lado.

:nia de la excavaciOn redouterina es otra anorrnalidad que ha
sticarse y tratarsc al efecluar la reparaci6n clel suelo pelvico.
asos, el clescenso del Utero -:.·· de Ia pared vaginal, asi como la
erior hacia abajo de Ios lejjclos n:;ctouterinos Iaxos. que haccn
ntestinales, ocasiona el que se separe la pared vaginal posterior,
separaci6n que llega a veces hasta el perineo. En talc::; circuns­
go de reponer el cue1lo uicrino en u propio sitio por meclio
cion con que se corrig-e el prolapso, queda aun la hernia de ]a

)1 rectouterina, que separa la vagina del recto, anormalidad que
reconocer y tratar debid::unente., seg-Un se di io en el capitulo JX.
ecto exterior de la hernia de la excavacion rectonleria s my
al deI rectocele, con el ual se puede confundir Ors vwees
ambos estados morbosos, segl1n sr cli.iu en el capitulo I X; J1J:u-1
la palpacion digital nor el recto se averiruari si ha rectovcle,
te lo hubiere, si no es lo bastante senalado para atriluirle
iltamiento perineal, se pensara en la posibilidad de quc J1ay:1

~nia concomitante en la cxc:etY:tcifr11 reduuterina. Si la hay se
la pared anterior clel s:,co de l:t hernia, al levanl.nr cl colgnjo
aso que hubiere alguna duda acerea de si el abultamiento que
herida perineal es el saco hernirio o el recto, se hara olro
l y se continuar cuidadosamente el desperamiento, teniendo
')Ca~lo en el recto, para uyudar a la diferenciaei6n. Sein se dijo
ulo II, el tejido adiposo excesivo del tabique rectovaginal,
a situado sobre algun rectocele voluminoso, puede oc::rnionur
al reconocer la hernia de Ja E:XCH\'a.ci6n redvuterina, cm par­
.ndo se han trastornado los tejidos con el fJLii<lrJ de la anestesia
..tci6n.

CfSTOCELE

'ocelc es la relajaci6n y el prolapso de los tejidos que formun
Ia vejiga (ease en las figuras 710 711, A, el tabique utero-
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p(1bico que sirve de sosten a dicho 6rgano). Cuando los tejidos de sosten
esbn tan dilatados y flaccidos que no puedan recuperar su estado normal,
corno sucede despues de algn parto dificultoso, la relajaci6n da origen
al clescenso de la base de la vejiga (Fig. 711, B), lo cual es el comienzo
de! cistocele; cuando es rnuy notable la relajaci6n, la presi6n intraabdo­
rninal acrecienta poco a poco el descenso de clicho 6rgano (Fig. 711, C),
hasta que par iiltirno su base queda mas o rnenos exteriorizada.

La variedad mas grave de cistocele, o prolapse de la vejiga, suele ser
la que coincide con el prolapse del utero, y de ahi que la supresi6n de
aquel sea uno de los tiempos 111{,s irnportantes en el tratarniento quirur-

\ /

\

,,~-

~"
.;;.

. I

A

B

C

gicu de 6slc. Esta es la raz6n cle por que describimos el ti-atamiento qui­
@rgico del cistoeele al hablar de la operaci6n para corregir el prolapso

uterino en cl cap,tulo lX_. S1 la pacicnta de cistocele \" de )rolapso ule­
r1110 ~e halla en c•I pcnodo focunilo de In id, est r a e buen

esta«lo pua que ea conservado, si no hay ninguna complicaeion que
rvquiera la celiotomia, el mejor tratamiento de el es la operacin "pl;is­
tiea de los ligamentos anehos, la cual convie 1. 1 . . 1 . 1 .

, ne ....lm )Jen en las pacientas
que pasaron vu el periodo de la menopausia, u no :::;er ue . , • _ . ·ande
el prolapso vesical. Si el cistocele e;-:. de m· . . q sea mu gr
laqso uterino, como sueede a menu«do en, ,"""" "osecueneia que el pro-
bitablemente h« de preferirse la opereia, etradas en anos, idu-

, e mterposicion.
LI c.1~tocL'le moder;__tdo que no coexiste con notable prolapso uterino.

pero que ocasiona perturbuciones que requieran el tratamiento quirllr-
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gico., se trata mas eficazmente hacienclo la elevaci6n de! tabique vcsico­
vaginal (Figs. 477 a 484), con la aiiadiclura de la escisi6n lateral de
porciones excesivas de 1a. pared vaginal, seg-(111 sea 11ecesario para rcslau­
rar el sosten laterolateral de la vejiga. Puesto que no hay prolapso nterino,
debe ejecutarse la operaci6n clentro de la vagina, lo cual no es tan con­
veniente como cuando el utero esta dislocado hacia abajo se efech,a
la operaci6n fuera de dicha caviclad vaginal. Ello no obstante, si el cucllo
es normalmente movible, puede llev,irsele lo bastante cerca dcl orificio
vaginal para ejecutar convenientemente la opernci611 sjn causar exct>;,,(yo
estiramiento de los tejidos de soslen. No es acertaclo tirnr fuerlcmente
de! cuello hacia abajo, con el fin de facilitar los cli,-ersos tiempos clo la
operaci6n, ya que con ello se rnenoscaban los tejiclos que dan sosten al
utero, y de los cuales puede clepender parcialmente el feliz suceso de] trn-

vaginal que he de or
~11i111 1 j1,11,1 1 r•rr,!I Ju

tamiento quirurgico del cistocele. Poniendo un poco de cuidado y dilien­
cia en estos pormenores, por lo com&n no se tropiez con ninua difieultad
para sostener de mancra el cue!lo, que pueda despegarse de la vejiyra la
pared vaginal anterior, :--egLin el mGtudo que se ilustra con las lamina;
,J.70 a 482, y 511 a. 51G. Alguno ..., cirujanos prefieren para despear de la
vejiga la pared vaginal hacer una incision en la lineu media, y efeetur
el despegamiento de ahi hacia fut:ra. i:.t_gUr1 : e dira ms abajo.

De cuando en cuundo en alguna pacienta que palece cistole mode­
rado esti tan fijo el euello a causa de! tejido cicatrizal, que no cs posible
llevarlo hacia abajo para ernpezar Li <lenud.aci{Jn en la parte posterior,
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seg(m arriba queda dicho. El exceso de tejido cicatrizal debajo de la vejiga,
que se forma a veces de resultas de alguna operacion previa para el tra-

Fi. Tl5.--Corte que se have en 1a opcrnci6n para rcpnrnr el cistocele, y quc va dcsclc
el orificio vaginal hasta el <'uello uterino, en la pared vaginal anterior.

Fig. il6.-En cada lado se despega con e1 dedo cubicrto con gasa cl horde de la incision
vaginal.

~!I;';!1,,",,"" h om«a ors rots we or two» Guo- n«do

",5;";p"",,]" t«nor ha «a«ts ta «non« t es««es de rared social

tamiento de! cislocele, impide o estorba este despeg-amiento met6dico de
la pared vaginal y la vejiga, asi como b. separaci6n de la veiiga y el utero.
Por otra pnrte. succde en ocast0nes que en la pacienta que padece cistoc.ele
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se efectu6 previamente la histerectomia supravaginal o total. Cuando con­
curran estas circunstancias excepcionales adversas a la elevaci6n de la
pared vaginal, es bien tratar el cistocele seg(m el metodo antiguo de
plegadura ("plicaci6n") transversal de la base de la vejiga y de los
tejiclos de sosten (Figs. 712 a 714), el cual se ejecuta de la siguientc
manera:

1 \1 Incision en la pared vagina.I a.nterior.-Se hace esta descle el orificio
vaginal hasta el cuello uterino. Para poner tensa la pared y facilitar el
carte, se cogen con pinzas erinas las porciones de tejiclo clondc han de
quedar los ,ingulos anterior y posterior de la incision. Las pinzas erinas
posteriores se colocan inmediatamente clelante del cuello, al cual empuja
hacia atras y hacia abajo. No es por denu\s repetir aqui lo perjurlicial
que es el tirar de] cuello uterino, hasta sacarlo de la Yagi1rn, ,·a <iue en
tales casos no hay notable prolapso ni retrodesviaci6n uterinos, y si para
corregir el moderado cistocele se tira fuertemente de] cuello de la matriz,
se estirar{u1 y alargaran en exceso los Jigamentos uterosacros y anchos,
dando con ello ocasi6n a que 111:-is tarde o m.',s temprano se presenten la
retrodesviacion y el prolapso. Claro, cuando ya se hn efectuado el pro­
lapso no se causa ning(m da,10 al extcriorizur el cuello. puesto que los
ligamentos est,\n de si relajados, dado que la relajacion ha de ser co­
rregida subsecuentemente al ejecutar los tiemnos de! tratamiento quirur­
gico del prolapse. Mas las circunstancia, son del todo diferentes en esLas
enfermas de que venimos hablando, en quienes estun intaetos los liga­
mentos posteriores del cuello uterino, y es de todo pulo uecesurio con­
servarlos en tal estado, aun a costa de hacer mas difieultosa Ia uperci6n.

Este mismo error de tirar excesivamente del cello uterino se comet@
a menudo al hacer simples legrados uterinos, con lo cul se predispone
a Ia retroclesviaci6n ulterior.

29 Despegamiento de la parcd vaginal, y los tcjidos subyaccnts. Con
las tijeras o con el escalpelo se despegan os bordes del c.:uJgajo (Fig. 7J5J
y se procede a efectuar la denudad0n lo mis superficialmente posille,
esto es, despegando la pared vaginal, pero dejando adherilo a la vejiya
el tejido conjuntivo subyacente. Luego de efeetuar bastantemente la de­
nudaci6n con el bistud, se eoge con pinzas el colgajo Ny se continua la
separaci6n con el dodo cubierto de asa (Fig, 7I6). En despegando bicn
entrambos colgujos se recortan las poreiones excesivas de la pared Fig.
718), dejando npenns lo bastante para unir lo bordes en 1a linca mc:d.ia,
sabre ]a base vesical reconstruf<la. Si sc prefiere, puede dejurse el recorta­
rniento de ]os colgnjos para despues de reconstruir los tejidos profundos.

3° Plgadura ("placion'y transversal de la base de la vejiga. -f'arn
lograr e::;to se hacen do,:,; o tres hlleras de puntadas enterradas Fis, 717
y 718) (suturas continuas, Trad. .J. E.s mas conveniente hacer la ultima
.s.utura continua de dentro a fuera, que no de fue.ra a dentro. Cuanto ma­
yor sea la relajaci6n, tantas mas puntadas habra rnenester. Es necesrio
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dar el numero suficiente de puntadas, que supriman la flojedad y for.
men un fuerte cincho de !ado a !ado debajo de la vejiga (Figs. 712 a 714).

Seg(m queda dicho, ha de hacerse tan superficialmente la denuda­
ci6n que no quede en el colgajo vaginal ningun tejido conjuntivo, sino
perrnanezca adherido a la pared de la vejiga, de manera que la plega­
dura consista en volver hacia dentro la al parecer pared vesical engro­
sada: o por mejor decir, se manipularan juntos el tejido conjuntivo y la
pared vesical.

49 Sn/ma de la herida vaginal.-A continuaci6n se recorta el exceso
de la pared vaginal y se cierra la herida seg(m se ve en la figura 718, con
catgut cromado y puntadas continuas entrelazadas firmernente a ciertos
intervalos. Si se desea, se pueden entrelazar todas las puntadas de la
sutura. Esta sutura entrelazada es excelente cuando hay hernorragia en
los hordes.

Por lo comun es mas conveniente ernpezar la sutura final en el angu­
lo posterior de la herida y terminarla en el anterior.

Al hacer todas las puntadas ha de tenerse cuidado de mantener toda
la tension de \ado a lado, ya que no ha de haber tension {mteroposterior,
que propenderia a tirar clel cuello hacia clelante; en esa region no debe
hacerse nunca la sutura circular corrediza ("en bolsa de tabaco"), ya que
se ha causado mucho dano con la operaci6n de Stoltz, en la cual se hace
la antedicha sutura circular, para corregir el cistocele, pues si bien es
cierto que el tejiclo cicatrizal formado mejora ternporalrnente el sobre­
dicho estado morboso, al tirar de! cuello hacia delante acrecienta la pro­
pension al prolapso y da origen a un estado muy dificil de tratar subse­
cuentemente. Es tan importante el evitar el acortarniento de la pared
vaginal anterior que hara traccion hacia delante del cuello uterino, que
cuando la sutura continua propenda a causar acortamiento anteropos­
terior, debe hacerse en Ingar de ella la sutura con puntos separados para
cerrar la herida vaginal.

PERTURB.ACIONES EN EL MECANISMO DE LA MICCIoN

A menudo coiciden con el cistocele, y son causadas por la rnisrna lesion,
las. perturbaciones en el mecanismo de la miccion que ocasionan inconti­
nencia parcial de orina. Hay dos variedades de perturbaciones de esta
indole: la una causada por la relajacion del esfinter de la vejiga, y la
otra por alguna desgarradura del musculo del trigono vesical.

Relajacion del esfinter vesical

La relauacion del esfinter de la vejiga da origen a la incontineneia
urinaria, la cual ada tiene que ver con la incontinencia que ocasiona la
ulceracion destruetiva de la uretra, sino proviene tan solo de la dilatacion
del estinter, y cuya intensidad aria desde el escape involuntario de pe­
queiias cantidades de orina que de cuando en cuando experimenta la
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l toser o al reirse, hasta el constante escunimien(o que ocn­
des inconveniencias, y que se presenta por lo comlrn en nrnjeres
arido varias veces, o que han teniclo algc111 parto por extrema
En ocasiones no se manifiesta sino hasta que comienzan las
atr6ficas del periodo climaterico. De e.stas observaciorn.!s se

e depende de dos cil'cunstancias: (a) la relajaci6n clel esfinter
de los n1ltsculos accesorios, a causa de la distension excesiva
), y (b) la perclicla de la conlinencia muscular compensatoria.
por las mudanzas seniles.

·i toclas las pacientas que padecen relajaci6n del .suelo pelvico,
repararles las tejidos relajados, con el fin de suministrnr el
sosten a la base de Ia vejiga y a Ia uretra, lo cual es indispcn­
que sean duraderos Ios efectos de la operaci6n. Adem,is de

y prolapso de la vejiga, que se rnanifieste llnicarnente e11 r-1 ci;-;­
ien que vaya acompaifado de! prolapso de! utero, es menester

Fig:. 719 Fi~. l:!!i
r -Tratnmi(•utn quirllq::.i,·o de la de orina au-ala por la relajin
sial: se divide ha pared la rregiin d r ,·-liHt, r rl1.111 j [~

strietas,
[),-Se have la spun«la otura constrits; arrbu Plllpn.', )'J hr. •uJu,11 ,j, hi

debida reparacion de todos los tejidos, para lorar la conti­
manente. Tenemos pr otra parte el estadlo irritable de la vejia
cscurrimiento de orina. c•n \ irtud de las contracwiones ve.,iic,.de.-:1,

1as o menos involuntarias e imperiosas. Esta irritabilidad puedv
t<.la nor el est ado de Ja orina, por ciertos e..~taJof{ m,i, b1,.<.;o~ rJ,,
ie o de la pared vesical, pr ;.dguna cnforrn1::clad de los 1ejidos

alrededor de la vejiga, o bien por anormalilades del sistema
St'nt::irla.s las pri11cipaies causas de la incontinencia urinaria,
ahora la consideracion en los pormenoress de la operacion quirur-
urelra.
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Tratamiento quinirgico de la relajaci6n de! esfinter vesical.-Este
tratamiento consiste en acortar y reforzar el mseulo circular esfinterico
situado en el cuello de la vejiga, que es el tiempo mas sencillo que se aiia­
de a la operaci6n para corregir el cistocele y suprimir la incontinencia de
que venimos tratanclo; este proceclimiento es las mas de las veces eficaz
cuando no ha padecido daiio perceptible el musculo del trigono, segun
se vera mas adelante. Se puede Ilevar a efecto el acortamiento de] esfinter
vesical relajaclo y el apiiiamiento de! tejiclo contiguo para reforzarlo, aiia­
diendo a Ia operaci6n ordinaria para corregir el cistocele la sencilla ope­
raci6n de invaginaci6n, con las suturas de tension de Baldy, o sin ellas,
o bien, si se prefiere, haciendo las puntaclas de colchonero (en forma de
U), de Kelly.

Ivaginacion simple.Se clivicle h . . .
incisiUn longitudinal corta, que so ,,"" Pared vaginal anterior con una' • s ,ace en la Jin , 1· .,postc•r.ior de ln uretra v de] cuell ... · 1 ' . ea media, sobre la porcion
...·' to vescal (Fi. 719). ..el colajo vaginal en cada lad d • , se coge con pmzas;

•• -· «ua y Se lespega en +.

,l!tlos subyacenles (Fig. 719). A cont· ' un gran treeho de los te-
, . muac1on con heb .. I l tcromcoy con aguja apropiada, se 11 . . 1 '. • ta c e gada de catgu. . ... • . ', tevan hacia I 1' . _ .. ~bl , les y se rnvagman con do- 0 . .

1
. a rnea media los teJ1do,

(suturas continuas, Trad.), seq,, _' hileras de pantadas enterradas
•• ·° e en las fi

cual se logran dos cosas: se estrecha el eona.,,"Ura«s 719 y 720, con lo
hacer compresion, y al mi.smo tien ° al efectuar la plegadura

con lo Ctl[tl se acorta v ~e refuerz·i Ci ,,,;.1~0 s.e recoge el esfinter relajado.
vaginal nor eneima de a sutur, 1?"",jetonces ta herida de 1a pared

.. ' •• c e recortar cualquier exceso que
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aquella. Reparase entonces el suelo pelvico, segin fuere nece­
.·a dar sosten a la base de la vejiga y rcforzar el esfinter re-

ia de tension de Baldy.-Esta es una puntada extraordinaria que
• entre la pared vaginal, en cada lado (Fig. 721), y que se nnnda
\•ea reconstruida, con el fin de disminuir la tensiOn en 1a zona
i6n en la linea media.
tas de Kelly.-Estas puntadas de colchonero, o puntos en for­
se hacen con hilo delgaclo de seda o lino (Fig. 722). Para clcter-
exactitud la situaci6n de la region esfinterica, se introduce ,,n

una soncla permanente, la cual se extrae hasta que se dcieng-a
, vesical el extremo dilatado de la sonda (el contorno punleado
en la h\mina indica la posici6n de la soncla). El esfint.cr yesital
nces inmediatarnente cleJante de la porci6n dilatada de ln sonda,
trerno se iclentifica por medio de la palpaci6n. Va.liendose de
;io es posiblc hacer la pun1.ada de colchonero exactamente en la
m6sculo esfinterico, de 8uel'le que al anudnr los cabos y apre­
tacla, se estreche In uretra y se aeorle el esfinter. casi de la
..1era que se haria con las punta<las de invaginacion arriba des­
tes de anu<lar esta puntada especial, ha de saearse la sondn;
se termina la operaci6n pnra el tratamiento del cistocele, segun
0.

Desgarraclura dcl mtlSculo del trigons vesical

sculo clel trigono Yesical tiene li"tla pon...:i011 ]1,ni;i1 mlirnil qui• t-Jt­
or entre el esfinter circular situado en el cuello de l veiiya,
ontraerse abre el esfinter para que se efectue la micion nor­
·smo traumatismo que ocaslon:t la relajacion del csfinter y de
iencia, puede dai"iar i.amlJiCn el misculo de] trigono, en 1 al
reparacion del esfinter no alivia los sintomas que experiment;a

'"i aun cuanclo suprima b inconlinenci:L cau ..::ar\u prJr 1a rclaja­
frica y, por tanto, continuara padeciendo la pacienta irritabilidad
saz6n, deseos frecuentes de orinar, di[icultad ,d Pn,pezar 1:t
quizas en ocasiones expulsion involuntaria de orina.
o esta desgarrado el museulo del trigono se pierde su fucion

.i esfinter inmediatamente antes de que se efectie la miccion
y 724), lo cual relarcb Pl comienzo del chorro has la 4ue se acu­
ente eantidad de orina se ponen en accion otros mecanim0.
ea la propension a que se forme una bolsa atrs del efinter
que par i:ill parle origina el qur: se quede derla canUdad du
ante en la vejiga (residuo urinario), a que e provoquP ma­
ion v mas espasmo del esfinter. Bien puede sucecler que esta
d vesical no se haga manifiesta en tanto el esfinter est¢ tan
e corra ftlcilmentc la orina y, en consecuencia, que solo ye
te ]uego que con el lratamiento qufrllrgic-o del ci~toccie 8C }·rnya
la continencin de1 esfinter.
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No obstante el que esta lesion del musculo del trigono suele coincidir
con dafios mas graves que clan origen al cistocele, de cuando en cuando
se presenta sin este l'.1ltimo, y entonces se queja la pacienta de irritaci6n
vesical, hay perturbaciones al ernpezar o al terrninar el acto de la mic­
ci6n, y si se hace el cateterismo inrnediatarnente despues de orinar la
enferma, se halla. a veces orina sobrante ("residual"), tal como sucede
cuando hay cistocele, pero al hacer la exploraci6n no se descubre dicha
anormalidad. Estas son las pacientas de irritabilidad vesical que en otros
tiempos pasaban repetidas veces de] ur6logo al ginec6logo, esto es, aquellas
en quienes la irritaci6n y la orina sobrante, sin ningl'.1n estado inflarnatorio,
indicaban que habia cistocele, pero que al efectuar el examen vaginal se
excluia este del diagn6stico y se pensaba entonces que el trastorno pro­
viniera de nlguna otra parte .

_ 7
.. / .

d &-

It
- ' I _,. • •.·

.:,. - .?......

2
. Yo:';'g r Wc~son (Arch. Snrg., Vol. 3, p,,g. 1, 192l) pusieron en claro

la funcion del musculo clel lrigono vcsical en el hombre v Van Dusen y
Loo11e\ (S011/'.1. 1,for four., Vol, 23, pg. 580, l\:J30, v Jo;,;, Ural., Vol. 27,
pag, 1-9: 1932) h1c1eron patenle clicha funci6n en la · . y Dusen
enearei.:10 la. nece:s1dnd de efectuar el ex· ._ ~ 1:"1uJe1. an .

a to o» , , ,. • ,tmen Clsloseop1co a las pac,entasque padeeen cistocele, con el t,n de recono . . . . . d
• , • , , •

0
cet e,ta :inorrnalidacl (Ural. an

utan. Rc.. ol. 36, Pig- 3, 192), Roston y Rose hieieron el estudio de
esta enfadosa complicacion del cistocele y propsieron . , r · nto
quirurgico especial para remediarla. Las 1; . . un p, ocec ,m,e

. . . . . . • ~ <'> cnnrna~ ad Juntas si eomo las
siguientes cifras fueron tomaclas de su arUculo (rl.

1
• '_L-

161, 33. ». 121, 1937): 'El a, • am. Joun. Obst. and Gync..o •• ·-> .• p,l,,:.. ~--., <)/ • ·- g·mccolog-o .lrn.llarCt las m e , • fr. es
re~pecto de la estruetura y de hi funci6n d ± l .R le)ores 11o1 1:11.
en el artieulo de Van Dusen, tocante a su ,","Ura urinaria femenina

... ;::; 11 1os cistoscopicos del cisto-
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cele y a sus estudios anat01nicos acerca de1 ml1Sculo del t.rigono femenino,
que hizo en colaboraci6n con Guillermo W. Loone)', en el Departamento
de Anatomia de la Escuela de Medicina de Baylor, de Dailas, Teems.

TK
Fig. 724.-l\rodificar·i6n (:;..qu!"·11161i(·:1

de Young. A. Muscenlo del triono
::-uelo de Ju urntrn. /J, Angulo de tr,tc,
trnce16n, que nhrc cl csfimcr intnnl),
(Royston y llo::e: .-Jma. .lour. Obst.

1111:1 li1111iu:i de! lrl,r,1 l 1,,/,,_t:.1
d in1i•rn1, \' :-e in~,·rta f•11 ,·I
Trigono enro-ado y aorta«do en on
en el eslinter interns o , ,·n n de t L
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"Se aconseja hacer a todas las pacientas el examen cistosc6pico an­
tes de ejecutar todo tratamiento quirurgico para el tratamiento de! cis­
tocele, Jo cual ayuda a determinar la situaci6n Y la magnitud de la lesion.
Llenese lentamente la vejiga, y cuando no este demasiado llena, hiigase
que puje la pacienta, y observese por el cistoscopio lo siguiente:

"lQ Si el esfinter se deprime presto e inmediatamente, al con­
traerse el mi'.1sculo de! trigono, cuando la pacienta hace esfuerzo por ori­
nar.

"29 Si hay cistocele, y en caso que lo hubiere, si esta arriba o abajo
de la «barra» de Mercier.

4•·',>_· •
\

/
\
I
t ~ ·.•

"3° Determinese si ha cliverUculos vercladeros, 0 seudodiverticulos,
y averigiese la situucion de ellos.

"4° Averiguese si hay trabeculas (tejido muscular hipertrofico en
la pared vesical) en los estados recientes, 0 si la vejiga es delgada y atro­
fiea, en los est.ados morbosos antiguos.

"59 Averigi.iese si el esfinter interno esta relajado, 0 esp:istico.
"6? Cuando la veiiga este en contraccion maxima, observese la dis­

taneia que hay desde el esfinter interno hasta el suelo del trigono.
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"7Q Procltrese identificar, caso que 1os hubiere, cabos contrayentes
del musculo del trigono clesgarraclo."

Opcraciiin para reparar el musculo de] trigono desgarrado.-Luego
de adn1inistrarle a la pacienta una dosis adecuada de morfina y escopola­
mina, y de efectuar la anestesia local por infiltraci6n con solucion al un
cuarto por ciento de novocaina, a 1a que se agregan cuatro gotas de so­
luci6n de aclrenalina al 1 :1,000 por cada treinta centimetres c(11.Jicos, ~e
hace una incision en forma de T al reves en la pared vaginal anterior,
clescle el cuello hasta un punto situaclo a un centimetro de distaneia del
orificio uretral externo (meato urinario). Cuando hay grau cantidacl de
fh'.!iclo infiltrante se facilita el clespegar de la Yejiga el colgajo rnginal,
pero cuanto mas se aproxima el clespegamiento al orificio uretral exter­
no, tanto mas se dificulta la separaci6n de los tej idos, ha de tcnerse
rnucho cuiclaclo de no causar dafio a la uretra. Ifaciendo el despegamiento
con gasa, o con instrumento sin filo 1, se separa Ja vejig-a de] l1tero cnsi
hasta el repliegue peritoneal. La incisi611 cerc,1 del ,Terlice cervic<1l se llen1
hacia ambos lados, hasta donrle sea nect.2s-ario parn clescubrir las bases de
los ligan1entos anchos.

"Se introduce entonces en la vejira una ,:;onda de pennanenci;1 (con
una dilataci6n en el extremo), calibre franc&s N? 18, y al hacer traceion
de ella se determina el sitio dcl esfinter interno Fir. 725), cl cual querln
inmecliatamente adelante de la porci6n dibtad:i ,10 lu ,nnda. para lo cual
se tendra muyy presente el uretrocele seiialado que pudiera haber. Se da
entonces una puntacla con catgut delgado f«de preferencia el catgut cro­
mico 00 6 000): enhebrado en delgada uguia intestinal curva, con el cul
punto se abarca una buena porcion de tejido de delante atria. en la region
cercana a la porcion lateral de la uretra, unos 18 milimetros, o mis, de­
lante del esfinter interno; esta puniada .:...e contirn;;1 i11l1•1niilt11l,·n11.:11k
a Io largo del eje vaginal, pm· cntre la capa externa de la pared vesical,
hacia atras, hasta un punto situado unos 18 milimetros detras del esfin1er
interno, sin cruzar la linca media (Fig. 7=:;1).

"Es rnuy- importante llevar esta sutura hacia delante, hasta un pun­
to situaclo a un centimetro de distaneia de! orificio uretral externo, No
ha de }rn.cerse esta sutura tan hacia arriba posteriormente (sic) que obs­
tru.ra el ureter, que se halla normalmente unos tres centimetros detras
del esfinter interno. No se anudan los dos cabos de esta sutura sino hast
hacer otra semejantc en el olrn lado de la ureln,, con lo cllal se fijar:", el
mUsculo de! trigono a los lados d la nrcha anlcriormcntr nl tsfiutor inlen10 ::.

1 La llamada incorreetisimamente por alguno: autores "dis«eccin rom". tN,

del 1;·).Por !lO cntender del l texto inples, vi precisarlo a traducir literal-
], .'th 'i ins t gone necl to ides of the urethra unutriorl4

"","%,{2 "#%%. a i@rt«as« st en, 4is,"no@ $
cl mllsculo dd trig-on.-:, :-i. ]u:-;. bdoc=_ dt· la uretra anteriormente a! sfinter 1tu l nr, ,

±2±Ee#ESE±SAE
con el c-~fintC'< i.nterno. ().". drl T.J
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Cuando es muy notable el cistocele se puede hacer una tercera sutura se.
mejante en la Jinea media, desde abajo de la pared uretral hasta un punto
que quede bien atras en la base de! m11scul_o de!__trigono, con la cual se
rcstablece el eje normal de la uretra. A continuacion se hace una puntada
profunda en forma de U (Fig. 725), que refuerce el esfinter interno y lo
fije al misculo del trigono. Antes de anudar ningun cabo se sacara la sonda
de permanencia.

"Sumario.Esta operacion se encamina a tratar determinada compli­
caci6n de! cistocele, cuando han sido ineficaces los demas metodos de re­
paracion. El estndo morboso es causado por el desprendimiento de la ure­
tra del suelo clel trigono. Los cabos desgarrados de este musculo se reunen
funcionalmente (sic), y al hacerlo se corrige cualquier grado de uretro­
cele concomitante y se hace mas continente el esfinter esp:'tstico elevado.
La, suturas especiales producen efecto suspensorio (de ferula), en cuya
virtud se une la uretra danada con el masculo del trigono desgarrado, lo
bastante para restaurar la funci6n. Este efecto se refuerza al extender
las suturas para reparar el cistocele bien hacia delante, hast a el extremo
anterior de la incision que se hizo debajo de la uretra (Fig. 726). Esta
reparaci6n funcional de la vejiga se puede afiaclir, en circunstancias pro­
pieias, a cualquier tratamiento quirurgico conocido clel cistocele."

La lesion vesical arriba referid suele coexistir con el cistocele,
pero a veces no se sospecha en ella a no ser que se haga el examen cis­
toe@pico, y de ahi la irnportancia de efectuar Ia cistoscopia a todas las
acientas que padezcan alguna perturbaci6n de] mecanismo que gobier­
na el acto de la micci6n, o initabilidad vesical. Sin genero de duda al­
runas de esas enfermas experimentaban alivio cuando se ponia por obra
alguno de los metodos consistentes en apifiar sin cliscernimiento los te­
_iidos en c•sa region, con el fin de reforzar el esfinter de la vejiga, pero, al
pareeer, con la operacion arriba descrita se lograr;in mayor numero de
c:uraciones.



CAPI'TULO XII

FISTULAS DEL CONDUCTO GENITAL
Las fistulas relacionadas con el conclucto genital son un tenrn de

mucha enticlad que presenta algunos problemas de muy clificil so1uci6n.
Estudiaremos en este capitulo las variedacles de fistulas en cl siguiente
orden:

I. Fistula vesicovaginal, que incluye tambien la fistula vesico­
(1terovaginal.

II. Fistula uretrovaginal, que iucluye tambien la destrucci6n
de la uretra y otras varieclades de incontincncia uri­
naria.

III. Fistula ureterovaginal, que incluye asimismo las diversns
combinaciones de fistulas ureterovaginaly vesico­
vaginal.

IV. Fistula rectovaginalJ que incluye las combinaciones de fis­
tulas rectovaginal y v6siconiginal.

V. Fistula intestinovaginal. irn.:.lusu.5 lass fistula intestinoute­
rina e. intestinove.:;ical.

I. FSTULA VESICOAGINAL.

Estudiaremos Ja fistula vesicovaginal debnjo de ls siguientes sub-
titulos:

Breve reseiia hist6rica.
C1asificaci6n de Jos mei..odos quir(,rgicos.
T€:c11ica de las operaciones quirirgicas.
Selecci611 de la operacion.
Tratamienlo posloperutnrio.
Fistub v€:sicol1tero\'aginal.

BREVE RESENA HIST6RICA
Reza la historia que hasta el siglo XVI habianfracasado todos I0s

esfuerzos hechos nor tratar eticazmente este molesto estado morboo,
· • to c tante de orina, segun lo pone muy de ma-

que causaba escurnm1e11 u cons . • £ f ' d des de la Mujr (1878)
nifiesto T Gaillard Thomas en su libro n cr,11, a • , '

.... • T<. .. • • t p:rr¢ifos que ndem:.1..s de los interesan-
del cnal cih1mos los siguientes » t 1 etitud v la equid,.u.l quet . f t·enen hacen paten.e a rr:.c L • ~
es 1n _or~es _que con~ .,. •. _ .~ ~- medicos norteamericanc,·-:, quienes
han distinguido a los mas ilustr@s
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procuran ernpefiosarnente darle a cada quien lo que en justicia le Per.
tenece:

"La historia de la fistula vesicovaginal solo alcanza hasta el si­
glo XVI, cuando Ambrosio Pare puso en ella la consideracion y propuso
un metodo de tratarniento. Antes del descubrimiento del forceps obste­
trico debe de haberse presentado este accidente con mucha frecuencia,
ya que entonces los (micas medias a que podia echar mano el partero
para tratar los partos ineficaces o impotentes, eran unos cuantos ins­
trurnentos defectuosos para efectuar la craneotomia, los cuales par su
parte acarreaban el grave peligro de la desgarradura. Son tan conspicuos
y enfadosos las sintomas de la fistula vesicovaginal que es imposible se
pasen inadvertidos, y, sin embargo de ello, pocas son las enfermedades a que
esta expuesta la rnujer, a que hayan dedicado tan poca atencion los medicos
antiguos. Basta la celulitis pelvica y otras enfermedades que solo en
tiempos recientes atrajeron la atenci6n de los medicos modernos, fue­
ron relataclas con claridad por los escritores de la Escuela Griega; en
cambio, el antedicho estado morboso tan molesto, que causa tanta in­
felicidad y que tan urgentemente demanda alivio, apenas fue mencio­
nado. Cierto es que Hip6crates trat6 de manera muy vaga acerca de!
escape involuntario de orina despues de partos difcultosos, pero tales apun­
taciones son escasas y carecen de importancia.

"No pretendo haber hecho el escrutinio rninucioso de las escrituras
griegas y romanas acerca de este asunto, antes fundo tan solo mis ase­
veraciones principalmente en la circunstancia de que Jos dos grandes
compilaclores de noticias medicas de sus dias, Aetius y Paulo de Aegina,
no hacen mencion de la sobredicha enfermedad. La obra de Aetius acer­
ca de las enfermedades de la mujer (Tetrabiblos IV) consta de citas
de Sorano, Aspasia, Galeno, Filomena, Arquigenes, Leonidas, Rufo, Fi·
lagrio, Asclepiades Y, en verdacl, de todos aquellos dignos de nota, cuyas
escrituras fueron guardadas en la biblioteca de Alejandria, que fue la
sede de sus labores; mas ninguno de ellos hace menci6n de esta enferme­
dad. Las obras de Paulo de Aegina 1, acrecentadas con gran copia de notas
por su traduetor el Dr. Adams, tampoco dice nada de ella, y los bib1i6filos
que han escudriado y estudiado las escrituras rabes no clan cuenta de
haber hallado ninguna descripci6n de la sobreclicha enfermedad. Sease co­
mo se fuere, ello es que los escritores de las escuelas griega, romana, nl
arabe tuvieron parte alguna ni cooperaron con nada al tratamiento de la
fistula vesicovaginal.

"Empezando en el siglo XVII, hare menci6n de s61o aquellos que
cooperaron al adelantamiento de la curacion de esta enfermedad, y no
intentare citar los nombres de todos los que han publicaclo informes de cu·
raciones o propuesto metodos que no hayan sido de suficiente utiliclad.

De las muchas obras de este celebre medico y escritor griero, vivio Y
jereio la mediein en la primers mitad del silo_Vii, y que sol»re}} • eiru-

jano y toc@logo, solo una es conocida en nuestros dias: su Compendio de Medicina en
siete libros. (N. del T.)
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"Antes de comenzar esta breve narraci6n hist6rica quisiera fijar
en la memoria del lector las dos circunstancias que poncldt de mani­
fiesto mi relato, a saber: que par varios siglos se hicieron firmes v
perseverantes esfuerzos encaminados a lograr la curaci6n de este pade­
cimiento, y que, con10 ha sucedido a 1nenudo con otros descubrimicntos

1

diversos investigadores pusieron la mira en el mismo objeto, hast.a que
por tiltimo se alcanzo el feliz suceso. Luego de efectuar algun deseu­
brimiento, facil es sefialar las circunstancias en que estrib6 ,,J bucn 6xil:o,
y hast.a seguir los razonamientos que les clieron principio y origen. Asl,
no cabe cluda cle que las tres circunstancias que condujeron a f<>Jjz termino
el tra tamiento de esta anormalidacl, fueron las siguientes:

"19 El prop6sito de clescubrir un media de poner a la ,·ista In fis­
tula y de poder efectuar las manipulaciones.

"29 La necesidad de efectuar de rnanera la sutura, que permanecie:;e
en su sitio sin causar inflamaci6n.

"39 El prop6sito de evacuar cotffenienternente la vejiga durante el
proceso de cicatrizaci6n.

"Desde que Pare propuso un metodo de tratamiento, es de notar que
los cirujanos se valieron de estos ires medias de efectua.r la curaci6n,
sino que Io emplearon separadamente, esto es, algunos aprovechaban uno
de ellos, otros se valian de otro, y tal cul cirujano combinaba dos de
ellos. Con todo, no se lleg6 a emplear los tres medios en la misma ope­
raci6n, sino hasta que Gosset, en 1834, hizo b cvn1b.inad<Jn de ]us tres.

"En 1570, Ambrosio Pare propuso el cierre cle !a Ii,I 11la Ye,icorng-.i~
nal con ayuda del retinculo. En 1660, Roonlysen, de Amsterdam, se
vali6 del especulo para reavivar lob borde.s de la fistula y wwirlos con
una aguja. En 1720, Vaelter, de Wurtemberg, eonseio se emplease un
aguja, un portaagujas, hilo de seda o de cinamo. una sol. En 179%2,
Fatio, de Basilea, hizo la sutura con un torzal, coloeado a la peivnla
en la posici6n de litotomfa. En 1804, Dessau!L sc vali6 de] tap6n vngi­
nal y de una sonda introducida en la vejiga; Naegele, de Wurtemberg,
e.n 1812 reaviv6 con tijeras los bordes, los puso en coaptacion con au­
jas y emple6 la sutura de puntos sepamdos. En 181'1, Schn,gcr, de Alc­
rnania, coloc6 a la pacienta en decibito ventral, reavivo los hordes e hizo
la sutura con puntos separados. En 1825, Lallemand, de Francia, aplico
nitrate de plata a lo.s bordes de la fistula y los uni6 luego con unua «son­
da erina» que pas6 por entre la vejiga, y logr6 curar cuatro pacientas
de quince. En 1820, Roux, de Frarn..:i:.:i., en.s~1y6 el torzal con arras met­
licas e hilo ordinario (sic). En 1834, Gosset, de Londres, empleo la posici6
ge11uolecraneana, el espeeulo elevador del pcrineo, Ia ;:;utura con hilo
metcllico ,. la sonda de pcnuanencia en lu vejiga. En 1836, Beaumont uti­
liz6 la "sutura emplumada", o con pinzas. Jobert de Lamhnllc (1837)
recurrio a Ia autoplastin, trasplantando porcines de tejido de los labios
vuh·.ares, de las nalgas ode lo.s muslos. \Vutzner, de Bonn (1838), colocaba
a sus pacientas en posicion de decubito ventral, reavivaba los hordes de
la fistula y los junt.aba con agujas para insectos y con putadas en for-
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ma de 8. Para poner a la vista la fistula sostenia el perineo con un ganeho
y los ayudantes apartaban Jos labios. Hatward (1839 a 1840), de Boston,
cli6 cuenta de tres pacientas curadas por medio de! reavivamiento de los
bordes y de la sutura con seda. Este cirujano mejoro notablemente la
tecnica y cooper6 al buen exito de la operaci6n, al reavivar no tan s6Jo
los bordes de la fistula, sino tambien las superficies vaginales contiguas.
Chelius (1844) coloeaba a sus pacientas en la posicion genuolecraneana.
Metzler, de Praga (1846), se valia del especulo elevador del perineo, de
bolas perforadas del tamano de perdigones, de la posici6n genuolecra­
neana, de agujas doradas y de la sonda de permanencia. lVIettauer, de
Virginia, E. U. A. (1847), emple6 la sonda y la sutura con hilo de plo­
mo, con tan buen exito, que se vi6 tentado a hacer la siguiente declaraci6n:

Fie. 77
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exito, a saber: el especulo, la sutura y 1n sonda, y dio a conoc.er su opini6n
a la clase medica.

"Los descubrirnientos a que Sims se crey6 con dcrecho, fueron:
''19 El metodo en cuya virtud podia distenderse y explorarse la va­

gina.

»
I I

l
i

"
2
9 La sutura que 110 tenfa prol.,abiiirlades de provocur inflamcion

ni u lceraci6n."3¢ La manera de conservar vacia la vejiga durante el proceso de

cic.atrizacj6n.
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"Simon, de Alemania, casi en los mismos dias de Sims cooper6 en
gran manera a efectuar rnet6dicamente la operaci6n, y tocante al perfec­
cionarniento de la tecnica, no ha sido igualado por nadie.

"Del estudio de las escrituras que hay acerca de este asunto, y pre­
supuesto el que los testimonios por escrito sean el fundarnento de la his­
toria, resulta evidente no tan solo que cliversos investigadores combina­
ron dos de las medias indispensables para el buen exito de la operaci6n,
sino que tambien dos cirnjanos, Gosset, en lnglaterra, y doce afios clespues
Metzler, en Alernania, cornbinaron los clichos tres medios. Es asimismo
patente que a clichos hombres de ciencia no se Jes alcanz6 la importan-

·+ ±>1 .1

Fig. 735 Fig. 736
,',"i;,lamle de +ata at@do al hlo di-rusto para er 1aado nor lo. bord°

Fir:. 35.-Las puntadas de alambre , ] I 1 Abujohi gos ii ii me'ii ."".,, " lams t» nerdevoe.
lir. do,-La operaciin ya terminada. ], i\lanon Sims: Amer. ]our. Med. Sc.)

cia de lo que hab[an lograclo O • •
1 ·irt4 ] , no consiguieron el que los demas cirujanos

an II ieian e valor de SU deseubrimiento y pudiera beneficiarse con el el
genero hurn:1110." • '

"De lo que va dicho se sigue 1 .
nos se anticiparon en todos , " parecer que los mencionados ciruJa-
por el Dr. Sims a «,,""" rormenores a1 descubrirniento efectuado

> a.amenzo curatr d, h •efeeto, tal es hasta ciert to , avo de la fistula vaginal, y en
'" ' 0 pun o a \'erdad , 1teoria, a que antes de que 1 . . ' • mas solo en lo tocante a a

muieres que tenian la da,,,"e sus publicaciones, las desventuradas, , sc1e a ae padece· I· i" 1 . ,ranza casi coma antes de lo- I' d 1 a 1stu a van en la desespc-
s duas le Gosset y Metzler."
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"No seria ajustado a raz6n el reclamar para las Estados Unidos de
Noteamerica mas de lo que en justicia le pertenece, a saber: el habcr
colocado este metodo curativo sabre firmes bases y seguras, pues exi­
gir mayor cosa serla tanto corno echar al olvido las enseiianzas de la
historia. A Francia le corresponde la inauguraci6n de esta nuevn era;

a Inglaterra la gloria indisputable de! <lc,cubl'imiento,_ aun cuando no
Jogr6 comprendcr toda su grancleza; a Alemania, despues de los Estados
Unidos de Norteamerica, le cabe el merit de haber perfcccionado la
tecnica quirurgica, y hoy di:J. en aquel pais se ejecuta con boen exito e
rnetodo de Simon, aun en los estados mas graves, y solo en casos excep-
cionales fracasa la operaci6n.
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"Desde que se public6 por primera vez el metoclo de Sims se le han
hecho multitucl de variaciones tanto en los Estaclos Unidos de Norteame-

i
EE

~ ---.,

-J . ,'
II ·-

rica como en Europa v el propio D Snica, Ello no obstante, el prin i r. 'ims altero en gran manera su tec-
y las variantes de. ta +a,"""s ave se funda permanece invariable,

1 ...e em.:amrn:1n tan s6lo a perfeceionarla."
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En las figuras 727 a 736 se ponen de rnanifiesto las pormcnores esen­
ciales de la operaci6n de Sims para el tratamicnto de la fistula vesi­
co\•aginal, las cuales laminas fueron tomadas de su artkulo original
("Treatment of Vesicovaginal Fistula", American Joumal of Medical Scirnce,
Vol. 23).

Se hallau algunos pormenores interesantes respee to de los ! rnbajos
de! DL J. Marion Sims en la nota publicada par su hijo, el Dr. H. Ma-

fig. 741.-Pinzas. para enrcdnr el alambre de pbtn de• las pumntadas. tl, Marion ims,
Diseases of Women, por Gruilr Hewitt.)

fig. 7i2
Fi. 742.-Enlebrmlo el alsbre de

los bordes de la herida. A l dereha de

;;+..+. re @, "2;" .J.
coapai 14 Mord« de h berisda, in has pres. HI. Marion i
r•or Gro..ily Hc"itt. l

rion Sim, en la edicin norteamericana del lilro En/ermcdadcs de la
Atujcr, de Graily }fowitt, de Londres, pul,licada en 18888, de la cual c1lan1<,s

lo siguiente: . . •
"En 1845 construy6 mi padre un pequeno hospital privado en Mon

gomerY, Alabama, y junto de diversos lugares del par.s unas .',,CM JO\ ~nes
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a'-Fig. 7-15
fig. 7 J...1.-Tijcro.s moderadamente curvas, para hacer la dcnudnciOn de las bordes de Ia

fls1ula vfsicovJginnl.
Fil!, 7,15.-Tijeras muy cun·ns para hacer la denudaci6n de b fistula vCsicovaginal. (Emmet:

Pn·ru:iples and Practice of Gpiccology.)

f

Ee,,,:;:JJ,
~ ~~c.~ , .,. , ,1

·.:,;:'

Fig. 7·16..h" i wast» «- sirs nrrs ms ta. +1'. .co«soi

Jr(•m:}\ 7,1:.-R,·-.1,i,:11ni<:nto d1' !Q-c liord,·s de la fi::-tula.. Cf. G:i.ilbrd Thomas: Di:-,Pasi?5 uf
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pacientas negras que padecian fistula vesieovaginal, en las cualt•s hizo
algunas experiencias con el prop6sito de determinar su curabilidad, hasta
que al cabo de cuatro afios de labor incesante y de continuos fracases,
log-r6 por fin resolver la dificultad, y en el dia de hoy ,e ejecuta por
cloquier con buen exito la operaci6n.

"Cuando comenz6 sus experimentos en 1845, colocaba a la pacienta
en posici6n genupectoral (Fig. 730) para ejecntar la operacion, meto­
do que continua poniendo en practica hasta que se traslad6 a Nueva York

en 1853, cuando ide6 la po::;ici6n semipronu lateral izqulcrda <Fjg-, 7:n J,
conocida tanto en Europa como en el Nuevo Mundo con el nombre de «po-

siciUn de Sims»." . .
En las laminas 738 a 743 se representan alunas varac1ones recen­

tes a la tcnica de Sims, tomadas del articulo arriba meneionad9, «ue
se public6 en el libro Enfumcdades de la Mujer, de Graily Hewitt. Emmet
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invent6 unas tijeras curvas especiales (Figs. 744 Y 745), con el fin de
facilitar la denudaci6n.

El Dr. Gustavo Simon, de Heidelberg, tuvo parte importante en la
generalizaci6n de! tratamiento quirurgico de la fistula vesicovaginal,
pues con sus energicas recomendaciones de los meritos de esta operacion
radical Iogr6 quc se fijase la atenci6n de la clase medica en este asunto.
Su tecnica, descrita en su libro (Operaci6n para el Tratamiento de la Fis­
tula Vesicovaginal), se cliferencia en gran manera de la tecnica de Sims.
Simon se rehuso a concederle la importancia que se atribuia generalmente
al tratamiento preoperatorio y a la omisi6n de la membrana mucosa ve­
sical al efectuar la denudaci6n, asi como al desagiie vesical postoperato­
rio por media de la sonda y al reposo de la pacienta. Asi, pues, sin ningun
tratamiento preoperatorio, colocaba a la pacienta en posici6n exagerada
de litotomia, efectuaba la denudaci6n de la membrana mucosa vesical
y de la vaginal, y permitia que se levantara la enferma y orinara espon­
tillleamente. Encareci6 de manera especial la total denudacion y la exacta
coaptaci6n de las tejidos al efectuar la sutura, con lo cual alcanz6 buen
exito. Con todo, este trabaj o distintivo fue el desenvolvimiento de una
tecnica feliz para el cierre de la vagina con el fin de contener el escurri­
miento de la orina (sic). El propio Simon apellid6 el cierre de la vagina
(colpocleisis) su gran clescubrimiento. Con la tecnica ideada por el, con­
teniase el escm-rimiento de orina en las pacientas que era imposible tratar
segun el metodo usual. En sus primeras operaciones cerraba la vagina
en el orificio externo, y despues efectuaba el cierre un poco adelante de la
fistula, con lo cual conservaba la mayor porci6n posible de la vagina (Figs.
746 a 74!l).

CLASIFICACIoN DE LOS METODOS QUIRIRGICOS

Se conocen multitucl de metodos con que se suprime el escurrimiento
de orina por la fistula vesicovaginal, cuya selecci6n depende de las par­
ticulares cireunstancias y de las clificultacles con que se tropiece. Apegan­
donos a la proposici6n de Frank (Am. ]our. Obst. and Gynec., pg. 125, enero,
l!l26), hemos intenlado la clasificaci6n de las diversas tecnicas quirur­
gieas empleadas segun las diferentes variedades de fistulas con el pro­
osito de haeer la exposicion metodica del asunto y poner de manifiesto
los muchos reeursos que tiene la cirugia para el alivio de estas pacien­
tas.

Es asunto por demis complicado la sobredicha clasificacion, ya que
las cireunstaneias son tan variables que no es posible fundar la clasi­
ficacion en ningin particular metodo. A manera de introducci6n nos pa­
rece oportuno el echar un vistazo al desenvolvimiento de los principales
metodos.

Luego de quedar sentados los pormenores de un metodo practicable
que incluyese: 1, el descubrimiento de la fistula: 29, h sutura no irri-
tante. y 3 ] :. : t di • -, 1u"_•• • aeamiento le eontinuo de la vejiga durante la cicatriza-
eon, se penso primero y prineipalmente en la denudacion y la sutura.
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el orificio de la fistula es tan peqnefio qne pennite el que se junten
,les sin dejar en tension los tejidos, haciendo la mera denudacion
ordes y la sutura (Fig. 740) se logra la curaci6n. Este foe el
e1npleado por Sims en sus famosas inYestigacioues, y para ello
denndaci6n con el bisturi o con las tijeras. Subsecuenternente se
on ti,ieras especiales con diferentes cunas, para facilil:ar cl pro­
,to. Hacienda la sutura con alambre de plata y poniendo cuidaclosn
a las pormenores de la tecnica, los ciru,ianos de aquel entonces

1ian efectuar la union en la mayor parte de las pacientas de fistula
ginal comun moclerada.
pues de resolver las ,rnteclichas dificultades, se present.aron olrns
~ar el tratarniento quirurgico de fistulas mis dificultosas. Asi, se
con serias dificultacles en aquellos casos en que el tejido eicn­
mtiguo impeclia la coaptaci6n de los hordes denuclados de la
lo cual hizo evidente la necesidad de hacer movibles dichos bot·-

principio se intent6 efect.uar el despegamiento con el fin de hn­
.ibles los margenes fist.ulosos y juntarlos sin dejar los tej idos
·on, dividiendo para ello ]as tiras mas conspicuas de tejido cica­
ue irnpedian 1a coaptaeiOn. Alg1in tiempo despuis se hizo el code
tred vaginal impregnada ("infiltrada") en determinados sitio.-i,
era de111asiado corta. Jobert empleo ua incision de relajacin

1caz: hizo un corte profundo en la pared vaginal hasta delnnte
o, separando asi clcl cuello die.ha pared. e ineilentemente la pa­

_cal, de manera que el horde ril)~teriur ,lt-. It! ff•d 11!:1, qnc· nnteR
f'jjo, pudiera llevarse hacin delante, hasta el horde anterior. Con
de estos metodos se trastornaban las reluciones que uarda la

resical con la lJal'ed vaginu.l en el sitio de la fistula, s no er p
denudaci6n.
logro perfeccionar el metodo de despegamiento para hacer movi­
bordes, dividienclo longitudinalmentey separando las dos pa­
I borde de la fistuln,. hacin fueru, en cirrt(, trecho, con lo cual
a libre la pared vesical, de manera, que pudiera volverse haci
se hiciese la sutura de las superficies eruentas, Este metodo ea-

peligro de perforar el ecolgujo vesical, o de hacer demasiatdo crva
·cion y destruir su irrigucion sunguinea, coa que ha de tenerse
4.1idndo de c\'itar.
ndo hay gran cnnl idad Jc tejido cicnlrizal quc adhien· las parrdes
vaginal, es a veces necesario empezar mus afuera la separacion
,. hacer cl despegarnitnto huein d ire.a adherida . .f.Hte rnC-lotlo
es sumamente UUI. en detern1ina<l&:- ocac;iones.

.es de decidir la division longitudinal y la separacion de Jas pa­
ginal y vesical, en el lorde de la fistula, ora efectuando el des­
nto de dentro afuera, o bien de fuera adentro, ha <le t.en(•rb-C cu1-

'. averiguar con exaetitud si las colgajos vesicles movibles seran
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Jo bastante grandes para tapar el agujero. Cuando haya alguna duda bien
fundada respecto de la posibilidad de hacer movible la pared vesical Jo
bastante para poner los hordes en coaptaci6n al traves de la abertura, sin
que queden rnuy tensos los tejidos, se pensara entonces en valerse de algun
otro tej ido para enrnendar el defecto de la vej iga.

El tejido mas conveniente para enrnendar dicho defecto es la rnem­
brana mucosa vaginal, cuando se puede obtener; si esta es normal en las
regiones inmediatas al conducto fistuloso, es facil volverla hacia el de­
fecto, segun se ve en las figuras 776 a 779. Ha de tenerse cuidado de no
danar la irrigaci6n sanguinea de estos colgaj os, hacienda el despega­
miento demasiaclo cerca de los bordes de! orificio. Este es el_ medio mas
sencillo y eficaz de substituir la mernbrana mucosa vaginal por otro te­
jido, cuando no es posible utilizar la membrana mucosa vesical. Claro,
con ello se acrecienta el area desprovista de membrana mucosa vagi­
nal, pero esta se puede cubrir con colgajos de la vagina o de los la­
bios, valiendose para ello de incisiones de relajacion, segun mas adelante
se dira.

Cuando las circunstancias impiden el que se vuelvan hacia dentro
colgajos simetricos de ambos !ados, es a veces posible levantar un colgajo
grnnde en un solo !ado, volverlo sobre el defecto de la vejiga, y sutu­
rarlo.

Cuando el defecto es grancle y hay tanto tejido cicatrizal que no
es posible formar colgajos vaginales en el borcle de la herida, que ten­
an buena irrigaci6n sanguinea, es mucho mas dificil el tratamiento.
En tales casos, se puede llevar un colgajo vaginal pediculado clescle las
cercanias, con la superficie mucosa hacia la cavidad de la vejiga, y unir
los bordes del colgajo con los hordes cortados longitudinalmente de la
fistula, en todo el derredor, excepto en la base de] colgajo, por donde
pasa la irrigaci6n sanguinea. Como es de suponer, esa porci6n ha de de-
1rse sm suturar, y se cortara y cosera a su debido tiempo, si el colgajo
"prencle" en los demas sitios. A causa de! escurrimiento de orina por la
b:1;se no suturada clel colgajo, y la destrucci6n que ocasiona de la irriga­
eon sanguinea local el tejido cicatrizal en una gran area, no hav muchas
Probabiliddes de que cicatrice. Antes de recurrir a este colgajo pediculado
I'e muda de un sitio a otro y que disminuye aun mas la porcion sana
de la pared vaginal en las regiones contiguas al clefecto, Y por raz6n de
las perturbaciones que causa el ti:q, :..

h drs 1., " "" endo cicatrizal a la irrigacion sanguinea,
de darse la debida consideracion a los otros metodos de trahr estasfistulas.
La substituci6n de la me J- .. . .e l· . ., 1 1 d 'a ·mrana mucosa vaginal por otro tejido,n a 1eg1on c e efecto de la vejign d ·, ·l· . , - · f -

to en In superficie vaginal q "» 4e)a, claro esta, el cons,gu,ente de ec
esto, es nee@sario ,"?"",_" donde se obtiene el colgaio; ademis de
reparado. sin, .," Nertieie cruenta sobre el orificio de la vejia

a.a. 's pos1i le lograr esto ha • d 1 °dvaginal eontigua y Il ndo] ' ucrendo la socavacion de la pare
·o • tevan.o,a ci a I -, · · I ·

incisiones de relajaei6 ~;" la superficie cruenta, valido de la
' , ' n, se u ' m1ran entonces los colgajos pediculaclos
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de la pared vaginal, o de alguna otra parte, las cuales han de contener
buena irrigaci6n sanguinea, que pase por su base. El defecto que se dejo
al formar el colgajo, por lo com(m se puede cubrir hacienda la socavaci6n
de la membrana mucosa contigua y llev,\ndola hacia el defecto, para lo
cual se hariin las necesarias incisiones de relajaci6n que eviten la ten­
sion de los tejidos. Si no fuere posible obtener una porci6n de la pa­
red vaginal, en algunas ocasiones los labios menores hiperh·6ficos. cor­
tados seglln sea necesario, suministran colgajos grandes para este fin.

En algunas ocasiones es menester hacer injertos cut{111eos para eubrir
la superficie vaginal en la region de la fistula reparadn.

Otras veces es factible aprovechar alguna porci6n de la superficie
uterina para cubrir el defecto, llevando para ello hacin delante el cuello.
hacienda el despegnmiento para que queden movibles los tejidos. o no
haciendolo, con el fin de suturnr su cam anterior nlrededor de !odo cl
borde denuclado de la fistula, y cerrarlo de esa manera. Cuantlo cl defecto
es tan grande que no puede cerrar.'3e seg-lm est:e metodo, es bien pensar en
la posibilidad de llevar hacia abajo el cuerpo uterino. !"al corno .se hncc
en la operaci6n de interposici6n, y aplicar su cara posterior ,ii defecto
de la pared vesical; esto, como es de suponer, requiere el nbrir la cavi­
dad peritoneal y acarrea Ios pelig-ro-:, ('on.-.iguk·nte:-;, ademis de que cs
preciso ejecutar alguna operaci6n en las trompas para esterilizar a la
pacienta.

En algunos casos se tropieza con grandes dificultades para llcgar
hasta Ja fistula, y entonces, para hacer mis accesible el area fistulosa,
es muy Util la incisi6n paravaginal de Schuchardt 0tru creunstancia que
puede ·facilitar ]a entrada hasta el orificio fistulusno, es la poivin en quv
se coloque a la pacienta, y con tal prov6silu Sims ideo la posieion semiprona
lateral, que se conoce con su nombre. A falta de los separadores advcuaulos
que se conocen en el dia de hoy, hubu di:ho ciruiano de fiarse en ran
manera en alguna. posici6n e.spednl que fuciliutra l.J !.'ntrada ha.sta la fi­
tula. En circunstancias excepciooales, aun en la hora presente, puede ser
ventajosa Ia posici6n semiprona, prona, o aun la genu1Jt.!cloral, ~n~tenidJ la
pacienta por apoyos y tirantes adeeuados, Simon se valio de la posicion
dorsal extrema que se empl12a p:1rn ltt litotomia. tJti..: con lt·rL',,;, variacioJJi•s
es la mi,s usual hoy en dfa.

Cuando el trnia.mic.nto de l;1 ff--.tula f.•";! por extremo dificultoso, con­
viene a veccs l:1 oclusi6n d1~ h \iq.n11:t. que puede efectuarse en alunta
poreion pequea de la boveda, lo cal no impediria el eoito, o bien hacietdo
la oclusion total y suprimiendo por entero la funeion de dicha cavidatd.
'uundo ha sido extirpado preiumente el utero, bien puede sueder que
el metodo mas efieaz para contrarrestar las dificultades svu lu utilize1on

de la membrana mucosa de la boveda vaginal, des«de el horde de la fistula
hueia arriba, con el fin de enmendar el defect de la vejiu, mas ha de
prcfcrtr:-;e aJg-1·111 pr,1Cl'li.1mil'l1lo l"'fl i.'11)"11 \"1rtud ~,, lJ,,,,, b p;1r1'-il \~••f n1,11-

dieho fornix vaginal de manera uniforme sol»re e] defects de la veJu4,
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a fin de que no quede ninguna cavidad. Cuanclo las circunstancias deman­
dan el que se efectue la oclusi6n mas abajo, dejando arriba una cavidad
vaginal, debe haber alguna comunicaci6n entre dicha cavidad y la vejiga,
pues de Jo contrario se acumularian las sales de ,'tciclo 11rico en un sitio que
110 pucliera alc:rnzarse para clespcjarlo. Siempre que sea menester la oclu­
si6n de la vagina, se excluira antes la funci6n menstrual haciendo la
histerectomia supravaginal.

En algunas ocasiones se ha. llevado a efecto la reparaci6n de la fis­
tula vesicovaginal nor la via intravesical, a saber: se abre la vejiga par
medio de la incision suprapubica (cistotomia suprapubica), efeet@ase la
denudaci6n de la fistula y se sutura por arriba con ayuda de instrumentos
especiales. Esta operaci6n es conveniente en ciertos y determinados casos,
cuando no es posible efcctuar el tratamiento por medias menos raclicales.
Es util cuando haya alguna fistula peq uefia acompafiada de ta! cantidad
de te.iido cicatrizal en la superficie de la vagina, que sea impracticable la
operaci6n por esta via.

La reparaci6n transperitoneal· de la fistula vesicovaginal conviene
tan solo cuando la fistula queda muy arriba y no es posible contener el es­
currimiento de orina con metodos menos radicales.

Si par acaso no fuere posible tratar la fistula por otros medias, ha­
br:i entonces que desviar la salida de orina hacia el recto, doncle su eva­
cuacion este gobernada por el esfinter rectal. Para aprovechar el recto y
convertirlo en receptaculo continente de la orina, se pueden trasplantar
los ureteres en dicha viscera, o bien hacer la comunicaci6n vesicovagino­
rreetal y ocluir la vagina.

Sentados las principios en que se fund6 el desenvolvimiento de las
diversas operaciones, creemos que la siguiente tabla sirva para dar idea
clar de los expedientes quirurgicos de que se dispone para curar la
mcontrnencia de onna ocasionada por la fistula vesicovaginal:

TAELA DE LOS MET0DOS EMPLEADOS PARA CURAR LA FISTULA VESICOVAGINAL

l. Denudaeion simple y sutura.
:1. Dcnudaciun:

Por medio de la eseision.
Por medio de la ineision y el despegamiento.

b. Sutura: •

Con tilambrc de plat.1.,
Con lrin otro material inabsor bible
Con mnteriul absorbible.

:. Ineisiones de relaieion en la pared vaginal.

• {7.. 2±.z.=-
., Ineision en la exeavaeion reet.uteri.

Desperamiento para haeer movible la rq Ael
colgajo). pared vesical (division longitudinal Ie

a. Despegamiento dl borde de l f@ 1 ,
b. Dc:::pC!gnmi011to de -fuer:i. :idemr/1~ u n.1 1oc1a 1uern•.
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" 2""","";"; none or«corr so» sass.no-

a. Vuelta hacia dentro _de una porci6n cilindrica de pared \'af,!'inal.
b. Util1zacwn c!e colgaJo pediculado de la pai:ecl v:1.gina!.
c. Aprovecham1cnto del f6rnix vaginal (colpocleisis pareial).

5. Colga,io pediculado para enmencl:.11· el dcfecto de la p:1recl vag-inaL
a. De la pared vaginnl contigua.
b. De las labios, o de algunn otra parte.

6. lnjerto cubneo para cubrir cl defecto de la pared vag-inal.
7. UtilizaciOn de la superficie uterina para enmendar cl defeeto de la \'ejig::t.

a. Aprovec.harnicnto de] cucllo uterine.
b. Utilizac16n del cuerpo del utero.

8. lncisiOn 1rnravaginrll, pura llcgar hasta la fistula.
9. Oclusi6n de la \'.agina (eolpoclclsis).

10. Opcraci6n intraYcsic~tl (poi· 1111.:dio de ln cistotomia supra plibit:1).
11. Operaci6n transpcritoneal (por niedio de la reliotomia).
12. Utilizaci6n del recto como recq1tilculo contincntc rle la orina.

a. Par trasplante de los ureteres en 1:.1 viscera,
b. Par media de 1a comunicacion vesicovaginorrectal y la C1)lpodt:i:c.L::.

Estudiaremos ]a tecnica de las diversass operaciones, en cl orden en
que arriba se mencionnn. En algunos casos es menester el tratnmicnlo
preoperatorio, el cual depende de bs cireL1nst,,,,cias,

Tralamiento preoperaforio

Los primeros cirujanos que ejecutaron el tratamiento quirrivo
de la fistula vesicovaginal, encarecieron la importanceia del tratamivn
to preoperatorio. Aun cunnclo cksconocfon !:t asepsit y el material abor­
bible de suturn, asl coma lo.s metodos modernos para hacer movible la
pared vesical, Sims y su discipulo y companiero Emmet lograron buen &xi­
to en casi igual (si 110 en identica) proporeiun que en general se lngra boy
dia, con todo y nuestros elogiados progresos quirrgicos. Tan sorpren­
dentes efectos, a despecho y pesur de los rrandes obsticulos e inco­
veniencias con que en aquel entonces se tropezaba, fueron a causa de
la minuciosa atencion que prestaban a todas aquellas circumstancias por
ellos conocida~ ,. las cuales gobernaban a voluntad, entre otras; el tra­
tamiento preoperatorio, la denudal'i6n, Ia .:::utura y el tratamiento postopera­
torio. Relaiaremos aquj !us pnrmcnort:~ del lr:itamit:nlo pn:op{:ratorio, y
mas abajo hnblaremos de Jo,; dem.i,;,

Tornamos de la obrn de Emmd iG'yncc(1/ogy, 187'.'JJ, lo ~iguif.'nt.e:
"A no ser que se preste ran alf:nciGn H la limpicza, JJHclec::er{l I::i.

mujer indecibles torme111u.-; poco despues de oeasionuda la lesi6n: t-:e f•xcu­
riar3.n Jos 6rganos genitales externos y se pondran edematoos a causa
de ln irritaci6n de Ju orina. el tual estado se propagara hasta las nalgs
Y Ios muslo.s. Los Jnbio.s. son a nienuJo dafnHlos por la ulcera y <l<:: cuando
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en cuando por los abscesos. Destruyese parcialmente la membrana mucosa
vaginal, y pronto se cubre la superficie corroida con depositos arenosos
y rnalolientes de fosfatos. Si la destruccion de tejido abarca una gran area,
sobresale serniestrangulada la pared postenor de la vejiga, en la cua]
hay poco mas o menos la misma cantidad de dichos dep6sitos incrus­
tados y sangra ftkilrnente. A menudo es ta! la acumulaci6n de sales uricas,
que no puelle carninar la pacienta, ni aun tenerse en pie sin experimentar
intensos dolores.

"Lo prirnero que ha de hacerse es quitar cuidadosamente las sobre­
dichas sales uricas, hasta donde sea posible, con ayuda de una esponja
suave, y limpiar luego la superficie cruenta con alguna solucion debil de
nitrato de plata. Si no fuere posible en algun sitio guitar los dep6sitos
desde el principio, sin provocar excesiva hemorragia, se tocaran los pro­
pios dep6sitos con la misma soluci6n, o se aplicara el pizarrin de nitrato
de plnta. Los banos de asiento calientes hechos con frecuencia alivian en
grnn manera los paclecimientos. Se lavara la vagina varias veces al clia
con grandes cantidades de agua tibia. Sin genero de duda esta parte
de! tratamiento es el rnejor medio de que disponemos para restablecer la
normalidad en los tejidos.

"La dificultacl con que se tropieza para conservar abierta la fistula
artificial que se haga para el tratarniento de la cistitis, es a causa de Jos
medias detersorios que se emplean, y ha de servirnos de ejemplo y guia
tocante al tratamiento de las fistulas accidentales. Para conservar en buen
estado los bordes cruentos de la fistula artificial, es necesario hacer in­
yccciones frecuentes y evitar la in:itaci6n que causa siempre el dep6sito
de orina. Hacienda esto con frecuencia cierra por si sola hasta la fistula
artificial de mayor tarnano. iYiuy pocas pacientas de fistula vesicovaginal
acci_denta1 han ingresado en el Hospital de Mujeres antes de que transcurran
vanos rnes~s clespues de padecer la lesion, y solo me acuerdo de dos mu­
Jeres que fueron enviadas al hospital inrnediatamente despues de! parto;
en ambas pacientas cerro la fistula vesicaJ dentro de un mes sin que
se hubiese hecho ningun otro tratamiento que las inyecciones de ague
tibia, y al cabo de dicho tiempo salieron curadas. Cierto es que en ninguna
de ellas se habia efeetuado gran c!estrucci6n de tejidos mas con toclo Y
eso,los onf1c1_0s f1stulosos eran tan grnndes que pude introducir por entre
ellos el dedo rnd,cP. h· sta I· . .. "t· , . 1 " w.a a veniga. Tales casos son sumamente instruc-
VOS la experieneia me ensena que valiendose juiciosamente de las in­
eeeiones de agua caliente mu h· f' t 1 _t · ~~ 1 c as is u as pueden cerrar de manera es
pontanea, y en todo caso se contit q"L 1 · Iene el proceso d esfacelaci6n.

uego de aplicar los banos d .: e
searn totalmente h« , de asiento y de hacer las inyecciones, s

' , • e os organos genit-iles . , . "d dela irritacin de la +, t,,, d se protegeran los tejitos
• ' , 01ma un nndo liberal t 1 . . . . 1 Jassuperficies contiguas. w h ammente el orificio vaginal Y

«$, con alguna pomd. a«sis-teneia. Es particular t, <, ' uta que tenga la necesaria con:+
« t mente importante la. b} ~dosde orina, y no conformarse avar en los lienzos impregna "

s con secarlos antes de npl.icarlos nuevamente.
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Poniendo la debida atenci6n a estos pormenores se abreviar:i tiempo se
dara alivio a la enferma. •

"La orina es casi sien1pre fosfi:ltica (sic), y es precise co11se1Tarla
,{cida, pues de lo contrario no habra ninguna mejoria local; para ello suelo
admi11istrar lo siguiente: dos dracmas 1 de acido benzoico y tres dracmns
de borax, disueltos en doce onzas (300 c. c., poco mas o menos) de ngua,
de lo cual propino una cucharada (de las de sopa) diluida en agua, tres
o cuatro veces al dia. En acidul{mdose la orina, se reduce la dosis, con
el fin de conservar la acidez y evitar las perturbaciones de la digesti611.
Al mismo tiernpo se aclministrar{m substancias cliluentes, para hacer me­
nos irritante la orina.

"Poco mas o menos cada cinco dias se aplican1 la solucion de nitrato
de plata a las superficies excoriadas que aun no hayan cicairizaclo. A
rnenudo ha de continuarse este mismo tratamiento general por rnuchas
semanas antes de rnejorar el estado de los tejidos, lo cual no se alcanza
sino hasta que adquieran color y densidad naturales no tan solo la pared
vaginal, sino tambien los borde; fistulosos hipertrofieos y endurecido,.
De esto clepende el buen exito, pero rara vez se repara en ello: con todo,
sin este requisito es casi seg-uro que fracase fa operncion, siquiera se eje­
eute con gran maestria."

No obstante que las mas eficaces disposiciones hirienicas de hoy NI

<lia evitan el que las pacienh-1s cle fistuhl Yi'•.--.iL"n\'.'.lfina] pnciezl'an la irrita­
ci6n extrema de que habia Emmet. es preciso que el ciruiano tenga rn Jn
memoria la necesiclad de emplear alg\J.n t1·ntarnicntu pn·n)1t•c:.1fnrh) alk·cuado.
para lograr el estado saludable de los bordes fistulosos y de lo tejidos con­
tiguos, ya que la inflamacion subaguda de estos bien pudiera coducir l
fracaso la operaci6n ejecutada con la mayor destreza. be lo quo es cont­
guiente inferir que si no se halla en buen estado el area de la operation,
se prescribirii el tratamiento preoperatorio consistente en irrigavi0ne'
vaginales, antis€pticos urinarios internos y curaciones locales, segn a
necesario.

Antes de ejecutar la operacion, y luego de poner por obra la neeesa­
ria preparacion quirurgiea del area de la operacion, se havan con soluei@
de ,'tcido b6rico el interior de la vejiga y la fistula, dejando que corra la
soluci6n hacia dentro de Ja vejiga por una sonda que se mtroducc poi· la
liretra, y que salg-a el fluido por el orificio .Jc la fistula.

J? Denudation simple y sutura

a. Denudacion.-I-lay dos maneras de efectuar la denudacin en es­
tos casos: la escision de una tira de tejido, o la incision y el despegamiento,
sin extirpar niug6n tejido. Para efectuar la denudacion or mcd,o de la
escision, se levanta con un gancho o con unas pinzas el sitio donde ht "
e o • se hacc la escisi6n con las tijerns, o con el bisturi Fi. T60)•

D~~dezrul ,e, o ·1 u·n t1·en1Do ha eido subEtitui<lo este rnetodo ]Jor cl que "es .e ,ace a g 1-

,, Aaema inglesa equivale poco mas o menos mo. 3.. (N. de! T)
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continuaci6n se describin1, a saber: la incision Y el clespegamiento de los
colgajos, que evita el extirpar ningun tejido. E. F. Schmitz, en su ar­
ticulo en que di6 cuenta de diecisiete pacientas a quienes cerr6 con buen
exito la fistula (four. A111. Med. Ass., Vol. 10,1, pag. 1214, 1935), puso muy
de manifiesto la necesidad de evitar el que se extirpen los tejidos, e hizo
otrns mliltiples advertencias.
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Para haeer la denudaci6n JO. .
se han• un ort«e stet«i a',, medto de la i_11cb6.ry y cl despegamien/o,

• , 01 c e orde 1 l· f" .peg" la nwmbr,H1e1 mucosa Y· ,.· . c e a istula (Fig. 751), se des·
de\ orificio (Figs. ,52 I" ~.,1')lgrn/J en corlo trecho, en Loda el redeclor

. . 1 . • • 1' • E,sta !eve s . .. • • d ]apared vaginal y l pared vesical suminis eparacion que se hace te
te para hac,•r la coaptaci • 1 • lt ,l nn area clenudacla convemen·

t on con a sntur·1 lmente adecu:,do el material absorbible .": en este metodo es particu_ar·
haciendo puntadas enterradas. ._ " con el que se une la pared esic'
puntos superficiales s,, ; "· s Se cierra luego la p·1red vno-in·1l con

' :s • ..,cgun e dira mas ade!ante. ' ' "
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b. Sztlura.-La figura 750 representa la sutura con catgut de la
fistula vesicovaginal despues de efectuar la denudaci6n simple por nwrlio
de la escisi6n. La aguja ha de pasar cerca de la membrana mucosa yesical.
pero sin penetrar en ella (Fig. 750_. E). Estas punladas enterraclas co­
rresponden, respecto de su relaci6n con la n1embrana mucosa vesic.al, con
la sutura subclermal ("subcuticular") que se ernplea algunas veccs para
cerrar incisiones cut::lneas. La penetraci6n de la membrana muco:::a vesical
por las puntadas ofrece dos i•nconveniencias: 11\ puede proYocar hemo­
rragia en la vejiga, y 2, favorece la infecci6n proveniente de la rejign
por entre el trayecto que siguen las puntadi.s.

Cuando se hace la sutura despues de efectuar la denudacion por me­
dio de la incision y el despegamiento, se vuelve mas hacia denf-ro la pared
vesical, y hacia fuera la pared vaginal, con lo cual se Jogra mu~·or super~
ficie de coaptaci6n (Figs. 751 a 754).

Hay otros pormenores importantes respecta de la sutura: la consh·ic­
ci6n excesiva de los tejidos ocasiona la mortificaci6n de estos la esfn­
ce1aci6n, error que se comete muy a menudo. Cuando inadverticlarnent'e

13] BJ Bl

-?{S=
·--- ..

Fig, 751 Fie. 753 lo .oI
,1 ••. teat·pt de h, tu i ,e

·p·parents «he ello-suer±
, 111 era«dis de atut

uprtical de at,rut.

se aprietan dema.sindo las pmtadas, a lo cul e an«de la tumefaccit6n
reparadora, bien puede ser causa de que e mortifiquen los tejidos y e
presenten perturbaciones en la herida. Sin genero de duda, muchos de lo.s
llarnados "trastornos de la sutura", no son cau«ados por la calidad del
material rue se emplee, sino por errores que se cometen al coer la herida.

q • t den iaei@do las puntadas, Cuando se hac•·en particular cuando se aprietan temas1a < • _ • . ,
]a co:1p'··tciOn de grandes superficies, como poi· eJcmriln, la sutura de un
_ .. - , d · 1 I· monificuri,fo que ocasiona la sutura suele causal
me1sion abdommnau, "" ,qzuieras: mas en el area limitada y a menudo
tan solo perturbaciones P48u)' . ' . I; re ara<'i6n <lcl defecto VPsical,
mal irrigada que se utiliza al efectuar ·pt '
bien puede ser causa de quc fracusc la operac16n. . . '·

. . . • • d. de en parte de la eantida<l de matt'nal de .suturci
La cicatrizacion epen , - . hater e! menor numero posible de

que se emplee y, por t.anto. es nel..'.esano
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puntadas y de nudos, para no provocar _irritaci6n por cu~rpos extrafios.
Asi, pues, se har,m tan solo los puntos indispensables para efectuar la coap­
taci6n uniforme, y se preferira, siempre que sea posible, la sutura continua,
con cl fin de evitar los nudos.

El hilo ha de ser lo mas clelgado posible, en especial cuando se suture
la pared vesical vuelta hacia dentro, y su duracion sera un poco mayor que
el ticrnpo que se requiere para que cicatricen los tejidos (diez dias). El
1.iempo de duraci6n que viene marcado en los tubas de catgut indica el perio­
do que dura dicho material en el m(1sculo o en la fascia, pero cuando se
pone en contacto con la membrana mucosa, tal como la de la vagina o de la
vejiga, se reduce la duraci6n poco miis o menos a su tercera parte. El cat­
gut N? 00 para cuarenta dias es aclecuado para suturar la pared vesical, y
para ello se enhebra en agujas pequeiias, fuertes y de punta reclonda (Fig.
750). Con mucha frecuencia se dificulta la sutura a causa de la situaci6n y
de lo limitado del area de la operaci6n y, por consiguiente, es necesario usar
agujas muy pequenas, pero fuertes. Para suturar la pared vaginal super­
yacente se pueden usar los mismos materiales, o si se desea, hilo miis
grueso y agujas de mayor tamaiio. Cuando es inevitable que se pongan
en tension los tejidos al unir los hordes, como sucede a menudo al en­
menclar defectos de la pared vaginal, el catgut miis grueso (v. gr., el N9

2 6 N9 1) tiene la ventaja de cortar menos rapidamente los tejidos.
La sutura de catgut tiene en su abono el que se absorbe, lo cual evita

las perturbaciones causadas por los puntos enterrados de material inab­
sorbible quc por alguna causa no se enquistan asepticamente. Mas aba­
jo citaremos algunos ejemplos de tales casos. En teoria, la sutura en­
terrada de catgut debiera durar en tanto sea necesaria y ser absorbida
luego, de manera que no cause irritaci6n a los tejidos. No obstante las
variables circunstancias relacionadas con la absorci6n en los diversos si­
\io:~, los fabricantes de material para sutura han Jogrado con felicisimo
exito resolver tan dificil problema, tras de largos aiios de experiencias
Y_ en5ayos clinicos. La region de que venimos tratando presenta en par­
ticular grandes variaciones respecto de la absorci6n, lo cual ha menester
el emp\eo de hebras largas, delgadas y durables de material para sutura,
nor esta razon hubo de transcurrir mucho tiempo antes de que se fa

bricasen materiales satisfactorios. Sin embargo de ello, se logr6 por fin
eumplir con exactitud todos los requisitos, y desde hace ya algunos anos
tiene a su disposicion el eirujano el catgut eromico y tunico, que es mu
eticaz. • '

Antes de aleanzar este perfeccionamiento en el materia.I de sutura se
emleaba en esta region el alambre delgado de plata O el hilo fino de seda,
cada uno de los cuales tiene sus ventajas y sus inconveniencias, y aun
,} " "" pesmte de cundo en cvan@o es de pretertr et a1re de
Pl o el hilo de seda, en cireunstaneias desusadas. El primero produce
cierto efeeto bactericiday sire a manera de frula, lo cual, en cas0
eeepeionales puede determinar el iraeaso o el luen exito de l operacion
como sucede euando no es posible exeluir el estado infeccioso, y e] exces
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de tejido cicatrizal impide el que se efect(1e el despegami.enlo y se haga
mov1ble la pared vesical. La seda tiene en su abono el poderse usar he­
bras muy delgadas, que duran indefinicbmente y, por tanto, es a yeccs
conveniente en ciertos sitios. En las siguientes p,\rrnfos pondrcmos de
manifiesto las ventajas y las inconYeniencias de estos materinles de
.sutura.

La sutura con alambre de plata fue una de las circunslancias en que
se fund6 el buen exito que obtuvo Sims, donde otros cirujnnos habian
fracasado, seg(rn lo demuestra la relaci6n que hacc por ext:enso de este
asunto, al describir su metodo para el tratamiento de la fistula ,·csico­
vaginal en su articulo original (Am. four. Med. Sc .. Vol. 53, 1852), )' en
su monografia Silver Sutures in Surgery, publicada en Nueva York en 1858.
Sims no fue el inventor cle la suturn con alambre de plata, pero si ideo
un metodo para su aplicaci6n. El hilo era de pbta pura, tan clelgado coma
la crin de caballo. En sus primeros trabajos ataba todas bs puntaclas de
cada !ado sobre el canon de una pluma de ave, de donde le Yino el nombre
de "sutura emplumacla"; despues concibi6 un mejor metodo para fijnr las
puntadas, consistente en enlorchar par separaclo cada una de ellas, ha­
ciendo una hilera de puntaclas simples separadas. Para llevar a buen ter­
n1ino la sutura con hilo rnetitlico es necesario emplear instn1mentos e,s­
pecia1es y poner mucha atencion a ciertos pormenores., Cuando se nplican
1as suturas con hilo de plata y se grncli1u L'<1n C-':G.11'1.ilud la presi6n, con 1o
cual se obtiene cierto efecto a manera de! de la frrnia, a lo cual sc une
su acci6n bactericida, se logra una combinaci6n rl1: cii.'(!\f1:-il:111rias be­
neficiosas que Jes sacan algunas yentajns a los mt'1_11do--, niodr·ruo;; n1.1:is

convenientes, como sucede cuando el exeeso de tejido cicutrizsl impid
el que se haga eficazmcnte e-1 tlespeg.:nnienlv de la pared vesiel, vou el
fin de hacer la invaginaci6n, pero quc, ello ho obstanfe, se purl+en unit
los bordes de Ia fistula, haciendo cortes de relajacion, o no haciendol0.
Con esta sutura se cierran a veces fistulas dificultosas en El c.-d'intcr
vesical.

Bissell (Am. Joun. Surg., Vol. 6, 1929) puso de manifiesto las Duenas
cualidades de la sutura con alambre..; de plata en determinados casos, al
describir algunas operacinnt·:-:- pnrticulan11t::11h: difieultrJ.s~:-:_ffuC ~jcct~~IJ r:oo
ayuda de este metodo, y en todos los cuales aleanz6 buen @xito. Dice Bissell:

"El mayor merito de Sims fue el perfececionamiento de una tecnic
sencilla y de aplicacion mis general que ninguna otra conocida antes ni
despues de ella, y euyo pormenor mis importante era la sutura con k­
bre de plata. El prospero suceso logrado nor Sims y Emmet demuest
que cuando se aplica debidamente dicha sutura se obtiene siempre la union.

"Tengo la esperanza de despertar el inter¢s acerea de cste asunto,
que al Jarecer ha pasado a la hi.-:toria tan solo como uno de tantos periodos1 . • L .. - , de Sims es algo mas que un m<.::roen el progreso de la cirugra. a p uez,.t ·- .... - 1

. • •

incidente... Por sus altos meritos no merece el que sea desechula, y m'
-esfuerzos no tan solo se encaminan a tracr a la mr•mnr1a, sJrrJ iurnb1i:·rl
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a darle nuevamente el lugar que le corresponde en las recursos de! gi­
nec6logo."

Tom,1s Addis Emmet, en su libro Principles and Practice of Gynecology
(1879), describi6 admirablemente la sutura con alambre de plata. Emmet
fue discipulo de Sims, y luego su sucesor en la clirecci6n de! Hospital para
Mujeres, de Nueva York, cuyo fin primordial fue la curaci6n de la fistula
vesicovaginal. En el metodo descrito por Emmet se cifran las principios
y la tecnica de Sims, asi como el subsecuente perfeccionamiento en Jos
instrumentos y las pormenores:

"Ya desde antes se habia empleado la sutura con material metalico,
pero al Dr. Sims le corresponde par entero el merito de haberla estable­
cido sabre firmes principios. Desde el 24 de j unio de 1856 ha hecho la
sutura con puntos separaclos [en lugar de la «sutura emplumada» (Fig.
735) usacla anteriormente], en todas sus operaciones, pues descubri6 que

focilila ln cjecuci6n v cumple t d 1 ..
dante en el Hospital· ... 1l'I . o os os requisitos. Cuando era yo su ayu-
desde entones ]" Muieres observe las efectos que e!la produce,

« " 'perencia ha corroborado su opinion.
Se puede enhebrar el ::ilambre en 1 • . . . .· •I

de esa manera, pero al haeerlo c . __ e OJO de la aguja e mtroclucu 0

es mejor pasar primero • probable que se qu,ebre Y, par tanto,
. un 11 o o una "az·, 1 l li: aratirar del alambre. EI ojo de la , a de seda, que se utiliza P
enhebrar ambos cabos de] ,, UJa ha de ser lo bastante grancle p,ua

• :s • 11 o y hacer la o·, I · d • osquince ccntimetros de hrg L , aza, el cual hilo tendra un
a o. a aguja ser 14 di .: fieil-mente su paso con un medi. ,, ' it an grande que permita faCt·no nuco (sic) •Pura evitar que se desenhebr q1" ' que ha de hacerse cerca del 0j0•

t • 0 Jl e e !lo [E t . · c-as, de punta redonda (Pi. ;' .mmet empleaba agujas casi re
t t lg. oo,en lunar d I · (con[Jttn a de bnza. 0 de darcl ) . - 'a te las agujas cortantes

o, que se usaron pre,·iamente. A la postre s
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vi6 que eran n1its convenientes las agujas curvas de puntu redonda (Fig.
750) .]

"Con un ten:::i.culo, que sirve para inmoviliznr la:. parte:s, se compri~
me el sitio doncle ha de introducirse la aguja, la cual se inserta inmcdia­
tamente detras de el. Con ayuda de las pinzas se avanza la aguja en
los tejidos, y tan pronto como sale la punta, se hace contrnpresion con
el gancho de pun ta obtusa, para facilitar su salida (Fig. 756) . .En pa­
sanclo por los tejidos hasta donde lo permita el extrerno de !:.ts pinza.s, se
agarra la porci6n sobresaliente de la aguja y se saca por entero, sin dejnr
de hacer contrapresi6n con el gancho.

"En pasando todas las gazas, se procede inmediai.amente a pns.nr
las alan1bres, ya que la seda piercle su resistencin cunnclo se impregna
de sangre o de orina. Se ata entonces el almnbre a la gaza de hilo, scg·,:,n
queda clicho ( ?) , y se aplana con las pinzas para alambre. a f'in de que

f
! =-=4

-

I
I
d

A
\

Fig. 758 Fig. -;;,9
Figg. 758.--"Acodamiento" de las puntad.a- de
Fl" 759-Torcf•dura Jc los cabos del alambe
Fiji. 760.--Dobldura de los cabos tori«do-. pars

Principles and Practice oy ,ynecola.

no ponga ninguna resistencia a su paso. uundo sea preeiso her UH'
puntadas, para abreviar tiempo ~ evit~1r Lonfu:-.r61l, ;wQr/.P:-._,••_ cadu su~1.u r.l

pasundola bien por entre los tejidos, haase una raza pequena en el caho
corto y pllsese por clla cJ cabn br;.:rn, para que el ayudante lo so8ten;a
detra'.'3 clel espl!culo. hnsta que ;:;e 1~eLC!--lle para ton.:erl<i. .. . _ .

"El «alimentador» es para evitar el corlar los tejidos al corer el
alambre, v la figura T07 rnur.stra su aplicaci6n. Se sotiene en n mo

I • . . \' tda de! in:-Jtrurnento que se sotiene en la otra,
e cabo A, y con au_ idos en la direcci6n e. Con fr(•r·w,m;ia
hace que pase por entre lo., 1.eJJ 0• • . . . h .. · , t ,,. - .· e empleara este instrumento y se crese rat!-corta,·w el alambre ,, no ' ' . 1 _ .. 11 C·,rla punl--ida dc-lJc
ci6n e.n {rngu]o agudo con la linea de introduce1o : ..,_ ' -. .. , . . -
incluir unn buena Jorci6n de tejido ,y por lo comin se hacen cuatro o

l e.~1,a"1·0 d,_. 2 _.3 eentimttros (una pulgada). Al pnn­cinco punto::; en un .::,. '-
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cipio se creia era necesario hacer las puntadas con sumo cuidado, de ma­
nera que el sitio de entrada y el de sahda quedaran a 1gual d1stancia de
Jos bordes de las dos superficies que hubieran de ponerse en coaptaci6n.
Este principio es correcto, ya que importa evitar la coaptaci6n de una
superficie reavivada, con una porcion opuesta que no haya sido denudada,
pues entonces no se efectuaria la union, y se debilitaria la linea ( ?).
Pero en realidad, es casi imposible hacer las puntadas con ta! exactitud,
mm cuando se tenga gran practica y se ejecuten en las circunstancias
mils propicias. En cierto modo, es innecesaria esta gran exactitud, si se
«acoda» debidamente el alambre en el momenta en que se vaya a torcer,
de manera que la torcedura quede precisamente sobre la linea de union; o
por mejor decir, cada cabo del alambre ha de doblarse sobre si mismo,
en clirecci6n horizontal a la superficie de la vagina, en el punto de sa­
lida, y luego se doblara en angulo recto precisamente sobre el borde de
la superficie que haya de ponerse en coaptaci6n. El dibujo de la figura 758
represenla los dos bordes de una herida que se juntaron con dos punta­
rlas, las cuales se doblaron segun queda dicho y se torcieron para fijar­
las ... ; en la puntada inferior se hizo ya el «acodamiento», pero aun no·
se hace la torcedura de los cabos. Si se dobla cuicladosamente el alambre
en ngulo recto sobre la linea de union, y s6lo se tuercen los cabos hasta
el vertice de dicho angulo, es evidente que no se volvera hacia clentro nin­
guno de los bordes.

"Por lo comtm hacemos primero la puntada mas distante al cirujano
y continuamos de esta manera, con lo cual evitamos confusiones, ya que
cada una de ellas es sostenida por el ayudante en el ]ado superior del
especlo.

"Por consiguiente, cuando empezamos a torcer los cabos de las pun­
tadas, suele ser mas conveniente hacer lo primero con la que se halla
mas cerca del orificio vaginal, que es la ultima que se hizo. Esto es,
habiendo pasado por la gaza y juntado los cabos de cada puntada de
alambre, segun se Yan haciendo, y que se colocan debajo de la mano de!
ayudante que sosliene el especulo, torcemos los cabos en clirecci6n con·
trann a la que se sigui6 al hacerlas. Siguiendo con un tenaculo, o con
1
1m gand10 de punta obtusa cualquier cabo de! alambre desde el borde
del labio que ha de unirs d 2, '· (bo
1 1 . 1 nse, po emos fac1lme11te clestrabar el otro ca
de tos demis, ya que se pasaron juntos por la gaza ( ?) . A continua­
e1on sostenemos el cabo largo q] 1 b . ha-
ciendo traceion ' tel alambre en la mano izquierda,

a acortamos la lazada, h t cl • , enosde 1 80 ts. (co " 'dd, 1asta lejarla poco mas o m
,'? ems. ogemos luego con las pinzas para torcer el pequeiio Jazo
correwzo, con el fin de cord .. . l . , Jos
en el, y corta s q 1orarnos de que ambos cabos estan inclu1@""

• v ammos el exceso de alambr . g hacesuficiente traccion e l ],, re cerca de! rnstrumento. e 'd
piano dot tenet,," Jo de lata, con contrapresi6n descle el l_a 0

'· Bra yuntar los bord t q qebidamente cada hebra, segd d. 1 1es, y en onces se acoc a c'• 'Eun queda dicho
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pues de introducir el lazo en la runura del protector, se llevan
y el mango del primero hasta ponerlas muy junias (Fig. 75D),

·ce hasta que se pierda el angulo formado por el cruce de las
, de alambre, precisamente en el borde de la ranura del pro­
se hizo este borde tan delgado como foe posible, sobre el rnnl
·arse el alambre de la sutura por traccion moderada, al junim

.mentos, y si no se hace la torcedura m,,s alla de determinaclo
vidente q ue poniendo cuidado ordinal"io solo se pondran en conp­
superficies dernidadas .
.do de los alambres con excesiva trace.ion, y continuando 1H
m,\s all,\ del sitio adecuado, hasta estrangular Jos tojiclos inclui­
zada, puede ser la unica causa de que la sutura met,\lica corte
si estos estan en estado normal, y se han libertndo debidn­
tension antes de la operaci6n (sic) .

.o que es muy necesario que cada puntacln quede plnna sobre
ie vaginal, despues de torcerla. quitese el protector, y soste-
la puntada, pasese un ten,\culo debajo de la porci6n torcida,

1 linea de union, con el fin de levantarla, y doblese hncia
1111bre, hacienda traccion moderada, sobre el tenculo, que sirve

_ ~ apoyo. Quitese entonces el tenaculo, y comprimase hacia aba­
bre ... ' (Fig. 760), al hacer que las ultimas (las pinzas, Trad.)
·a arriba el a1ambre una vez mis 1?n rJjrerciUn co11irarin. C6r-
bre precisamente en el angulo asi formado . .I' se wr,i que la
a enteramente plana. El {mgulo donL1c ha de cortarse la sntura
se poco mas o menos a media pulgada de la linea de union.
espacio para permitir el que se haga esto, conviene volver h

obablemente ]os cabos torcidos. Trad.) alternativamente hei
rios, para que esto si.rv:1 de guia al quitarlas, a que a vee
'las queda enclavacla en los tejidos.

•npo oportuno para quitar las puntadas es por lo comtln e11-

mo el decimo dias, y se quitan levantando suavemente con
da una de ellas, a su debido tiempo, y cortando el lado mi
Jazo, de manera quc al sacar el alambre continue unienlo

hasta extraerlos de] todu."
rentes periodos se ha empleado el hilo de ;;eda, y olros rm,­
ibles pero cladas las cireunstancias en que trabajaban Io8
ajanos, cortaban presto los tejidos, o se presentaba en lo
Con el advenimietHO de la asepsia, se pudo cmplear la e­
inconvenientes, y tambien se ha empleado la crin de Flo­

buen exito. Ello no obstante, no hay nigun material inab-
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sorbible cuyas cualidades se igualen a las de! alambre de secla clebidamente
aplicado. Al perfeccionarce el metodo en cuya virtucl se hace movible
la pared vesical, se emple6 la secla clelgacla para puntadas enterradas
en esa region. Siendo como es el hilo de seda, delgado y resistente, meca­
nicamente fue el material perfecto para suturar la pared vesical vuelta
hacia dentro, quedando enterradas las puntadas, te6ricamente deberian
permanecer asepticas. Nosotros la empleamos en varias operaciones di­
ficiles, dos de las cuales se representan en las figuras 770 y 814. Con
todo, en algunas ocasiones se infectaron los puntos de seda enterrados,
y poco a poco se fueron desprendiendo hacia la cavidacl vesical, clonde se
cubrieron de una costra de sales i'.1ricas que causaban irritaci6n, y par
ultimo hubo necesidad de extraerlas. No obstante que esto no impedfa
la curacion de la fistula vesicovaginal, causaba irritaci6n vesical recurren­
te, y era por demas desagradable para la enferrna el tener que andar bus­
cando la puntada de seda con el cistoscopio. Ademas de esto, por lo me­
nos en una ocasion se propagaron las perturbaciones causadas par la
seda hacia la superficie vaginal, y se formo un conducto fistuloso por
el que se escapaba la orina. En esta pacienta, en la cual hicimos la trans­
posicion de un colgajo, el escurrimiento de orina se efectu6 par un con­
ducto tortuoso que hubiera cicatrizado esponti'rneamente, a no ser por
la secla infectada y por la acumulacion de sales urinarias. En otra oca­
sion, uno de estos "calculos", cuyo nucleo estuvo forrnado par el hilo
de seda, mantuvo una gran cavidad en la porci6n profunda de] conclucto
fistuloso, y hubo menester otra complicada operacion. A causa de estas
inconveniencias, renunciamos a las puntadas entenadas de seda en esa
region, y dimos preferencia al catgut especial, que hernos empleado pri­
vativamente y con buenos efectos par muchos afios.

'
2% Incisiones de relajacion en la pared vaginal

_ Las incisiones de relajacion son de dos clases: (a) incisiones pe­
quenas que cruzan las zonas conspicuas de tension, y (b) la incision pro­
funda delante del cuello uterino, que separa la pared vaginal (e inciclente­
mente la Ye,nga), clel lltero.

a. Incisions que crucen las zonas de tension.La primera incision
de relajaeion fue meramente un corte que cruzo alguna cicatriz que man­
teni ca"ados los bordes de la fistula. Algin tiempo despues se hicie­
oh ras meisiones que eruz«ban las zonas manifiestas de tejido cica­
trizal, o de impregnacion inflamatoria "infiltraci6n'), despues de lo
cual se hacia el esliramiento de las lejidos, con los ded~s v con instru­
mentos. En quel entonces, este era el unico medio de contrarrestar la
senalada fijacion de los tejidos ]
b dt , ·; " autos, que a menudo conservaba separados lo

1
o1 < cs de la fistula, y tuvo aplicaeion muy general coma lo demuestra
os sguientes parrafos de Emmet:' ... '

"Cuando las tiras restrictivas de tejidos SOil comparativamente le­
ves Superficiales, o se pueden levantar haciendo traccion, basta por lo
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comun cortarla_s con las tijera_s_ al tenninar la operaci6n y hacer la sutura.
Por el contrario, si hay tens10n excesiva, es entonces necesario ejecutar
una o n1as operac1ones previas.

"Colocada la pacienta en decubito dorsal, con dos dedos de la ma­
no izquierda introducidos en el recto para que sirvan de guia, y el pulgar
y el dedo indice de la nusma mano introducidos en la vagina para haccr
contrapresi6n, se pueden cortar una tras otra las diversas zonas, con
tijeras de punta obtusa.

"Despues de cortar y estirar la pared vaginal tanto como se crea
prudente en un solo tiempo, se introduce un dilab1dor vaginal de viilriu,
de Sims, y se fija con un vendaje en forma de T. Empleando con dis­
cernimiento este metodo por algunas semanas, se logra considerable csti­
ramiento y resorci6n de los tejidos resistentes. Se puede repetir esta
maniobra hasta alcanzar el necesario estiramiento."

Sin embargo de que en el dfa de hoy hay medios mas eficaces para
contrarrestar la fijaci6n de los te.iiclos alrecledor de la fistula. que las
que se empleaban en otro tiempo (incisiones y dilatados tapouamientos
preoperatorios), en algunas ocasiones son provechosas las focjsiones de
relajaci6n, y en tales casos han de hacer.se de manera. que no pong-an
en peligro la irrigaci6n sangufnen de '!!JR b11rcles cle .b f'istuln que lurn de
ser unidos. Para ello, es preferible hacer incisiones cortas, dejando por­
ciones intactas de pared vaginal entre ellas, Con cads incision se dividen
la pared vaginal y las tejidos submucosos r<~si.3it.:>1Jte:-,. pero ha de tencr:-:e
cuidado de que ninglm corte sea tan profuudu CJU,.. oca:-.i11ni, dalln a l.J
pared vesica1; es particularmente difidl el evitar esto cuundo hay gran
cantidad de tejido cicatrizal que causa adherendas entre la preless Va­

ginal y vesical. Luego de co.sel' la pared vaginal sol»re las pita«das pro­
fundas, Se puede cerra.r cacla carte lateral con uno o dos puutos, de 1a

mo<lo que se convierta Ia incisi6n long-it udinal en una herida lateral (Fi.
779). Si fuere necesario se dejnrii sin suturar una parte de los cortes la­
terales, para que cicatricen por granulacion, por mis que sea preferible
hacer ]a sutura total de ellos, a que co11 es.to se ·tnrnrn rnennr cicalni.

b. Jncioi6n pro/mu/a de/ante del cullo uterino.-Este metodo fue idea­
do por Jobert, segun queda dicho, y es sumamente util en luna 0c+1+­
hes, cuando hay grandes orificios de bordes inmviles. La inc1tin +i

versal profunda que se h:we delan1P de! cuello mrlcp,·t1t!J7,:1 dcl "1'.'"'.
l; ] 1bvacente, y de esta manera ha"a pared vaginal .Y la pared ,-e~1t:i :-;u J •• ,1.•.. _: • ' l· ff~-;tuln Jar;i unfrlo
JJosible el llevar hacia dcbnte el )Jnrcle r•us,01 JU< cl<. ·' l
con e] borcle anterior. _ .., to trri>1a-En :.dguno1-s caso-;, cuando

c. Incision cn la excavacon o' ~ta despues de la histerecto-
se forma la fistul:l en un:1 porc1011 bast.,nte u • '6 - • fistulo•'< v dejarla nl
mia, se puede hacer un tanto movible la re%" ,,,i eeai6 recto-

l h; lg sutura, abrend 1a "atance del cirujano, para acer " ae hacerse con sumo cuidado
utenna ("fondo de sr..co de Dougla)- ,, , lesionar la pared rec-
el despegamiento hacia dicha exeavacion. "".", dei6 l hist«rec-
ta1, que pudiera estar muy adherid,, a fa CJCB 'IZ ••
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tomia. Si es posible llegar hasta la excavaci6n Y abrirla, se agranda luego
la incision hacia los !ados, con el fin de hacer tan movible como sea nece.
saria la zona fistulosa.

3% Despegamiento para hacer movible la pared vesical

La separaci6n de las paredes vaginal y vesical, dejando libre la se­
gunda para ser vuelta hacia dentro y suturada por separado, fue un im­
portante adelantamiento que se logr6 en la curaci6n de la fistula vesico­
vaginal, y es un metodo provechoso aun cuando sea fii.cil de reparar la
fistula, cuanto mas en los trances dificiles, pues entonces es de] todo
necesaria. Se puede efectuar la sobredicha separaci6n, de dos maneras:
(a) hacienda una incision alrecledor del borde de la fistula y efectuando
el despegamiento hacia fuera (de dentro hacia los !ados), y (b) despegando
ambas paredes, a cierta distancia de la fistula y continuando entonces
la separaci6n hacia el orificio (despegamiento de fuera adentro).

a. Despegamiento de dentro afnera.-Este es el metodo que suele
ejecutarse: se hace un corte alrededor de! borde de la fistula y se des-

'/

Fig. 763
a," "ISc deers de l sets los Lordes de Ia herida vcsical, para hnccrlos

. a.'#.a"..l" ran. «riot rs»"
Fig. T63,-5utura de la porcion superficial de la herid.

~~gn cuidaclosamente la pared vaginal de la pared vesical (Figs. 761 y
762), hasta dondc sea necesario, para poder juntar los colgajos vesl
cales y suturarlos sin clejar en tensi6n los tejidos (Figs. 762 y 763)
despues de lo cual se cierra la herida vaginal con una :utura continua
que se haee independientemente de las demas (Fig. 763). Segin queda
dicho, este despegamiento del colgajo vesical acarrea el peligro de qne
se perfore este, o que se haga demasiado cerea el despegamiento y
destruya la irrigacion sanguinea. Si se empieza la separaeion en el lord
de la fistula que contiene tejido cicatrizal, es muy probable que al efec­
tuar el despegamiento se cause daio al colgajo vesical y, en consecue
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cia, ha de principiarse la operaci6n hacienda un corte en la superficie
vaginal de! borde de la fistula. Al llevar la incision alrededor de este
se identifica en algun sitio el espacio de tej ido conecti ,·o, y empezancl~
descle ahi se puede separar sin peligro nna pared de la otra :tlrrdedor
de todo el oi-ificio fistuloso, hasta donde sea necesario para pocler vol­
ver hacia dentro el colgajo vesical y suturarlo sin tension. El pequefio
margen de membrana mucosa vaginal y de tejido cicatrizal que querla
en el colgajo, se puede volver hacia dentro de la vejiga, o bien se recorta,
seg(m se prefiera.

No obstante que este metoclo es foci! de ejecutar cuando hay fis­
tulas ordinarias, rodeaclas de pared vag·inal normal, hay ocasiones en
que es muy dificultoso, como sucede cuando es excesivo el tejido cica­
trizal, o por raz6n de estar situada la fistula en alglm sitio inaccesible.
En tales casos, aun las fistulas pequei'ias son a veces muy rebel­
des al tratan1iento, y fracasan una o mas operaciones, ya q ue no es po­
sible efectuar la exacta coapbci6n de los hordes de la p:ired Ycsical.
De ordinario tales fistulas est,in situadas en la b6veda vaginal se hallan
tensas y fijas por tejido cicatrizal. Sirvanos de ejemplo la siguicnte fistula
caracteristica, cerca de! cuello.

La pacienta, de edad de cuarenta anios, desde hacia veintiocho ve.nia
padecienclo una fistula vesicovaginal de resultas de un pa rlo prolong-a­
do que se termino por medio del forceps, y en el cual se oecasiono un des­
garro de la base de la vejiga_, que se reparo al punto, pero que no cicu­
triz6. Inforn16 ]a pacienta que se le hizo una oner@cion, pero que se
esfacelaron y se desprendieron los tejidos suturados, depnnlult en peor
estado que antes.

Toda la orina se escapaba por la vagina, dejando vacia Ia eji,
que se habia contraido par i'Hlta de uso, El euello uterino estahra fijo
por tejido cicatrizal que se form6 a consecueneia de la desgarradnura
del f6rnix vaginal. El orificio fistuloso se hallaba situdo preeisamen/e
delante del cuello (Fig. 764),y estaba firrrtL'mente aclhendo a esk. L.,
gran cantidad de tejido cicatrizal habia ineluido en un solo coniuto "
cuello, la fistula, la base de la vejiga y los tejidos contiguos, hacienwd
de esta manera sumamente dificil la operacion y muy dudoso el buen efecto

de ella. . . :; , . _. ·,r.: ecar la vejiga, del cuello ute-
En tales casos, lo importante vs ""ante para cerrar cl de-

rino, de la vagina y del tejido cicatrizal lo ,, tension los tejids.f - I si solo, sin poner e t .... •
ecto de la pared vesica, por :; ' a v inal normal que quien
Esto se logra tan facilmente en_ w ,"".au, «- at­
solo haya ejecutado esta operaci6n en J""",,, », ran cantidad de
verlir las dificuHndes con que se tropieza t'.'·'d'\"cu~ilo uteriuo Ja paretl
t •• 1 • t ,· nt~.l. ~e dfl:9J.Ji'Jc;O e.eJdo cicatrizal. En esta pacer " " ,4 de la veiiga, continuando
vaginal (Fig. 765), se seraro lue,cs a706 y 767). A conli/1\wci6n
J.1ara ello las incisiones hacia delan_te ( fg": 7f7 y 768), .v no fue sino
se 5epar6 Ia \'ejiga de! cuello wt«erno """$"4r tu vrea vcoil Jo
con g-randes difieultades que se logr6 ai an 1el-
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bastante para hacer convenientemente la invaginaci6n. Cen-amos Ia aber.
tura con una hilera de puntadas dobles separadas, hechas con hilo de lino
(Figs. 768 y 769), que reforzamos luego con una sutura continua (Fig.

Fig. 76-1 Fig. 765

, _I~ig;. 76•L-Fl.5tu_lu vCsicovnginal cura rcparaci6n fuC muv dificultosa a causa de su inuc­
chili«dad, con motivo de quedar muy arriba cl orificio fistuloso v de Ia grnn cnntidad de
Md cicatrizl que se form6 alrededor de l, la cicatriz llegala hasta el parametrio y obli­
" ""; ,2,,{" v seas 1 iii» «ins. +ions ti eits i

11 Fq~. !fJS.-Sc romit:nz::i la oper.1ci611: por mcdio Uc incisiones latcr:.dcs despCgas.c <lei
curllo uterino la pared vaginal.
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770), despnes de lo cual cerramos con catgut la herida de la yagina (Fig.
771), y colocamos en la uretra una sonda de permanencia. La cientrizn­
ci6n de 1as heridas fue perfecta, y a causa de las sefialndas perlurbaciones
v del estado atr6fico de la ve.iiga, clejamos par cliez ,Has la soncla perm,rnen­
te; al ser extraida esta puclo orinar normalrnenie la enferma. sin que

Fig-. 768

Fi. 76.Despegada del cello uterino ' ti•·
ere'el eiido ictrial. E-te de-rm,,
los dos primeros puntos de la pruera sutura I • .l

Fig. 769,-Cnsi tcrminarb b pnim·1.1 "'t1\11r,,

Fi. »
la t nr,-,l vial hasta dole lo

"cc
!'ill' ,t \\. ,l.
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do. En el transcurso de un mes logr6 retener la onna por tres horas.
las micciones cran normales y no causaban ningi'.m dolor. y la pacienta

fig. 17:! Fig. 773
F1f!. i72.-Fi--1ula \c.~irm•ag:inal con formacion excesiva de cicalriz entrc las pare.des vesical

)' \a).!111al. :31: ernp11.:zu h opcrnci6n ideud::i or Ward, cuyo pormenor indi.spcnsnhle es la lurga
inversion anteropo-tenor; la incision transversal silo e necesita en casos extremos, be est em­
iwzando n J,·--pl"J.!Ur J;, la \'o:jign la pared vaginal. Para obtener .!3uficiente espncio pucdc ser
pn·,•ic:n la cpi::-.iotomla bil,11t:ral, scglrn se \'C en cl grnbado.

Fi{!, T73.-En tl lado dcred10 .':C cle."-peg6 bien hacia un lado la ,·ngina de la vejlga, y sc
e-1a haemdo el despamiento con d ckdo enr;w:1ntado, har·1u lo ffs1ula.

Ee. 771

#see±he±Es



FisTULAS DEL COXDUCTO GEXITAL li83

volvi6 a su trabajo sin haber padecido ninguna perlul'bnci6.n subsc­
cuente.

SegCm antes se dijo, en el dia de ho,· empleamos pal'a hnccr la su­
tura el catgut delgado y durable, en lugm· cle la sedn o clel lino. C'uan­
do hay que liacer la sutura en tejidos profundos y adhe!'entcs de la
peh·is, son necesarias las agujas de curva compleb1

1
pequelias y luerle:,;

(Figs. 768 ,· 770). En algunas ocasiones, cuando es mu;- pl'ofunclH la fis­
tula, se puede emplear la incision paravaginal de Schnckardt descl'ita en
el capitulo VI, al hablar de la operaci6n vaginal para el trntamienlo rndi­
cal de! carcinoma de! cuello uterino.

b. Despegamiento de fuera adentro.-Algunns vcces eslan tan firme­
mente unidas por tejido cicatrizal las paredes de la vejign :1· de In 1·aginn,
que no es posible hallar ninguna zona de separaci6n en las inmcrliacio­
nes de la fistula; en tales casos conviene dcspegnr la pared ,-aginal de
]a vesical1 a cierta clistancia del orificio. seglm propu:,jo \Ynrd. Pc1ra
ello se hace una larga incisi6n :u,teroposlerior y f,C empicza la .:)\?paraci6n
hacia delante ( ?) , bien lejos clel teiiclo ci.c;itl'izal. segcm ce ve en l:'i l'i­
gura 772. I-Iaciendo el despegamiento con lo;:; de.dos (Fig. 773). se :-.e­
para en los ]ados la pared vaginal luego en la region fistulosa, des­
pegando las tejiclos c.le fuera a denli·o. Si es uecesario, se puede haeer un
corte transversal, segl1n se ve en las J(rn1i nn .! lo eual no sivmpre es menes­
ter y complica la suturn.

En terminando el despegam!ento, se cierra el orificio vesical, segtin
se ve en Ja lrimina 77.J, v despues de suturar firmumente la sobredicha
pared vesical conviene, cuundo sea posible, llevar hacia uu l:td11 1 re
suturada (Fig. TT5), a fin de que no quede direetamente deb»ajo de la
sutura de la pared vaginal. Hecho esto, se ciwrru la herida vainal.

Antes de dividir Jongih1dinalrnl:'11b· las pare«des vaginal y evial en
el horde de la fistula, ora haciemlu el cli·.-pc~•~1m11.:nl1_, tl,· de,1tro a1111•nt,
o bie.n de fuera adentroi es preciso, segin queda dicho, cereiorrse de
que sera posible despegar lo bastante la pared vesical para cvrrar cl oi­
ficio fistuloE;o .sin de'i;.1r ten::ios los teidos. y si huliere aluna duda acervna de
ello, no se causar;,'1 ninguna perturbaciin a los tejidos hasta no poner la
debicla consicleraci611 en otros metodos con que pusillemente pudiera en-
mendarse el defecto.

~J(I Subslit.uciOn de la mcrnhruna nnteri-a \:..i.!.!in~_d <'nn ;d_cf(lll
otro tejido. para L•nmendar r.J defecto vesical

] al destrccin de tejidos, que no es
Cuando l fistula ha causado 1"4,qegmiento de la pared ve-

11os1ble e.i'cctuar la oclu:-:1on h,1.ur.:nrlri d ( - 1 -~ . 1 - t · teido~·- . . , ~·· .. 1· . tilm de-trwtla cc:,n .:t gun o ,,, • .I ,
s1c:a1. e:::i necesar10 suD::-titu.11 .,;1 vor. . , de la vagina, cuantdo
para lo cual es mu conveniente la membrana mu,,, a) volviedo"' _ . d t ... (Jl''t•f.-'f),..; r11a1 ! ...., • ~ •
cs nosible utilizsrla. Esto se lsr_"" a vaint, «lred«tor de ha
hacia dentro una porei6n cilindries "",,q de la pared vainal, o te)
ftstul~: (l;) \'aliendose de un colgajo pedicula
~llturanclo el fOrnix vaginal sobre el defecto.
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a. Volviendo hacia de11lro una porci6n cil-indrica de Pared vaginal.­
Este es el metodo que ha de preferirse cuando la superficie de la va-

Fg. 776 Fig. 777
Fiµ. 7i6.-S11L~tituti6n de la memLrnna murosa yaginnl en e1 dcfccto de lo. ,,ejiga. Opc­

rain para reparar 1111a !,!ran rJ.stulu n:sico\'aginul, con dcstrucciOn de tcjido. La incisiOn va
.:ilr,·1kd1)r d,·l orif1c10 (istuloso. seglln quc .indica In linea puntcada, de.sput'.·s <le lo cm~l. ~o
despea lo bastante el horde de b. membrnno. muco.::a, para poderlos unir y cerrar el orificio
fistulo-o,

Fig. 777.-Se cosen los hordes mucoso.s.

"....,_,

gina es bastante normal: se haee un corte alrecledor del orificio :(istn­
loso (I· Jg-;_ 77G ~, 777); diYidese el tejido submucoso hasta un poco antes
de llegar al borde, con el fin cte despegar bastantemente el colgajoy po
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der cubrir con el el orificio, sin poner en tension los te,iidos. (El'itese el
destruir la irrigaci6n sanguinea de! colgajo, hacienda el despegamiento
hasla rnuy cerca de! borde.) Despues de despegar cuidadosamente el col­
gajo, :r de cerciorarse de que es bastante grande, se ,·uelven hacia dentro
las borcles de el, y se suturan, scg(m se ,·e en las himinas 777 y 778. (Ad­
viertase que las puntadas son totalmenle submucosas; no tornn el borde
rnucoso, pero pasan muy cerca de el, con lo cual se logra firme cnnpta­
ci6n.) Poniendo en ejecuci6n este rnetoclo se cierra el orifkio fislulu.so
de la vejiga sin dejar tensos los tejidos. Es necesario de~peg-nt·, o socn,·ar
las bordes de la membrana de la pared vaginal totalmcnte alrededor de
la abertura, de manera que se puedan llevar sobre el defcdo y dr.jarlo
totalrnente cubierto (Fig. 779). Si fuere necesario, se han'tn incisioncs
de relajaci6n, y caso que sea rnuy grande el defecto de la pared vaginal
y no pueda cubrirse de esta manera, se llevar{L hacia el un colgajo de los
tejidos contiguos, seg(m mas abajo se did.

b. Valien.dose de 11n colgajo pedic11/ado de la pared vaginal.-Cuando
el orificio fistuloso es grande, fijo, y esUt rodeado de tejido cicatrizal,
es imposible volver hacia dentro una poreion cilindrica de la p-at'ed vugi­
na1, y entonces puede ser practicable el cubrir el defedo con un culgnjo
pediculaclo de la pared vaginal que tenga buena irrigaciOn sa11guinen, cl
cual ha de escogerse cuidadosamente, tenieudo en la memoria el fm a que
se destina. La superficie epitelial del colgajo puede quedar haeia la cavidad
vesical ora volvi€ndolo sobre su bnse tcomo se vuelve la hoja de un libro,
Trad.)'. 0 bien torciendo el perlfculo, lo rn:il drp,·nd•·t:, ,1,, la ,·,·htiva si­
tnaci6n de! colgajo.

Cuando hav alguna porci6n al pnrccer normal de pure«l vin:l, que
quede cerea del orificio fistuloso. bien 11ue1le h.•\·:u1t-1r, 1 1 I cul'.tJ, 111 •"·1·­

gtin se ve en Ia figura 780: ma:, como la irrigacion suntie iv+ qu
venir de los tejidos profundos de la base, ha de tenerse cuidado de que
el despegamiento no se haga hasta los tejidos dados en ran Ti

por la cicatriz que se form6 alrededor de la fistula. Cando fvere 10"
ble h· . t col-a·o con buena irrigucion sanguinea, podri cntoees

acer es e g .1 ~· ..., . ~ ~ . t •c· ,: en todo cl cll'rn•dl)I' rlti
volverse sobre su base Fig. 7810_y22"""",. desus de el
los bordes vueltos hacia arriba (Figs. '' - • _ 1 , ' . , ,. sc lom;,n ,I<,
se cubrin\ el defecto de la pared vaginal con colga)o5 I .• . _ ... ·
los tejidos contiguos. egin se dira mis alajo, es preeio e""HUT JUI0-
samente estos colgajos, de ;.i.cuerclo con las part1culurcs c11 t:Lin};t..tnc1.-u; de
cacla caso (Figs. 781 a 787). . . . .

rturbaciones circulatorias en los te.11rlo1:1
Cuando, a causa de las er" able formar la base del colajo

inmediatos al orificio fistuloso. "0 1,ees que la base del pedieulo
cerca clel sobredicho onficio. ~e li~r::. e <l cierta distancia. En lales
Por donde pasa Ja irrigaci6n sangumea q~e _e .:,....c,1 ~rQ:ngullwa pro,.-e,ricnt,J

• I LR ·e incluy;.:i la irriga1on eca:--o~, ~e procurara que a • !:: . . .. q elver el colajo se torcer
l l J t I d la vagma y ,oce as porcione.:; a era es e 1a' ·ficie mucosa sobre el orificio

1o bastante e1 pedlculo, para Hevar su sup:r LL gran maner.a :::f~glln las
fistuloso de la vejiga. Estos colgajos vanan en
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circunstancias. En algunas ocasiones es a(111 posible suturar los bordes
en todo el derredor, terminando la sutura en una sola operaci6n; otras
veces es preciso clejar sin suturar el pecliculo en el primer acto quirurgico,
y despues, luego que haya cicatrizaclo el colgajo en otros sitios, diviclir
el pecliculo y cerrar con puntaclas la porci6n abierta, por cloncle continua
el escurrimiento de orina.

Fig. 780 Fig. 781

p!lr('J 1:'.:;}:,~--Con 1111 colgajo que :,e 'ueke del otro lado, se enmienda cl dcfecto de 1n

C'"l d,,rif~·o.'81.-Dct,pUl·s de de'-pt;g,;:ir d colg:ajo se esl5 cosicnclo SU porci0n central, para tapar

,t' -t·.
'·'

~-

Fie. 7a2

BE Es.± t<-rrninad~.

'II Fig. 783

Poe rnz6n de! exceso de te • id • .
g-raYC'$. \. de hs ton-::i•ru· t J o c1cat_nzal que hay en estos estados
area vusu, n"",""",<; nrort»aeiones circ.ulatorias locales de Ja
ala irrieactn s,,,"& we ls solgaios eaieuh«dos tenesn t%"

l qu1.:: se eft:ctue mayor o menor e.sfac.elac1on
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y desprendirniento de tejidos. Cuando solo se ]ogre la cicntrizaci6n par­
cial, se puede a veces suturar la porci6n restante de la fistula en un:i
segunda, o aun en una tercera operacion. Ello no obstante, al hacer Lill

colgajo de las tejidos cercanos se acrecienta la dificultad para hacer otro
colgaJO subsecuente. Cuando se ponga en pdctica este metodo conviene

t
"' * ',

+ ';

F H

Fig. 78-i

.±.#±,35±5...
la porci6n superior izquierda del rabado.

", ,,1n••t,p'f!li'··- tan s re tnt

.Fi~. 786

tzrc
Fig. i87.-L:t oprruLil1n ~ ,1

J□,io-
rrarla.

Ft).'. 'iB7
ri,·rr;.iii l-- h,·ri,fo !'Jllf' qur·,l,111,
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reparar dcfectos de la vejiga, que antes de poner en ejecuci6n este metodo
han de estudiarse minuciosamente las posibilidacles de enmenclarlo por
otros medios.

c. Su/urando el f6rnix vaginal sabre el defecto.-Este es un expedien­
tc valioso en ciertos casos, cuando la fistula vesicovaginal quecla muy
alta y se cfectu6 previarncnte la histerectornia. Con ello se acorta un
tanto la vag-ina, lo cual ha de tenerse rnuy presente al decidir la ope­
raci6n; cl grado de acortamiento depende de! tarnaiio de la porci6n de
Ju b6veda vaginal que se ernplee para e.fectuar la reparaci6n. El autor
senior de este libro se acuerda de dos pacientas con fistulas clesusadamen-

... H--- -

- T· •.

L.
Fig. 789

\·ui;in~~i-g. if\.S.-~lnn~ru cl,: s11b;;,:i.iwr ti ddt<clo ,·e::-icnl, con ml·nihruna

Fi. 79.Diagrama que cplica el mtodo ideado para ccrrar el orifieio fistuloso, y el
metodo que e hulo de poner por ohra tvea-e el text0),

te dificuliosas, en las que logr6 la curaci6n hacienda la sutura de la b6-
veda vaginal sobre el clefecto. Una de ellas tenia un gran orificio fistuloso,
11111ovil, en la porci6n superior de h base de 1 • • I po,· laf. 1 ., . a Ia venga, causado
"""""" el desprendimiento de una gran porei6n de tejido que Se

presento despues de nphcar el radium para el tratamiento de] carcinoma
del euello uterino. La otra enferma tenia una fi:::;.tula vesico\~aginal a1ta,
cornphcada con fistula utereni ] <•o, , 'rovagmal, a c.onsecuencia de la histerectorrua
vaginal. Relataremos aqui el caso de la prhnera acienta. ara oner de
manifiesto este metodo de r ,<.' ' P .. P
runda enferma. al ae.,,""aeon, ms absjo hablaremos de la 8"

l . .' ~ • JI! el hat:im,ento de ciertas variedades de fis-
tu as uterovaginales,

Fig. 7
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La pacienta, de edad de treinta y seis ai'ios, tenb una fistula vesi­
covaginal en la porci6n inferior de la base de la \"ejiga, cuyo orificio era
tan grnncle que se poclian introducir dos cledos, y por el subresaliu hacia
]a vagina la pared vesica1 de1 1ado contrario. Los orificios ureterales se
l:allaban en el borde posterior de la fistula. Los bordes de esta estaban
fijos por gran cantidacl de tejido cicatrizal. Inforrn6 la pacienta de .huber
recibido dos aplicaciones de radium para trntar el carcinoma de! cuello
uterine, y que se present6 la fistula unos ocho meses clcspues de Ju (Tltirna
aplicaci6n, la cual habia paclecido ya por un a1io cuanclo ing-res6 en el Hos­
pital Barnes. Toda la orina escurrfa por el orificio fistuloso, y la ,•ejig·a
estaba contraida. La enferma era muy gorda, pero se hallaba en buen estado
de salud y no tenia ning(m signo de la neoplasia maligna. EI cuello ute­
rino quecl6 totalmente clestruido con las aplicaciones de radium.

Como era de esperar, el gran orificio fistuloso estaba rodeado de den­
so tejiclo cicatrizal, que unia i'irmemente las paredes vaginal y vesical
en un trecho bastante grande alrededor del orificio, y las porciones rn,\s
profundas se extendian en un gran e-::µacio y eausnban tambifn la adhe­
rencia de la vagina y de la vejiga a la pared pCh·ica. Puc.sto qne era impo­
sible despegar la pared vesical para cerrar el orificio, fue necesario valcrse
de algun otro tejido para enmendar el defcelu de la w•jig-a. La dcnsa ci­
catriz que rodeaba el orificio fistuloso impedi el que e hiciesen colgajos
de tejidos contiguos que tuviesen suficiente irriacion sanguines, ni vol­
vienclo hacia dentro un pequefio colgajo de caha halo, wi transponiendo
un solo colgajo grande. Se crey6 al principio que seriu psi»le formar un
colgajo posterior adecuado, para cubrir el defectoy dejar la vagina de
longitud normal, pero al hacer ulteriores investigaciones al comenzr la
operaci6n, nos cercioramos de que no era fetible a causa de la adherenci
de la membrana mucosa vaginal con los tejilos subyacentes, en la reiot
donde habia de formarse dicho colgnjo.

Las h\rninas 788 a 791 representan el metodo que hubo de c•mpl<c:u·-
.q, • , delineados al disponer la opera-se, cuyos pormenores esencw es 1 uc.1 on - c ~;" ,' ,_H:; \" 789) dej;J.ndo/c

ci6n: de ser posible fonnar el colgajo D H l _ ,gs. ' • . _ ' . t, .·. ,1- II .,.. -, h'H·1•1 del.Jnte Ji.;-,stu cu J 11 I.;buena irrigaci6n sanguinea, se Ievaria I '' .,, for

: lrodedor de el, a una pore1on en or-orificio fistuloso y se suturara are '1 • . • ,, • ., c•I rlcfecl.o
nia cilindrica vuelt.a hacfa nrriba, cernrndo dt.:.• (:'Ha rn,in.,,.1.1 ,_ • ·Jg··

... . . .. , se dejara, se transpondran COIA
Pam cubrir la superflcce cruenta que ..e .- -f· la rrofundirhd
ios vaginales de la pared contigua. Con ello se conserT ,' pA DE

.. • .- ·•. , o:;ici6n de los co gaJOH J ,
normal de la vagina, y se hana la transP ,, ~pared vaginal.
Y CAD F (Fig. 789). para cubrir el <.lcJeclo rle Ii I . , . ,

..., . en el pun to A' lo continuamos hacia
Empezamos el despeganutnto · Dy: al progresar el despegamien­

los lados, hasta B y C, y luego hacna '' a~ficultades, hasta conven­
to hacia D, tropezamos cada vez eon mayor_",i~a a co«jo D If de
€ernos de que era imposible levantar con seguru
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Jos tcjidos subyacentes, si bien averiguamos que esta porci6n de la b6.
veda vaginal era en su totalidad bastante movible. Sentado esto, optamos
otro procedimiento, que fue el que se llev6 a ejecuci6n, consistente en
llevar hacia delante la b6veda vaginal, y emplearla como substituto para
cubrir el defecto de la vejiga. Efectuamos entonces el despegam.iento
desdc A, hacia D, hasta donde se pudo, para conservar cuanto fuera
posible la longitud de la vagina, asi como para aplicar la superficie de
la b6veda lo mas que se pudiera al defecto vesical, para limitar la por­
ci6n exh-avesical de la cavidad com6n resultante ( ?) . En realidad, solo
puclimos hacer este despegamiento lo bastante para levantar una buena

Fig. 791..hf " !";zz," ts«@»ot««st-rte Ares·
a."" ,,,,, ,"" I wons, so- nor«ors « ·en is d»roe « t ai

porci6n cilinclrica que se unie·e t .. . . . . . . _. ·r· , s con ° ra poreion cilindrica mas pequenaque se onno en el punlo K S 1 . l' ' .(" f 1 . • e e, an o una pequeiia porci6n cilindnca
en torma de manga de camisa"') alredeclor de! ,,rea que se muestra en

lc1 f,gurn 789. a lo largo de la linea C I J I' L . _
porci6n dlindric·, de!·· .. 1 .. . ~ GB. Al levantar esta pequena

• a a pared vaginal se tu id; e+ ] des-pegamiento dennsi'ido c, .,.. 1 1 b O c_u, ado de no hacet e.
' ' etc,t c e orde de la f' ·t I· . des-truiria la irrigacil.1n sano-uineo clel 1 . c Is u a, ya que con ello se

· ' a colgajo.
Se ttr6 entonces de Ja L6,·eda Yaginal 1 . . . r- ,.

se unieron entre si las sue+rn.s. , hacia delante (Fig. 790), •
!per teies cruentas + •• t-

gut delgado y durable. Se llev6 el punt, " en todo el rededor, con Ca
la linea A C F con la linea K 11',, Ahsta K Fie. 789), y se suturo

' E spues de lo cual se hizo la sutura se-
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mejante en el otro lado. En la figur 791 se ve el estado en que quedaron
Jos te.i idos al terminar la operaci6n.

No hubo en ningun tiempo escurrimiento de orina; al cabo de. cator­
ce dfas se quit6 la sonda de permanencia y cinco dias despues salio la
pacienta de! hospital, teniendo entonces la vejiga capacidacl para 200
a 250 centimetros cbicos de fl(iido. Quedaba aun alg(m 1·esiduo urinario
("orina residual") de unos 50 centimetros cubicos, pero la enferma no
experimentaba dolor ni habia ning(m otro signo de cistitis. En este ca­
so se aprovech6 el tercio superior de la vagina para efeetuar la reparacion,
y el punto de interes fue el de si el acortamiento impediria en ran ma­
nera el coito.

59 Colgajo pediculado para enmenclar el defecto de In pared vaginal

Cuando para cerrar el defecto de la vejiga se uelve hacia dentro
]a membrana mucosa vaginal por rnedio de alguno de loB tres rnet.oilos
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a. De la pared vaginal con/igua.-Es preferible valerse de colgajos
de la pared vaginal, cuando esta es suficiente Y tiene buena irrigaci6n
sanguinea, pero antes ha de hacerse el estuclio cleteniclo de] clefecto que
ha de cubrirse y de la region de doncle ha de tomarse el colgaj o, sin perder
de la mernoria la necesidad de que el pediculo surninistre buena irri­
gaci6n sanguinea. Los colgajos varian rnucho en tamafio, forma y situa­
ci6n, seg(m las circunstancias clel caso. Sirvan las himinas 784 a 787 de
cjemplos para la formaci6n de tales colgajos. Al transponer estos,
se determinaran las zonas de tension y se haran los necesarios cortes de
rela,iaci6n (Fig. 785).

b. De las /abios, o de alguna otra par/e.-Cuando no hay suficiente
membrana mucosa vaginal saluclable para formar los colgajos, se toman
estos de algun tejido cercano al orificio vaginal, por ejernplo, los labios

7A [

. 3
,·...-;.· ............

NL

%9sIL_, -----=
"'--- ~

menores hipertroficos, que en ocasiones se pueclen dividfr longitudinal·
mentey formar con ellos buenos colgajos. Cuando fuere necesario, se
aprovecharan otros teiidos cutaneos movibles que :::;e hallen cercanos al
orificio vagiual.

Se pueden emplear tambien colgajos de tejido muscular para ocluir
la fistula vesieovaginal. Garlock se valio del miseulo gracilis (recto in­
lerno clcl muslo) en un::i p:1c1ent:.i en quc \os tejiclos cercanos a Ja fis-
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tula se hallaban en tan mal estado a causa de repetidas operaciones, que ere­
y6 oportuno valerse de tejiclos sanes que tuvieran bueua irrigaci6n ::;an­
guinea (Figs. 792 a 795). Si se desean mayores informes ueerea de este
metoclo. const'dtese el articulo original de Garlock (Surg., C_,·11EC. a:,d Obs/.,
Vol. 47), de donde tomamos las laminas acljunla,;.

69 Injerlo cutaneo para cubrir el clefeclo de la pared rnginal

Cuanclo despues de cerrar el ,lefecto vesical queda una grau supcr­
ficie cruenta, se puecle revestir de epitelio hacienda injertos cutneos por
medio de algunos de los diversos metodos. Para con.-;erYar la prl':ii6n uni­
forme que se necesita, que en la superficie externa es sumini~trud:1 por
el ap6sito, se introduce en la vagina un especulo de vidrio, hasta que
haya cobrado fuerza la cicatrizaci6n.

79 Utilizaci6n de la superficie uterina para enmendar el defedo
de la yejiga
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fistula estaba situada en el cuello vesical, Y en el que este procedimien.
to ayudo al parecer a restituir la subsecuente continencia de orina.

Otro metodo de emplear la superficie uterina para ocluir defectos
vesicales es abrir la excavacion rectouterina ("fondo de saco" poste­
rior), llevar hacia la vagina el fondo uteri no Y aplicar su superficie al
ori(icio fistuloso. Kelly en su gran obra hace rnenci6n de una pacienta
a quien se ejecuto esta operacion, que aclem,1.s de la fistula paclecia
notable retroflexion del utero; en este caso se abri6 la excavaci6n recto­
uterina, sc llevo hacia la caviclacl vaginal el fonclo uterino en retroflexion,
y sc sutur6 al orificio fistuloso. Se abri6 de manera la cavidad uterina,
que pucliera salir el flnjo menstrual.

so Incision paravaginal para llegar hasta la fistula

En algunas ocasiones es muy 1:itil la incision paravaginal de Schuckarclt
al abrir el estrecho pelvico inferior, con el fin de poder penetrar hasta
alguna fistula sitnacla profundarnente. Esta es la misma incision que se
hace en las operaciones Yaginales para el tratamiento clel carcinoma clel
cuello uterino (Fig. 364), asi corno para cjecutar otras operaciones que
requiernn mayor espacio que se obtiene colocanclo separadores en el ori­
ficio vaginal. El tamaiio de la incision clepende de las circunstancias,
algunas veces es necesario hacerla hasta la boveda vaginal y aun hasta
la excavacion rectouterina.

99 Oclusion de la ,·agina (colpocleisis)

En ocasiones cs preciso recurrir a la oclusion transversal de la ya­

gina para. contener el escurrimiento de orina, cuando 110 es posible ce­
rrar la fistula, o cuamlo el estado de la pacienta no perrnite el que se
ejeculc alguna olra operaci6n mfrs complicacla ,. no es necesario ]lacer
ninuna disposicion para el coito. La oclusi6n :1e1 conclucto vaginal ha
de hacerse tan solo hasta donde sea necesario, y conviene limitar ls
anadidra de la pared vaginal a la cavidad urinaria comun tanto co­
mo sen posible, ya que el exceso de aquella umentaria las probnbilida·
thvs de que se formara algin saco donde se descompusiese y se precipl­
tase la orina depositada. Para evitar esto, es tambien necesrio formal
amplia comunieacion entre la cavidad vaginal ocluida y la veiiga, y ca
so que el orificio fistuloso no fuere lo bastante grande para lograr di­
cha commicacion, se agrandar;@ cuanto sea necesario, antes de cerr!
la vagina.

Se empezara la oclusion haciendo una incision transversal eireu­
lar alrededor de la pared vaginal, en el sitio que se haya escogido.
Se forman entonees colgajos ceilindricos, uno interno y otro eterno, se
vuelven hacia dentro los colgajos cilindricos internos anterior y poste
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rior y se unen las superficies cruentas con una sutura continua de catgut.
A continuaci6n se unen firmemente el colgajo cilindrico v lateral aue se
hizo en la pared anterior y el colgajo cilindrico correspondiente de la pared
posterior, con una o dos suturas de puntos enterrados y ua sutura super­
ficial. EI metodo para efectuar la sutura es semejante al que se muestra
en las figuras 790 y 791, sino que la sutura de coaptaci6n se extiende de
rnanera circular alredeclor de la vagina.

109 Operacion intravesical (por medio de la cistotomia suprapibica)

De cuando en cuando conviene ejecutar la operacion intvvesical,
por medio de la cistotomia supraptbica, lo cual suele suceder cuando
no es hacedera la operacion por via vaginal, a casa del exceso de te-
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(Surg., Cynec. and Obs/., Vol. 45). y muestran la manera c6mo se puede do.
blar un alfiler de seguridad, o alg(m otro alambre puntiagudo, que sirva
para enganchar la fistula y facilitar la clenuclaci6n, asi como los instru.
mentos especiales icleados para este fin. La figura 799 representa el JJor.
taagujas "boomerang 1

, icleado poi· el antedicho au tor, y en las laminas

.,
;J

·1
i',

I

J }

800y 801 se ve la manera c6mo usar dicho instruncento, las cuales !{1-

m1nas tuernn tomadas de) informe de H. }l::icCiure Young- (L'rol. and Cta.
Rc., Vol. 27). sears (Am. .lour. Obst. and Gyncc., \"ol. lS) ::illego de la pren-
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sa medica cuarenta y ocho fistulas vesicovaginales tratadas r medio
de la operaci6n intravesical, que, junto con las dos pacientas operadas
por el, da un total de cincuenta, de las cuales curnron cuarenta.
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Fig. 1-\00.-)larn'ra de h;:aer la suturn profunda con el portnugujns de Young. (H. i\JcClurc
Young: Urol. and utan. Rev.)
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119 Operaci6n transpcritoncal (por medio de la celiotomfa)

Algunas veces, cuando la fistula vesicovaginal esta situada muy arri­
ba y no es posible ejecutar otra operaci6n menos radical, es preeiso va­
)erse de la via transperitoneal, por medio de la incision en In pared abdo­
minal anterior (celiotornia), mas antes de recurrir a este proccdimienlo

Fi~. 80'.:!

...caet±net
.tee:rt

,!,· l,w l<'iido'i :-1111-

• ,[ 1Ji,,1. I
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ha de ponerse la clebida consicleraci6n en los demas metodos. Te6ricarnen­
te es de! toclo factible el tratamiento quirurgico de la fistula vesicovaginal,
pero la experiencia ensena que es rnuy probable se tropiece con graves
clificultades que hagan fracasar la operaci6n, y que son ocasionaclas por
vastas aclherencias en la region de la fistula, de resultas de la operaci6n
que le cli6 origen. Por lo com(m es irnposible averiguar la rnagnitucl de
las adherencias y de! tejido cicatrizal antes de la operaci6n y, por con­
siguiente, cuando se lleve a efecto este rnetodo ha de ernpezarse a rnanera
de operaci6n exploradora, y luego de efectuar la inspecci6n y la palpa­
ci6n intraperitoneal, se clecidira si ha de procederse a la abertura intrape­
ritonenl de la vejiga.

Fi~. 806 Fig. 807
Fie. 06.Celiotomia n la linea media tsuprapubica) con los bordc.s apartudos por

mi:div Lk uri ::.eJKtr::i.,!or de f1juLi6n a1J1unuitka. J\J\•il:rtase cOmo con lus ruatro pinzas Y' /0r;°
tenso el replieue peritoneal que va de la pared posterior de la vejiga al travs de ha bed
varinl. La linea punteda in«diva la incision que se csta haciendo. . ,+inal

Fi. 807. Hor me«dio de incisiones en la pared vesiral posterior y en la hveda va"
respectivaente, e ponn a la vista lo- orifiios veseal vaginal de la fistula. Legueu: Suro
Ge. and 0Lt.) •

Legueu, de Frnncia, describi6 acertadamente ]a t6cnica de esla operit­
ci6n. en ut1 art \culo (Surg., Gy11cc. ai/d Obst., Vol. ,JS) de clonde tomamos
las brniuas SOG a S11, que ponen muy a la ,·ista Ios tiernpos mets impor­
tantes en circunsh11icias faYorablcs, pero que 110 hacen evidentes las di­
ficultadcs con que a 111enudo tropieza el cirujano. Lcgucu habia ejeeutado
la operacion transperitoneal en Yeinticualro pacientas de fistula vesico­
Yagiual, cu:u1do e$cribi6 e1 art iculo que describe ln tecnica de Ia siguiente
manera:



FiSTUL.AS Dfl. COXDUCTO CE~lT.-\L 701
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F;g. 808
fj,, 808-Los dos orificios towlmrnt,

fistulns "';uclcn cstar situadns en In line.1
Fig. 809.-Puntadns con quc ;:c 1.ii:rn:.t

Stirg., Gynec. ar.d Obst.)

rif. ao9
~,·f•JWrl" , antes de cft•, tuar :-u ochbi011. T.dc.;
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"ler. tiempo.-Se coloca a la pacienta en posici6n exagerada de Tren.
clelenburg, se abre la cavidad abdominal y se coloca el separador de auto­
fijaci6n. Se descubre entonces y se pone a la vista por media de cuatro
pinzas, cl repliegue peritoneal que va desde la pared vesical posterior y
cruza la b6veda vaginal (Fig. 806).

"2Q tiempo.-Se hace a continuaci6n un carte en la linea media por
entre la parecl vesical posterior (Fig. 806) Y la b6vecla vaginal, con el
fin de poner a la vista los clos orificios fistulosos. Las mas de las veces
las fistulas vesicovaginales postoperatorias estan situaclas en la linea
media, y de ahi que por lo comun se descubran ambos orificios al hacer
la primera incision (Fig. 807).

"3er. tiempo.-Con el bisturi se despega la vagina de la vejiga, hasta
separar por entero los orificios de la fistula (Figs. 808 y 809), y se hace
entonces movible la vejiga en todas direcciones, a cierta distancia de la
fistula.

"4 tiempo.Con puntos separados de catgut se cierran las abertu­
ras de la vejiga y de la vagina (Figs. 809 y 810), teniendo cuidado de
que las suturas de las orificios vesical y vaginal, respectivamente, queden
tan separaclos como sea posible, lo cual es uno de las tiempos importantes
de la teenica de la operacion transperitoneal.

"59 tiempo.-Se unen los borcles peritoneales con catgut cr6mico
delgaclo (Fig. 811), se cierra seg(m costumbre la incision cle la pared
abdominal.

"Las complicaciones mus frecuentes son: la recidiva de la fistula, la
formaci6n de c£tlculos fosfaticos que se depositan sabre las puntadas de
catgut cr6mico, la peritonitis y la cistitis postoperatorias.

"En el tratamiento postoperatorio de la fistula vesicovaginal, es de
mucha entidad el evitar la distension exagerada de la vejiga, y para e!lo
se deja una sonda permanente en la vejiga, 0 se hace el sondeo cada cua­
tro horas."

12'! l.ltilizacion clcl recto coma recept:iculo continente de la orina

Cuando par alguna circuns\ancia es imposible valerse de ning{l11
otro medio para contener el escurrimiento de orina, queda altn la posibi­
lidad de desviar esta hacia el recto, operaci6n que se ha llevado a buen
termino en diversas ocasiones. El recto tolera muy bien la orina, y cuando
se haee con buen exito la operacion, la pacienta puede evacuar la viscera
cada cierto namero de horas. Se puecle ejecutar esta operaeion de dos
diversas maneras: 1, por medio de la implantacion de los ureteres en el
recto, o 2, efeetuando la comunicacion vesicovaginorrectal y cerrando
cl orificio vaginal.

ct. Por trasplante de los wets cn l recto.Las pacientas que so­
brevivian a las primeras operaciones de esta indole que se llevaron a efe€
to, falleeian a la postre de infeccion renal ascendente. o bien do dilataci@I
ureteral y renal causada por la presion retrograda. La mayor ifieultad
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consistia en evitar la sobredicha presion retrograda clel recto hncin el uni­
ter, y hubo de transcurrir largo tiempo antes de que se pusiesen en clnro
las principios en que habia de fundarse esta pre\'enci6n. despues de lo
cual pas6 alm rnucho tiernpo y se hicieron multitud de expe1·ie11cias cncn­
minaclas a iclear el media seguro y eficaz de poner en pr:ictica tales prin­
cipios. :IIuchos investigaclores cooperaron a tal fin. pero el buen exito
fue alcanzaclo por el Dr. R. C. Coffey, quien, trns de largos ul'1os de arduo
trabajo, logr6 perfeccionar un m6todo que en el dia de hov cst:i de Lodo
en todo apoyado asi par la cirugia experimental como por la ·d,nicn. Cot'fC)'
cli6 a conocer el resultaclo de sus trabajos en un art[culo (S11rg., Gyncc. and
Obst., Vol. 37, 1928) que debiera ser estucliaclo minucios~mentc por 1odo
aquel que intente llevar a ejecuci6n dicho metoclo. Se hallar:in tmnbicu
informes Miles sabre el particular en otros articulos, ,·. gr.: el de Brnc!,1'
y Shaw (four. Urol., Vol. 30, pag, 449, 1933); el de Zollinger (S11rg.,
Gynec. and Obst., Vol. 59, piig. 79G, 1934); el de Lahey (Am.. }our. Sur.~..
Vol. 27, piig. 435, 1935). y el de Hinman (Surg., G.vncc. and Obst .. Vol. 60,
p,\g. 1115, 1935, y Vol. 62, pg. 909, 193G).

Nos abstenemos de entrar en pormenores acerca de clit.'ho niC'tudn,
por ~er esta una operaciOn de cirugia urol6gica, iclend:1 primonlialmenll:l
para tratar Ia extrofia de la vejiga, si bien de cuando c11 ctia11d1) sc pue­
de ejecutar en el tratamiento de fistulas vesicovayinales rebeldes.

b. Por media de la coJJ11111icoci1i11 1 ri:-.11onJ.l{IJ1nru ctal y la c()/pocld­
sis.-Algunas veces, cuando hay fbtula:-:. \-~~itor;:1g111al ,\ rvcto,·_ag-i11;1I con­
comitantes, rebelcles al tratamiento quirurgico usual, se ha visto quse es
acertaclo desviar la orina haci:t el rt.·ctc,. cerrzanlo para ello la vagina
permitiendo asi que el fll1ido urinario pase de la veti a la vain+ y elf'

esta. al recto. Se vi6 aclcm:·1s que ~1 recto lnll'r:t mu bien la wrma, y que
cuando se efectua bien la cicatrizacion, la pacienta puede eacur el rev1o
cada cierto nltmero de horas, .r que nl parer el flujo menstrual, al corrvr
hacia la sobredicha dscera nu ucn::iuna mw.:h:1'"' J11!rlurli<.1t:111li'.•.;_ J·.l!o 1111

obstante, es conveniente ejecutar de antemano la histereetoma supra-
ginal, a 110 ser que }rn.~-n ::erins ccrntr:1i11di('ac1,111c•..:, _ , _ .

A vista de los buenos efcc1.l1,-: de esta operueion, se puso en pricti
. . ! ,·. 1 ff-.:luh:; n~~ic11\'3J!'lll:tl1'S pnr :ii i-:ola:-.,

ca en las pac1enlas que _ JMCl!l'l,tl, .,, ~ I frmaeion de una fistula
incurables por otros medias. lo vu4"I,qo de uilir ha inconti­
rectovaginal, que por su parte uearrvab ,, nose lograse la perfect
eneia feel a ta incontineneia r"", a tut ctonces tr do
cicatrizacion. Esto no obstante, tal riesg.. ,, :.,0le. ;. - . l fistulas vesicovainales incurable,
U.J ustado a razOn en acieta ,Jere- en cl rec:t0 oca!'>ir,nah:t 1...i
que casi siempre el trn:-..pL.tnlc· dt. 1 '"' - :z <er la mas adveuatda

dis wede esta opera1on se» , • ,. • •muerte. Aun en nue.... tro..: Ht:-. !JLh: ~ • . tas cuyo estado eneraul e
la mis seura, particularmente en pace"" ,,ein para l coito

malo y en quienes no es preciso hacer nU',,,ente solre este
I . ·t '() un "irtJClf f) 111t1\ i - • 4

subsecuente. Peterson esen1', 4= 1917), reduciendo a breve sum Su
Chunto (Surg., Gyncc. and ObSI •• \ (). _v • , clusiones de ]1):--. infurmes pu-
Propia experiencia y deduciendo alguna.,; ('.(JD ., -
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blicados hasta entonces. Como es de suponer, al decidir cual sea el metod
preferible en estos casos dificiles, ha de tenerse cuenta con los trabajos
mas recientes de Coffey, y de otros investigadores, respecto del trasplante
de los ureteres '.

SELECCIoN DEL METODO QUIReRGICO

Hay muchas varieclades de fistulas vesicovaginales, que se diferen­
cian en tamaiio, en la cantidad de tejido cicatrizal contiguo y en su situa­
ci6n, cada una de las cuales circunstancias ha de tenerse en la memoria
para decidir la clase de operacion que haya de ejecutarse. Por otra parte,
son rnuy diversas las clificultacles con que tropieza el cirujano al poner
por obra la operaci6n, y el buen exito de esta depende de! minucioso estu­
dio que se haga de las antedichas cireunstancias, asi como de las dificultades
y de la aplicaci6n de medias efectivos de contrarrestarlas.

Importa que el cirujano siga algun metodo debidamente proyectado
y estudiado con discernirniento antes de comenzar la operaci6n. Ante
todas cosas, se tendrii en la memoria que el acto quirurgico en casos di­
ficiles es sobremanera prolongado y tedioso, y que es preciso proseguir
n1pidamente la operaci6n, sin cletenerse a considerar lo que haya de ha­
cerse en el siguiente tiempo. Ni tampoco ha de olvidarse que el proyecto
que al principio parecia el mas apropiado, luego de hacer el estudio cri­
tico de el puede parecer defectuoso en algunos pormenores de importancia,
tanto asi, que su ejecuci6n ocasionara dano a las tejidos e impidiese el
llevar a efecto el mejor metodo. Ademas de esto, en multitud de casos di­
ficultosos solo es posible averiguar con exactitud el estado de los tejidos
profundos al paso que progresa la operaci6n, todo Jo cual ha de tenerse
en la memoria, para poner la debida consideraci6n en Ios tiernpos m,1s ade­
cuados que sirvan para salir con felicidad de cualesquiera contingencias.
Olm raz6n mfrs de nor que ha de hacerse el estudio minucioso antes de
la operaci6n, es que cada intento infructuoso acrecienta la formacion
de teiido cicatrizal e impide en gran manera el feliz exito de cualquiera
operacion subseeuente.

Para considerar como es debido la seleccion del metodo quirurgico»
conviene diviclir las fistulas en tres grupos principales, de la siguiente
manera:

Fistulas que tienen abertura pequena o mediana.
Fistulas que tienen abertura grande.
Fistulas situadas en regiones dificiles.

Cada uno de estos grupos se puede dividir en subgrupos, de acuerdo
eon las diversas cireunstaneias arriba mencionadas.
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Fistulas que tienen orificio pequeno O mediano

En tales casos, el orificio fistuloso esta rodeaclo ora por tejido \'aginal
normal, ora por tejido cicatrizal en cantidad moderada, 0 bien por gran
cant1dacl de c!Jcho te_pclo c1catrizal. En ocasiones Jos borcles de In fistula
est{m en contacto el uno con el otro, y otras veces se hallan separados
par la impregnaci6n cicatrizal, o por tiras de tejido cicatrizal; todo esto
ha de tenerse presente al escoger el rnetodo que rn,is co,wenga en cada
caso. El principal requisito para alcanznr feliz suceso es que se hnga. la
coaptaci6n de las hordes sin dejnr tensos los tejidos, lo cual i111pediria
1a cicatrizacic5n. EI medio de cumplir taI requisito varia segl111 las cil't'un::;­
tancias. Estudiaremos a continuaci6n las fistulas pcque1-1ati o mNli:-llla~,
de la siguiente rnanera: (a) aquellas que es tan rodeadas de pared ,·ag-inal
normal, o de solo cantidad rnoderacla de tejiclo cicatrizal, y (b) aquellns
que est{m circundadas por exceso de tejido cicatrizal.

a. Fistulas peque;7as o medianas rodeadas de pared vagiJ1al 11rn·111ai
1
o

de solo cantidad inoderada de lejido cicatrizal.-Cuanclo es casi normal el te.iido
vaginal circunyacente y estan en coulacto los bordes de la fislu1", bnstn
a veces la mera denudacion y la sutura (Fig. 750), el necesario lrnt.n­
rniento preoperatorio y postoperatorJ.o. No obstanle la imporlaucia de efec­
tuar totalmente la clenuclaci6n de Ins bordes que ban de u11ir.se, se tendr
n1ucho cuidado de no denuclar porciones inecesarias de tejidos, a qu
con el1o pudiera ocasionarse la tensiOn.

Para no desperdiciar ningl1n tejido, nos valemos del metodo de des­
pegarniento de Jos bordes (Figs. 761 a 7(;:J). ,JUn 1°n .,,(.,, fistulas sim­
ples, haciendo Ia incisi6n al.reeled.or del orificio fi... tul,, 11

,', :--,'p;ir,111dn_ un
tanto Ia pared vaginal de la vejiga, con lo cual es posill uir los teyilos
sin deiarlos tensos.

b. Fistula pequcia o mcdiana, con ran cantidad de tjdo rat
zl.La causa mas importante del fracaso es el teiido cicatrizal que ocv+ion

]a adherencia de los tejidos yy las perturbuciones de la circulacion locnl,
lo que ha de tenerse en la memorfa eon el fin de hacer las necesaris pro­
videncias para contrarrestar las dificultades que se hicieren mnifiestas
al efectuar el examen, o que quiz solo se echen de ver l ejeeutar la 0].­

raci6n.
Cuando hay clenso tejido c.icatriz ...l en los bordes de la fistula, «e debe

empezar el despegamiento de las paredes vaginal y vesical, a cierta dis­
tancia de ellos seglin el metodo de Ward Fig. 773), Y c.:u_nndrJ a haya
Drogresado bastante la separacion, se puede entonces continuar haeia la
fistula, con el fin de hacer movible la pared vesical, como se hae en la
operacion ordinaria (Figs. 772 a 775), o bien para volver hacia dentro

I mucor.ia ,·arrinal y {.JLH.: cu/Jralleolgajos que substituyun a .la memrana " " '
1
•• , •. ., .. ,.

el defecto de la vejiga (Figs. 777 y 778J. Esto ultimo es a veces neeea­
rio au.n cuando el orificio fistuloso sea pequeio o de tamano medianto, •
es que los bordes esbi.n tan adheridos que no es posible despegar sin pe-
ligro la pared rnsical.
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Fistulas que tienen orificio grande

Al hablar de las incisiones de relajaci6n, en la parte relativa a la tec­
nica de los metodos quirurgicos, pusimos de rnanifiesto la gran variedacl
de incisiones de esta indole que se pueclen hacer para despegar los bordes
de alrun gran orificio fistuloso, de manera que se puedan unir. Cuando
esto es imposible, ha de emplearse algun metodo en cuya virtud se apro­
veche algun otro tejido para cubrir el defecto de la vejiga, segun en el
propio lugar queda dicho (Figs. 776 a 791).

Algunas de estas grandes fistulas cuyos bordes estan adheridos por
grnn cantidad de tejiclo cicatrizal, han menester procedimientos extremos,
tales como la oclusi6n de la vagina, o la desviaci6n de la orina hacia el
recto, que sirva de receptaculo continente.

Fistulas situadas en regiones dificiles.

Despues de la adherencia de los tejidos ocasionada por el tejido ci­
catrizal, la causa mas importante del fracaso quiza sea la situaci6n de
la fistula en regiones dificiles, y en tales casos, ha de hacerse el estudio
cuidudoso para determinar con exaclitud la causa de la dificultad y la me­
jar rnanera de vencerla.

Si es causacla tan solo por la estrechez del orificio y el conducto va­
ginales, se facilitara la operaci6n haciendo la incision paravaginal tan
grande como sea necesaria, despues de lo cual se hara la hemostasis pm·
medio de la forcipresi6n o la ligadura, ya que aun la mfrs ]eve hemorra­
gia capilar podria ocasionar perdida excesiva de sangre si se dejara que
continuase mientras dura la prolongada y tediosa separaci6n de los tejidos
alrededor de la fistula.

Si la causa de la dificultad es alguna circunstancia intimamente re­
lacionacla con la fistula, ~e estudiadm minuciosamente los diversos meta­
dos arriba referidos y se pesaran las ventajas y las desventajas de cada
uno de ellos al ser puestos en ejecuci6n en el particular caso.

TRATAi\lI8NTO POSTOPERATORIO

En el capit.ulo XXII trataremos pormenorizadamente de los cuidados
que han de darse a las pacientas despues de las operaciones vaginales en
general. Los cuidados especiales que han menester las enfermas operadas
de fistula vesicovaginal, son los que convienen al reposo de los tejidos
donde se ejecuto la operacion, par lo cua\ ha de conservarse vacia la
veiiga; esto se logra colocando una sonda de permanencia par la que se
eveue de continuuo la orina, y haciendo que la enferma permanezca en la
posicion de dee@bito dorsal o semiprona la mayor purte de] tempo posible­
Como sonda de permanencia solemos emplear una sondu ordinaria que
se fija segun se diri en el capitulo XII, que se retiene en la vejig
or un eriodo de diez dias a dos semanas, segin sea necesario, al eabo del
eual se permitiri a la enferma que orine espontineamente, y so hara el
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sondeo vesical una o dos veces al din, segll.n sea necesario para extraer
el residuo urinario. En quitandose la sonda de permaneneia se dejari que
se ]evante la enferma, y se llevara el registro de la cautidad de orina
que puede retener la enferma y arrojar espontaneamente, para que sirva
esto de inclicaci6n respecto de la capacidad y de la funci6n de la ,·ejiga.

FSTULA VESICOTEROVAGINAL

Cuando hay fistula vesicouterovaginal, la orina pasa de In ,·ejiga
a alguna porci6n de! utero, por lo comim el cuello, y de ahi a la l'Hg.i11a.
Esta fistula es causada par alguna circunstancia que ocasiona la de:::gaiTu­
dura sinrnltanea del cuello y de la vejiga, que permitc el que se un la
porci6n inferior de los tejidos desgarraclos, dejando un corn.luclo fistuloso
en la porci6n superior (Fig. 812).
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fistuloso hacia la region de la herida; en caso de cicatrizar los tejidos
suturados, cicatrizara por granulaci6n la porcion interna del conduct
fistuloso de! cue11o. Es preferible suturar con catgut el tejido cervical y
la herida vaginal.

F,g. 81-1 • Fig. 815

Fii::.. 81'1.-TL'rminnsc la pruuern sutura vcsical y se cstU lw.cicndo la U.ltima puntada
de la sepunda utura.

Fig. 15.0perai6n vermin@da. En este sitio es preferible emplear seda o lino 1%",,""
pumtadas ve-ales, y catgut cromado para la sutura del cuello y para cerrar la herida va '

II. FISTULA URETROVAGINAL

Lns fistulas del cuello vesical que invaden la uretra ocasionan me­
noscabo al mecanismo continente del esfinter y, por tanto, estas fistulas
quedan comprendiclas en otra clase intimamente relacionacla con la cles­
lrucci6n de la uretra y con olras lesiones que causan incontinencia urina­
ria. En tales casos importa evitar la contracci6n muscular del cue!lo de
la vejiga en la regi6n donde se haga Ia reparaci6n, lo cual impediria el
que cicatrizasc la herida y conduciria al fracaso. Por esta raz6n es nece­
snrio hncer las clisposiciones oportunas para evacuar la vejiga, sin colocar
la sonda urctrnl de permanencia que se emplea cuando la fistula se halla
muy distnntc dcl ,ii-ea esfinterica.

Cuamlo In fistula primitiva est muy hacia clelante y queda suficien­
te espacio detras de ella, se puecle efectuar el desaglie continua de la
orina poi· entre cl tabique vesicovaginal, haciendo provisionalmente un"
pequea fistula vesieovaginal Figs. 816 a 818) con Io cual se eva~~a
or gravedad la vejiga, cuando la enferma est@ acostada en posici@"
ord.inaria. Si la fistula prirnitiva invade gran parte de la base de la ve­
jiga y no es posible valerse de este medio, se hace entonees el desagu
suprapubico, con lo eual se conserva vacia la vejiga por el efecto de sif@l
que produce el tubo, a lo cual sc aiiacle. cuando cs necesario. la posieio
prona o semiprona.
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Cuando la fistula uretrovaginal es parte de la fistula \'esicovagi­
nal, se repara seg(n1 los n1etodos ardba descritos para el tratamiento
de esta 11ltima, afiadiendo la necesaria operaci6n para restnurar la conti­
nencia de! esfinter. La mas sencilla de estas operacioues es el apifiamiento
de tejidos en la region esfinterica clonde se efectlla la reparaci6n, con
el fin de juntar los cabos separados de! esfinter vesical desintegrndo. Estc
metodo ha siclo muy (1til en algunos casos, pues ademas de unir las fibrns
musculares de! esfinter, ocasiona el estrechamiento de la uretra de ma­
nera, que se requiera menor acciOn esfinttrica parn contener la orina.

Al parecer, se fomenta tambien la continencia urinaria llevanclo hacifl
dicha regi6n porciones de tejido con buena irrigaci6n ~anguinea. tal como
sucede cuanclo se sutura el cuerpo, o el cuello uterino al orificio Jisluloso,
o cuanclo se emplea el miisculo gracilis (musculo recto inlerno de! muslo)
para reforzar los tejidos (Figs, 792 a 795).

En esta variedacl de fistulas p,irece es util el efecto de ferula que pro­
ducen las suturas con alambre de plata, en los Cflsos excepcionales en quo
fracasan las otros metodos, segtlll en el propio lugnr se di,io,

DESTRUCCIoN DE LA UHETRA

La causa de la destrncci6n de la uretra es las mis de las Ycces nlgl111
proceso ulcerativo grave, que suele ser de orien ...:ifilitko. por lo cual ha de
investigarse n1inuciosamente el caso con d fin dv aplicar Pl i.rah:muonlo
adecuado, antes de recurrir nl h'ttt~1111iento q11ir1ii·:c !f'o

Antes de llevar a efecto ]n reconstrm:ci6n (it• I:• 1111·!1a 11,i.-t !).'."ll'CCL"

acertado hacer el desaglie por la ba..::e de b n·.iit!".J y 'or+tar tuna 80l­

da permanente en la fistula artificial hecha exprofeo, co fin e cva­
cuar de continuo la vejiga. E~ta es rnw cli::Jpos1c1011 importante de ue no
hemos valido por muchos aiios y con mu_i; lJtienor,, ,,f._lL'h1S :rnlt'.-... (~(; r·rnJJJ 1•11

der cua1quiera operaci6n pl(tstica c;omplicaJa en l_a uretra. ~~1 prinirn-~i oc.:.a
siOn en que el autor senior empleo este metodo fue en el ca«so de_us 1
cienta que padecfa destrucci6n tol3l de l:1 ureti.'rt a ca_u:-;a ck· la - u c_erncro_r1
sifi1itica y que por varios afw.5 ~e h~.l,iu d:-:to aqL~PJada JJt,r la ,rn~cJJJ~

1_~
nencia de orina: Ia urelra csl:-tba totalete destruids le0""

•· • • , - - . r ero sin esfinter muscular, por e
tejido cicatrizal habia un nequeno !''',,,rsos intentos de reparaei6n
cual escurria continu:::i.mente la uru7.:.•• f.u:-, c L . . .•• t, .1 1 , _

'·'r la continencia, no obstante e ha
hechos prcviamentc no logrurnn re" 11 un ' ( . ·J h herid·i I uciro
bcr cicatriz:::tdo dC' t,nrlu en todo las purciune~ ssrp, ", ii

. , tonvenc1mo.s c que £1 <1 ~i -
de _estudiar detenidamente el cs "",, de los movimientos de ls te-
union de los tejidos profundos era " , ncs de la vejia), provocalos por
iidos musculares contiguos 01"""a y su filtraci6n hacit Ios te­
la acumulnc1on de orma en el c:uel 0 - I·. ,, , Jo· <le la .-,Jnda.; llt:g-adrJ.-1:: ofetuaba a,reled r cJ1dos reconstruid~~t _ que se et ntrarrestar tales dificultarJc, dt·-
a este conveneimiento, decimo I"",,, or la base de la vejima, y ma
terrninamos ensayar el d_~.:-:ague c~n rocPder al nctrJ quirurgico hicimos
el!ol en b siguicnte ocasion, antes de P •
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una abertura en la sobredicha base del 6rgano Y fijamos en ella
• • •• h b' d • t , I • unasonda. Esto surti6 magmf1co erecto, a 1en o c1ca nzac o rapida y espon-

bneamente la fistula vesicovaginal luego de extraer la sonda; desd
entonces nos valemos de dicho artificio siempre que tenemos de ejecu~
tar alguna operacion plastica en esa region. La fistula artificial sue­
le cicatrizar espont,1neamente clentro de un periodo de una a seis
semanas despues de la extracci6n de la sonda, por mas que en ocasiones
queda por algunos meses ]eve escurrirniento de orina, en el cua] caso se
pucde hacer la sutura segun el rnetoclo usual de tratar quir(ll'gicamente la
fistula vesicovaginal (Figs. 751 a 754).

La cicatrizaci6n de la fistula artificial clepende en gran manera de
su tamai"10 y, por tanto, ha de ser este tan pequefio corno sea posible, pero
sin menoscabo de la eficacia clel clesagUe, y se conservara una soncla de
huen tamaiio toclo el tiempo que sea menester, ya que no es prudente

F1~. 816 Fig. 817 Fig. 818

{" ,")47 8Fi-la siroainal artificial ara cacar la vejiga.
«w""i"".""a!},,,,"" not. « one « rs- is osis» «so

Fir. Ml. Despus de cortar la membrana mucosa vesical y coerla con pinzas.
l·1f!, Hll\.-L111'g;o de 11111uducJ1 la sonda se hae la sutura y se anudan los ca!JOS,

de la

fiarsc tan solo en la incisi6n, la cual cierra a veces muy pronto, adernAs
de que la aceion de los tejiclos musculares contiguos al parecer cierra
tempuraln'.enle la aberlnra, impidienclo el facil desagile,

Las liminas 816 a SlS mues\ran la manera c6mo llevar a efecto es­
le desague: la rn_~1s16n debe cstar siluacta en la linea media Y muy hacia
utris (en la region del tngono), con el fin de que quede b;stante lejos
«d!lo vs"fay para que lrnga po,ible el formar. caso que fuere nece­
,-:;.1~10: colg~1.10:-. t.:O_l_ tos de la varecl vaginal anterior para ]u1,...er la operHci6Il
lisstiea en l uretra. Se haeo el corte por entre la pared vaginal y la pared
vesieal u'weente, despues de lo cual se coge con pinzas la membrane
muco vie·al laa. se abre lo bastante para introducir la sonda (ea
libre 20, medida trances). lo cul se hace mis ttcilmente con las tijeras
Fig. 816). A continueion se cogen co . tr
(Fig·. 817) y se introduce l d . n pmzas ambos lados de la abet L ·~

• . a sonda, se puede sr , I ·,, so11cl:1 °1dinaria, pero es mejor la souda de . our cuatqture1 a ,._ ··i'.J.
permaneneia; seu eorno fuere, se fi
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esta a la herida con una puntada de hilo inabsorbible; conviene ademas
cerrar de manera la herida, que queden las tejidos bien apretadoo alrcde­
dor de la sonda, con unas cuantas puntadas de catgut (Fig. 817).

Fig. 819
Figs, 819 y 820.-Reconstrucciun de l
Fie 819.Terminada la denudacion,

sr"cc
Fig. 20
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~)~·
3
/

Fig. 823 Fig. 824
Fig. H23.-.-\nududn la primcrn Httura circuh.ir corrediza, sc cstU terminando la segunda.
Fig. 8~·1.-Dcsput:s de anudar las suturas circubrcs corredizas, se cosen los bordes de

la membrana mucosa vaginal, con el bordc del conduclo nnificial rccibn formaclo. Si sc pre•
Iien:, pwde cmrleun:c sc:Ju o lino dcl:;aJo, pero cs dificil quitar los puntos; si se dan puntos
!ceparndo~. "C pued1..:n dt.:Jar los qLJe scan m:is difici!es de quitar, hasta que se caigan por si solos.

' t,F'·'\'

'I -I·--
1

i

·l
\
)
,\

#,

~f

' Ilu
I'

I
i

'
L--~~~---'--~--------==-:-c:2~~,,,._:::__:- -~



FISTULAS DEL CONDUCTO GENITAL 713

dejandolos caer como un colgajo (Fig 819). En este caso la operacion ha
de consistir en la denudaci6n de los colgajos superior e inferior, cte_jando
en el centro la membrana mucosa uretral (Fig. 819). Se une entonces el
colgajo inferior con el superior, con puntadas que se hacen seglm se mW.:'S­
tra en las figuras 819 y 820. Esta operacion plastica, como cualquiera
otra que se haga en la uretra, ha de ir precedida de la fistula artificial
en la base de la vejiga para efectuar el desagUe continuo (Figs. S16
a 818).

I ~, il.1\,__1,
\/
it-

'
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19 Se pone por obra el desaglie temporal por la base de la vejig
(Figs. 816 a 818).

20 Se hace un corte circular alrededor del orificio y poco mas
menos a un centimetro de distancia de este, seg(m indica el circulo pun~
teado de la figura 821, con el cual corte se divide tmicamente el revesti­
rniento superficial, que se despega cuidadosamente en todo el rededor
con el fin de forrnar un colgajo cuya base sean los hordes del orifici
(Fig. 822). •

39 Se hacen a continuaci6n cuatro incisiones en forma radiada, que
lleguen hasta m,is alla de la zona de tejido cicatrizal (Fig. 821), con

\

I

lo eual se forman los euatro colgajos que e ven en la figura 822, lo>
cuales se despegan haeia los lacios, hasta no encontrar mas tejido cica­
trizal, poniendo asi a la vista el lcjiclo muse 1 . l llevar y
juntar alrededor del orificio ,- . . . . - u a, que se puec a

0 ... .. sIr a a manera de esfinter.
l Se hace entonces una sutura circular coredi «barque

tejido muscular cireunyaeent@«. corredza que + o.

tadamente en torno del ,,,:' que al ser anudada lo concentre apre
·"· " Ia1o central, el ce l d; -tido enun conducto corto (Fig. 322) En un. queda asi conver r

anudando la primera sutura c1rcul:.1
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corrediza, se hace la segunda, que necesariamente qucda mudw m,\s cercn
del orificio central, que se ve en la IUmina 822. De esta suerte se hacen
dos o m,\s suturas circulares, segun convenga para formar un buen con­
junto cle tejidos muscular y conjuntivo alrededor del orificio centrnt. Al
hacer esto, es bien colocar una sonda de goma muy delgada en el sobredieho
orificio y anudar con bastante firmeza sobre ella las suturns circulaFes
(Figs. 823 y 824) .

59 Se cosen entonces los cuatro colgajos segun se ve en cl grabaJo
824, teniendo cuidado de efectuar su coaptaci6n exacta alredcdor de la
membrana mucosa uretral. La sonda delgada de goma se deja pol' unos
cuantos dias, o se quita en el acto, seg(m se prefiera. For nnestra parte,
preferimos lo segunclo, a no ser que haya temores de que se ocluya el orifi­
cio por la aclherencia de sus bordes.

Aprovechamiento de u.na lira de/ mziscn/o clevador de/ ano, porn formar
un nuevo esfinter vesical.~Taussig ide6 este tratamiento quirllrg.ico cle fis­
tulas desusadamente clificultosas, en las cuales han fracasado las dem,1s
operaciones (Am. four. Obst., ,iunio, 1918), el cual se ejecuta de la si­
guiente manera:

19 Se hace un corle en forma dr; U en derredor de la urelrn (Fig.
825), y otro en la union vaginoperineal, identico al que se hace para efec­
tuar la reparaci6n del suelo pelvico Fig. 825).

29 Despeganse a continuaci6n los dos cc.Jgajug aEi formnt{os (Fig.
826), uno de los cuales ha de formar la uretnt. Se pone a ha vista en un
]ado el m(JSculo elevaclor del ano, se separa de el una UL, rl, l. cmt, de
ancho la cual se divide en su extremo inferior. Se intralucen entonees
unas pinzas (Fig. 826), con las cuales se coge el r:,tn•,n,., lil,r,' de ha ante­
dicha tira n1uscular y se lleva hacia ardba, al lado de la ure!rs, dude se
sutura con catgut cromado (Fig. 837). .

3Q Se hace la rnisma cos.a en el otro ludo, y se sutura la tira mt&u­

lar en el ]ado contrario de la uretra (Fig. 828 l •
49 SutUranse a continuaci6n la parte inferior del colajo uretral

con la base del misn10, ]uego de despe_g-ar lo bastante los hordes para pole1
volverlos hacia dentro cou las puntadas (Fig. 828). . .

59 Para cerrar la larga poeion de tejido en earne viva son de preferir
los puntos separados de lino o de seda (Figs. 829 y 830), si fuere m­

nester, se haran incisiones de relajacion, cada una de has cuales se suturar+
en direcci6n contraria, con crin iJe .F'loreJJcm l I· Jg •.~-,O} •

6° Se efectua la reparacion del suelo pelvico de la manera usual
(Fig. 830).

,,n original. Iiee el texto; "Se sutura
' Me aparto aqui un tanto de la der,',f uretrl inferior con l_upe­

cuidadosamente con catgut cromeo ",f uretral, esto es, un colajo que
... En heeho de verdad, solo se hi 9.,,$,, que quiso ienificar el 4tor +

#±5±EE"E±cs=see
bordes laterales superiors (Figs. 827 y 826). -
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INCONTINENCIA DE ORINA

Cuando haya incontinencia de orina a causa de la notable relaja.
ci6n de! esfinter vesical, que no se puede corregir con la reparaci6n de]

Fig. 831 Fig. 832

figs. 31 y 832.-Adelantamiento de la uretra ::eglln el melodo de Dudley.
Fig. 031.-DenudaciOn terminnda. y pucsto.s dos punladas. Cuan<lo hay mucha tensiOn,

conviene hacer una o dos puntodas de crin de Florencia en cnda lado.
Fie. 32.Despues de llvar hacia delante la uretra, se cierra la hcrida.

Fir;. n:n

t1.t.7
Fig. 834

eistocele ni con la anadidura de los metodos especiales arriba referido
(Figs. 719 a 726) , se logra a veces restablecer la continencia por medio
del adelantamiento o la transposicion de la uretrn, 0 bien hacienda ].J.
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torcedura de esta y el aclelanlamiento. Se puede hacer tambien esta ope­
racion cuando hay fistula en el cuello vesical y la reparaciiin de est.a con­
tiene el escurrimiento de orina, pero no restablece totalmente la conti­
nencia.

Adelantamiento o transposicion de la urc(ra

Este metodo para estrechar la uretra, ideado par Pawlik y perfeccio­
nado por Dudley, se ejecuta de la siguiente manera: extirpanse las por­
ciones superior y laterales de! revestimiento de! Yest:ibulo, dejando del!l.1-
dada una zona en forma de herradura (Fig. 831), )" se haten puntadas
que al anudarse Jleven el orificio metral externo (meato) lwcia debnle,
hasta dejarlo inmediatamente abajo de! clitoris (Figs. 831 832). EI
efecto de esta sutura es que se estira la uretra sobre los tejido;; resist,,utc.s
que quedan abajo de ella (arco pt1bico y tejidos blanclos suprn)'acenlcs).
el cual estiramiento se aumenta con las puntarlas la(erales (Fig-s. 83'.' a
834), las cuales se hacen de manera que se ocasionc sefialada tension late­
ral. Ademas de esto, la coaptacion de los bordes laternles con la faja l'Cntrnl
de tejido (Figs. 832 y S33) causa ]eve apiiwmiento de las tejicl<>s en la
region esfinterica. Cada uno de eslos Ire,, efeclos a,·uda un tanto a res­
tablecer la continencia urinaria1 y la operacion, con la subsecuente con­
tracci6n cicatrizal stnie buenos efectos en multi! ud dr ca.:.:i-oS. Como cs de
suponer, la operacion uretral ha de ir ucompaiiada de la neeesaria repara­
ci6n de! suelo pelvico ode la base de la wjiga.

Torcedura y adelantamiento de la urnrct

Por muchos aos estuvo muy en boga la operacion de Germ, con
sistente en Ia separaciOn y en la toreedura de 180 u 36) vrado, de ln
uretra, para tratar las estado.s muy dificuJl,,-w.-; de irn.·011Unrncfr~ uriri:11_-iu
acompanada de relajacion de los tejidos, Pousson combino las opera1o­
nes de Paylik y de Gersuny, y logro feliz C-s.ito. Ries acrecento ~u11 ma!-!
la eficacia de esta operaci6n al llevar la uretra toreida por debajo de la
membrana mucosa vestibub.r, en lugar de cLrcltwr l;t t..!xt.np:•.t<.·rnn d" l:!-i:a,
con lo cual se fija dicho condueto mis firmemente haeia delante, y l mi-

' ·sq, ·jeatrizal en las inmediacionemo tiempo se reduce la fonnac:16n de te.111 ..,, t.: 1..a ~ . . • - . • - .... ,
:.+..· re. tira tamlien el exceso de pare

del orificio uretral externo. Dicho au@F """ q esta suerte, al efcctur
vagmal. en la regi6n del cuellu de la eJu, y e • . , • ., • .,.
la coap.taci6n Jogra. constriccjfin con:;ider.ai;le de /us tt'_utJc.,;'), 1

•
11 c~,,l, •~1'-~1.

.., _ , o+ s: ha torcedura, el adelantamin1o o
}.ste metodo produce cualro efeeto5> ""a, de tejidos en la region es-
transposici6n de Ja. uretn.1, la conglome1 acN .,, 1t«er@l. Se ejecuta de la
finterica, y la compre,:;i6n de la uretra pur v:~11~wn a ~ ' • ....,

iguiente manera: ditch 4el orificio uretral.. , • Jar corta istanc1a •
1° Se hace una incision cmrcu! " jereulo se hace un corte ver-

-externo (Fig-. 885) ; en el bordc 111fer1or de ~
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Fig. 835 Fig. 836
Fi(;s. 835 y 836.-Adelnnlamicnto y torcedura de la uretra, scg:Un cl mctodo de Ries.
Fig. 835.Incisiones y despegamiento de la uretra.
Fig. 836.-La urctra despegada prOxima a ser pasada hacia dclunte por el tUnel artificial.

Fig. 837

p11rl·dF!.~~L~1~}-~u1ur:1 de b metrn t'Tl ,-u nue'(, ~itio; !:cc recortu~~i~~s s;:,rcione:. es:c~i\•n.5 de

Fi. 838,-Se ciera la herida. sabre la uretra adelatuda y toreida.
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tical en la linea media, hasta el cuello de la vejiga; se despegan los col­
gajos y se separa la uretra (Fig. 836), teniendo cuidado de no maltratar
dicho conducto 111 de acercarse demasiado a su Juz_: irnporta adenuis 110
causar perturbaciones innecesarias a la circulaci6n Joe.al de los tcjidos
uretrales, pues de lo contrario podria esfacelarse cl conducto despegaclo,
torcido y constrenido.

29 Se hace una ligadura temporal con hilo de seda en la orcion
inferior de! conclucto uretral externo, cuyos cabos se dcjan largo:; (Fig.
835) ; se hace Juego una pequeiia incision transYersal en el vestibulo, in­
mediatamente abajo de! clitoris (Fig. 835); haeiendo la socavacion con
pinzas se forma un t6nel submucoso de tamafio adecuado entrc la incisio11-
cita superior y la incision circular; se cage con las pinzas el hilo de la
ligadura (Fig. 636), y tiranclo de el, se lleva la uretra por entre cl hmel.
hasta sacarla en la incisioncita transversal superior, con lo cual se le da
a clicho conducto uretral una torcedura de 180 graclos (Figs. 836 y 837).
Caso que se deseare mayor torcedura, se llevan\ el hilo de la ligadura un
tanto mas hacia el lado izquierdo de la pacienta. Luego de colocar la uret:ra
en el sitio adecuado, se sutura en todo el derredor a las bordes de la inci­
sion transversal (Figs. 837 y 838).

39 Se recortan entonces las poreiones excesivas de pared vaginal
(Fig. 837) y se unen Jos tejiclos sobre la uretra torcida (Fig-_ 838). Seg1i11
se ve en el grabado, clebe haber alguna tensi<JJJ en el extrema vesical de la
uretra, pero no tanta que ponga en peligro la irrir,aci6n Htnguinen de
dicho conclucto.

m. FISTULA lJRETERO\ Ata;\CAL

La fistula ureterovaginal y ln combinaci6n de esta de l fistula
vesicovaginal, suelen ser causaclas por la histerectamia, o por alunu otru
operaci6n complicada en la porci6n centnd de la pelvis. Sucede entonee
que despues de la operacion nota la pacienta el c,currim,enlo de nrrna
por la cavidad vaginal v al efectuar el examen se ve que proviene del
tejido cicatrizal del f6rni. Debe entonees el medico proceder a cereiorars

:, [o] t para lo cual se inyeetu en lade si la orina viene de la vejiga o de ureter, Pa i '

1«· tile seve sj e] colorante le poprimera alruna solucion de azul de me 1 l:llO, ~ ~- . • . _ ,. . ·l . _
'S' r a@ uh es vesicovaginal. Si por el con

la vagina, lo cual probara que la f1";' qq colorante por el condueto
trario, no se ve ceseurrir inrv P%}, ~ere w enterma, e hr
fistuloso despus de varias eve1"",, se contimart por medio del
el diagnostico de fistula 0retro""""" @era, con et tin «sto 6tumo
examen c1Sto:-:;cop1co y de] ca~t_ten. 0~

1
ureti-'rr clunde se detiene la sond:.L

de dcterminar el sitio de s 1esf ""ML.~ai sscar ,onda uretcral dei<'­
S, se hace el examen de la boveda va ' -.. 1 demueslrn que el ureter• 1 l le esta lo cud. vnida, se ve algunas veces la punta . ' ,, De r·uando en cuando, es
f • id d c· si totalmen,c. -ue divi dido en su totalidad• 0 _~d en el urfter. Haciendo el examen
Posible inlroducir por la vagma la -0 0
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cistosc6pico y el cateterismo de los ureteres, se determinara ademas s; una
solo O ambos estan dafiados, coma sucede algunas veces.

'El tratamiento de tales estados es por demas interesante. Cuando
solo un ureter esta dafiado y el otro rinon funciona normalmente, con­
viene a veces ejecutar la nefrectomia. En cambio, si la !eve filtraci6n u
naria indica la posibilidad de que se pueda por media de la celiotomia
hallar el ureter lesionado. y dividirlo lo bastante hacia abajo para poder
efectuar su trasplante en la vejiga, quizas este ajustado a raz6n el intentar
este procedimiento quin'.trgico antes de recurrir a la nefrectomia. Por otra
parte, bien merece poner la consideraci6n en la nueva tecnica para efectuar
el trasplante del ureter en el recto.

Cuando estan daados ambos ureteres, claro esta, es imposible efec­
tuar la nefrectomia, y entonces solo quedan por hacer dos cosas: 1%, la des­
viaci6n de la orina hacia la vejiga, por media de la reparaci6n vaginal, o
hacienda por via abdominal el trasplante de los ureteres en la vejiga, o 2%,
la clesviaci6n de la orina hacia el recto, por medio de! trasplante de los
ureteres en el recto.

FISTULA URETEROVESICOVAGINAL

Se presenta en ocasiones la fistula ureterovaginal, concomitante con
la vesicovaginal. A prnp6sito de esto, relataremos un interesante caso
que tuvo ocasi6n de observar el autor senior de este libro: despues de una
histerectornia se present.a el escunirniento de orina por la vagina, y cuando
vimos a la enferma en consulta con el Dr. Burford, quien fue llamado
para atender a la enferma, habia una abertura en cada ureter, las cuales
conrnnicaban con la vagina, asi como una fistula vesicovaginal. En el
!ado derecho logr6 el Dr. Burford introducir la sonda ureteral hasta mas
all{1 de la obstrncci6n, lo cual indic6 que una gran parte de la pared urete­
ral estaba intacta. En cambio, en el !ado izquierdo pas6 la sonda por la des­
garradurn ureteral y sali6 por Ia vagina, lo que hizo evidente que estaba
totalmeute dividido ese ureter. La pequena fistula vesical estaba situada
entre ambos orificios ureterales.

Despues de estudiar deteniclamente el caso, determinamos probar
la desviacion de la corriente de orina hacia la vejiga, cerrando para ell0
la boveda vaginal inmediatamete abajo de la porcion danada, lo cual
requirio la dilatacion de la fistula vesicovaginal, con dos fines: primer%
para que la orina acumulada en la bveda vaginal cerracla corriera f{tc1l­
mente hacia la veiiga, y segundo, para poder introducir el cistoscopio po
la vejiga, hasta la boveda vaginal, con el fin de hacer el cateterismo ""
dilataeion de los ureteres danados, caso que fuere menester. En efectO>
al eieeutr la operacion agrandamos el orifieio vesicovaginal, extirpand
para ello la poreion de pared vesieal que contenia el cabo distal inutil de'
ureter izquierdo, teniendo cuidado de cohibit· la hemorraria en todo el de·
rredor del orificio ugranddo, para lo eual hieimos ua sorecostura en lo
bordes, con catgut simple. A continuacion cerramos la bveda vaginal P'
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el metodo que se representa en las figuras 788 a 791, pero como en cste
caso no se habia hecho la aplicacion de radium, no hallamos rnucho tejido
cicatrizal y pudimos despegar el colgajo posterior hasta muy cerea de la
region de la fistula y, por consiguiente, solo hubo leve disminucion en la
capacidad de la vagina.

IV. FISTULA RECTOVAGINAL

Se presenta de cuando en cuando en las pacientas que padecen des­
garradura profunda de! suelo pelvico. Es una complicacion muy enfadosa
que puede causar la desintegraci6n de! suelo pelvico reparado con la
mayor diligencia.
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de seda o de lino, con lo cual se logra mayor protecci6n contra el escape de!
contenido rectal. Hecho esto, se hacen las denuis suturas, seg(m se ve en la
figura 839.

Luego de cerrar el orificio rectal de la fistula por uno o par am.
hos !ados, se hace la reparaci6n de! suelo pelvico del modo acostumhrado.

Cuando 110 es necesario reparar el suelo pelvico, se puede efectuar la
denudacion de las hordes de la fistula, segun el metodo de incision y des­
pegamiento (Figs. 751 a 754), y hacer luego la sutura, ta! como se hace
en la fistula vesicovaginal. Ademas de esto, conviene a veces despegar y
hacer movible una mayor porci6n de tejido, segun se dijo al hablar de la
fistula vesicovaginal (Figs. 761 a 763, y 772 a 775).

En casos sumamente dificultosos, cuando a causa de] exceso de teji­
do cicatrizal no es posible efectuar la reparacion, se hace la colpoclei­
sis (oclusi6n de la vagina) parcial inmecliatamente ahajo de la region
dafiada.

, ,
FISTULAS RECTOVAGINAL Y VESICOVAGINAL

Cuando lo permitan las circunstancias, se trataran estas fistulas con­
cornitantes hacienda primero la reparaci6n de la fistula rectovaginal y re­
parando despues la vesicovaginal.

Si no fuere posible cerrar la fistula vesicovaginal, se hara la colpo­
cleisis, pero antes ha de hacerse la debida consideracion de todas las difi­
cultades que pudieran presentarse, segun queda dicho.

V. FISTULA INTESTINOVAGINAL

Son tan raras las fistulas intestinovaginales, intestinouterinas e in­
testinovesicales, que no es posible tratarlas de manera general, sino que
cada una de ellas ha de ser estudiada por si sola, para determinar cul
cs el tratamiento quirurgico que corresponda. Por lo comun, es preferible
la via abdominal, el despegamiento y la sutura por separado de Ia pared
intestinal, para tratar cualquiera de estas fistulas. ora se comunique con
la vagina, con el utero o con la vejiga; ello no obstante, de cuando en
cualldo es factible la reparaci6n por via vaginal. En todo caso, antes de
exponer a la enferma a los peligros de la operacion, debe darse oportuni­
dad al organismo para que efectie, nor medio de la contracci6n del tejido
cicatrizal, la oclusion espontanea de la fistula.



CAPITULO XIII

ORGANOS GENITALES EXTERNOS Y VAGINA
Estudiaremos en el siguiente orden los estados morbosos de las 6r­

ganos gen,tales externos y de la vagina que requieren tratamiento qni­
rurgico:

Neoplasmas no malignos.
Hipertrofia por estancamiento ("estasis").
Estados morbosos de las gh\ndulas vulvovaginales.
Vulvitis leucoplasica.
Neoplasmas malignos de la vulva.
Neoplasmas malignos de la vagina.

NEOPLASMAS NO MALIGNOS

El tratamiento quiri,rgico de los ncr,plasmns IJenignos de los 6rga­
nos genitales externos y de Ia vagina. es semejunte al de Jo..: de cualquie­
ra otra regi6n, a saber: escisi6u del neoplasma y sutura de la herida,
con el menor trastorno posib]e de los tejidos contiguous, y procurando con
especial esmero efectuar la hemostasis, ya que en esta region Ia abundante
irrigaci6n sanguinea es en especial propicia a lu forma1·i6n di- J11·nndu111:i8
postoperatorios, y aun la rnera puntura Je una aguja hindermic ptede
provocar un hematoma. Una de las cosas mas enfadosas tocnte a Ju»
heridas, traum{1ticas O quirlirgicn...s, de e ..:.;ra rcgi6n, PS la copiosa hemorrn­
gia en los laxos tejidos subeutemeos.

HIPERTROFIA POR ESTANC.UHENTO (''ESTASJS"J

No es raro Jiallar gnmdes tumtlre::-. ,.-u1··sares de resultas de la ulee­
raci6n cr6nica y de la consiguiente formacion de tejido cicatrizal, que
ocasiona el estaneamiento de la linfa. La mayor parte de los estados mor­
bidos que se denominan comtlnml'llh.'. '\,Jt;funli1i--h de la vuJva", ,j{)ll en 1.•(ec­
to tumefacciones moderadas e irregulares, cuya causa no es otra que la
obstruccion Jinftica originada por cicatrices. En nuestra opinion, dehe
aplicarse Llnicamente el termino "elefantiasis to elefancia) de la vulva '
a las grandes tumefaccione3 de dit:ha regi6n_. gue suelen observarse en lo
paises tropicnles .r que son causadas por la obstrucci6n que la Flaria ho­
minis causa en los conductos linffttico!-i.

Cuando los tumores ocasionados por la hipertrofia que sucede al -
tancamiento infatico alcanzan grundes di.men.siones, se t'fettua HU exr1r-
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pacion y se cierra total o parcialmente la herida, teniendo cuidaclo de hacer
la hemostasis.

ESTADOS MORBOSOS DE LAS GLANDULAS VULVOVAGINALES

Hay cuatro enfermedades de las glandulas vulvovaginales que han
menester el tratamiento quirurgico: los quistes, los senos o fistulas ciegas,
los abscesos y las neoplasias malignas.

Fig. 841 Fig. 843

Fis, 841, 812 843.Enucleacion de un quiste de las glUndulas ,,,ilvo,•aginales.
Fi~. tll-1.-Hclnciones del quiste.
Fig. 42.-Incision.
Fiµ,. U-13.-£nucleaci6n del quiste casi tem,inada.

Fi. 816
Fip, H.-Liradura del pediculo vascular.
Fip. Bl»,utura de la herida con puntos continuos de catgut para 40 dias.
l· ip. lo,- '5utura de la misma herila con puntos separados de crin de flon:nc1:i..

La escisi6n de un quisie de d.ichas g-l[1ndulas es unn operaci6n sen­
cilla, pero no tanto coma quiz~\ se incline a creer cl medico inexperto, por
Jas siguientes r:;lzones: la propensi6n al hematoma que tiene todo el te­
j ido conectivo laxo del conducto genital. es p'1.rticulannente notable en la
sobredicha regi6n., :J. cau.::,a de los congknnerados venosos (bu.lbos vesti-
1,ulares) : por otra par\.e, es muy facil dejar una grew depresi6n en el !ado
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de doncle _ se extirpe el quiste, a no ser que se tenga mucho cuidado, y se
evite hac1enclo el clespegam1ento muy cerca de la pared quistica .. con el fin
de no extirpar mayor porci6n de tejido que sea absolutamente neces>1rio,
y llevando hacia dentro los tejidos circunyacentes al ejecutar la sutura.
Siempre que sea posible ha de despegarse y extirparse el quiste sin rom­
perlo (Figs. 841 a 846).

Cuanclo hay alg(m seno o fistula ciega persistenle en las gl,111dulns
vulvovaginales, se extirpa el conducto endurecido y supurante, de ma- •
nera muy parecida a la extirpaci6n de un quiste, hacienda antes la Llcsin­
fecci6n de el con soluci6n de tintura de yodo que se inyecta en 01 con­
ducto.

El tratamiento de los abscesos de las glandulas nilvovaginales, con­
siste en abrirlos en el {1rea interna adelg-aznda .. )' consenar abierta la inci­
si6n hasta que cicatrice par gra.nu1aci6n la cavidad.

Cuando persiste algun centro infeccioso, que da origen a la fistula
ciega, o a la recurrencia de] absceso, es necest1rio efectuar su exti rpa­
ci6n.

VULVITIS LEUCOPL,\SICA

La vulvitis leucophisica, o eraurosis, como se ha llama algunas veees,
es de particular interes por cuanto a menudu da nrigen ::il 1..:Hrcjnorrw. \'ul­
var, circunstancia que Taussig puso de manifiesto en el arUculo ::mtes
citado (Am. ]our. Obst. and Gyncc., Vol. lSJ. en el cual hac•' d resurnen de
su experiencia y de sus vastos estudios .acerca clr~ la rd,H.:i,'iu qw,·_ guarda
la vulvitis leucoplasica con el carcinoma de 1.1 ,·uln1. 'l'r:islc«l.1mu, d, <lic·hu•
articulo los siguientes p,,rrafos:

"El curso de la enfermedad suele ser lento, pero progresivo, i liJt•Ji
hay ocasiones en que el proccso :rnorbo..;n se detiene par largo tier4»,
o aun se disminuve su intensiclad. Por razon de la rareza de la vu/viii.➔
leucop1:isica y dei carcinomn de la yejfga, c•s di_(kil estuditff un umero
suficiente de enfermas desde el periodo JeuC'L•plasico lJast~1 1•1. renodn de
las mudanzas n1alignas, o cakular con e:-:nctiLud e] tanto por cwnlo dr• Ins
vulvitis leucoplllsicas que con el correr del tiempo se convierten en e­
plasias malignas Esto no embarante, si en determinado periodo he tenido
ocasion de er cuarenta paeientas de vulvitis leucoplisia sin creinom,
....e • ;ere carcinoma, me pareee ajustaulo

treinta y nueve vulvitis leuconl@sicas con '',A, tor lo menos en lu
a raz6n el cleclucir que en el cur·,o de la epfermeust,

1•. _ . ,1., ,. 1 , , 1ita ,t las mudanzas maligns, rocame
mtad de las pacientas se present«n."",_, ,termed«d, descrito por 1er-
Deriodo de curacion total de la antedict' 4ehas vees el alivio tem­
keley y Bonney, solo puce«do deer qwe he "",+ que huya permanecido
PoraI, riero no tengo noticias de ninguna pa- - ·J rcsidt't. rlr.! 1.nllH­
curada nor eico anos, ors de mnera eontin" ,,,, ~ dn tuemno
miento m&dico o radioter&pico. Ni tampoco es Ta"" " . c·o,; tori,, v 1•'-,1,

1

la Piel de la vulYa tenga a:specto ba..:tanlf:! nnr~ia-l•mfi:1~-, ·b \'uh•r,~tfHTiill
tarde o tempruno returre el prc.,c:f:f(J rr:orbo.:1o, fl-. d J '
otal efectua la cura perm,,nente.
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Tratamiento

"Del estudio de estas cuarenta pacientas se deduce que veinticineo
fueron tratadas por la vulvectomia mas o menos total, lo cual dependi6
de la situaci6n y de la magnitud de la vulvitis. Algunas de las otras quince
enfermas se rehusaron a continuar el tratamiento cuando se Jes propuso
la operacion quirurgica, o se les prescribi6 alguna pomada o loci6n anti­
pruritica. A tres pacientas se Jes aplic6 el radium y a otras tres los rayos
X, pero ninguna de estas seis enfermas tuvo mas que un alivio temporal.
Aquellas a quienes se les aplic6 el radium, aun cuando solo se emple6 la
irradiaci6n de Jos rayos gama, experimentaron reacciones prolongadas y
padecieron ulceras superficiales (la dosis media fue de 500 horas de mili­
gramo). Asi, pues, fueron muy desalentadores los efectos de la radiaci6n,
aunque seg(111 parece alguno que otro investigador ha alcanzado buen
exito. A cuatro de las seis pacientas de mi grupo se Jes hizo subsecuente­
mente la vulvectomia. Fue igualmente ineficaz la administraci6n de cuer­
po amarillo y de extractos ovaricos, aunque de cuando en cuanclo alguna
enferma parezca experimentar alivio temporal. Una enferma nos inform6
al cabo de cinco ai'ios, que con la aplicaci6n met6clica de irrigaciones va­
ginales antisepticas se habia aliviado totalmente el prurito, y, no obstante
que en la pie! se notaban manifestaciones leucoplasicas perceptibles, sinto-
111{,ticamente se hallaba bien.

"Pusimos particular empei'io en observar a las pacientas en un pe­
riodo de varios aiios. De las veintitres enfermas a quienes ejecutamos la
vulvectomia, perdimos de vista a cuatro; dos fallecieron, la una catorce
dias despues de la operaci6n, a causa de embolia coronaria, y la otra un
ano despues de la operacion, de tabes dorsal. De las diecisiete enfermas
restantes, dieciseis curaron, nueve de ellas por periodos mayores de cinco
anios (a estas enfermas las examine personalmente). Dos de ellas tenian
un pcqueiio parche de queratosis cerca de! horde de! ano, que se present6,
en la una, seis anos, y en la otra, once aos despues de la vulvectomia. Es­
tas manchas tenian menos de cinco milimetros de diametro, y se sup!l­
mieron foci\ y permanentcrnente con la electrocauterizaci6n. Una pacienta
a quien le volvi6 una mancha leucopl:5.sica n1{1s extensa en el perineo, dos
aios despues de la operacion, requerira un segundo tratamiento quirur­
gico, Asi, pues, se puede decir que cs enterarnente eficaz el efecto final
de la vulveetomia.

"Es sobremodo sorprendente el alivio que de! prurito oeasiona la
vulvectomia, y aun el dolor postoperalorio que experirnentan las pacientas
los primeros dias, es llevadero en comparacion con los padecimientos
el insomio que causa el prurito. Cuando puse por obra mis primeras ope­
raciones tuve muehas difieultades para lograr buena cicatrizaci6n de la
herida, pues las suturas cortaban los tejidos, especialmente en la region
perineal. y queduban grandes areas en carne viva que cicatrizaban poi
granulacion, lo cual dejuba cicatrices rigidas; otra complicacion era la
estenosis dolorosa del ano, que sucedia a menudo a la total extirpacion
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de! _tej_i~lo cut,\n_eo perianal. Para veneer tales dificultades hice la siguiente
var1ac1on a la tecmca de la vulvectomia:

Tecnica de la operacion

"0?_craci6n Por media de! colgajo vaginal.-Despues de extirpar toda
la porc1on no velluda de la vulva, desde el monte de Venus hasta el borde
anterior de! ano, incluso el prepucio, el clitoris, los labios menores, la eara
interna de los lab1os mayores y el tejido cutaneo perinea! (figs. S-17 )'
848), se hace la forcipresi6n y la ligadura de todos los vasos sangrantes,
y se procede a clespegar la pared vaginal posterior, de! recto)" de los 111C1scu­
los elevadores de! ano, ta! como se hace en la perineorrafia, en un trecho
de seis o siete centimetros hacia arriba; se hace entonces un corte de
m10s tres centirnetros de largo en cacla surco vaginal, con el fin de clejnr
libre el colgajo (Fig. 848), y poder llevarlo hacia fuera. sobre el perineo.
de manera que sea suturado al borde anterior de! orificio anal (figs. 8-10
y 850). De esta suerte se cubre la superficie cruenta que se deja entrc
la vagina y el ano, la cual es rnuy dificil de cubrir con el tejido cut:\nco
contiguo sin dejarlo en tension, y sin clar origen a cicatriz dolorosa en el
orificio vaginal. He hecho esta operation pl5stica en seis pacientas de
vulvitis leucoplasica y en todas ellas me ha surlido mu_,· buen cfccto;
solo en una ocasi6n hubo esfacelamiento parcial en u11<1 ck los hordes rlel
colgajo vaginal.

"Operaci6n por mcdio del «puerile a/l<ll do/J/r • .~f'ara ,·ontr:t1Testar la
propensi6n que tiene la membrana mucosa del anu £i. ,!1 ,pn•111lµrii.1~ .r re­
traerse cuando se cose directamente a la piel exterior, deputes de efeetuar
la exti1:paci6n circular de todo el tejido leucoplasico ulrededor lel ano, en

la ldtima operaci6n de esta. .lndole que puse por ob»ta deie intacto un
puente de tejiclo cuhlneo anal en cada lado, poco mas o menos de I.s ml.
de ancho (Figs. 851 y 852), pues aun cuando se dvje una pequeia noreio
del tejiclo leucoplasico al cortar los nervios tributarios se evita la recu­
rrencia de] prurito · de esta suerte se puede e,tirpnr e<rriba Y nba1o .'1'"'
porci6n bastante grande del te.iido cuUneo d,iiindo. sin que ha.ra pcl,gro
<le causar estenosis ni grandes cicatrice.-; dolornsa:-- ,.1Ircdrclor ckl ano, cum;
p1icaci6n sumamente enfactosa de 1a ,-uh·pctumfo total en lo pas«do; e
efecto que produjo esta prim1a operacion hace creer justificudamw
que este doble camellon que se deja en ambos lados del ano meyr+ 'I

gran manera el curso postoperatoriu. . _ .
''De los cstuclios histuhh:icos efoctu;.tc.lus en las treinta eve

. . . , . 1 .. "inom::i :--e dcd11ce quc el sr.:-; .t1-
cientas cuya leucoplasia di6 origen !€""tu6 en regiones hipcrplsi-
ta por ciento de las mudanzas mali5 ,4dos que tadecisn atrofia
cas incipientes, y el cuarenta por ciento ", el carcinoma :-:.e prr•~1·r1t.a
avanzada. De donde es consiguiente inferr q, )able que acawzca
en cualquier periodo de la enferm,~dad . ..,j bien es rotas pro4o • - • ~... - •

ch lesiones hiperplasicas. 1a evidencias clinicas y patolicas de
. C~n_clus10ncs.-:-r:undado. ~11

• ~<.LS.-..,. hr.A cre-o aju ..;wdo a ra7.J.J!1 ,....J
l,i vulitis leucoplasica obtenidas has!a ·»
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colegir que en determinadas pacientas se presentan mudanzas tocantes
a ]a elasticidad de la piel, que ocasionan la creciente fragilidacl de] revesti­
miento epitelial, de resultas de alguna alteraci6n, o de la supresi6n de
los hormones ov,1ricos. Cuando hay flujo vaginal, o aun cuando no lo hu­
biere, se forman multitud de diminutas areas infecciosas subepiteliales,
que a causa de la inflamaci6n de los tejidos circunyacentes, dan origen
al prurito, el cual por su parte provoca la rascadura, con el consiguiente
Lraumatismo de la pie! ya de si danada, dando principio al circulo vicioso
cuya consecuencia es, primero, la infecci6n cr6nica, luego la hiperplasia
epitelial, y por ultimo ciertas alteraciones atr6ficoesclerosas.

''La vul;1itis lencopl:isica suele acometer a n,ujeres que acaban de
pasar el neriodo de la menopausia, e invade ora totalmente la vulva, o
porciones simetricas o irregulares; mas de la mitad de las veces hay obli­
teraci6n de los pliegues labiales y prepuciales, a lo cual sc da el ncmbre
de eraurosis; el sintoma mis notable y enfadoso es el prurito; la enferme­
dad es rara en la rza negra, y en mas del cincuenta por ciento de las
pac.1enl:1s cln ongcn al carcinoma.

"Los estudios clinicos e histologieos recientes apoyan la opinion arrl
ba expresada, de que la cireunstaneia causal de la vulvitis leucoplasica es



la perdida de la elasticidad del tejido cutaneo, ocasionada en parle por
insuficiencia de hormones ovaricos, todo lo cual acarrea la mayor fragi­
lidad de Ios tejidos y la consiguiente formaci6n de abrasiones, por entre
las cuales penetran las microbios y dan origen al prurito; al rascarse la
pacienta abre nuevos caminos a las bacterias y se acrecienta la infecc.i6n;
la vulvitis cr6nica que resulta ocasioua hiperplasias (queratosis, ncanto- ,
sis), y a la post.re las diversas variedades de atrofias (esclerosis, Jorma­
cion de colageno, craurosis).

"El tratamiento de la vulvitis leucoplasica consiste en la escisi6n
del tejido cutaneo vulvar danado. Las observaciones postoperatorias he-
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Fig. 851 Fig. 852
Fig. 851.-En cada ludo del ::mo s.c deja una porci6n intactn. de tciido cutiineo, cuundo

es necesario continuar la cscisi6n de tejidos dn.i1ados hasta atr:i.s de CL Las Hncas punteadas
inJican los culguJos que han de formarsc para cerrnr la herida postanal.

Fi. 852.Los colgajos listos para scr suturndos.

F11;, H53

I
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una porciou mayor de tejido_ cufaneo hacia el pubis (para lo cual se hace
que la incision circular termine en clngulo .. seglm se ve en la figura 853),
facilitara un tanto la coaptac1011, Cuando est>i circunscrito el proceso leu­
copbsico, de suerte que se puede dejar en el perineo arriba de la urctrn
alguna porci6n de tejido cutaneo sano (segim indican los contornos pun­
teaclos, Fig. 853), se hace entonces la sutura a manera de raqueta de
tennis (Fig. 854).

Esta incision y sutura en forma de raqueta no es auecuada cuando la
leucoplasia invade una extensa region, o llega hasta arriba de! orificio
uretral externo, o hasta cerca del borde inferior de! orificio vaginal. Al
cerrar la herida ha de tenerse cuidado de evitar la contraccion cicalrizul
que pudiera formarse alrecledor del meato urinario y en los ,ingulos supe­
rior e inferior de la hericla, ya que con ello experimenlarfa molestias la pn­
cienta al orinar, a causa de la hipersensibilidad y la irritabilidacl. De ig-ual
manera, es a veces muy molesta la contracci6n cicatrizal transversal en
el borde inferior de] orificio de lo. vagina )' en el extremo superior de!
nuevo vestibulo, y la incision y sutura en forma de raqueta favorece tales
contracturas transversales.

POR111ENORES DE ESPECIAL ITERES

Los nuis importantes pormenores de Ju 1,·1;J\'edorni~1 ::iun: prlmero, la
extirpaci6n de todo el tejido leucoplasico, ,in r!cs1 rnir innecesariamente
1a piel ni la n1embrana mucosa sanas, segundo, haver de suerte la sn­
tura de la herida, que este de acuerdo con las circumtuurias, sin apartar
de la memoria los sitios donde la contractura cicatriza] probablemente oc­
sionara n1ayores n10Iestias, a saber, la linea media alrededor del orificio
uretral externo, y en los angulos superior e inferior del nuevo vestibulo
La tension de los tejidos suturados impide la cicatrizaeion, favorer la
facelacion y el desprendimiento de los tejidos, con la formacion consiuien'
de grandes cicatrices y, por tanto, ha de evitarse.

Segun queda dicho, para efectuar sin !ensi,\n la surnra se pucde
. t·t· • C , du la operacion comprendevaler el cirujano de d1versos ar i icIos. uan ' . . . 1 ,

tan s6lo una regi6n moderadamete extensa y es muy floja la piel, bsta
a veces la incisi6n v la sutura. en Corma de raquc1a, por ma.s qiw nun eu
tales casos es probable que se efectue la contractura tnmsvcr.,al.

Hoostasis.-Esta operaeiin es astute s«orient«, 1 ","}","
h; 'neos contiene gran mucheuum
ay en la vulva grnnde.s vasos Sn£u"', copiosa la irrigacion sun­

de asos pequenos, ya que de ordinsrio """";},, •areeieta can«do has
gum ea de los 6rganos gemtales externos, la ., la hemorragia
o], sor pequenos los ,ru;os, "
..t ~un neoplasma. Sin embargo c e er " _ geientas entradas en an0s o
total es a veces de grave consecucncw a las f-c.:. A vitar totla hemo-
d 1 ·1· ' uanto e.s en sl el ee i1 1taclas; por tanto, se procararn c f . i·esi/in inmediatu de Joan·a • • . . di para ello la :orcp , ,

«Ela innecesaria, hacienlo +a " • • t, imero de piJlZa.'i hemo!::l a-
,·asos divididos. Teniendo a la :nano ,uf,cien e:u e llevara a efecto sin
ticas y disponindolas de suerte que no e19%,resin de toe vasos,
inguna interrupcion el corte de los t~Jido.-i Y ~.:t •
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hasta extirpar aquellos en conjunto, despues de lo cual se ligaran con
catgut de!gaclo los vasos que aun sangren. Si se prefiere, se detendr
la extirpacion en diferentes tiempos, para efectuar la ligadura de los
vasos ya comprimidos.

Material de sulura.-Conviene emplear el hilo de secla para hacer la
coaptaci6n y la fijacion de los colgajos, pues no es atinado fiarse en el
catgut en tales casos; sin embargo de ello, es (1til para unir los tejidos
entre las puntaclas de seda. Cuando se emplea, ha de preferirse la sutura
c.:oniinua.

Fornwci611 de los colgajos.-Cuando la vulvectomia abarca una region
extensa, es muy provechosa la formaci6n de colgajos (Figs. 849 y 850),
ya que evita en gran manera la tension y la cicatriz en regiones sensibles,
puesto que de esta suerte, las porciones que se dejan para que cicatricen
por granulaci6n, cuando ello es necesario, quedan en las regiones laterales
menos sensibles de la region vulvar.

Es particularmente iitil el colgajo perinea] que se hace de la pa­
red vaginal posterior (Figs. 849 y 850), atento que el borcle inferior del
orificio vaginal esta mas expuesto a que se forme despues de la vulvec­
tomia alguna cicatriz dolorosa si no se tiene esta precaucion. EI sobre­
dicho colgajo vaginal se hace corto o largo, segun la magnitud de Ia esci­
si6n de! tejido cutaneo perineal, pero la forma y la situacion del colgajo
es en toclo caso como queda dicho. Los que se hacen mas arriba varian,
claro esta, en forma, situacion y tamano, segun las circunstancias. Para
determinar el sitio de donde haya de tomarse el colgajo, asi como su forma
y tamano exactos, se averiguara de antemano cul porcion de la piel se
puede transponer sin que queden tensos los tejidos y sin dejar en carne
viva grandes porciones laterales. El contorno de los colgajos superiores,
delineado en las figuras 849y 850, sirve tan solo para dar una idea ge­
neral, y se haran las necesarias variaciones segun lo requieran las cir­
cunstancias. La longitud de la linea c-b (Fig. 849) se determina llevanclo
el borde superior de la herida y el tejido situado arriba de ]a uretra, hasta
unirlos enlrc sf todo lo mas que se puecla sin ponerlos en tension. Para
averiguar la longitud de la linea b-a se coloca el colgajo en la posici6n
en que se ve en la figura 850. Cuando se calculan aproximadamente estas
mediclas suele haber propension a hacer las incisiones mas Jargas de Jo
que es necesario y, por tanto, conviene detenerse poco mas o menos a la
mitad de la distancia, colocar el colgajo en su sitio y alargar entonces la

incision hastn donde sea menester. Al formar los colgajos se scguirMl
estrictamente las reglas de cirugia plistica, a saber: se dejari bastant
ancha la base para que tenga buena irrigacion sanguinea y suficiente te­
jido subcutaneo, para no destruir los vasos. En terminos generales, s
hace el despegamiento en la capa subcutanea de tejido areolar, que es la
linea natural y facil de separacion.

Socavacion. Incisions de Rclaiacion.La socavacion o el despegamiel
to de los bordes de la herida faeilita su coaptacion y reduce el taman%

. de las colgajos. Cuando la vulvectomia comprende una region moderad"
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mente extensa y hay abundante tejiclo cubineo Jnxo circunyaccnte, esta
socavac10n basta_ a veces para JLrntar debidamente Jos bordes, sin necesidad
de forn1ar colgaJo.

Otra rnanera de evitar la tension y de unir los tejidos, es el valerse
de las incisiones de relajaci6n en los sitios donde aqucllos queclen m:'.is
tensos (Fig. 850), cuyo efecto se acrecienta socavando las bordes en
todo el derredor, a suficiente distancia de! margen propiamente dicho;
tales incisiones se suturan en direcci0n contraria a la en que se hicieron,
v su numero, tamao y situaci0n depende de las circunstancias.. A:--i. se
hadt el corte en el sitio donde, despues de efectuar la coaptaci6n, queden
mas tensos los tejidos. De orclinario bastan incisiones cortas r en peque­
no numero, pues cuando se hacen muchas de ellas y muy juntas, se destruyye
la irrigaci6n sanguinea del colgajo.

NEOPLASMAS J\1ALJGNOS DE LA VULVA

El tratamiento quirl1rgico de Jos neoplasmas maligno.s de la vulva,
ora esten situados en los labios, urn invHdan el clitoris, c.onsiste en la
extirpaci6n de los 6rganos genitales e:-..1.ernos Y, hasta donde sea posib!e,
de los vasos y ganglios linfaticos de la region.

VASOS Y GANGLIOS LJNF.\TfCOS IJE L LA

Al ejecutar el tratamiento qttirurgico Je la neoplasia maligna de
los organos genitales externos, ha de ponerse ha dbil consideracion
en ]a manera c6mo estri.n distribuido!:-i los vasos linfticos 'Trasla«la­
mos a continuaci6n algunos p:irrafos tomados de Sapp@es, «de Poirer,
de Cuneo y i\tlarcille: "Los vasos linfaticos de la vulva provieuen de

una red linfatica, cuyas trabazones, que son sumumente tupida+, Hi
superpuestas en varias eapas. Esta red linfitiea comprende la horql
11a, e] orificio uretral externo (meato uriario), el vestibulo, l U
toris 1as ninfas y la cara interna de los grades labios; es tau ku '
t ' l - J~ - J\ c ·c101i pn)s..:n1;: a p11111e-·an tupida toda ella que cuando se ace a , L , :· . _ l
Ta vista, aspecto ceniciento y es preciso aterse de vidrios de """""

. . . . ·I f'l· • ti ell• qL1e ('.-.b1 t:()mput.:, n. ~rPara d1sbngmr Ia o-ran nuiltitud t e 1 ,imt n c_ '.S • 1 • 1 'fl•
la cara extern de 1os grandes labios es perceptible a la smmpte vs4

la trabaz6n de vasos li11f.hico.3 randes y pequenos. . , . . ~ , ,r-
,. . . . ,. . . , ·d salen lo..; tronc.11.!-! }inf:.d iros, cuy:i i

. . , De la pen:ferw de esta "",, se originen: los que provien
tecc1on Yaria segt,n el s.1110 de iluiH t .·- _ t-> t, i. c.:i·i ·irl'i!Ja v hacia
<I 1 t · 1 J ,-,- 11 d1rettMnen .E. w ' • •
I tercio anterior de la vulva """! ,e de ahi se desvan en inulo

delante, en direcci6n al monte de ",,,, 1ioganglios inguinales su­
udo y corren transversalmente h"",,, aos tercios posteriores corren

Per~1ciales. Los troncos que pro\tE>nen ~e: ·-~u-· re~pect.i\"Od g:.inµ-Jio:_.i linw-
h_acia arriba y huc:ia fuera. hn.sta llt•gar a -""> :,

icos terminales (Fig. 855) - _ ~ d,, Ia ;,uJva ter-mman (;fl
"La ma•·or· par·te de los va~os_ ll_nfatJco, 'J unc•ue ,a-

l
.J ,. - ,,- aun ecl P'J',Ju e1 .1 -i

a~ 1infoghindulas de! J;'TUPO sU.peromten10, ~
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ro, que alguno de ellos llegue hasta un ganglio perteneciente a uno de
Jos dos grupos externos. Asi, pues, los vasos linfaticos vulvares no estan
ni con rnucho, ceJiidos a un grupo linfaticoganglionar bien c!emarcado'.

Cundo se inyeeta una mitad de la vulva se ve a menudo que la
substancia inyectada lleg hasta los ganglios del lado contrario, lo cul
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se puede efectuar por un doble mecanismo: algunas veces es a causa
de la conlinuidad de la trama linfatica que da origen a los vasos de
arnbos ]ados de la vulva, la cual esta situada en la linea media; otras
veces es a causa de que algunos troncos cruzan la linea media v termi­
nan en la region inguinal de! !ado opuesto. En todo caso, al trat~r algtm
epitelioma de la vulva ha de considerarse la posibilidad de que la me­
t,\stasis haya invadido los ganglios linfaticos inguinales de ambos la­
dos.

"Merecen especial menci6n los vasos linfaticos del clitoris. En rea­
liclad, aunque los vasos proceclentes del prepueio y del clitoris desembo-

5
,

"
- \- . -~ .-
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yen una trarna presinfisiaria, en la cual se ven algunos ganglios peque­
fios. De este plexo salen dos grupos de troncos: (a) uno de estos Vasos
corre por el conducto inguinal y termina en el ganglia retrofemoral (re­
trocrural) cxterno. Este vaso suele estar situado debajo de! ligamento
redondo, y contiene a veces en su curso un pequefio n6dulo glandular inte­
rruptor; (b) otros troncos corren hacia el conducto femoral (crural) y
terminan en una linfoglandula inguinal profunda, en el ganglia de Clo­
quet, y en el ganglio linfatico retrofemoral interno." Las figuras 855 y
856 represent.an los grupos de linfoganglios que reciben los vasos linfii­
ticos de! clitoris.

Los vasos linfaticos de la uretra femenina tienen la misma distri­
buci6n que los de las porciones rnembranacea y prostatica de la uretra
masculina; por tanto, desembocan en las cadenas media e interna de
las linfogliindulas iliacas externas, en las linfoglandulas hipogiistricas y
en las de! prornontorio del sacra (Fig. 856).

De lo que va dicho, se deduce lo siguiente:
1 La propagaci6n del carcinoma de los labios mayores o menores,

se efecttia primero por los vasos linfaticos a los linfoganglios inguinales
(Fig. 855), y despues a los ganglios profundos contiguos. Al cundir
el carcinoma hacia el vestibulo, es probable que se efectue la metastasis
intrapelvica, por medio de los rnsos linfiiticos de la uretra y de la vagina
(Fig. 856).

29 La propagaci6n a los linfoganglios inguinales puede llegar no
tan solo hasta el laclo donde esta situada la neoplasia, sino tambien hasta
el !ado contrario, y de ahi el que sea necesario extirpar los ganglios de
ambos lados.

39 Cuando el carcinoma esta situado en el clitoris, es probable que
se efectie la metastasis en un periodo muy incipiente de la enfermedad, a
los ganglios situados dentro de la pelvis (Figs. 855 y 856).

4'1 Si el carcinoma invade la uretray la vagina, la distribuci6n
linfutica favorece la metastasis en el periodo incipiente hacia el inte­
rior de l pelvis Fig. 856), si bien hay asimismo alguna diseminacion
lateral hacia el gruno inguinal, segan lo demuestra la metastasis de
dichos ganglios en los periodos tardios de la enfermedad. Cuanto mas
pr6ximo al vestibulo este el carcinoma de la uretra O de la vagina, tanta
mis probabilidad habra de que se efectue la metastasis lateral (externa)
asi corno la medial (intern). La mayor parte de las veces el carcinoma
de la uretra empieza en el orificio uretral externo (meato), provocado
por lguna irritacion eronica, , or tanto, es probable que se efectu
la metastasis a los ganglios inguinales. De lo que es consiguiente inferir
que cuando hay carcinoma de la uretra, ha de pensarse en la reseccion
de los ganglios inguinales y de los profundos contiguos, y para ello se
fundara en gran manera la decision en la invasion de los tejidos est­
bulares, o en la falta de ella.
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Clasificacion de! carcinoma vulvar 1

Taussig publico u'.1__interesante informe (Am. four. Obst. and Gyncc.,
Vol. 18), doncle espec1fica el resultado de los estudios que poi· muchos
aiios h1zo de! carcmoma de la vulva, y de el tomamos lo siguiente:

"No sucede a menudo a las que se dedican al estudio de! carcinoma,
que con el decurso de los ai'ios se vuelvan cada vez mas optimistas, y sin
embargo de ello, es lo que me ha acontecido en mi experiencia con el
carcinoma de la vulva, pues a pesar de que en el estudio que en l!ll2
hice de ocho pacientas y exprese la opinion de que la enferme,lad teniu
pronostico poi· dem,,s grave, luego de estudiar el presente grupo de cn­
fermas creo j ustificada la conclusion de que, despues de! carcinoma de!
cuerpo uterino, el carcinon1a de la vulva es la variedad mas benigna
que se halla en los 6rganos genitales de la mujer, ya que es po;:,;jbJe ptY•­
venir el cincuenta par ciento de ellos, y de los que ya se ban desal'l'ullado
se pueden curar perrna11entemente el cincuenta por cienlo. Esto,- con­
vencido de que cuando no se logra este tanto por ciento de cur:1ciones cs
en gran n1anera a causa de que no se le cla la debida lmportancia a las
circunstancias predisponentes de la enfermedad, ni se pone en ejccuci6n
el tratan1iento apropiado. Por raz6n tie !a rcb1.i,·:1 rareztt rle e::;:ta en­
fermedacl, muchos cirujanos y ginec6Jri,g;us nu xe 1.nman el trabajo de
estudiar la t€cnica quirllrgica, de lo que resula que con mucha fre.cw:n­
cia se apliquen tratarnientos defectuosos euyas consecuencias suelen ser
funestas.

"Este estudio comprende 76 carcinonw,:; de la vulva I6 vulvitis
leucop1:isicas, de Ja cual enfermedad se origina tan a memudo el curei­
noma, observados desde 1907. J1:t>tos no ineluen los cuteioas pi!­

tivos de la uretra femenina, por mis que se clasificaron entre lo eopls­
mas vulvares Ios carcinomas origina<lo:::i di.:'! lc•Jido cn1:tll1.'n ,,,-,··~rihvl:ir
situado alrededor de! orificio urelrnl exlen1<.>.

"Este gran numero de pacientas estudiadas (116 en total) se debs
en parte a la gcnerosa cooperflci6n de mis colegas, los Dres, Gellhorn.
Crossen Ehrenfest Y 0. H. Schwarz, algunas de cuyas paciontas (
en total\ vnn incluicias en mis e~Ludio::--., _\ 1~11 Jwrle ;..l grun JntereN, iu'..;
en 1os postreros veinte afios he pue.sto en este asunto, en cuya \'rr ur

f • 1· l m·11·nr pnru~ de !:!,las e111.crmr;rn.
me ueron enviadas or otros medteos 1a "" , . "' .l Brir,;a,d Fn e Skin
Las mas de ellas fueron estudiadas y opera«las en

and ~·ancer Hos/Ji/al. . _ . . .· .. , c:an:inom;J.'i de l<J.s {)rga,H)S
. Tan s6lo uno entre veinte o veinticinco si la iroJHJn;i6JJ fuf:: rrla1

enitales femeninos, SB orignrn. en la vu o, Y ', de que llas pro-
tiva , . . f rmus qulzu ..:r•a. a caus~-t. - - '·Umente mayor en mis en!eF"; entermedades cutineas y cancer,
Hieron principalmente del hospital ",3ntas que padecian careinom
adonde se en\'laron gran nun,t:ro d1:.1 f,<H.:

..,_i.a.sere pm:.c%.
gles, pues de la ,qg-uit:nt<: acsi.:TJJ)C!t;.ll .-..c d<.:.dv • . I arcou a. aue on los dos n J±.$ 2% 2% %12es



738 GINECOLOGIA OPERATOIIA

cutaneo de toclas clases. La edad media de mis pacientas fue de cin­
cuenta y nueve aflos (las que padecian carcinoma vulvar), en com­
paraci6n con la edad de cuarenta y nueve, de las pacientas de vulvitis
leucoplasica. La mas joven fue de veintiseis anos y la mayor de ochenta
y siete. S6lo tres, de setenta y seis enfermas, fueron negras, que es
una proporci6n relativamente pequei'ia, y dos de estas tres enfermas
tenian carcinoma que no se origin6 de lesion cutanea alguna, sino de Jos
bordes de una uleera sifilitica antigua de la horquilla.

"Vmiedades anal6inicas.-El carcinoma de la vulva no es, en mane­
ra alguna, una sola enfermedad, pues al hacer el estudio detenido de
esta neoplasia hallamos que hay cuatro formas distintas y precisas, que
se cliferencian notablemente en lo tocante a su sitio de origen. En mi
sentir, hasta hoy no se le ha dado a este asunto la importancia que mere­
ce. Las cuatro variedades son:

"P Carcinoma epidermal.
"2a Carcinoma de] clitoris.
"3f:l. Carcinoma vestibular.
"4" Carcinoma de las glandulas de Bartholin.

"l" La variedad epidermal es sobradamente la que se presenta con
mas frecuencia. De las 67 pacientas que pudieron ser clasificadas con bas­
tante certeza, en 51 de ellas tuvo su origen en la pie! de los labios, del
perineo, o del prepucio. S6lo en los carcinomas muy incipientes se pudo
lrncer ln diferenciaci6n entre el origen labial y el prepucial, pero la cir­
cunstancia de que en nueve pacientas empez6 claramente el neoplasma
en la region de! prepucio, pone de manifiesto la relativa frecuencia de
esta variedad. En lo pasado se tuvo err6neamente al carcinoma de! pre­
pucio por carcinoma de! clitoris. Aquel se asemeja muy mucho cuanto
a sus causas, a su propagacion y a su estructura microsc6pica, a la
variedad que se halla en el tejido cutaneo labial inmediato al prepucio,
mus no ha de echarse al olvido que, anatomicamente, el prepucio no es
sino la continuaci6n cle los pliegues labiales. Tocante a su origen, el ca:·­
cinoma subdermal tiene su principio casi siempre en la vulvitis leucopla­
sica, aunque de cuanclo en cuando proviene de algun papiloma, o de algu­
na eicatriz traurn{ttica.

2 EI verdadero carcinoma del clitoris es una enfermedad muy rara
e interesante, que comienza debajo de la superficie de la piel, en el
epitelio del glade propiumente dicho. Su estructura microsc6pica es
muy diferente: las celulas son mis pequenas, mas redondeadas, y lo>
«nidos» mas difusos, de suerte que en algunos sitios tiene alguna se­
mejanza con el sarcoma. Al parecer es un neoplasma muy maligno, y
que sus celulas son de la variedad embrionaria adiferenciada, y hay mul
titud de figuras mitotieas. En el grupo estudiado por mi solo hubo tre
carcinomas de esta clase, y ninguno de ellos tuo relaeion alguna col
la leucoplasia del tejido cutineo contiguo. pg inexplicable Ia causa de
este neoplasma.
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_ 3 Diez de mis pacientas_ paclecieron carcinoma Yestibular. El cpi­
teho del vestibulo se aserneJa mas al de la ,·agina que al cle Ja epidermis,
y el carcinoma_ que se ongma en €:I tiene tambien este car[icter distill­
tivo, y forrna _ulceras superficiales endureciclas. Los que estan situmlos
cerca del orificio uretral externo (meato urinario) son relatirnmcnte
benignos, pero los que se originan de las cereanias de! orificio ,·ag·inal
propenden a invadir la vagina y adquieren entonces todos ]os c:arartercs
malignos de] carcinoma vaginal. Ocho de los diez carcinomas wsl'ilrnlnres
de mi grupo se desarrollaron en el borde de una an\igua t'ilcern sifili­
tica, de Jo cual parece es ajustaclo a raz6n el inferir que la sifilis hene
la misma relacion causal con est.a varieclad de cnrcilloma, quo 1:.t tiene la
vulvitis leucoplii.sica con la variedatl epicternrnl. Histol6gica y di11icn­
rnente, estos carcinomas son malignos, se ven en ellos nidos de epitelio
n1edular acliferenciado y muchas figuras rnit6ticas.

"4a Desde hace mucho se ha te11ido por una ,·ariedacl especial el
carcinoma de las g/andulas v11/vo1•agi11ales (Bartholin). Esto,, neoplasmas
son ora de c€lulas escamosas, o adenocnrcinomntosos, pero siempre r-m­
piezan con10 carcinoma epidermal. En mis paeientas hubo cuatro carci­
nomas de esta c1ase: en tres de estas pacientas hubo infecci0n preYin
de ]as gl{1nclu1as vulvovaginales, y en un caso se hizo la incision de la:-;
gl[1ndu1as. Por raz6n de que el neoril!l8rna <-..~t{t ;~ituado debn,lo del epitelio,
alcanza considerables dimensiones antes de ocasionr -uingLUHt molesti:1
que obligue a la enferma a C-onsultar con el mi•dic-o; J;,n· tan lo, en estas
pacientas se logra menor nimero de curaciones,

"Es semejante la diseminacion linfatica de esta: catro varied«des
de carcinomas vulvares: al principio se efectia la met@st@i a los yun­
glios inguinales superficiales y femorales, lego a los que est@n it
dos un tanto mas alla del conducto inguinal y a los que sre halls heit

el Iaclo interno de1 anillo femoral. y por ultimo a los linfoganglios ilia0 y

a6rticos.
"En mis articulos anteriore$ he tratado por extenso del origr•n rh.:l

c:arcinoma de la vulva, y sin detenerme aqni a (·nnsiderar el a::.:uutu cle
la etiologia, puedo decir que di.:!1 estudio de mis paeientas se deducen las
siguientes circunst:-i.ncfrB cnusales:

uvulvitis leucnpb;-i1':L
"Sifilis (ulceras tereiaris)
'·Condilc,mu ncum\n::tJo ,;t-ui/

Traumatismo

"Grupo I. Carcinomas in metastasis palpable;
tr;::, rJ,. di~imetro. p'.H" tk:nn\no ITH;dir,.

1



740 GINECOLOGLA OPERATORIA

"Grupo II. Carcinomas sin metastasis palpable, tumor de cuatro a siete centi­
metros de diametro, por termino medio.

''Grupo III. Carcinomas con ulcera de mas de siete centimetros de diametro
por termino medio, o bien con invasi6n profunda, o con metastasis ganglionar pal­
pable.

"Grupo IV. Grandes ulceras con invasi6n vaginal, a ganglios linfatieos hiper.
trofieos y cancerosos.

"Grupo V. Ncoplasmas muy extensos, con ganglios linf~iticos ulcerados y ca­
quexia.

"Todos los carcinomas de los Grupos I y II y la rnayo1· parte de los
del Grupo III se tendrian por operables y el resto por inoperables. En
mis estudios halle 17 carcinomas en el Grupo I, 17 en el Grupo II, 19
en el Grupo III, 16 en el Grupo IV y 7 en el Grupo V. Lo cual da poco
mas o menos el 60 par ciento de neoplasmas operables. Con todo, cuatro
pacicntas de las grupos I y II rehusaron la operacion, y en otra enferma
(de edad de ochenta y siete aiios) nos pareci6 era inconveniente el trata­
rniento quir(1rgico, a causa de la edad.

"Jndice de malignidad.-Las interesantes y utiles observaciones hechas
por 1\!lartzloff, Schmidt, Healy, y por otros investigadores, acerca del
inclice de malignidad de! carcinoma del cuello uterino, me indujeron a
estudiar todas mis pacientas, con el fin de cerciorarme del valor que
tuviera el indice de rnalignidad en el carcinoma de la vulva. En doce
cle las setenta y seis pacientas estudiadas estaba rnuy extendida la neo­
plasia, y no se extirp6 ning(1n tejido para hacer el diagn6stico micros­
c6pico. En seis ocasiones se hizo la biopsia, pero por alguna raz6n no
-fucron adecuados los cortes microsc6picos para hacer este examen; asi,
pues, quedaron 58 pacientas para ser estudiadas, y en casi todas ellas
se obtuvieron grandes porciones del neoplasma, 0 bien todos los tejido_s
vulvares para su estudio, habiendose hecho cortes microsc6picos de di­
versus regiones. Procure seguir la proposici6n de Broders, y dividir
las carcinomas en cuatro clases, de acuerclo con la magnitucl de la ana­
plasia. Pusc especial atenci6n en el crecimiento celular excesivo, en Jas
variaciones de tamanio y forma, en las propiedades colorantes de las ce­
lulas y de sus teleos, en la impregnaci6n ("infiltraci6n"), en las cuali­
dades invasoras, en el numero y la indole de las figuras mitoticas y en la
reacci6n del tejido concclivo.

"So hallaron siete neoplasmas de la Clase 1, en los cuales las lulas esta­
ban bien difereneiadas, contenian grandes areas de epitelio pavimentoso bien foF
mdo y de perlas epiteliales, asi como muy pocas celulas atipicas y figuras mitoticas·

Hubo 30 neoplasms de la Clase 2 que contenian tambien epitelio pavimen
toso bien formado, una que otra perla epitelial, pero celulas senaladamente a
picas que se teiii intensamente y entre las que se veian multitud de figuras mi

t.Vticri::-.

..a:screes
figuras mitoticas.
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"Hallamos 5 neoplasmas de la Clase 4, de estructura difusa, cuyas eelulas era
fusiformes o notablemente polimorfas, con celulas gigantes e innumerables figures
mitoticas.

"Es sumamente interesante el observar que el indice de mnlignidml
de las carcinomas epidermales, fue mucho menor que el de los neoplnsmns
vestibulares, del clitoris, o de las g]Andulas vulvovaginales. Fue pnrti­
cularmente ;rec1do ~I. 1_11:hce de malignidad de aquellos que se origiuaron
de alguna ulcera sifilitica en mujeres j6venes, 0 que provinieron del
glande del clitoris.

Me!odos de !ra!amiento
"No es de sorprender que, a causa de la edad tan luenga de algunas

pacientas de carcinoma1 se rehuse a veces el tratumiento. Sei.s de 11ues­
tras 76 enfermas quedaron sin tratar, o bien fueron enviadas al medico
de la familia para que Jes hiciera el tratamiento paliativo. De las res­
tantes, a 21 se les aplic6 alguna forma de radioterapia (radium o raos
X, o ambos), y a las otras 49 se Jes hizo alguna operaci6n quirurgica,
o bien la vulvectomia parcial, o la total (15 enfermas), una vulvectomiH
combinada con la extirpaci6n de los ganglios linfalicos superficiales, o
Jinfadenectomia parcial (18 pi1cientasJ. o bien I:c vulveetomia y la linfo­
denectomia total, bilateral de Basset (l G paeieutns).

"Radioterapia.-La creciente experfoni..ia me ha causadv cacla vez ma­
yor desaliento respecto de las efeclos de la rndrnl er.ipia rn cs!a clnsc
de enfermas. En 1ni sentit\ cua1quiertt dosis qu sea sufiiente para cau­
sar siquiera la regresi6n temporal dt.· la neoplasia, .-. rnu_r 1,rohal1!t' r'fUC
ocasione quernaduras de radium en la vulva, las uule ss manifiestat
muchos meses despues del tratamiento, y son siempre etrerulnenl
dolorosas v cicatrizan con lentitud, Con frecnueneia he quedado open­
dido de observar la hipersensibilida<l que tiene el tejido cut@neo vulvsr
a esta clase de radiaci6n. El que ni Ju;-; rayc,:-- X ni el radium logn·u
casi nunca ni siquiera el alivio temporal de los _padecimiento:::, ni Jn r,;­
ducci6n perceptible de! tama1io del neoplasma, me hace llegar a la conclu­
si6n de que ]a radioterapia 110 tan sOlo es infruetuosa, sino que por lo
comun es perjudicial, ya que al pareer ocasiona la exacerbaci6n y di
origen a la rnet{1s1.asis mtts rUpid~L .Su:'.-- de pan::cer que Ja u111t:;t eXCc>Jl­
ci6n es lu. ap1icaci6n de «pcpita::. , de oro cruc contengan rad6n, y que e
impJantan en el neoplas.ma primitivo, cuando por alguna catusa no it

factible el tratamiento quirurgico. Los efect,,s Jngmdos pur Bail('.Y J ~c-­
ron bastante alentadores_. y yo tu,·c oportunidad de observar ua rere­
... _ . , d _ d . ano ,- medw dcspue, <le emple.n
:-:;ion local semeJ:-:n1te par ua perIO u 1.: • r de es JBrar, :ie preaenl.6
el radOn en c[1psulas de oro, nunque1 c·om? ei a. • ~ ; ul ieron dr• tir~r
la hiperlrofia de Jos ganglios linfticos trilutar1os qu - "

° bi hi las agujas ni las capsulas
exiirpados quirllrgicarnente. En cam • ; r-ir:::n1 a:.1 a quienes
de radium fueron de nizn prov«echo «",,"pk carctomato
se hizo la lrnplanlaci6n dt el!a.s en toe wane,"".ea co la :ra­
sos. Sobre-casaF:, Giesec.ke, y otru~. tu~-'JE-ron Jgua ,..._ J- -
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dioterapia, y solo han llegado informes favorables, del Radium-hemmer
de Estocolmo, pero ahi se aplic6 la radioterapia combinada con la destruc.
ci6n de! neoplasma por medio de la coagulaci6n (diatermia), y se me
ocurre pensar que fue esta la que ocasion6 en gran manera cualquier efecto
beneficioso, que produjo el tratamiento. Sease como se fuere, s6lo ocho
de las veintiseis pacientas tratadas entre 1922 y 1924 permanecieron
sintomaticamente bien, y de ellas s6lo una por espacio de tres anos.

"Tratamiento quirrgico.En el periodo comprendido entre 1906 y
1915 vimos relativamente pocas pacientas, las cuales fueron operadas
ora por medio de la vulvectomia simple, o bien mediante la extirpaci6n
de los ganglios linfat.icos femorales superficiales e inguinales, en combi­
naci6n con la vulvectomia. Desde 1915 en adelante 110 se sigui6 ninguna
regla invariable respecto de la tecnica quirurgica, en parte a causa de
que los otros cirujanos que trataron a las pacientas no estaban conven­
cidos de la necesidad de que se hiciese tan radical linfogangliectomla
bilateral, y en parte porque el estado de las enfermas contraindicaba
toda complicada operacion quirurgica. Las adherencias que en tres pa­
cientas hubo entre una linfoglandula carcinomatosa y la vaina de los vasos
femorales, hizo imposible el llevar a termino la linfadenectomia total
de Basset. En unas cuantas ocasiones s6lo se extirparon los ganglios en
el !ado de donde se origin6 el neoplasma. En general, no se presentaron
graves dificultades al ejecutar la operaci6n, si bien hubo de tenerse gran
cuidado al hacer las manipulaciones cerca de los vasos femorales e iHacos
externos. Hubimos de lamentar dos muertes postoperatorias, una de las
cuales se present6 veinticuatro horas despues de ejecutar la simple vul­
vectomia, y la otra ocho dias despues de la operacion consistente en Ia
vulvectomia y en la resecci6n de los ganglios superficiales. En cambio,
no fallecio ningruna de las dieciseis pacientas a quienes se hizo la vul­
vectomia y la linfadenectomia bilateral de Basset, y creo que tan favo­
rable pronostico fue a causa de que toda Ia operaci6n se hizo de manera
extraabdominal. Stoeckel y E. Kehrer describieron una muy complicada
linfaclenectomia, en la cual se abre el abdomen y se extirpan las linfo­
ganglios iliacos e hipog,,stricos, asi coma Jos inguinales y femorales pro­
fundos y superficiales. En el informe que public6 Giesecke, de la CIinica
de Kiel. dice que de las quince pacientas en quienes se Ilev6 a efecto esta
tecnica, fallecieron tres a causa de la operacion (20 par ciento), que en nll
opinion es una mortandad inmediata sumamente crecida v redunda en
desabono del metodo. Por consiuiente, he continuado valiendome de la
tecnica de Basset, que tan bucnos efectos ha surtido en mis pacientas
observadas por periodos de cinco aos despues de la operacion.

"Tocante a la tecnica de la vulvectomia, quiero tan solo encarecer
la necesidad de que se extirpe totalmente el tejido cutaneo leucoplasico
para evitar el que se origine un nuevo carcinoma, y deseo tambien haceI
evidente la cireunstaneia de que no ha de efectuarse la escisi6on dema­
siado radical de la uretra cuando el carcinoma este situado cerca de ella+
ya que si se extirpare dicho condueto, sobrevendra la enfadosisima com
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plicaci6n de la incontinencia urinaria; en Yirtud de Io cunl, preferible es
tratar en gran n1anera la invasion uretral por rnedio del radium, visto
que la uretra es muy tolerante a la radiumterapia.

"La presentaci6n simult.inea de multitud de brotes cmcinomatosos
en el tejido cut{meo vulvar, pone muy de manifieslo la necesidad de ex­
tirpar toclo el tejido leucopl{tsico. En varias de nuestras pacientas obser­
vamos tales brotes simulti\.neos, pero son Mm mas persuasirns las obser­
vaciones hechas en tres enfermas, en las cuales se presenl6 algunos
anos clespues el carcinoma primitivo en alguna otra part.e de la ntlrn.
que tuvo su origen en porciones de tejido leucopl{1sico que se dejaro,;
sin extirpar.

"Otros investigadores han observado casos semejantes: H. R.
Schmidt tuvo dos pacientas en quienes, por periodos de siete a once arias,
se desarrollaron nuevos carcinomas de tejido leucoph\sico, en sitios dis­
tantes de! primer neoplasma. De todo lo cual se sig-ue que al ejccuLur
la operaci6n quirurgica ha de extirparse todo el tejido cuh\neo invn­
dido por la leucoplasia, y qne se tendritn por potencialmente carcinoma­
tosos todos los islotes de tejido viciado que subsecuentemente se hagan
manifiestos, los cuales se extirpan'rn or~1 por medic de la eseision, o Uien
destruyendolos con el cauterio."

"Naci6 de Basset la proposici611 de un nuevo metodo quirurgico que
de manera met6dica comprende todos los importantes vasos linfiticos
tributaries de Ia regi6n, y cuyo pormenor mis principal y ovedoso es
la division del ligamento inguinal (Pouparl) sobre el anillo femoral, des­
cubriendo asi las importantes, pero de ordina1io rn ~1rD" ll1k·1, l11110H1n11-
dulas que se hallan en ese sitio.

"Anestesia.-A causn de la duraeion de] aeto quirurieo y de la e«dud
de estas pacientas entradas en afios, imporla l1e\':1r a ternuno la oer­
ci6n con la menor cantidad posible de anestesico general, y para ello
es muy provechoso el empezar con la anestesia ligera, Algunas opera­
ciones fueron ejecutadas con anestesia intrarraquidea; se puede la8 mi
de las veces emplear con feliz exito la anestesia local que, en n op»to»
es preferible, aun cuando se anada alguna pequea cantidad de anesle€co

general. _., Erse unu sonda de permanen-
Tratamicnto postoperatorio.Suele dejare ",, todo este tiem-

cia par las primeras veinticuatro horas, para evtar en vo" •

po las manipulaciones externas. Si se extirp6 el tejido cut4neo T'
. l f ·ma de manera CJ ue nu ev<LCUt:

neo_ anal, conYiene tener a dieta a a en er • • - prt·t·rit.e el ..i;;un-1 · . d' d'· , Es muv ,m , "os intestinos nor un periodo de Irez "" ras se aplica algun ap6sito
to del apOsit.o: por las prunern~ ,t:mtic.ui.Lro dado Ue la htrida .. l ti hay tanto exu
Seco, pero despues de dicho uempo ' 1, infecci6n y a la necrosis;
que se acumulu en la gas.a Y predi •..;pone ~ ~ mq~H·u· (:1 primer :::q,Dt;;i­
tor tanto, en anos recientes he determ"",, deierta ha herida,
to la maana siguiente a la operaeton Y -~
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protegida del contacto con la ropa de cama, por medio de una armazon
de alambre, la cual esta provista de una bombilla electrica que conser­
ve seca la herida. Por la noche se pone algan aposito seco, que se qui­
ta a la manana siguiente, y se irriga la herida con soluci6n de acido
b6rico dos veces al dia. Ademas, se puede aplicar de cuando en cuando
soluci6n de tintura de yodo diluida por mitad, o soluci6n al diez por
ciento de nitrato de plata, o de mercurocromo. Es casi imposible lograr
la cicatrizaci6n por primera intenci6n en estas hericlas, pero emplean­
do este metodo de tratamiento se reclucen en gran manera la necrosis y
la infecci6n. A pesar de la frecuencia con que se infecta la herida, solo
he observado una pequefia hernia despues de ejecutar la operaci6n de
Basset; asi, pues, al parecer no ha de temerse la division del ligamento
inguinal (Poupart).

"Efectos de la operacion, observados por periodos de cinco aiios.-La
evaluaci6n de cualquier metodo de tratamiento del carcinoma se funda
principalmente en las observaciones que se hagan en las pacientas que
permanecen curadas par periodos de cinco afios. La circunstancia de
que hayamos perclido de vista a siete enfermas de las cuarenta y nueve
de este grupo, tratadas desde 1906 hasta 1924, fue en gran manera a causa
de que en aquel entonces no teniamos en nuestro hospital el «servicio
social», pero en anos recientes hemos podido hacer el estudio subsecuente
de todas nuestras enfermas, las cuales son examinadas cada dos o tres
meses. Seg(tn se vera, ninguna de las quince pacientas tratadas con
radium o con los rayos X fue curada, y todas ellas fallecieron clentro de
un periodo de un ano. Sin embargo de ello, es justo decir que solo unas
cuantas de dichas enferrnas tenian lesiones incipientes. Igualmente inefi­
caz fue el tratamiento por media de la simple vulvectomia, ya que ninguna
de las seis pacientas tratadas de esta suerte vivieron por cinco anos.
Huba otro grnpo de trece enfermas a quienes se hizo la linfadenectomia
parcial unilateral, ademas de la vulvectornia; en una de ellas se intento
el ejecutai· la operaci6n de Basset, pero a causa de haber invadido la
vaina femoral uno de los ganglios carcinomatosos, no se pudo llevar a
termino, y hubo de hacerse la linfadenectomia parcial. De dichas trece
pacientas, cuatro estuvieron exentas de la recurrencia por mas de cinco
aos (30 por ciento), pero una de ellas falleci6 al ano siguiente a causd
de alguna enfermedad intestinal. Fueron muy notables los efectos ob­
tenidos en once paeientas a quienes se hizo 1a operaci6n de Basset, ade­
mas de la vulvectomia, pues nueve de ellas estuvieron libres de recidivas
por mas de cineo aos (81 por ciento). Con todo, en dos de ellas se pre­
sent6 tardiamente la neoplasia recurrente, en una, cinco anos y medlO
despues, de la eual fallecio, y en la otra, ocho aios despues; esta ult+­
ma fallecio de influenza neumonica poco despues de haberse recuperado
al parecer totalmente, de una pequena recidiva local (nuevo carcinoma ").
Mas con todo y esto, quedaron siete mujeres curadas totalmente, lo cual da el
63.6 por ciento de curabilidad absoluta con esta operaci6n.
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"La prueba mas convincente de la uti]idad de Ja operaci6n de Basset
es que al efectuar el examen microsc6pico hallamos signos evidentes de
carcinoma en los ganglios linfaticos extirpados a dos pacientas que per­
manec1eron curadas clnucan1ente por mas de cinco allos.

SUMARIO Y CONCLlJSIONES

"El carcinoma de la vulva no es una «entidad patol6gica». H:n- cua­
tro variedades bien sefialadas: 1", epidermal, provenieute de! teji;lo c·u­
taneo de los labios, de! prepucio, o de! perineo, casi siempre relacionacb
con la vulvitis leucoplasica; 2, del clitoris, proveniente de esle 6rgauo
propiarnente dicho (no de! prepucio), variedad muy rara maligna; 3,
vestibular, que se origina en el vestibulo vaginal y que suele provenir de
antiguas lilceras sifiliticas en mujeres relativamente j6venes, y <F\ Lle las
glandulas v11lvovagi11ales, tambien ram, y que suele originnrse de b barto­
Jinitis cr6nica.

"De la clasificaci6n de mis 76 pacientas., de acuerdo con kt w1ric..
dad clinica, se saca poco mas o rnenos el GO por ciento de opernbilidad.
La e1asificaci6n de los neoplasmag, de acuerrlo c:011 el ind.ice rnicrosc6pieo
de malignidad, indica que este corresponde co11 bastanie exactitud, con
la extensi6n macrosc6pica del neoplasma, y muestra a:::imismo que cuan­
do el carcinoma se origina de tejido leucuplitHic,,, es relali,amente bc­
nigno, y en can1bio, cuando proviene de ulceras sifiliticas fue por extremo
maligno.

"I-Ia sido muv ineficaz el tratamiento del carcinoma de la 11lra pur
meclio de la radioterapia, ya que con frecuencia du oriyen a qumadu­
ras, y son pocas y tan s6lo temporale.s las regresiones de la uoplrsit
Por tanto, s6lo ha de pensarse en cl t.rnlamiento quirurywo, a 0 I

que lo contraindique el estado de la pacienta. Hubo multitud de recidivu
despues de la vulvectomia simple o de la linfdeneetomia superficial,
o unilateral. Por otra parte. fuE' ba.stante c:n..-i::irln el tanto por ciento de
pacientas curadas por periodos de cinco afios (81.S ror cien_to), .c.:uaJ1rl(J
se ejecuto la vulvectomia combinada con la lintadenectomia bilateral
d ri t E t t · t de este grupo hubo dos cun metm;tas1::ile asset. Entre otras pacremas h elasia es preciso llevr
hnfoglandular Cuando la enferma padezea leucups I 1• ao err. el riespo de que al ca0o
a efecto la vulvectomia total, a que e €@"_,{a, el cual ten«a Su
de a1gunos afios se pre.sente nue,·arnentc d c,lJ u •
origen en alg(m islole de tejido Jr•ucor1l:!~ico."

PROCR[.Sn:-: .'.'\LCA:-:z.·,DUS

, . . Cb I and Gync., V6l. 31, pi,>(. 74G,
En rticulo posterior (Am. ]our. :J 5 • los ulteriores estudis qu

lD36) T·,ussig di6 a conoccr e! resulrad,, cit • - . _. 1.
t - . ~ . ~i P dr:: algunrts otras. r,aue11 ,L'-1.

hizo sobre este asunto y public6 el intorme cJ el t<='iid<J JeucoJ.,J:~­
Eneareci6 una vez mis la necesidad de extirpar " Iquier porciin
sieo en las pacientas que pad(:cen "t~1nrer"1 &.'-,J crJn i~ ~ .:rrte ·\.~ qu,.' en
de. tejido que pudiera -padecer leucoplasia subsecuentemn •
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cualquiera de dichas regiones se puede presentar despues la neoplasia ma­
ligna. En cambio, fue muy raro el que se desarrollara el carcinoma en
tejido daiiado por la leucoplasia, la cual se presento despues de ejecutar
la vulvectomia para el tratamiento de la vulvitis leucoplasica, sin que
hubiera manifestaciones carcinomatosas. Lo cual pone muy de manifiesto
la circunstancia de que para que se origine el carcinoma ha de haber
cierta peculiar propensi6n, asi coma irritaci6n local persistente.

La experiencia ha hecho variar en gran manera la tecnica quirurgica:
nor ejemplo, en la hara presenle se Jzacen po separado la vulvectomia y
/a linfadenectamia, en lugar de hacer una sola herida grande para am­
bas operaciones coma se acostumbraba en lo pasado. En estas pacientas
entra<las en afios, cuya circulaci6n es defectuosa, estan propensos los
tejidos a la esfacelacion y la infecci6n, con sus consiguientes peligros
y la formaci6n subsecuente de tejido cicatrizal, propensi6n que se acre­
centaba cuando se hacfa una herida muy grande. Las investigaciones pa­
tol6gicas y c!inicas ensefian que el principal peligro de la reci<liva radica
en dos cosas: la propagaci6n del neoplasma por continuiclad a las tejidos
inmccliatos, y la metastasis a los ganglios linfaticos inguinoiliacos. Rara
vez, o nunca, se ha observado ninguna manifestaci6n de recidiva a cau­
sa de la implantaci6n de celulas carcinomatosas en los conductos linfii­
ticos que se hallan de por media. Hacienda clebidamente la socavaci6n,
se extirpan en lrecho considerable el tejiclo adiposo y las conductos lin­
foticos por clebajo del "puente" cutaneo de cada !ado, dejando tan solo
suficiente tejido intacto que surninistre buena irrigaci6n sanguinea. La
probabiliclacl de que se efectiie la recicliva, proveniente de tan pequeiia
porci6n que contiene conductos linfaticos, es mucho menor que la posibi­
liclarl de que acaczca la recidiva proveniente de ganglios linfaticos pro­
funclos e inaccesibles.

Al tratar esta clase de pacientas, es preciso considerar debidamente
toclos los peligros, y escoger el metodo que ofrezca las mejores oportunl­
dades de salvarle la vida a la pacienta, dejanclo a esta en el mejor estado
osible, Mu poco, o ningan beneficio recibiria Ia enferma si para eje­
eutar alguna operacion perfecta se la expusiese al peligro de perder la
vida, o de quedar incapacitada, cuando que con otra operacion "menos
per[eda luv1era 1gual oportuniclad de sobrevivir sin correr el riesgo
de In neerosis 11i cle la contractura cicatrizal postop~ratoria.
.. Hadenclo por ~eparado las dos heridas, segun queda clicho, es tam­

bien posible el dividir la operaeion en dos aetos quirurgicos. Cuando 5e
haeia la operaeion en solo nun aeto, era frecuente la necrosis de los col­
gajosy la infeceion de los tejidos mal nutridos. En efecto. dijo Taussig
en su primer articulo: "es casi imposible lograr la cicatrizacion por prl
mera intencion en estas herids". Para conservar la vitalidad de los
grandes colgajos despegados, importa que se conserve en buen estado
la circulacion general, y no menoscabarla con operaciones prolongada
y debilitantes, lo cul se logra dividiendo de manera el trabajo quirurgic@·
que ninguno de los actos operatorios agote las fuerzas de la pacienta Tl
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deprima la circulacion hasta el punto de menoscabar la irrigaci6n sun­
guinea local de la region operada.

Conviene par lo comun ejecutar primero la vulvectomia )' exlirpnr
el carcmorna ulcerativo, y efectuar luego la extirpaci6n de toda el ,,rea
de vulvitis leucopl,isica (sic) 1• Esta "disecciiin" cruenta, junto con la ope­
racion plastica que se necesita para cubrir la herida sin de.jar !ensos los
tejidos se ejecuta relativamente en corto tiempo, y por lo comt'rn cs !oclo
cuanto debe hacerse en esta clase de pacientas. Evitandosc de esla ma­
nera el menoscabar las fuerzas de la enferma y la circulacion sangui­
nea, suele ser buena Ia cicatrizaci6n, y poco mas o menos nl cabo de dos
semanas se ha efectuado ya la union lo bastante firme para procecler u la
linfadenectomia.

Caso que no ofreciere muchas dificultades la extirpaci6n de los gnn­
glios Iinfitticos, se podra llevar a efecto la operaci6n en ambos lados,
en el rnisrno acto quirlJrgico, pero en algunas ocnsiones raras es acertudo
diferir la resecci6n de] otro !ado para a!gCm tiempo subsecuente. Lo im­
portante es efectuar totalrnente la retecci6n en el lado clonde se empiece,
y para ello es preciso: (a) exlirpar lodo el tejido quc contengn ganglios
linfitticos en la porci6n situada hacia fuera <le la arteri iliaea e:..terna
al aproximarse esta al ligamento inguinal (Popart), arranear luego
de raiz los tejiclos que queden lrncia el lndo inlr·rno de la vena iliaca extcr­
na, arriba del agujero obturaclor; (b) despear el conjunto de g-anglrns
linfai.ticos inguinofemorales junta con el tejido adiposo, hasta la fosu
oval (agujero safeno), palpar el condueto femoral (canal erural), abrir­
lo en caso de que se halle el ganglio de Cloquet; (c) extirpr el cojulo
de ganglios linfticos, y (d) reparar los tejidos, todo lo u! "
tiempo y sumo cuidado al efectuat la "diseccion" profunda. Die 'u. i.
'no es tan sencilla como parece, y creo no es exagerado el dvcir qu
en el noventa por ciento de las operaciones ejecutadas por ciruJato no

1 . ,_ n ffl ·le la vulva solo eespecializados, con el fin de tratar el caremomt v " " , , 1efectlla Ja extirpaci6n de los ganglios linfiticos superficiales que se « -
canzan fRci1mente".

Si por acaso se tropezare con alunas dificuitales, preferible ser
. , 1 1 diferir la del otro, enterminar totalmente la operacion en un tauo • . ,· . 1. ,.

lugar de aprestu-arse al hm.:er la reseecion profunda, o prolonwar la o"
:g .o , rr@es trastornos circulatorio, pue

Tacion hasta el rado de cause T"_ wuen estado la circulacin
Seguin queda dicho, es menester conservar er
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general, con el fin de evitar la necrosis de los colgajos y la consiguiente
infecci6n, que han sido tan frecuentes en tales casos.

H.aciendo la vulvectomia en una sola operacion y la linfaclenectomia
en otra, se resuelve tambien el problema de la anestesia. Cuando se ha­
cian ambas operaciones en un solo acto quir(H"gico, se creia qne la anes­
tesia local era casi indispensable, a causa de la prolongada Y minuciosa
"disecci6n" que habia de llevarse a efecto en tres cliversas regiones. Con
todo la excesiva infiltraci6n que habia cle hacerse para lograr la anes­
lesi:C local, acrecentaba al parecer la propensi6n a la necrosis en los col­
ga,ios y en otros tejidos clafiados. La operaci6n en dos actos quir(irgicos
evita esta innecesaria prolongacion y permite el ejecutar cacla acto en
tiempo razonable, con la ayuda de la anestesia por inhalaci6n o intrarra­
quidea, ademas de qne se cansa menos pertnrbaciones a la circnlaci6n y
se disminuye el peligro de que la anestesia local provoque la necrosis,
caso que se prefiriese esta clase de anestesia.

Se han hecho tambien algunas variaciones a la parte de la operaci6n
en la cual se divide el l.igamento -inguinal, lo cual se efect(ia con el fin de
extirpar un pequefio linfoganglio que se halla a menudo en el conducto
femoral (ganglio de Cloquet), el cual no hallo Taussig poco mas o menos
en la mitad de sus pacientas. Segun dicho autor, hacienda la palpaci6n
con el pulgar y el indice desde ambos extrernos del conducto femoral, se
puede palpar este ganglia, caso que lo hubiere y fueren propicias las cir­
cunstnncias. Por consiguiente, si en tales casos no lograba palpar el gan­
glio, suprimia la division de! ligamento inguinal.

Cuando esta daiada la u.retra es preferible valerse de la radiumtera­
pin, con la cual se pnede suprimir la neoplasia nretral tan eficazmente
como por medio de la escision, y se corre menos riesgo de ocasionar incon­
tinencia urinarin. Como es de suponer, es preciso hacer la aplicaci6n de
radium sin provocar la esfacelacion, ya que al destruirse cualquier tejido
en la region uretral, se podria dar origen a la incontinencia de orina
(mis abajo trataremos por menudo en este mismo capitulo de] trata­
miento radioterpico). Cuanto mas extensa sea la invasion neoplasica
enu la porcion enferma de la vulva (vestibulo y uretra), tantas mas pro­
babilidades habra de que haya cundido la metastasis por Jos vasos lin­
futicos hasta la region infrapibiea y los ganglios intrapelvieos inacce­
silJles.

Tratamienlo quirll.rgico de! carcinoma de la vulva

Los pormenores del tratamiento quirurgico radical del carcinoma de
la vulva, tal como se eiecutan en el dia de hoy (los cuales, claro esb.1,
varia un tanto segin las cireunstancias y segun el cirujano que haga la
operaeion), son los siguientes:

De ordinario se dispone la operacion en dos actos quirurgicos: en
el rimero e llea a efeeto la extirpaei6n del carcinoma ulceratirvo y de
tejido leucoplasico de los organos genitales externos, asi como la ope
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raci6n ph\stica necesaria, y en el segundo se ejecuta la !infadenectomfa
bilateraL

Vulvec(omia.-La vulvectomia motivada por el carcinoma Figs. 87
a 860) es poco mas o menos igual a la que se ejecuta con motivo de la
Jeucoplasia, que ya fue descrita, pues aun cuando el neoplasma maligno
sea unilateral, es preciso extirpar ambos ]ados para suprimir tan presto
como sea posible los tejidos leucoph\sicos. La incision eutinea ha de in­
cluir en el ]ado enfermo (carcinomatoso) mm buena porci6n de tejido
sano, de manera que quede de este un margen bastante grande (de
1. SO a 2. 5 cmls.), que por lo com(m extralimila Ja extension de la neopla-
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Fie. 858 Fig. 859

Fiµ_.,-,, l:158 y 859.-Vulvect<m1ia pnra d tratamicnto del carcinoma.
Fi(!. f\SH.-1 [n1cla que sc deja e inC'bioncs con que se fornrnn \os colgajos parn cerrarla.
Fi. 159,Sutura de los colajos: notense en los lados las incisiones de relajacion.



oRGANOS GENITALES EXTEHNOS TY VAGINA 751

A cnusa de la gran vascularidad, se provoca copiosa hemorrngia en
todo el curso de la operacion y, por tanto, han de tenerse a 13 ll'lalH)
buen numero de pinzas hemost:iticas para hacer la forcipresi6n inrnerliat,,
y evitar el derramamiento excesivo de sangre. Luego de aplicar mchas
pinzas hemostaticas, se puede suspender temporalmente la escision y li­
gar Ios vasos comprirnidos. Para contener la hemorragia de algunos vasos
sangrantes basta la forcipresi6n, pero siempre que hayn alguna dnuda
es preferible hacer la ligadura con catgut simple, y aun nwjor la sutura­
Jigadura, pasando para ello con una aguja delgada el catgut por debajo
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En deterrninados sitios conviene hacer puntos separados con seda negra,
cuyos cabos se dejan largos (Fig. 860), con los cuales se logra buena coap­
tacion, y si se desea se pueden emplear en toda la sutura. Se haran inci­
siones de relajaci6n, o se formaran colgajos, o bien se han1n ambas cosas
a dos cuando fuere necesario para hacer la sutura sin dejar tensos los
tejidos, particularmente en la region de! orificio uretral externo (vease
en este mismo capitulo la tecnica del tratamiento quirurgico de la leu­
coplasia).

Linfadeneclomia inguinoiliaca.-Al cabo de dos semanas suele es­
tar cicatrizada la herida de la vulvectomia lo bastante para poder efec­
tuar la linfogangliectomia, que se ejecuta de la siguiente manera:

19 Incision cutdnea. Abertura del conducto inguinal.-Se hace de ma­
nera la incision, que permita el penetrar en el conducto inguinal y por
entre el anillo inguinal abdominal (interno), y que permita asimismo el
extirpar los ganglios linfaticos que lleguen hasta la fosa oval (agujero
safeno). A causa de que la escision ha de llegar hasta el mus lo, debe em­
pezarse el corte tan solo un tanto arriba de! !igarnento inguinal, ya que
es facil apartar los tejidos hacia arriba, pero no tan facil el separarlos
hacia abnjo. Sin embargo de ello, si se hiciese el carte de suerte, que su
,mgulo intemo (inferior) quedara muy abajo de dicho ligarnento, seria
entonces difieil la extirpacion de los tejidos situados en la region de! tu­
berculo p(1bico (espina de! pubis) y los que se extienden hacia la vulva.

Es acerta<lo empezar la incision poco mas o rnenos unos 2. 5 centime­
tros hacia dentro de la espina ilaca anterosuperior y solo un tanto arriba
de! ligamento inguinal, y llevarla hacia dentro (hacia la !inea media)
y hacia abajo, en direccion casi paralela al sobredicho area crural, pero
cruznndo este poco mas o menos en su porcion media; despues de lo cual
se continua el carte al traves de la porcion superior de! trigono femoral
(trifrngulo de Scarpa) (Fig. 861). EI tubereulo (espina) pubico, que marca
el extremo medial (interno) del ligamento, es el Jindero palpable, Y la
incision termina 2.5 cmts. debajo del tuberculo, y un tanto haeia fuera
(hacia el lado lateral) de este. Segun que antes se dijo, conviene dejar
un margen de tejido cutaneo sano y de tejidos subcut{meos entre esta
iucisi6n y la heridn de la vu1veclomia.
. Siendo, como es, necesario apartar Jos tejidos para alcanzar el extremo
inferior del grupo de ganglios linfticos subinguinales (todos Jos cuales
han de ser extirpados, a causa de la abundante comunicaeion que hay entre
ellos), alguien propuso anadir una incision vertical (hacia abajo) en esta
region, lo ecual es innecesario, ya que si se hace el primer corte segun
antes se dijo, se pueden separar suficientemente los tejidos, y el corte
vertical daria lugar a que se separasen los colgajos en el ingulo, en espe­
cial si se presentase la esfacelaeion en los tejidos mal nutridos.

En las mujeres delgadas, la separacin del borde superior de la in­
cision pone a la vista la aponeurosis de] misculo oblicuo interno del ab­
domen. Hecho esto, se deregan haeia abajo los tejidos laxos situados
sobre la aponeurosis, hasta el ligamento inguinal (arco erural), descu-
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briendo asi el anillo inguinal subcutaneo (externo). Se abre entonces el
conclucto inguinal, dividiendo para ello la aponeurosis, de.sde el anillo sub­
cutaneo (externo) hasta el ani!lo abdominal (interno). Jmporta evilar se
.c]ivida el nervio ilioinguinal, situado inmediatamente abajo de esta por­
ci6n de la aponeuros1s, y que suele verse al lernntar los borcles de esta.
Extiendese luego la incision de la aponeurosis sabre el anillo abdominal
(interno), Y se desvia entonces hi,cia arriba, apartandose un tanlo de!
ligarnento, con el fin de poder separar bien los tejidos en el siguiente ticmpo.

Dificullades con que se tropieza cu.ando es gorrla la pacicnta.Si es del­
gada la enferrna, se pueden ver y seguir sin dificultacl los nccesurio., lin­
deros anat6rnicos, mas cuando es gorda, todos los linderos profundos estin
cubiertos de tejido adiposo, y en hacienda la incision sc encuentra el ci­
rujano con un gran conjunto de grusa que lo cubre todo, que no prcsenta
ninguna zona de separacion y que es tan movible ft! tirar de e.lla lcn.!­
mente, que puede hacer a cualquiera perder los cstribos al intentar pe­
netrarla. Parte de la grasa queda arriba cle los ganglios, los cuales se
hallan en la porci6n mas profurnla de la fascia superficial y. por consi­
guiente, es posible levantar junta con la piel nna porci6n de dicha grasa,
y dejar ai'.m enclavados los ganglios en el i.ejiclo adiposo mis profundo
que ha de extirparse. Importa dejar adherida a la piel esa cupa de grasa,
para conservar buena irrigaeion sanguinea en los colgajos cutaneos, asi
como para evitar el que se convierta el campo operatorio en un agujero
_grande y profunclo, sobre el cual han de tenderse y estirarse los colgajos
cutaneos, sin que hagan buen contacto con los tejidos profundos. Esta
extirpacion excesiva de tejidos y la consignuiente formacii de cavidades
profundas, es una de las causas de la cicatrizacion defeetuosa, de la es­
facelacion, de la infeccion y de la separacin de los colgios, lo cual uaeee
tan a rnenudo en tales casos.
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la cu:.d dcpcnde de ]a clasc de adiposidad (pituitarica, ete.), hubo cierta 1'<:!laciOn
constante entre cl espesor del tcjic.Jo adiposo en cl angulo superior de la incision
qulrllrgica y su distribuc16n en toda el 8.rca de la operaci6n.

b. Cuanrlo la grnsa tuvo 2. 5 cmts. de espesor en el {ing;ulo superior de la
incisi6n (do11dc se pcnetrn primero la grasa al ejccutar el acto quirll.rgico, segUn
mis adelante se dira), hallamos quc se podia levantar una capa de 1.25 cmt. de
espesor de dicho tcjido adiposo, junta con la piel, en todo el campo operatorio, que­
dando alln pol' cncima de los ganglios. Huba alguna pcqucfiri. c::mtidad de grasa
debajo de C'slos, quc las lcvantaba un tanto. Las linfogl:indulas estuvieron situadas
principnlrnc•nte en 1a porci6n inferior (de unos 5 mms. de espesor) de la ca_pa de
tejido adiposo; algunas de las de mayor tamafto llcgaban un tanto m:is arriba, pero
to<lns cllus !-C hallnb::i.n debajo de la capa <le 1.25 cmt. de espesor, en estos tres
cnd[lvcrcs.

c. En las pacientas que ticncn una capa de grasa de 2.5 cmts. de grueso, y
cuyos linfog-anglios no esi:in muy hipcrtr6ficos, se pucdc 1evantar junto con la piel
ln mi lad de la capa de grasa; con esto sc conserva la irrigaci6n sanguinea de los
coli:;ajos cutllneos y sc deja una buena porci6n de grasa que sirva para llenar par­
L"ialmcntc el defccto que queda luego de e.xtirpar el grueso de linfogl{mdulas y el
lt:jido adipose inmcdiato inferior. Si la grasa ticne menos de 2.5 cmts. de espesor,
sc rcducii·:i) clnro esta, proporcionalmcnte el cspesor de la capa que se deje. Cuando
csttrn muy dilutados los g-anglios, pucden sobresalir mas arriba en 1a capa adiposa
Y rcducir cl cspcsor de la porc:i6n que hnya de dejarse a<lhcrida a la piel. Con todo,
en cl curso de la op<:'raci6n cs posible palpar los ganglios hipertr6ficos, y limitar con­
sig-uicntemcntc en sus inmediaciones la porci6n de grasa que se extirpe.

d, Los linclcros prnfundos son la Uni ca gufa segura para hacer la incisi6n
Y In e.seisi6n profunda, ya que los superficialcs (el pliegue abdominofemoral y sus
divisioncs: los plict,'1..les abdominopllbico y fCmorovulvar) varian en gran mancra
seun la adiposidnd de la pri.cienta. Hay tres linderos profundos que son invariables,
a saber: la espina iliaca anterosuperior, el tubCrculo (espina) pllbico y el Jigamento
mg-uinal (arco crurnl, o 1igarnento de Poupart.).

c. El ~rueso <le los gnnglios linH1ticos est.a situado en su mayor parte dentro
dcl reclt111gulo formado por linens longitudinales imaginarias que se tirasen desdc
el tubereulo (espina) pubico y dcsdc la porci6n central de! ligamento inguinal, hacia
abnjo, Y nnn linea transversal dibujda unos 11 cmts. (4½ pulgada.s) debajo de la
porcilln central de dicho ligamcnto. El horde superior de este rect:ingulo, que queda
en. el medio interno (mi tad _btcral) de! muslo, esta formado por el ligamcnto in­
ruinnl que, como se sabe, sigue direceion oblicua. El horde superior del conjunto
unlionar suele estar situado sobre el ligamento un tanto arriba de este

1
seglln

pudlmos con1prnbar en nuestras disccciones (Figs. 871 y 872), segun sc puede ver
en la mayor parte de los rabados que representan disecciones en general. En raras
oeasiones, luna glindula qucda hasta 2.5 emts. arriba del ligamento y, en con­
seeueneia, al ejeeutar la operacion ha de palparse la capa adiposa profunda, con el
fin de verirur si hay tal anormalidad, antc-s de efoc:tuar la ncostnmbrada divis10n
de la grasa profunda a una distaneia de 1.25 emt. arriba del ligament. EI borde
superior del conjunto ganglionar llega haeiu los lados hasta 1.25 a 2.5 certs. mi
all« del sobredicho reetinulo (Figs. 871 y 872j.

EI borde inferior del rectingulo queda unos 11 emts. (4 puleadas) debajo
de la poreion central del ligamento inguinal, y poco m:."is O rn,.:nos unos s. 75 cu1ts.
(3' pulradas) debajo del tub@reulo (espin) pllbico. En e::~tos tres cad.'.lvcres1 ]J

linea transversal quedo bien abajo de la poreion inferior del conjunto ganglionar
euya poreion lateral empezaba a una distaneia de 1.25 a 2.5 cmts. haeia fuera de
la linea perpendicular, pero inmediatamente debajo del primer ganglia inf«tieo graf
de se desviaba haea dentro y atravesaba dieha lines perpendicular, hasta poeo m4
o menos l.:.?,) cfnt. dentro d;::-1 reetingulo, y desde ahi continuaba haeiu abajo. EI Lado
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medial (interno) clcl conjunto gan:;lionar qucdU uniforme:menle poco m~is O ll\CllO~
1.25 cmt. dcntro del rectUngulo.

f. , Los lindc-ros superior e inferior del conjunto de ganglios conticnrn g-rntid1.'s
linfoglindulas palpables y, por consiruiente, se pueden dcterniinar f•Xl1..:tnmcnh, pot'
medio de la palpaeion en el curso del aeto quinirgico, Jo cun\ scn·ir:i de guia para
ext1rpar la ncc~sa1·1a porc1on de, lcJ1clo. Estos gr:111clcs g"anglios pucdcn ~er palp:idos
dcsde In supcrf1c1c de la capa adiposa profunda, lo bastantc para quc- sirvan de guia,
al paso que se proc.edc a extirpar la capa cutanea de elhl. pcro al lleg-ur al puntl1 (IP
la escision del canJunta gang!Jonar es prcc:1::10 el quc se: determinen sus brdes ha­
cicndo Ia palpnci6n por clebajo_, asi como par arriba, segt.in se dini mils uddantr·.

Hay considerable tcjido acliposo debaj'a de los ganglios en cl sitio donde pa rtv
<le la fascia lata sc hunde sabre. el m1.h;culo pcctineo parn iormar lu fosn (JUL' Cl)lldllCl.'
al conclucto femoral (canal cruro.l). Sin embargo de cllo, no es posible coM,l•rYnt
ninguna parci6n de dicho tejido, ya que> cs ncccsariti cxlirp:ll'lo h11~tn !u .fosi.:in, l'on
el fin de paner muy a la vista el extrema infet·io,· del conJucto femond.

Al poner en clara las puntos ::rntccedentes respecto de los ganghos inguinles, se
continu6 incidenternente la disecc10n hasta los tdidos m.is profundos, c1rn el prop~1-
sito de cstudiar las regiones situadas a cncla bdo de los vasos iliacos externos y vl
conducto femoral, pero es rncnestet· llevar :t cfof'to nuevo;: cstudio:; para lkgar n 1il­
teriores conclusioncs. Debemos ran parte de l!Sti)s inforn10s nl profos11r Jorge, A. Seib,
del Departarnento de Anntomb.

De lo que va dicho se deduce claramente que cunndo la capa :Hlipmm
tiene 2. 5 cmts. de espesor, se pueJ(• cortar sin peligro 1n mitad de elln
antes de empezar el despegamiento, que al r,nurn·s:w t?:-1te por encimn
de Ios ganglios, la palpaci6n de ello:-- J;ermil11·;:1 , ! cnntiuuar cn·in m;·,s
abajo la division de dicha capa adiposa, a efecto de dejar tan s61n la
necesaria cantidacl n1inima de grasa eneima del conjunto ganglioar.
Aun cuando se tenga sumo euidado, es inevitable el que se deje u l':1-

vidad bastante grande y que sc ocn-..;ione la eonsiguiente perturhaci al
proceso de cicatrizaci6n. En consecuc·nria, importa redueir canto vu po
sible la sobredicha cavidad, parn lo cual :::.e Clll1~·i:n::tn~ Li n1Jtyor J10J ,·Ji)TJ

de tej ido adiposo con que llenarla. .
Luego de hacer Ia incisi6n en c.dgurrn pacienta gorda, lo primero qu

se hara es deterrninar el espesor de la capa adiposa, cortando directamen!e
r centre ea e el «neulo soeror de hr@«. ta,",3""N,,

Si aquella tiene 2.5 cmts. de espt:•snr. :·w lct\ant.:u:11unlo coll l.i I . .
h d empezarse a ea altura elmenos la mitad de ella, de suerte awe ha ", f 4r corto recho,

despegamiento o socarnc16n, lo cual se hace en r, ' 1
1 r . 1. 1. 'opuse apartan los bordes (Fig. 8GI), con el fin de oder drur a ",

. . . . 1 ry:- . 11 c.1.rnba df.!l l1gamc11Lo ,n
adinosa profunda poeo mas o monos',, aamlio situdo sobre l,
uinal, de suerte que asj este, como cualqul

Duedan ser empujados hacia ab4)"_, +ente el tejido adiposo profun­
Pnra c.xbrpar ton exaetitud y rapid",, del ligamento ioguirnd,do 1 . . . det+e inar la situac1on "Y os gangho:-:. 1mporra e enm ~. ' ." J· ,. "--'n C"/1 rf_yj,Sn v qut' •:eI Jr i e g,,11.a c ,? -;:, ' ~

que es el lindero profundo que ha de, + +erida, despeando para cello
de-.;cubre pnmero en el a~g-ulo _.:-up~nor Lue•'<J de identifir:ar el l1gnm<·11tu
la grasa de la aponeurosis (Fi, 861). ,qt donde ha de dividirse
inguinal, puede servir f:-:tc dB JTUiH tr;c.ant.e at ~rtoro. Este corte
la grasa profundn C:n el la.do :-uperior dt-l c.amIJO ,.
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de tejido adiposo se hara no m,is de 1.25 cmt. arriba de! ligamento Yen
tiempos suecesivos, al paso que se despegue la grasa de la aponem:osis,
<:n direcc10n hacia abaJo, descubnendo una tras otra. las porciones de!

~
: .K. ~ .. -.. :

-a{

,.,-/1"
. ,./ ;/

er
»
/

Fig. !30'.:!.-Al apartar los teJidos s11perfiri ] ~"" l • • • Isuhcut(uico (extcrno). 0-lorslc ,. C-. a,':.,., _c ponen _a a vista la uponcurosis y el nnillo mgumn
) • 11ugia Opcratona, pub!icada en cspniiol por UTEHA.)

sobredicho ligamento, que es Io quc E-ir,·:. , _ _ se
pone a la vista la apone.urosis Y la re ~~- de gu1:.1. De esta maner_'
.8G2), que queda entonce.s disnue."-t . g.on del conducto jngunwl (Fig-

• , o Pata ser abierto.
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Con la abertura de] conducto inguinal, segtin queda dicho, se pone
a ]a vista su contenido, a saber, el ligamento redondo. Si la pacienia es
delgacla es facil iclentificar este ligamento (Figs. 863 y 864), pero si es
gorcla, bien puecle suceder que haya considerable t.ejido adipose alrededor
de el, que lo haga imprecise. El ligamento redondo se divide en delgados
fasciculos, en la porci6n inferior de] conducto, y no es posible iden(ifknrlo
en ese sitio, pero levantando el contenido de] conducto inguinal Fig. S63),
y hacienda tracci6n, se ver{1. la porci6n superior mas gruesa dcl lig-amcnto.
0 bien se hallara incluido en el tejido adiposo.

El ligamento redonclo sirve de guia para llegar lrnsta la reg-ion de!
anillo inguinal abdominal (interno), donde se pierde aquel de vista debajo

l'
ol',1",1ndi(,- jr,~1:,1wl, .. I' ilfar,,·,, (run••(~ y Murrrflt•,J

Fig. 865.-DistrihuciOn gcnern! de lo ""

... il de 4 Fie. 867): las v:,su.s
del repliegue pcriioncnl quc qu1::<la ~ii r ' _· : tricas inferiores de la
pig@stricos profundos areria vens PI"" ,j lo muinal ab-
N · · ·1 - el uurde in ,,uoi • '• A. B.) pasun debajo de el. t'H .. ,. J-· gr~a bUbp~rit<Jne.aJ <.;tdJrti
c!ominal (interno). Si ln pacie.ntn e, ol;b,l, ~'.. ,. cle ello, despegantlo y
e impide el que se vea el peritoneo; sin em"",peal, y dejando asi
apartado hacia atr4s dicho tejido adiposo W""",,,,,t 4ue queda sobre
d i l replJfr:.lfUe pl'.11 '"' . , Jenudndo el liramento, se apat a e . • di ·e por debajo del musclo
Gste y se sostiene con un separador que se introduce "?

oblicuo de] abdomen. ,, 1,iticos cercanc,.s a /o'3 111sos iliocos, -
2° Erucleacion de los ganglios lnfit! las liacos eternos, p0co

Los Jin foganglios situados a ear!a lado de los i:J, •• fJ
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antes de que estos crucen por debajo del ligamento inguinal (Poupart),
forman el primer grupo de ganglios pelvicos que reciben celulas carcino­
matosas de! grupo inguinal, y extirpandolos se acrecientan sobremanera
las probabilidades de alcanzar la curaci6n permanente. Hay, claro esta
linfogl,u1dulas que se extienden hacia atras en ambos ]ados de los vasos
iliacos externos (Figs. 865 y 866), pero solo es posible extirpar sin peligro
aquellos que se pueden alcanzar desde el anillo inguinal abdominal.

En abriendo el condueto inguinal (Figs, 867 \. SGS) se introduce un
declo en el espac10 retrope_ ntoneal, ,. \lor ct· :1 ·' .. 1 · ]la

o ++ ·5a v+,,o ,' medio de la palpacion se ha
la arteria iliaea externa (que se distingue por sus pulsaciones), al acer-
cnrse ell ligamento inguinal, y se palpa tambien la region situada hac.ia.
el lado lateral (externo) de ella. doncle por lo comun s: palpa un ganglio
Fig. 868), el cul se levanta Jun to con el tejido lao contiguo sobrepuesto
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al vaso; caso que no se hallare ningun ganglio, se levantara el tejido
laxo situado al !ado del vaso, que contiene pequeiios ganglias.

Se liga a continuaci6n el ligamento redondo y se divide abajo de la
ligadura Fig. 869), dejando largos las cabas de! hila, de manera que al
cerrar Ia herida se lleve hacia esta el cabo del ligamento y se suture en
ella. Con la division del sobredicho ligamento se ponen a la vista la arte­
ria y vena epigiistrieas inferiores (profunclas), que corren por el borde
interno clel anillo inguinal abdominal (interno), debajo del ligamento re-
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Luego de hacer Jo que va dicho, se levanta el separador hacia la por­
ci6n interna del anillo y se apartan en esa direcci6n los musculos, con
Jo cual se pone a la vista el espacio situado hacia dentro de la vena iliaca
externa y se hace posible la palpaci6n dentro de la pelvis verdaclera,
detrt,s de! hueso pubico. Con el dedo que palpa, se levanta el tejido Jaxo
que quecla al ]ado de la vena y arriba del agujero obturador, junta con
cualquiera g-hinclula palpable que haya. En las pacientas gordas hay ahi

x

I
·I

-,_ I

tejido adinoso lo mismo que en cunlquicra ot ·. . ,cte
le,·antar 1:i.cilmente junta c:on In::; eland., "marte, el cal e P"",
lio taro de cste rue it«co id +.,2," contenea. Hay_ ",
vena, que a veces se extiend h4.4.., a!a dentro, en relacion con Ii

. , . • - ce 1,1c:Ia atra:.:. a Jo J, .,,. ct, 1- 1. ~ bienhacia bvajo, sobre el agntjer »lt largo te dueho vaso, o
•• ls ero o turador (Fi 8 ..., ]'•re

fr,cilmcnte alguua gle1ndula palpable sf+,,,, '- 69) • Laso que no sa '". •
los teiidos, a efecto de haeer 1a 4,"""! debsjo tel anillo, se apartar"
dicho gangli,). ac1on te1uendo a la \'ista el sobre-
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Algunas veces estas glandulas linfitieas estan tan adheridas a los
grandes vasos, que seria muy peligroso el extirparlas, en el cuul caso
se ren unciani. a su extirpaci6n. En arrancando de cuajo este grupo su­
perior profundo de ganglios linfaticos situaclo a cada lado de lo:,; vasos
iliacos, se quita el separador y se empieza entonces la escision en la re­
gion femoral.

3° Despegamicnto del grupo ganglionar inferior. Palpacion dl conducto
/emom/.-En las h\rninas 870 a S72 se pone de rnanifiesto la situaeion
de Ios ganglios inguinales y subinguinales, asi como sus \'arinci011cs. Tm11-
bien en esta region se halla grnn cantidad rle tejido ncliposo cuun<io In
pacienta es gorcla, el cual tejido, seg(m arriba se dijo, ha de dividirsc
Iongitudinalmente arriba de las ganglios. El despegamiento. que se em-

,·,;_,.

· que uurda +l on

.«.';:"z;
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escisi6n profunda hasta el !ado interno y la escisi6n transversal en la
porci6n inferior, se tendrii cuidado de hallar las venas safenas, mayor y
menor (interna y external, de las cuales se hara la forcipresi6n doble
antes de dividirlas. Luego de hacer la division alrededor de los hordes
se separan de la fascia la capa adiposa profunda Y los ganglios linfatiecos
que contiene, excepto en la fosa oval (agujero safeno), con lo cua] se
pone a la vista el anillo femoral, que es el extrema inferior de! conducto
femoral.

Se explora entonces el interior de] conducto femornl con un dedo
colocado en un extrema y el pulgar en el otro. Si el condueto esta lo bas­
tante abierto para hacer bien la palpaci6n, y no se halla ning(m ganglio

F\
~.._'

➔ - •• - - - •'

,,," ,'
,(:,,/'
:•· J,n ··>

-;
..-'

Fig. 872.-Rc:,c.cciOn N9 2. Dingrama quc reprc.scntu his mismas reluciones gcnerales en
cada ludo, sino que la porcion superior lateral del grupo linfogunglionar izquicrdo soli.re-sd~
una pulgada » centimetros), en luar de media pulgada (1.25 centimetro) del centre,_
liramento inpninal. Estos dilnjos representan tambien la distribucion aproximada de los l
foganglios prinipales de cada rupo, Adviertase que los hordes de dicho grupo estan s"
Ja.dos por 11n!fl}?ng_hos g.rnndcs, y de nhi que se puedan identifiear por medio de la palpaco
con cl dedo indice colocado debajo y el pulgar arriba, s.eglm prog-rcsa la. operociOn.

al palpar con el dedo lndice y el pulgar, no es necesario dividir el Jjga­
mento inguinal. El "ganglio de Cloquet", cuando Jo hay, esta situado en
el interior de! conducto, y, segun se dijo, Taussig not6 la falta de el poco
nuis o rnenos en la rnitad de las pacientas, y opt6 el dejar intacto el ]Jga­
rnento cuando no se pudiera palpar ningun ganglia en el conducto-

4° Division de ligamento inguinal, cuando es cccsario. Extirpai"" ",
conjunto de los ganglios.Cuando se palpa alguna glandula linfatica en
conducto femoral, o caso que lrnbiere alguna duda, se dividira el lgamen
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inguinal (arco crural) en el horde interno de! conducto, el cual se cxplo­
rara (Figs, 873 y 874). Se extirpa entonce,s el ganglio palpado (ganglia
de Cloquet), junto con el tejido laxo, sin romper la conexi6n con el princi­
pal conjunto ganglionar.

Luego de desembarazar el conducto femoral (o dejimdolo intacto, si
se creyere conveniente), se despega el conj unto de tejido adiposo y gan-

,,, '1
\ -\ '
\ \
\ i
\f
',, ,

A,,n
,.1
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Al separar el conjunto de ganglios de la fascia subyacente, se tenclra
en la memona que el espeso tejido fascial de! muslo se aclelgaza en gran
manera en la region cle la fosa oval (agujero safeno), y que los tejidos
cst,m m,,s o menos aclheridos en esa gran area, cloncle los vasos superfi­
cialcs penetran para unirse con los vasos profunclos. Al hacer la escisi6n
se tendra cuidado de no acercarse a la delgada fascia cribosa o cribiforme
para no causar dano a los grandes vasos que quedan clebajo de ella. asr'
pues, se hara la forcipresion y la division cle los vasos superficiales enca­
minada a desprender el conjunto ganglionar, muy arriba de la sobredicha
fascia cribosa.

59 Reparaci6n de las tejidos y sutura de la herida.-Si se dividi6 el
ligamento inguinal, hay que unir sus cabos con dos o tres puntos de catgut,
segun sea necesario para lograr la coaptaci6n asi de! ligamento como de
la fascia cliviclidos. Se cierra a continuacion el extrema superior de! con­
clucto femoral, con uno o dos puntos que unan el ligamento inguinal con
la fascia, arriba de! hueso pubico (ligamentos de Cooper y de Gimbernat),
lo cual se efectt1a de la misma manera que al hacer la reparaci6n de la
hernia femoral, cuyos pormenores se describen y se ilustran con laminas
en el capitulo XVII, si bien no es necesario que sea tan extensa la sutura.
Para evitar la necrosis que causaria la destrucci6n de los vasos sanguineos
de la fascia y del ligamento suturados, se limitara cuanto sea posible el
numero de puntadas, ya que la reacci6n subsecuente ayudara el proceso
reparativo y la oclusi6n.

Reparanse a continuaci6n los tejiclos inguinales, suturanclo para ello
el musculo oblicuo interno del abdomen y la fascia transversalis, al liga­
mento inguinal (arco crural), o a la fascia contigua, y sobreponiendo
luego los hordes de la aponeurosis de! miisculo oblicuo externo. Esta re­
paraci6n inguinal se efectua rapidamente con dos hileras de puntadas
continuas, y es muy semejante a la sutura que se hace al reparar la
hernia inguinal (Fig. 1,095), sino que no es preciso que sea tan cornph­
cacla como en este ultimo caso, cuando los tejidos han sido adelgazados
por la hernia.

Despues de snturar las t.ejiclos profundos se hace el debido desague
de la herida por rnedio de una incisioncita penetrante en el sitio mas bajo
cuando la pacienta esta en decubito dorsal. Importa evitar el que se acu­
mulen fluidos que podrian separar la pie! de Ios tejiclos subyacentes, los
euales ha de quedar adherida al efecluarse Ia cicab:izaci6n; se pueden usnr
para ello tul.ios delg-ados de goma, tales como Ios que se emplean en la
irrigaeion nor el metodo de Dakin, los euales han de fijarse a la herid­
Conviene tambien fijar a la herida cut«nea un tubo corto, con el fin de
consen-arln nbiertn luego de extraer el tubo largo de desaglie.

,era, y ae di@ta a regular distreia de so dcsenibocaura_en la "%""
femoral pofuda. Ahora bin, i la ran safena intern), ni la sfens "",',

EE±EEE±,±±±±±±±3eh
en la vena poplitea. Supongo que el autor quiso expresar la gran ven
(N. de1 T.)
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La incisi6n cutirnea .se cierra, ora con seda delg<Hla, 0 bien con una
que otra puntada de seda y con catgut, para efeetuar la coaptaci6u. Las
untadas quedaran suficientemente separaclas, con el fin de que, caso que
hubiere necrosis en los hordes, se puedan quitar aJgunos puntos sin menos­
cabo de Jos otros.

El ap6sito ha de quedar de manera que haga presi6n moderadn sobrc
la zona de la operaci6n Y conserve en contacto los tejidos subcnUneos.
hasta que haya cobraclo fuerza la cicatrizaci6n, y se procurara usur la
menor cantidad posible de gasa y de tiras de tela aclhesiva, a fin de que
pueda circular el aire por entre el aposito y se conserve seca la herida.

Tralamiento postoperatorio.-Adem,\s de la presi6n moderada que se
haga con el ap6sito, se llevar,, a efecto el mismo tratamiento postopera­
torio que requiere cualquiera otra herida en esa regi6n. Al qui(nr cl
ap6sito y poner hilas nuevas se evitara el irrigar la herida con 11inguna
so1uci6n antiseptica, a no ser que haya alguna raz6n especinl, ya que la
humedad propicia el crecimiento de las bacterias, y por lo comun cuan(o
mas seca esta la herida, tanto rnejor es la cicntrizaciOn. Caso que se pre­
sentare la necrosis, podr{t hacerse la irrigaei6n, aunque suele ser prefe­
rible el aplicar polvos secantes que con(engan ,icido li6rico. para cunt ra­
rrestar la fetidez y los exudados.

Cuando, transcurridos unos cuantos diaM, nn :--eu ya mene.ster la pre­
si6n, bien sera quitar del todo el ap6silu, o [,i,n aplicarl<J tan solo por
las noches. La ccimara el&ctrica de aire caliente sirve muy bien par.:.1 rvita,·
el contacto de la herida con la. ropa de camn.. puede usarse ademis por
el dia para suministrar calm· mode.rado, cuando ello fuere menester, Si
no se tiene a Ja mano dicho apar.:1to, se puede colocar deb@ju de ls i+­

banas una bombilla de luz electriea comin y corriente con u two
reflector, para Io cunl conservarU. la, enferma las extremidados inferiure
en flexi6n y se evitani el contacto de In bmnbilla cnu la pie! de ha pacivnta
o con la ropa de cama. Una so1a de dJChns bombilias sumrn1:-;1.ra :;ulJL'IC1it,,

calm· para que se conserve seen 1a herida, lo eual da comodidad a la en­
ferma, y se puecle emplear por media hora dos o tres veces al dia.

Las puntadas de seda se pueden dejur por espacio de diez dis
0

1 te la cicatrizacion y no hayamas, hasta que hava prog-re.sado bastantemen.e i l: ' • t ·1
Peligro de que se separen las superficics unidas ; caso que algt1na pun .ac u
estuviere cortando ]a ple1 se quituri.'1 en cualquier n-rnnH:nlo.

' ' i . • : emejante a a q ue e hace
·1nestesia.-La selecei6n de la anesteia era exactitud en la

Pam. ?ualqu1era olra operaCJOJl rooead« @"~'aao as enforma.
escision de tejido$,. y depende en gran manerd , ; si fuere pre-
La . . . . . t determinados cas0, .Paquianestesia es conveniente en final del acto quin'1rgico.
ciso $e aiiaclir,i la ane,tesia por rnhalaci6n al 1.ia , .. 1 .· 1 ·,

, is eces la anestesia local, 81 4
Tambien es adecuada las mis de "a, ademis de que los teiido

""_runos easos prolonga un tanto l",,,pi ant6micas, en especial
filtrados hacen algo confusas las T" ,, la aguja para inyctar vl

cuando se proYoca hemorragul. al mtrodu . 1· . irr1pr•dir en cierto
«nest&sico; por otra parte, la infiltracin bien puarera "
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modo la cicatrizaci6n, si por acaso se causase menoscabo a la irrigaci6n
sanguinea local, lo cual no es probable que suceda si se divide la operaci6n
en varios actos quirurgicos, con el prop6sito de no ocasionar mengua a la
circulaci6n local y general. No obstante lo antes dicho, Y a pesar de las
pequeias inconveniencias que ofrezca la anestesia local, es en ocasiones
la mas conveniente, cuando alguna circunstancia contraindica la raquianes­
tesia O la anestesia general (vease el capitulo XXIII, figuras 1,252 y 1,253),

Radioterapia

Cuando sea inoperable el neoplasma, habra que recurrir a la roent­
genoterapia, o bien a la radiumterapia; esta ultima es a veces util, apli­
cando agujas o "pepitas" de radium. Convienen los rayos X cuando es
necesario destruir las celulas carcinomatosas en regiones distantes al sitio
de! neoplasma primitivo, pero al aplicarlos ha de procurarse no causar
dano a la nutrici6n de los tejidos.

Invasion uretral.Segun arriba se dijo, cuando el neoplasma invade
al orificio uretral externo y la uretra, es preferible valerse de la radium­
terapia para evitar la incontinencia urinaria que probablemente quedaria
como secuela de la resecci6n. Con ta! fin se pueden emplear las agujas
de radium y las "pepitas" de radon, segun en el propio lugar queda dicho
Figs. 298 y 299). Se puede aplicar el radium directamente a la uretra,
con ta! que se le ponga pantalla adecuada y se gradue debidamente la
dosis, para no danar la membrana mucosa, Ia cual esta particularmente
expuesta a la mortificaci6n y la esfacelaci6n.

Puesto caso que al aplicar a la uretra Ia radiumterapia solo se hace
por sus efectos locales, se empleara este metodo a manera de tanteo, de
suerte que, si fuere necesario, se hagan luego nuevas aplicaciones, en lugar
de correr el riesgo de causar necrosis con la primera aplicacion y, claro
esta, no ha de intentarse la radiaci6n profunda desde Ia uretra. La me­
t(stasis linfoglandular se tratara por medio de la operaci6n arriba des­
crita Y se aplicara la roentgenoterapia para tratar los ganglios intrapelvi­
cos profundos.

NEOPLASMAS 1\IALIGNOS DE LA VAGINA

Carcinoma.El carcinoma de la vagina suele ser secundario al de!
utero, del recto, de la vejiga, o de los organos genitales externos, ya qu°
es muy raro el carcinoma primitivo del condueto vaginal. Este neoplasm+
maligno es de la variedad de celulas escamosas (epitelioma), y hay de el
dos clases en dicha region:

13 El neoplasma papilar. Este suele presentarse en la pared vaginal
posterior y comienza en forma de excrecencia de base ancha que invade
primero el fornix vaginal, y se propaga luego hacia la vulva. AI pareceF>
algunas veces se origina en las cereanias de regiones daiadas por la Vd
ginitis cronica.
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2% La variedad nodular o impregnante ("infiltrante"). Esta se ma­
nifiesta en nodulos que se fus10nau riipidamente. En ocasiones el neoplas­
ma esta Cll'~U~scnto en la pared uretral y da entonces origen 8 una distintn
variedad clinica que se conoce con el nombre de "carcinoma periurelral",
y se caractenza par la rap1da propagaci6n de! proceso ulcerativo.

El diagu6stico de! carcinoma primitivo incipiente de Ia vagina, como
el de cualquiera otra region, se funda en el estudio microsc6pico de por­
ciones de tejido extirpado.

La metastasis de las neoplasmas malignos de la vagina se cfocttb
a las ganglios Iinfaticos profundos (Fig. 856), y de ahi la probabilidnd
de que se vuelva inoperable aun en sus comienzos. Cuando ha progrcsadu
bastaute la metastasis ha de preferirse Ia radiumterapia seguida de la
aplicaci6n de los rayos X.

C0RI0EPITELI0MA.-Esla extraiia variedad de carcinoma se prcsentn
n veces en la vagina, de resultas de la metastasis incipientc, )' proviene de
las vellosidades coriales (cori6nicas), ora despues de\ parto normal, o bicn
de! aborto, o a consecuencia de la rnola hiclalidiforme. Suele crecer en el
ll.tero, pero de cuando en cuando ~dguna vellosidad corl6nica trnnsporlada
a la vagina (los fragrnentos de las vellosidades coriales son transportwlo:-i
normalmente a diversas partes del cuerpo, quizs en tocfas las preiiece.-1),
adquiere caracteres malignos peculiares, y al crecer el neoplasma peneU·a
en las venas y forma dirninutos hernatomJ::,; I'll los teiidt):-\ circunn-.cinos.
Por raz6n de que este neoplasma suele causar rapid«mente la metastasis
a diversas partes del cuerpo y ocasionar presto la muerte, importa hacer
el diagn6stico de el y extirparlo en su r,eriodo rn:,-· 111< ll"""I,-· posibk; Y
puesto que casi siernpre es secundari_o en la vagina o en ha vulva y """
resultas de la mehlstasis del corioepitelioma uterino, es preciso haver la
investigaci6n n1inuciosa de In ma triz.

Sarcoma.-En nifias pequefia8 se presenta a eces el i-iarc.oma ell• la
vagina que causa impregnaci6n difuEa y Ue_i.reneraci6n de in membrana
de revestimiento. Es mas frecuente en la p,u-ed ,-aginal po,tenor, Y pnn-
. . . , 1 .<l que crece Jentanw11te, y que nl

cipia en una pequeia region endure€Id.,, ma uleera, la cul stru
cabo de alglm tiempo dcstruye el epitelio Joi ma _ 1 . , _ t , ,
facilmente '" est,i rodead8 de una zona de intoraci6. De eta "",";
:,· du reunferencia, y es a veges I
invadida parte de la vagina, o aun toda ' , utereulosis. otra varie-
confundir diecho estado eon el carcinoma "hf,,a que form unos como
dad que se presenta en niiius equeinas, " ",, tre los jatoloos al-
., • .soler d la vaga. • ay rn • tracimos de uvas que sobresalen 1e + ;f; es de este neoplasm,
una ditereneia de opiiones respecto de la clasi!"",,i oy es el de

, - , ernJizado en e 1aPero al parccer el ternuno mils gen . I edadrt de fa Muicr, 1a
"rabdomioma maligno". (Vease en cl Jibro En ,rm_, t ! • ,
d . . . . d l ~ - ma de la. vag1m.scripcion de los sintomas lel sarco! a4tu I del corioepiteli0-

Como es de suponer, el tratamiento es uecun urJO ,.1- •

ma primiti,·o del utero (q. Y.) -



CAP(TULO XIV

DEFORMIDADES
En nuestro libro Enfermedades de la Mujer tratamos por menudo de

las clisforrnidacles clel conducto genital, de las cuales las mas comunes
son las siguientes:

J.'.' La imperforacion del himen, que consiste en un tabique situado
entre la cavidad vaginal y el seno urogenital.

2 La a1resia de la vagina, o atresia de! cuello uterino, anormalidad
rn~1s rara, consistente en la total "canalizaci6n" de l'os cordones unidos
de Muller (en cada uno de los cuales se forma un conducto central, que
se convierte en el conducto de iVlliller), cuya consecuencia es el que haya
algin sitio cerrado en el condudo genital, lo que origina la atresia de la
vagina, o del cuello uterino. En casos muy raros no se efectua la "cana­
lizacion" cle toda la norcion inferior de Jos cordones unidos, lo que da
origen a la falta congCnita de la vagina.

3 EI hipospadias, anormalidad que consiste en el defecto de! tabi­
que que normalmente separa el conducto urinario (uretra), de la vagina.

4 La vagina cloble, o vagina tabicada: cuando persiste el tabique
que divide los dos conductos de l\Hiller unidos, hasta el himen.

5 El itero bilocular (uterus scptus, o Mero tabicado), o persistencia
de! tnbique en la poreion uterina de! conducto de Muller.

6 EI itero doble (utero didelfo), cuando 110 se unen las porcio­
es medias de los sobreclichos conductos de l\Hiller.

7 De resultas de la union imperfecta de Jos antedichos concluctos,
se forma el utero de cuernos rudimentarios, en el cual puede haber dos
cucrnos bien formados (utero bicorne), 0 bien, en el lltero bien formado
hay LIil cuerno ruclimcntario (i1lero unicorne.).

8'' El cunclucto de Wolff persiste a veces en cierta manera y da ori­
gen u condueto situado a lo largo de la vagina, y llamado conclucto de
Gartner, que en oeasiones corre al lado de la vagina y desemboca cerca
del himen, o bien solo quedan aqui y alla restos de! tubo, que a ]as veces
dun lugar a que se formen pequenos quistes v.aginales situndos en la
pared vaginal, a lo largo de! conclucto atr6fico de Wolff.

Las antecedentes son las prineipales anormalidades maerosc6picas
del desarrollo, si bien hay muchas otras que son mas raras, que por falta
de lugar no describimos, y que consisten ora en leves alteraeiones de
algim organo, o bien en la folta total de el. Probablemente sea el ovario
el que experimenta con menos frecueneia tales anormalidades y. sin em
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bargo de su rareza, no pocas veces ocasiona sorpresas al ejecutae ope­
raciones abdommales, en especial cuando acaece Ia prenez despues de
Io que se crey6 era la extirpaci6n total de ambos ov,1rios. Esto siguifica,
cJaro esta, que qued6 algun tejido ovarico, el cual por lo comun se dcsigna
con el nombre de "tercer ovario". Si bien no hay en efecto tres ovarios
nonnales, suele suceder en tales casos la "lobulaci6n" de uno, 0 cle Hmbos
ovarios, sin que haya en verdad un tercer 6rgano perfecta. El orario
Jobulado presenta a veces seiialacla constriccion, y otras esta dividido en
dos, tres o muchos 16bulos separados, entre los cuales ha.\' cle por mcdio
bastante espacio. Bovee cita una pacienta suya en quien cada ovario est.a­
ha representaclo por multitucl de particulas de te.jido ovarico, diseminadas
en buen trecho de la cara posterior de! ligamento a11cho. ciCmejantes a
excrecencias verruciformes. Cosa clara es que en tales casos es casi sc­
guro que al ejecutar la operaci6n se eche rnenos algCm n6dulo, o n6clulos
de tejido ovarico, en particular si estm·ieren ocultos por erndado infln­
matorio.

Las deforrniclades que con mas frecuencia requieren tratamiento son.

Irnperforaci6n clel himen.
Estenosis de! orificio vaginal.
Estenosis de! conducto vaginal.
Vagina tabicada, o vagina doble..
Falta congenita de la vagina.
Defonniclades del utero.

li\'IPERFORACIOJ\' J)EL HD\EJ\'

El tratamiento deJ hi men imperforado es la incision en forma de ecru
de la membrana himeneal distendida, y si fuere gruesa, la extirpacionu "
la mayor parte de ella (se pueden suturar los bordes, eon catgu~, i.:_"n e
f• cl _ de h eual se lava la cavidad conIll de cohibir la hemorragia), lespues te 1o €Cu+ ·('.

1
.

: : a e ras; esteril, Alunas par e+us
0lucion salina normal y se tapona econ a. inevitablemente ad­
de sangre coagulada que contienc la cav,dad que~... . 1 ....: - 'd ... m1"11to de tun (JUJCJ,.t
heridas a las paredes, lo cual favorece el rinido "",jj eligro de que
bacteria que penetre en ella; asi, pues, hay €0""""_~a, aesionada

• • • • - • - , a do la ii, tn:-.10 J -- ..
se P1 esente la 1nfecc10n, en pur_t,u.,1;11 cu:~ Utero. P{Jr tan to, ha dP HC·

or la sangre inelue «st la vagina """_, e el curso de la operaeion,
uirse ha teenica aseptiea rigurosa no tan h distension alcanza
mno en el lrntarniento postoperatorio. AJgunas vecf> ~era el peligro.
h,1~(a las trompas uterinas, lo cual aerecienta en gran

ESTENOSlS DEL ORIFfC10 VAGIN;\L
..., , ,•,. estrecho el orificiu vaginal, no
ln algunas ocasiones es demasiado a,qd por el espeso y ri-

Causa del himen, sino por razon de esi.ar cornpnrriJ u



770 GINECOLOGL-\ OPERATORIA

gido perineo. El estrechamiento puede ser tan seiialado que impida el
coito, en particular cuando hay espasmo muscular concomitante (va­
ginismo).

Si es tan intensa la estrechez que no se pueda dilatar permanentemente
hacienda dilataciones repetidas con el especulo, es entonces preciso dividir
el perinea y los tejidos profundos. En los estados mas graves, especial­
mente si es muy intense el vaginismo, se tendrii buen cuidado de dividir
la porci6n anterior del cine.ho elevador musculofibroso, lo bastante para

I

j' l
··-ifll'~

l l

Fig. 876 Fig. 877
Fiµ. 875.-Oilatnci0n cxkrnn Jd orificio Yaginal cstrccho. Ln Iinea punteaclu indicn 1:•

incisiOn, qur' rn c-asos extrcmos debe l!cgar hasttt ln regiOn de! esfinter anal, pero, cloro estu,
sin cortar di ho misculo.

Fig. fi76.--Sc corto ya el perineo y se est.i ,.lividiendo el resistente "cabestrillo" del rnliscll·
lo elevador del ano, cuya incision ha de hacersi:: en cadn !ado y penetrar profundamente "
mancrn gmdual Y scg\Jn \'UP sicndo nn:cso.r-io para Jar Ia rcqucridu nmplitud al orificio
rial: la dilate«n de sue bas de hare de wan«era. que nae«da haler algin _est"d"""
t'SJ111::.ml1d1ro suh:;1..:cucntc, yo quc no cs posil.Jlc suprimir por cmtcro la propens10n ul C!.p - J

Fig. 877.--Se desperan los bordes de la incision hasta <londc in«die ta 1ices ",";
y se hace ipual cosa con los bordes de la membrana mucosa: este desperaminto ha de s,,

±/±£:.1522%5%%
tc,q;a l~ur-n:1 in-_li,:acil1n s:rng:uinca. . . _ he­

la hr«raga que se oasis al orar lo- 1ejidos profundos se cohile con R""",,,j,
1l,·~1111l·" ik !u cuo! se hae la :-llturn-lir.:aclurn con catgut cromndo de lo , <:C--

--..EE;Et±Ls
fonnar nn orificio bien amplio (bnto que permita algun espasmo y que
ello no obslanle, no ocasione dispareunia). Esta division se puede ha~-~1
de dos diYersos modos: 1, por medio de la clivisi6n externa ("ab1erta r
y 2S, por medio de la ctivisiOn submucosa.

1 ~ Dh·isi6n externu ("abierta") .-Se aivicle el perinea hacienda ori•
una incisi6n en la linea media ,- apartando los bordes de Ja herida, con
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el fin de alcanzar el cincho elevador en cada !ado (Figs. 875 y 876), o
bien haciendo un corte en cada surco. Sea cual fuere el metodo que se
emplee, las incisiones han de ser suficientemente grandes, a fin de poner
a la vista los tejidos que van a dividirse (Fig. 876). Luego de ampliar el
carte hasta donde sea necesario, se cohibe la hemorragia con sutura-liga­
duras (Fig. 877) y se cierra la herida o las heridas (Figs, 878 879). Al
hacer las sutura-!igaduras para efectuar la hemostasis, y al hacer los
puntos de coaptaci6n, se tendra particular cuidado de no estreclrnr el ori­
ficio que se amplio de esta manera, para lo eual se haran la tension y la
coaptaci6n, siguiendo el eje longitudinal de la vagina, y no transversal­
mente 1. Para lograr la coaptaci6n, segtin se ve en las figuras 878 y 879,
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para cuarenta dias parece ser tan conveniente coma cualquier otro ma­
terial de sutura, pues aunque a primer aspecto se creyera qne es preferible
la seda, la crin de Florencia, o algi'.111 otro hilo inabsorbible, la experiencia
enseiia que, a causa de la tension inevitable, el hilo inabsorbible corta tan
rapidamente los tejidos, que los bordes puestos en coaptaci6n quedan sin
el apoyo de la sutura mas pronto que cuando se emplea el catgut cro­
mado grueso.

29 Division subrnucosa.-El rnetoclo arriba refericlo ocasiona una
gran hericla en uno o en arnbos ]ados, o en el centro, y la coaptaci6n de

Fig. 881 Fig. 882
Fins. {881 a 884.-Division submuosa del misculo elevador del .:1.no. cuando h;_iy eSlC·

nosis del orificio vaginal.
Fig. U.P'equeia ini-ion por cntre ha cal se divden los tejidos profundos. q cortc
Fig. BB2.-Con el bisturi o con las tujras, y con In guia Jd dedo se lnzo )~ c . e-

de la porion constrtia del "incho" misrulofibro-no. Los vejidos profundos diididos se
paran, epin indivan las lineas puteadas, ha-ta don«de e logre veneer toda resisteeH

los bordes, de mnnera que se amplie el orificio vaginal, causa considera­
ble tension, que a menudo irnpide el que cicatrice bien la herida, ya ~ue
dichos bordes propenden a separarse y a dejar una gran porci6n de tejido
en earne viva que cicatrice pol· granubci6n. cuya consecue.nc:ia es el que
se prolongue el perio<lo de eneamamiento y que sea irregular el orificio va­
ginal. a c~1u~~1, t.le lo.s pinga.io:S de t.ejidos. doloroso por raz6n de la gran
.:antidnd ck tejido cicatrizal.
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Para evitar estos desagra<lables efedos, variamos la teenica de la
siguiente manera: (a) respecto de la longitud de la incision, y (b) tocank
a la caaptnci6n de las tejidas profundos.

a. La prapensi6n de las bordes sulurados a separarse )' formar 1111n

hericla que cicatrizara por gra11ulaci611, era a causa de que al unir los
borcles de las grancles incisiones mucosas se clejaban en tension los tejidos,
Para veneer esta dificultad se fueron haciendo mas cortas las ineisiones.
hasta que por ultimo se reclu,ieron al tamafio necesario para poder intro-
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en la hora presente solo se clan puntadas de parte a parte, segun se ve
en las figuras 883 y 884.

ESTENOSIS DEL CONDUCTO VAGINAL

La estenosis puede estar situada en cualquiera porci6n de la vagina,
y las incisiones que se hagan para efectuar su dilataci6n han de ser siem-

},J., i.. __
I

f

f

.:-:;✓'
·-:Ji
Fig. 885

Figs, (885 88.-Division sulmucosa de los tejidos constrictirns, para corrcgir 1n cstenosis
del condueto vaginal

Fii;. 885.-Esttnosis del conducto vaginal en un sitio intermedio de la vulva y dcl cucllo
uterino, En el lado derecho de In pacicntu sc hizo ya la incisiOn lateral.

Fig. HB6.-Con un dcdo quc sc Jntroducc en la incision se scparan los tcjidos profun<los
poco mlls o mcnos hasta <londe inc.ltca cl conlOrno punteado.

Fig,. 8l\7 Fig. 888
Fig. 7.Buntadas hemostaticas de parte a parte, que al ser anudadas cierran l herida

vapinal en direccion contraria a la en que se hizo 1n incisiOn.
Fig. 888.La operacion terminada en ambos lados.

pre lnterales, de rnanera que al separar los tejidos no se penetre en el
recto ni en la vagina, sino en el tejido conjuntiYo situndo entre ellos. Son
tan variables las circunstancias, que es neces.ario e.studiar por si sola a



DEFOR1IlDADES 775

cada pacienta. Las laminas numeros 885 a 888 representan de manera
eneral el medio de corregir la estenosis situada poco mas o menos en el
!entro de la vagina, haciendo para ello la division submucosa de los tejidos
constrictivos.

VAGINA /fABICADA O VAGINA DOBLE

Cuando la vagina est,i dividida por un tabique que causa perturbacio­
nes, se puede extirpar este seg(m se ve en las figuras 889 y S!lO.

F,g. B'JO
Fig. 8B89 diiddo arrila y abajo, en ls itios marcsdos

Fig. 889.Tabique vaginal que ha de sea
or las lineas punteadas.

Fig. 890.-Suturn de la herida.

ATRESIA DE LA V.AGl1"A
. , . vagina se trata de la misma

La simple atresia membranacea de la a· de la incisi6n Y Ju
rnanera que el himen jmperforado, a saber, rr """, ca ttia
Tsecei6n de los tejidos obstruyentes, lo cual e ",Rorarse de que
4sept. . eho cuidado de .,,ica. Con todo, ha de tenerse mu del conducio vaginai, qu
no hay falta congenita de la porci6n supenor , t di ·tint ivo de esta
-'e t - - I El came H ·' _ .ome erroneamente por atresia simple. ;} 1perior de la vagllill,
ultima es la acumulacion de sangre en la porci n su
Rti-iba de! sitio de Ja obstrucci6n.
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FALTA CONGENITA DE LA VAGINA

La f'alta congenita de la vagina bien puede ser parte de alguna anor­
rnalidad general de las 6rganos de la generaci6n, en el cual caso falten
tambien el utero y los ovarios. Por otra parte, bien puede suceder que a
pesar de la falta congenita de la vagina sean normales el utero y sus
anexos.

Por lo comun no se advierte la falta de vagina sino hasta despues
de la pubertad, y algunas veces hasta despues del matrimonio. Cuando
ftrnciona normalmente el utero, la sangre menstrual retenida pronto da
origen a perlurbaciones que obligan a la enferma a buscar alivio. En tales
easos, no hay la acumulaci6n fluctuante de fli1ido detras de una delgada
membrana, que se percibe y que distingue a la imperforaci6n de] himen.
Algunas veces es mas dificil de diferenciar la estenosis con acurnulaci6n
de fluido en las porciones mas altas del conducto vaginal. Cuando la pa­
cien ta pasa ya sobradarnente del periodo de la pubertad sin presentar nin­
gun sintoma de retenci6n del menstruo, probablemente haya falta congenita
clcl Mero, o sean rudirnentarios tanto clicho 6rgano como los ovarios.

El traiamiento ha de encaminarse: prirnero, a extraer todo el rnens­
truo retenido, y segundo, a construir la vagina; lo primero se ]ogra ha­
cienda la evacuaci6n de la cavidad por abajo, o bien extirpando el utero
y extrayendo el fluido retenido por la via abdominal. Lo segundo es mucho
m,\s dificil de alcanzar, y ha dado origen a rnultitud de estudios y de
cxperiencias.

Construccion de la vagina

Antes de proceder a esta operaci6n, ha de considerarse con el mayor
juicio y discernimiento la conveniencia de ella, pues de lo contrario bien
poclria sucecler que los efectos fuesen antes perjucliciales que beneficiosos,
que la pacienta no solo perdiese la reacci6n normal a la excitaci6n sexual,

sino tambien padeciera trastornos que antes no experimentaba. En lo
pasado fracasaron toclos los primeros esfuerzos que se hicieron para cons­
truir la vagina nor medio de! trasplante de superficies cut,\neas contl­
guus al orificio nbierto artificialmente entre Ia vejiga y el recto, pues
a pesar de todas las precautiones que se tenian, en relativo corto tiempo
la contraetura cicatrizal inutilizab casi siempre la vagina recien formad­
Sin embargo de esto, tenemos en la hora presente tres diversos medios
para construir la vagina, los cuales ofrecen alguna esperanza de surt
buenos eleetos permanentes: (a) el trasplante de una porcion de intestl­
no: (\.,) la reseccion del recto, y (e) los metodos modernos para ha"
injertos eutineos. Estudiaremos la tecnica de dichos procedimientos el
el siguiente orden:

Por medio del trasplante de una porcion de lntestino.
Por medio de la reseccion del recto.
Haciendo el trasplante de colgajos cutaneos.
Seleccion de] metodo,
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Por medio de! trasplante de una portion de intestino (fialdwin)

En 1907, Baldwin ide6 la manera de formar la vagina permanente
la cual consiste en aprovechar una_ porci6n de! intestino delgaclo para s,;
formac10n, proce_dmuento que ha sido ejecutado por diversos cin,jnnos en
multitud de pac1entas, y cuyos efectos han sido sumamcnte farnrablea.
Se ejecuta de la siguiente rnanera:

19 Luego de preparar a la pacienta asi para la opcraci6n ,•aginal
como para la abdominal (resecci6n de] intestino), se la coloca en Ju posici611
dorsosac1·a; se hace una incisi6n transversal en el sitio <londe deLiera
estar el introito de la vagina, entre el orificio uretral exlcrno y el recto,
desde la cual incision se hace cuicladosamente el despegnmienlo de los
tejidos con instrumento sin filo, entre la vejiga el recto, hasl.a llegar al
peritoneo (Fig. 891), para lo cual ha de tenerse buen cuidaclo de no per­
forar ninguno de las anteclichos 6rganos; para evitar tan grave nrcident.c,
se puede hacer el despegamiento1 si necesario fuere, teniendo introducido
el dedo indice en el recto ,- una sonda metidica en la vejiga, que sirva
de guia.

En llegando el despegamiento ha:,la el peritoneo. se nmplia en lodns
direcciones el pequeiio conclucto aai forrnado; se hace presion sobro el
peritoneo con unas pinzas hemoshitica..;.; 1.:irg-a."1, p1::ro ~in ubrir 1a cavidad
peritoneal, y se tapona el condudo con ,ra·-:a qut> :--t~ alaea alr?dedor de
las pinzas (Fig. 892).

29 Col6case entonces n la pacienta en la posicion de decubits dorsal
Y se abre el abdo1nen en la linen media; se escoge una pvion de intestino
de 30 crnts. de largo, que ha de ser'.'ir pnra formar lu vain, yo
mesenterio ha cle ser lo bastante largn pat·a poder llevar la poreimn m­
testinal hasb.1 el conducto de tcjido conectivo ya formado, sin que qwl
en tensi6n indebida. La experiencia ensens que es adecuada la pore1on
de intestino que termina a unos 12 cmts. de distaneia de la y;,tl\ ul'.:t 111

~
0
-

cecal. Se exprime entonces la sobredicha asa intestinal para vacar
. . . l II t iendo uen cuidado de c011-conterndo, y se hace la resecr10n e e,la, emenuts . . 1 j 1. 1 1 I se restablece la integridud de

Servar el mesenterio, despues de to cua»",, pldwin se vale del
intestmo (Fig 893) Para etecluar esl:i an,i,tun,0.,1., o . . . ( V . I
bot6n de Murphy '. Hecho esto, se oeluven los eabos de la porein 1"
desprendida. haciendo para ello la invaginacion de los bordes con suuras
c:irculare;::; corredizas. . . r,

. ., . • . J ,untn de l:L, 1,mr.,,.< (J'JJ,(. 8~~J
. Se abre entonees el peritoneo sob",,1qne p«so u la r,orci(111 <l1!i:-i·
se agranda la abertura hasta qlll.! pue " ql hcho esto, un aVLt-

Prendida de intestino que se ha de sacar por e n; lt •
1 ..... 1 •

_
1

ejuiup quo enplean ] }otin d

9#EE±Eee
medi de la sutura. N. de! T.)
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<lante manipula las pinzas de manern, que coja el centro del asa intestinal
(Fig. 893), pero conviene tener cuidaclo de agarrar tan s61o poco mas o
menos la mi tad del espesor de su pared; tirase entonces de ella hacia el
conducto recien formado entre la vejiga y el recto (Fig. 894), y se cierra

Fig. 9I Fig. 892
Fig. B')\.-i u1blru<..ti ci11 J,, b ,agirm artificial t.011 unn porciOn de intcstmo. En cstc d1-

lyoe e la falta , orq;t·nit:1 de l:i ,ug1na. La !:'e1,arneiOn Je Jos tcjidos ha de hacerse hasta

1.ltmdc. !nd1u1 la fie, ha, pro sin [>trfornr el pcritonc:o...22..2': 1: 2: %2arr.
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Juego el peritoneo sabre los cabos interiores de] asa intestinal (Fig. ~95),
teniendo cuidado de evitar la constricci6n perjudicial de! rncscnterio. He­
cho esto, se sutura la pared abdominal.

39 Col6case nuevamente a la pacienta en posici6n de litotomin (dor­
sosacra, Trad.), se abre el asa de intestino en el sitio compi-imido con las
pinzas, y se sutura su borde en toclo el derredor de! borde cutirneo (Fig.
895). Se limpian luego las dos rnmas del asa intestinal para desembara­
zarlas de mucosidades, y se taponan levemente con gasa, con el fin de
hacer presi6n en la superficie serosa o peritoneal de la poreion de intes­
t.ino. sobrc las superficies cruentns circunyacente;-;, para que se efectue
f,icilmente la union.

4 Al cabo de unas cuantas semanas, cuando se haya restablecido
de! todo la pacienta de la primera operaci6n. se divide el tabique que ha
entre las dos rarnas intestinales, 1o cua\ se logra sin peligro provocando
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Baldwin, al elm· cuenta de la cua11:a operaci6n de esta indole ejecutada
par el (four. Am. Med. Ass., Vol. 54), hace las siguientes observaciones:

"Al estudiar la tecnica de esta operaci6n, a la luz de las especula­
ciones te6ricas, procure cuanto era en si examinar el ileon y el colon sig­
moicleo, en gran numero de pacientas en quienes ejecutaba alguna opera­
ci6n abdominal cualquiera. De esta suerte logre examinar varios centenares
de pncientas, y halle en todas que no habria ninguna dificuitad en llevar
hacia la vagina artificial alguna porci6n de! Heon, o de! colon sigmoideo,
en caso que por alguna causa no pudiera aprovecharse el primero; cual­
quiera de las dos porciones intestinales colocadas de esta manera, dejaria
suficientemente laxo el mesenterio y no se interrumpiria la irrigaci6n
sanguinea. Con todo, me he valido siempre de! Heon, ya que la resec­
ci6n de este acarrea menos peligros que la de! colon sigmoideo. Todas
mis pacientas han tenido feliz convalecencia, y al parecer la nueva vagina
suple satisfactoriamente al 6rgano natural. l\1:e incline a utilizar para este
fin el intcstino, en vista de que el estudio de la bib!iografia medica acerca
de Ia construcci6n de la vagina artificial me di6 a entender que casi todos
las dem,,s metodos empleados para el tratamiento quirurgico de la falta
congenita de dicho organo, fracasaran de todo en todo, aun cuando hu­
bieren ofrecido muchas esperanzas de alcanzar buen exito inmediatamente
despues de la operaci6n. El metodo predilecto habia sido el trasplante
de colgajos cutaneos para revestir el conducto artificial, pero en todas
las pacientas que tuve ocasi6n de observar fueron rnuy clefectuosos los
efectos, a causa de la contractura cicatrizal. Aprovechando una porci6n
de intestino, se construye un conducto revestido de membrana mucosa nor­
mal y rodeado de tejidos conjuntivo y muscular normales, provistos de
nbunclante irrigaci6n sanguinea. Asi, pues, tanto en teoria como en la
pr,\ctica, la vagina constrnicla de este modo cumple con suma eficacia to­
dos los requisitos.

"Los peligros de la operaci6n son aquellos inherentes a cualesquiera
reseccion intestinal y enteroana;-;lomosis de1iberadas, pero en ninguna
cireunstaneia ha de cncomendarse Ia operaci6n a ninglln bisofio en ci­
rugia. La primera de esas operaciones la ejecute en mas de dos horns;
la altima lore llevarla a termino noco mas o menos en Ja mitad de dicho
1 iemo, Ny creo que euando no se presenle inguna complicacion se pueda
ejeeutar en termino de una horn. Como es de suponer, la hemorragia es
de muyy oea consecueneia, y si se tienen las clebiclas precauciones no ha
razon para que padezea choque la enferma:; el peligro se reduce, pues. '
la nosibilidd de la infeccion proveniente del intestino, el cual peligro €

muy leve euundo algun cirujano experto ejecuta el acto quirurgico. i
embargo de ello, es preciso explicar claramente tales riesgos a la enferm·
quien a vista de ellos puede aceptar o rehusar la operacion.'

Wallace (Bufja/o Med. ]our .. febrero, 1911) refiri6 el easo de un
pacienta a quien abrio el abdomen llevando puesta la mira en ejecuta'
la operacion de Baldwin, pero al hallar que era muy corto el mesenter"
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de! i!eon y que no podia llev_ar una porci6n de este hasta Ja vulva, aprove­
ch6 una poreion del colon sigmoideo, y al efecto hizo la reseccicin de una
porci6n de, unos 12 cmts. de largo, cuyo mesocolon tenia bucna irriga­
ci6n sangmnea, Y de la cual asa mtestinal cerr6 uno de Ios cabos i,waginan­
do Jos bordes; hecho esto, tir6 hacia abajo de] otro cabo v Jo sutur6 a la
vulva. La enferma tuvo feliz convalecencia )' los efectos de la opcraci6n
fueron excelentes. Hubo gran inquietud despues de In operaci6n, a cnusn
de que la enferrna no pudo evacuar por cliez dins los inlestinos, csto es,
hasta que se desprencli6 el bot6n de Murphy con que se hizo la enleroanns­
tomosis. En ta] virtud, aconse,ia no emplear die.ho artificio en el colon
sigmoideo, ya que en esa porci6n de intestino estan mur enclureci<las las
rnaterias fecales y no pueden pasar ft\cilmente por el pequeiio ,millo <lei
bot6n. Para efectuar la enteroanastomosis despues de hacer la resecci6n
clel colon sigrnoideo, clicho autor prefiere la operaci6n de Mayo segin el
metodo de invaginaci6n.

Por meclio de la reseccion de! recto (Schubert)

Este rnetodo ideado por Schubert consiste en formar la vagina con
una porci6n de! recto, cle la cual se hate la reseccion y se utiliza en la
operaci6n pl2.stica. Ha surticlo muy buenos efectos, y al ejecutarln no so
penetra en la cavidad peritoneal ni se cUl"fl'Tl los pe-Ligr('t.:5 consigniente8.
Se pone par obra de la siguiente manera:

1 Estando la pacienta en decibito lateral izquierdo, se efectua
la total escision del himen, pero sin hacer nigun corte en los tejidos
profundos. Dilatase entonces moderadamente el estinter del ano, e haee
un corte circular alrededor de] orificio anal, eu la union mucoctiien
(linea blanca). Desp€gase entonces cuidadosamente la pared rectal en
toda su circunferencia, desde el esfinter hacia arrila, en un trecho de
unos 2.5 cmts. aproximadamente (Fig. 897). Se puede entonces hacer
Una sutura temporal para cohibir la hemorragia y cerrar el recto, y conve­
ne dejar clicha sutura el tiempo nece,ario pam facilitar el resto de lu ,,pe­
raci6n.

, . . . , , G del nJccix; se ha.er~ un c.orte
2° Efectuase entonces la extirpacio! ,A4 h so, cuyo extremo

h its. t q, lro sobre dicho hues0, "ongi udial de unos 10 crn s. ( e a 8 • • • d I' -tancin <lei 'i!H• )'
inferior quede poco mis o menos a unos 5 cmts. "",,, cocci con

·t lg fascia y e co1que penetre hasta el hueso; se apar.a a '. 1 eiertas manipulaciones
Pi . cl . d I Cillll hacienco Cl • • • •nzas para huesos, (espues 1e o ' 46r crococcigeu. • desarlicu-
co ·1 . . . • :l la ·,rt1cuJac1 n sa 'n e ' se determina la situac1on e ' ·, • . a. diddese la fascia (aponeu-
lase entonces el c6cc1x de! sacro, Y se extirTj,,,a, e descubre asi el
rosis) pelvica subyncente con un carte long, u trta' • ~
recto. . ,· , .. se pasa alrededor ,Jo ,cJ un

3? Se !le,•a el recto hacia la herida _. :l , I hilo se divide par+
hilo largo doble unos 10 cmts. arriba del ano, !"1.~a del recto, inof • • ,.. de anudarse a re ,., . cl
ormar cuatro cabos, los que no h~n e . . Separando y manipulando

t{erviran tan sOlo para aislarlo en ese s1t10. .,
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\os hilos (Fig. 898) se obtiene bastante espacio para pasar alrededor del
recto una tira de gasa, por media de la cual se puecle tirar de la viscera
sin causarle daiio.

Se tira entonces de! recto hacia abajo Y se alsla la porci6n superior
hacienda Ia Jigadura doble y dividiendo las tiras restrictivas de tejidos

Fig. 897 Fig. 898
.Fiµ,, 897,-H.r.::ertiOn del recto para construir artificia1mentc la vagina. Se extirpO ya el

tcji1lo (;U!itm·o <k la rcgir'.m donde debiera estar el hirncn, y se despcgO cl extrema dcl recto.
FiJ-;. M8.-Sc hizo unn incisiOn sobre el cOccix, se cxtirpO el hueso y se exteriorizO una

porcion del recto. e hizo la ligadura doble y se dividio, haciendo dos ligaduras. Tirando de Cstns
en t!in:1~cl611 ronLrnri:1, se huce unn abcrtura en el tcjido vascular dctr.is <lei recto, por la cunl sc
ha d,· introduir una tira de asa, para haer traccion de lo. porci6n rectal.

(Fig-. 899). Asi se continua esta maniobra hasta quc la porci6n superior
clel redo quede lo bastante libre para poder lle,·ar hasta el :rno ]a porci6n
que se intente dividir. No ha de abrirse el peritoneo, sino tan solo se con­
servara apartado haeia arriba para que no estorb@.
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Comprimese entonces el recto con pinzas intestinales (pinzas de ra­
mas flexibles), se corta transversalmente la viscera entre las pinzas.
Se cierra temporalmente con una sutura el cabo superior y se envuelve
con gasa antiseptica, despues de lo cual se cierra permanentementc el
cabo inferior, volviendo hacia dentro con la sutura la membrana mucosa.
Quitanse luego las pinzas Y se refuerza el cierre con una o dos hileras
de punladas (Fig. 900).

49 Por medio del despegamiento de los tcjidos con instrumentn sin
filo, se hace una abertura descle el himen hacia arriba y hacia atrs, de
manera que se encuentre con la pared rectal en la porci6n superior de la
region despegada, se amplia el nuevo condueto hasta que sea capaz
para aclmitir dos dedos. Introducense luego unas pinzas yy se cogcn con
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ello un especulo, se limpia para desembarazarla de mucosidades y se ta­
pona !evemente con gasa esteril. Hecho esto se coloca en el recto un pe­
dazo de tubo de goma cubierto con gasa, y un peclazo de tela de goma,
y se cla por terminada la operaci6n.

Cuando Schubert public6 su informe (Surg., Gynec. and Obst., Vol. 19,
Hll4). habia operado a cuatro pacientas, y dice: "La cicatrizaci6n sigui6
su curso normal y no se present6 ning(m incidente. Fueron muy buenos
los efectos inmediatos y rnediatos, y ninguna pacienta se ha quejado
ni al final de la convalecencia ni al cabo de muchos aiios. Este metodo
foe empleado por Flel, Franque, Kromer, Strassmann, de Berlin, y por
Engelmann, de Dortmund. Nueve pacientas operaclas seg(m este rneto­
do han siclo observadas hasta la hora presente, y todos los cirujanos arri­
ba citados aprueban este sencillo medio de ejecutar la operaci6n, y sus
informes son sumamente alentadores''. En el articulo de Schubert se
hallaran muchas cosas interesantes acerca de esta operaci6n para construir
la vagina, asi como la compilaci6n de las escrituras medicas sobre clieho
tema.

Por medio clel trasplante de colgajos cut:i.neos (Graves)

La tecnica de esta operaci6n, ideada por Graves, quien la ha emp!ea­
do con feliz exito, viene descrita en su libro Gynecology, de la siguiente
man era:

"Se coloca a la pacienta en la posici6n perinea]; se hace superficial­
mente una pequeiia incision transversal, y por entre ella se despega len­
lamcnte con los dedos el recto de la vejiga. Al efectuar el despegamiento
se conservani cl dedo indice derecho en el recto, y un ayudante sosten­
dr,i algtm instrumento obtuso, tal como una sonda metalica uretral, co­
locacla en la vejiga. El despegamiento se efectua con el indice derecho,
en t:anto que el izquierdo y la sonda metalica sirven de guia, para no des­
garrar la. parcel dcl recto ni de la vejiga. De esta suerte se puede hacer
un orificio artificial que tenga exactamente las mismas direcciones que
cl de la vagina normal. Se tendra buen cuidado de no abrir el peritoneo.

"El tiempo siguicnte c011siste en revestir ]a cavidad asi formadn
con un saco cutaneo que se construye con colgajos cutaneos tomados de
las regiones contiguas. Para ello, se despegan los dos labios menores de
arriba abajo, de ta! suertc que se deje a cada colgajo un pecliculo suficien­
temente grande para que no se destruya su irrigacion sanguinea (Fig.
90:). A continuueion se dividen de manera las dos superficies, que se for­
men dos colgajos en forma de remo, despues de 1o cual se forman otros
dos colgajos semejantes, de lu cara interna del muslo, cuyas bases queden
en el angulo inferior del orificio artificial.

"Se cosen entonces los euatro colgajos sobre un molde de vidrio (Fig.
903), pero antes de haeer esto se dan varias puntadas de catgut, cuyo>
cabos se dejan largos, en la boveda de la caidad artificial. Antes de
terminar totalmente la sutura de los euatro colgajos, se quita el mold¢
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de vidria y se sacan las cabas de las puntadas de catgut par entre cl saco
cutanea (Fig. 904), el cual se vuelve entonces hacia dentro y se audan
de suerte las puntadas, que el saco cutaneo ajuste bien en la cavidad arti­
ficial."

\J?,(.,,r,.,"1>-

..ts. Et%#±2%.±.72%7225%-
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Davis y Cron (Am. four. Obst. and Gynec., Vol. 15) clieron cuenta de
una operaci6n con la que lograron formar totalmente los colga,ios apro-

. ~iv.R-G..,.,, •.i~s----

-.es..a
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vechando tan solo las ninfas o Jabias menores, y Ia describe de la siguiente
manera:

"Se prepara a la pacienta coma para cualquiera operaci6n pl:istica
de la vagina y se hace la primera incision en direcei6n anternposteriot·
par entre el himen; se forma entonces el tune] par entre Ia regi6n ocluidn,
cuanda menos con una profund1dad de diez centimetros, lo cual se hace en
su mayor parte clespegando los tejidas con instrumento sin filo; en el
curso de este despegamiento, un ayuclante conserva el dedo indice en
el recto, para que sirva de gufa, y se mantiene una sonda mctitlica en la
vejiga. Es menester que dicha clespegarniento de tejidos sc hnga husta
muy arriba, con el fin cle formar la cavidad vaginal de normal profundi­
dad. Se dan a continuaci6n cuatro puntadas con catgut cr6mico cu)'OS
cabos se dejan largos, por entre la b6vecla de la nueva cavidad, y en los
cuatro ]ados de ella, sin anudar los hilos, las cuales ban de servir luego
para volver hacia dentro y fijar el revestimiento .Que se forme con los la­
bios; a cont1nuaci6n se tapona levementc con gasa la sobredicha cavid:1d,
para cohibir la he1norragia eapilar mientras se preparan los colgajos. Se
continlla entonces hacia <lelante la primera jncisi6n, pasando a los la­
dos de la uretra, hasta llegar al sitio de donde se origin:in las labios mc­
nores, esto es, hasta el clitoris.; continLim-;_e despues el corte desde ese
sitio hacia fuera y hacia abajo, siguiendo el b(n'df~ \·e1Judo. poco m:'Ls o mf'­
nos hasta la porci6n central de las grand es lnbi11,; (Fig. DO,~), Sc ahre Juegr,
el pliegue de Jos Jabios menores, haciendo cuidadosamente el rlrspcga­
miento de ambas superficies, y se socavan un tanto lo randes labios, a
fin de hacer posible la transposici611 de tejidos al unir lo colgajos y vol­
ver1os hacia dentro. Se cubre con gasa humedecida en solucin «lint or

mal el colgajo asi formado, mientras se dispone el colujo del otr la«do.
Se vuelven entonces hacia fuera ambos colgajos se unen adelate '
atras, sobre un molde preparado exprofeso, con puntadas separadas y flo
.ias que se hacen con catgut cromudo. Se quita Jueo el molde se pas
Par entre sus respectivos cuadrantes la ....: puntadas que se hicieron p c,­
viamente en la bOveda de la ccn•idad (Fi,r. 90G) · , 'alien«dose de dichas pun
ta<las como guia, se vuelve hacia dentro el revestimiento mucoso nu) 1
maclo, Y se fiia a la cavidad. anuda1tdu para ello las cuatro punt«das, deus
d 1 • . . , la. pon.:1011(-..: s,d11 ,u1t, ~
e O cual :r para termi nu r la operacion, se un 11 ·' . • . , i _rl 1 ~ . . . 1 e\"a YT-t'rill:.1 cnn J[.J!iu rne Os horde:, de los colgajos, y se tapona la nu "' , 1 ,, , IM

l)reg-nacla de mercurocron1.L1. Hac.iendr) \·~1ri..1 .... inci~ii:.ine:; por cntJP .~...d<~;i _
R' • . . -~---:: ~n-ude .a la rut um I a
""9 Se le dr slid « hos exudados, 3 """,, essay se pone cm
Ion. Al ealo de curenta y ocho hors ,,, eti iquida, 4we e

• u lugar ub·o tap6n de lo mismo impregnado l· vejiga una son­
htaca flojamentc cu la nueva vagina; se conser a en " ,eaho de seis
du d _ . T• ') -, ,J r<~g-umfo taf.i0t1 '1. e permanencia, hasta que se qute e . h . diariamente dila-
clia:-.. En td curse de la :-:.l'gunda .:.emana eon\-:leIJ'l a_~eJ · . -t ,, dt: ahi l-'11
ta, ·uciones as@pt1ca, '.""s diitates, con toda clase de Pr"""" • as, hast awe ta pacit«

·lante se haran las dilataciones cada qui
c.:ontraiga matrimonio.
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Fig. 905.-Rcprcsent.;1c.i6n <liagrnmiiticu de las incisioncs con que se forma el colgajo lul.iial.
(Davis y Cron: Amer. ]our. O/.Jst. and Cyn.ec.)

I

~--~'--__,, J
Fig. 906.-Los colg:ajos labiales ya unidos y dispuestos para \·oh-cdos b!lcia dentr0- (Do,·G

1

Cron: Amt-r, J~iur. Obst. or.J GpltT.)
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"Presupuesto el_que esten bien desanollados los 6rganos geni!nles
externos, que las ninfas sean de tamano normal, o hipertr6ficas, "la opc­
rac1011 p1astica arnb~, descnta otrece al parecer la soluciOn mits segura y
eficaz en tales casos.

Franky Geist (Ain. four. Obst. and Gynec., Vol. H) dieron cucnla del
metodo consistente en aprnvechar colgajos cuhineos lubulares clel muslo
para construir la vagina, cuyos princ.ipales pormenorcs son los siguientes:

"El peligro que ofrece Ia operacion de Baldwin, cuyas cstadislicns
parciales dan una mortandad de veinte por ciento, 1a esfncelaciOn v ct
desprendimicnto de tejidos, asi coma Ia eslenosis que se presenta despues
de ejecutar la operacion rectal de Schubert, me indujcron a i10 illkntar
nunca tales operaciones para construir la vagina nrtiJ'icial.

"El Dr. Samuel Geist y yo ideam_os un metodo fundado en la tecu.ica
de] colgajo tubulai·, que aprenclimos en la pasada g-uerra, el cual ha sur­
tido buenos efectos en las dos pacientas en quienes lo ejecutamos, y nos
alent6 a ponerlo por obra en otra enfemrn quc estamos trntando de cstn
manera. Ejecnto tan solo esta operaci6n en aqucl.las mujeres de senalndos
caracteres fen1eninos, en quienes se puede comprobar ln acumulaci6n ci­
clica de hormones sexuales en la sangre y cuvas naturales inclin:1c.ione.-. al
sexo ccintrario justifican de todo en ludo el prncedimiento. Las dos pri­
meras pacientas eran mujeres casadas y estaban a punto de d.i\·orcinr.:=:;e:
dos j6venes que estamos tratando en Ja hnra 1,re:=wnt1\ e;~t(m cumpromcti­
das y pr6xin1as a contraer matrimoniu; utrn pacienL.1 que empezaremos
a operar dentro de unas cuantas seman:-1.s! c:;i:'t uimprmndid~ Y !-l-u_ nnvio
tiene entero conocin1iento de su anormalidaud; otra enferma e ,. nbligada
a conscntir a Ia operaci6n a cau.sa de que sus padres insist en 'P11

' lutr/1'

estado.
"La operacion, segun nos enseia la experieneia, carece de peliro,

requiere por lo menos ocho semanas de interndo mas 0 men1os HJlr•rnii
tente en el hospital, pero ofrece excelentes probabilidades de qnue se PU
conslruir perrnanentemente v de m;rncra efica~ h1 rug-irn~ arl!lH:iul. f•.n
una ocasi6n en que intente abredar los ados CJUirL,rgicn..;, emp!t;aJJcl,:i pa~a
ello un colgajo direeto en lugar del colrajo tubular, se present6 la nccra:-:u{
total de los tejidos trasplnntndos.

"Est@mos conveneidos de que la formaci6n de colajos tubulares «Cr"
cienia sobremanera la vitalidad y l:1 independencia de ellos, y permite u
aproyeehamiento con grandes probabilidades de leanzar feliz suceso.

" T . - - l I· naner·i de fnrrrw.r un col4)
'Nuestro pron6sito fue: 1 ider ","_,to de vellos; 2, ha@er

cutanco con buen irrigacion sanguinea, d :--f - > ' . , go ,I f ,_
c l . . . l lantarse fcilmente, ", J.l:
Olgajos muy movibles que pudieran trusP,, j• r](• infeccin. Todo

l1er rolgajoti cuya su11erficie c.:ruenw 1_.:jlLJ\J~rd. ~-.~~1.~\·~
1

~~o-Jo del t(ilgujo
lo cul hemos logrado haciendo cierta variacion al me1o

tubular descrito por Gillies y por otros autores. A haeiendo pura
,. - . _, . tr--rna de un mV·· u, ,.1 •

, 'Se delinea el colgajo en_ha ca""";{ enudo, cerea de los urandes
·llo dos incisiones paralelas de::--de el bo
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lab'ios, siguicndo hacia abajo el di,\metro longitudinal de! muslo, en un
trecho de unos dieciocho centimetros. Luego de hacer dichos cortes, que
qucdan a una distancia de 7 .5 cenlimetros enb-e si, se despegan la pie]
y el lejido adiposo subyacente hasta la fascia lata, en toda la longitud de
las incisioncs y de turn a olra parte (Fig. 907). Si por acaso fuere muy
espesa la capa de grasa, sera bien recortar parte del tejido subcutimeo
de la cara profun<la de! colgajo. Se sutura a continuaci6n el colgajo Jar-

e
/ [~•'' --_,,) I • I !I_.,,"" .,,,- ...._

?):;1 ~~//
)

'

o-ii«in de hotomia. Falta onenita de la vagina. Diseio <lel
entr,· ly E pero que se deyara por alin tiempo a<lberic.lo
.lr. Jour. Obst, and Gynec.) •
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"Se despegan los borcles de la herida que se de,ia en el muslo debajo
-de! colga,io tubulai·, hasta que se puedan unir con una sutura sin dejnr
demasiado tensa la pie!. Caso que hubiere tension excesiva se daran
dos o tres puntadas de tension sobre discos de plomo perforados (pun­
tadas semejantes a las que se hacen sobre botones, Trad.), antes de unir
las bordes de la herida con la sutura continua o con las punlos separ.idos
(Fig. 908), despues de lo cual se aplica un ap6sito muy ligern con el que sc
haga poca presi6n sabre el colgajo tubular.

A

Fip:. 909.-Lulgajo utaneo desprendido de u exremo distal, abirto puesto alrededor
-de tu1 c:;rCculo vaginal lltirnlar. En d 11111110 t e dun las dos putadas de guia, qure se vn
salir en A: al tirar de cstos cubo:, se volio de fuera gdentro la nuva var1na I U r,·1,n·-t'Hlil.
1a Ln:;e dd colg:ajo. tFnwk y C(-•i-:1· .•fr,wr. Jou,. 01,u. ur1J /.,n,•,- 1

"brr:ta%21.%±r72%
()/,,r. und Gyncc.)

• +h, e menoscabe su irriya-"Cuando no se hace tan largo el tuto qu,rem distal de! col-
Ion sanguinea, se pucde d1v1dir r:::ircH-.dme_nte d t: -imera opcrad6n, ,.;.on
io al cabo de dos semanas, contalas desde " n oroimal, pro
l ti de romentor la irrigaci6n sanguines or J""._ it «no ht
se tencJr:i cuido.do de no separar roialmentc ~d.:-=:~r; JUL'." de lo tuntrarfo
mornentos ::mte;; d.e ejecutar el Ultimo ~('to qmrurgrc '• J •
se c.ontraed3 y se acurtaria el colgajo.

"El terce.ro v Ultimo acto de- Ja opernLilln CfJfl!'d6-Le: J 'i, l'fi for~rrn~ -~u
c.onducto en el t;bique rectm:i--jicouretra.I, hadendo pat.1 ello una .wr:lKlQTI
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en cl sitio que corresponda al orificio vaginal y separando con instrumen­
lo sin filo cl lejido conjuntivo situado entre la uretra y la vejiga (que
quedan delante), y el recto (que queda atri,s), par lo menos en un trecho
de unos ocho O nueve centimetros, de preferencia hasta que se encuentre
el repliegue peritoneal y se empuje hacia arriba; 2Q, (a) en terminar el
cortc transversal del extrema distal del colgajo; (b) en diviclir longitucli­
nalmente el colgajo tubular, siguiendo la direcci6n de la sutura con que
se unieron los bordes; (e) en extirpar cuidadosamente cualquier tejido
cicnl.rizal subcutanco que se hubiere formaclo en el interior del colgajo
(nl desarrollar el lubo queda un gran colgajo cutaneo flexible y esteril,
que se hace aun mas movible alargando las dos primeras incisiones, desde
la base de! pediculo hasta la vulva); (d) en volver el pediculo, sabre un
arco de 180 grados y enrollarlo sabre un especulo vaginal cilindrico y
hucco, con la superficie cruenta hacia fuern y la superficie epitelial
en con lac to con el especulo (Fig. 909). Cerca de! extrema del especulo
so a.bren de antemano dos agujeros, y cerca de! extrema libre de! colgajo
sc chm dos puntadas que sirvan de guia, con seda fuerte (Fig. 909, C),
cuyos cabos se sncan por entre el especulo, de manera que salgan par el
extremo externo (Fir, 909, A). De esta suerte se vuelve hacia dentro el
cxlremo superior del colgajo, de modo que se forme Ia b6veda, o porci6n
superior de la vagina, al rnismo tiempo, por los agujeros se da salida
al cxudado. Si fuere necesario, se fijara al especulo el borde longitudinal
del colgajo con unas cuantas puntadas transversales; (e) en introducir el
cspeculo junto con el colgajo, en el conducto formado entre el recto y la
,,agina (Fig. 910); (f) en unir el extrema libre de la porci6n anterior de!
colgajo, cuanto sea posible, con la pie) de la vulva. Se deja en Ja vejiga una
sonda de permanencia.

" Al caho de ocho dias se puede quitar el especulo, y entonces, o bien
cuatro dias despues, se divide totalmente la base del colgajo en e1 sitio
donde penetra en la vagina recien formada, y se une el nuevo tejido vn­
inal con los bordes de la vulva. Se vuelve hacia el muslo la porci6n so­

ante del colajo, y se aprovecha para eubrir el rea de granulacion que
se dejo cerea de la vulva.

"Se dele dilatr la vagina asi formada con dilata<lores especia!es, lo
uul puede haeer la propi pacienta por periodos de dos meses a un ano,

hasta que haya pasado todo peligro de que se contraiga.
'La primer operacion de esta indole que ejecutamos fue de la si-guiente manera: 'J )5,
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de longitud, de resultas . de previo inten_to _infructuoso por construir _I_a vngina. En
cl e..xamen rectal descubnmos que no habm utero, y colocando en la vejiga una sondn
nict£tlica averiguamos quc era par extrema deJgndo cl tab1quc rcctovagmal. Compro­
bamos el sexo de 1a -pacientn al hallar hormones scxuales femcni110s en In sangre cir-
culante.

L--·~"-"-'-'"-'.;:_c......:~.-·=-----~
Fig. 9I1.-Aspecto del colajo tubular, dos semanas dspuis del

opcraciOn. A. Sciiab el sitio dande hulo necrosis, causada por u caror '
1

Y Geist: Amer. ]our. Obst. and (;ynl·c.)
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··El colgnjo tubular quedo demasiado tenso, a eausa de haber dejado adherida
l piel una capa eeesivamente gruesa de tejido subeutaneo, y al dia siguiente el

cdema que se presento hrzo que se aumentara la tension, a lo cual atribuimos la necro­
::;is iwpcrficial quc ,1cueciO en una parte del colgaJO (Fig. 911, A).

"DC!spu&s de Ia rcforidn opcraciOn tU\'O la pacienta calentura de 39.5" C., ~ a~
haccr ln~ Jebi<las rnvestii;ae:iones avcriguamos quc padecia pielitis, la cual meJoro
rrcsto tlespu&s cle hacer ln dstose◊J)ia y el catcterismo urctcrnl.

"cicatrizo biven la hcrida y solo hubo un pequefto csfacelo, con lo cual qued6 un
c:olg·njo tubular revestido de tejido cut(rnco, que se continuaba con el resto de la piel
en sus porciones superior e inferior (Figs. 911 y 912).

"El 29 de: m:J.yo dL' 19-~6 <lividimos parcialmente el colgajo tubular de la siguien­
tc mantra: cortamos el extremo distal de! colgajo hasta la mitad de su cspesor, y
unfmos ton puntadas de crin de Florencia los bordes cruentos. Esto s6lo fut! parcial­
nwnte l'fit.uz, ya que hubo propension a volverse a unir la porci6n clividida.

"A 22 de junio du El~6 llevamos a efecto el re.sto de la operaci6n, utilizando el
coh;ajo tubular para construir 1a vagina artificial: dividimos totnlmcnte el extrema
dbtal, ;:,.brimos luego en direcci6n longitudinal el colgajo y lo adelgazamos quitando
pwarte del tejido ndiposo di! su cara intera. Dividimos transversalmentc la vagina
rudimentaria en la linea media, y por medio de! despegamicnto con instrumento sin
filo, eparamos el tejido celubr en un trecho de unos nuevc ccntimetros. Con incisiones
!nternlcs en cada ludo ampliamos cl orificio vaginai.

"Lui.:go de disponcr el colgujo segUn aniba se dijo, con su superficie cruenta
hacia fueray la piel en contncto con el cspCculo cilindrico, introdujimos colgajo Y
tspe.:ulo en c.l r:onclllcto n-ci6n formudo, de manera que su superficie cruenta quedara
en tonlaclo con cl tejido cclubr de la pck1s.

:•_n~spnl!s __de la operoci6n hubo esfacelacion y desprendimiento de una pequefia
pore+on de tejido vaginal, pero "prcndi6" totalmente el colgajo. El treinta de junio
de I6 quitamos las puntadas de crin de Floreneia y extrajimos el especulo. La
P,ICto.:nt:i. tuvo 1cllz convalecencia.

,,"","" " obrvamdo nor siete meses « es«a racienta; 1a vagina aritieisl

i 4" 1R"1,",,1,"2,"7.,r«rt «or nos«ts«
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"Esta anormalidad es causada por la falta de union y de erecimiento
de Ios conductos de l\!Iiiller, y suele ir acompaiiada de la falta de desarrollo
de! utero, cuyo tamaiio Y forma varian desde una sola tira estrecha de te­
jido soliclo, hasta el utero mas o menos imperfectamente desarrollado. Las
trompas son tambien rudimentarias y los ovarios suelen tener aspecto
casi normal. Algunos escritores hablan de una faja de tejido, a saber,
un repliegue peritoneal que va de la vejiga al recto. Es muy raro que el
utero sea normal, pero si se hace el examen cuidadoso, de ordiunrio se ha­
llara un seno (fistula o cavidad ciega) por el cual se puede introducir Ia
sonda exploradora, en el sitio donde deberia estar la vagina.

'·Los organos genitales externos constan de labios bien formados,
himen mas o menos desarrollado y una depresion en el sitio correspon­
diente a la vagina, de uno o dos centimetros de profundidad (la mayor
profundidad de que se tiene noticia es tres centimetros), Por suerte es
facil separar la vejiga del recto, que es el tiempo que se ejecuta en todas
las operaciones.

"La mayor parte de estas pacientas solo padecen el defecto de los
6rganos genitales, aunque de cuando en cuando se presenta tambien la
deformidad o la desviacion de los riiiones, en virtud de lo cual convienc
hacer la cistoscopia y la roentgenoscopia antes de la operacion, a fin cle
cerciorarse de la situacion de los ureteres.

"Se dice que estas pacientas poseen caracteres femeninos tanto fi­
sicos coma mentales. En efecto. la complexion, la distribucion del ca­
bello y del veJio, y las facciones son femeninas, y su inclineion sexual
femenina es normal.

"No pocas veces ha sucedido que al intentur el coito se utilice la
uretra en vez de la vagina, en los cuales casos est@ uquella summente
dilatada. Schubert di6 cuenta de una desgarradura desde el borde inferior
derecho de] orificio uretral externo hasta la vejiga, que oeasion la ineon­
tinencia urinaria y que sobre,·ino de resultas del coito, pacienta a quk•n
le construy6 segU.n su metodo y con buen exito la vagina artificial.

"Ha de tenerse buen cuidado de diferenciar estas pacientas de los
seudohermafroditas O de Jos verdadcrus hcrmafroditn.s. Si hay hipertro­
fia del clitoris y abultamiento en uno de los grandes Ibios, que pudiera
ser un testicuJo, no se procedera a ejecutar In operac:i611 :-iin .lrnlJer antm.;
deterrninado con exactitud el sexo. Bab relate el caso de una maestra
de escuela de veintidos aios de ednd, que siempre habia sido tenida por
mnujer, y que fue operada segun el metodo de Baldwin, con el proposito
de formarle la vagina artificial. Los caracteres masculinos eran: rt
rande, escaso paniculo adiposo, vellos en el t6rax, clitoris hipertrofico,
un testiculo en el gran labio derecho, falta de utero y de ovarios, modale y
Voz masculinos. Los caractere.s femeninos eran los siguientes: la distribueion
de1 vello en el monte de Venus peculiar de la mujer, labios vulvares y
uretra femenina. Al ejecutar la operacion quirurgica se extirp6 el abulta­
miento del labio, que aJ 3er examinado microscopicamente se averguo
que era tejido testicular, e..sto es, se hizo la operacion fundundose en el
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diagnostico erroneo de! sexo, lo cual condujo a la castraci6n innecesaria
de! paciente. . . . , _

''Weibel relat6 el caso de una pacienta de vemtidos anos de edad,
con 'inc1inaciones sexnales femeninas normales, que tenia hipospadias
e hipertrofia de! clitoris, a quien construy6 la vagina artificial segun el
rnet.odo de Baldwin, y hallo que el Mero era mny pequefio y los ovarios hi­
popl!tsicos. Dos meses despues efectu6 el homotrasplante de un ovario,
sin cfecl:os beneficiosos rnanifiestos. Halban di6 cuenta de dos seudoher­
mafroclitas a quienes extirp6 los gonados, que luego se comprob6 eran
los ovarios, e hizo el hornotrasplante de tejido ovarico con el fin de es­
timular los caracteres ferneninos, despues de lo cual ambas pacientas ex­
perimentaron rnolimia y erecciones, las que se habian presentado en
una de ellas antes de la operaci6n; despues de esta se suspendieron, pero
en otro respecto 110 hubo ninguna mudanza. Cree dicho autor que no es
foctible otro r,rocedimiento por raz6n de que el sexo se determina en el
6vulo, y que hay 6vulos hermafroditas, de la misma manera que las hay
masculinos y femeninos.

"Asi, JJues, parece es acertado poner la consideraci6n en el sexo y
en cl desenvolvimiento de los caracteres sexuales antes de hacer la vagina
nrtificial.

"La rnz6n esencial de por que ha de construirse artificialmente la
vagina, es el alivio de la depresi6n psiquica y el sentimiento de inferio­
'.'Hlad que aquejan a las pacientas que padecen falta congenita de dicho
organo. Algunos esc.ritores lrnblan de la seii.alada mudanza que se observa
''."1 estado <le melancolia al estado de gozo o jovialidad, que experimenta
la pacienta cuando se lleva a feliz exito la operaci6n L . • d •·
es C!l lrncer posible el av t· .. t , • a raz0n secuntar1a

,• . untamento carnal cuando la mujer contrae ma-
trimonio antes de a<lvertll' su a lid 1habindola advertido des,, ,"mahdad, y con menos frecuencia, cuando
la curac.i<J.n u las su " cuarse. Sucede mas raras veces que conviene
de h v .,. ,· ~ J~venes_ q_ue tienen utero funcionante y falta cogenitaa""",""so ate oroar w ton«ton menstrual, en vet

"Alunos autores ponen en <ludo. l
ficialrnenle la vagina con el Unic . el aspecto moral de construir arti-
cl «oito, eao «ue cs io,,"""stt@ de que _se pueda consumar
cer _Li historiu de estas desventur·tda efec~u-~ la prenez. Luego de cano­
es tau slo cl alsoeat to qui,",,"""""Tes se haee evidente que no
CJ a, sins qure hay tambicn cierto en,"" abuser alivio de SU desgra­
que ,~\! l.r!-:; .cxp\icnn los iieligros. la~ hac:·1to ps11.1mco que, aun despues de
en efeeto immoral operar a una q.,, due demanden la operacion. Seria
ere de ls @roe@tit«es, ae• ,,,"i iiormsrt de toado eu todo
er«aeio., 1tores que han a,,]" "e los efeetos problemiticos de

tubien a su family a su tutur ,_" tan solo a la enferma, sino
ms1stido Miller. noso, asunto sobre el cual ha

'Sein Paunz, Dupuytren h- ,
trr ha aria artitieit ,," 'rimer intent@ conoeirlo de rems­

'- i. despues de lo cnn( Villnume intent6
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efectuarlo en 1823 Y Amussat en 1832. Estas operaciones consistieron rue­
rarnente en hacer una abertura entre la vejiga y el recto, que 110 pudo
conservarse ef1cazmente. En 1872, Heppner revisti6 el conducto artificial
con colgaj os tomados de los labios y de los muslos. Desde entonces se pro­
cur6 emplear diversos tejidos para. revestir la caviclad artificial, cu,>os
efectos fueron mas o menos malos. Liebl y Paunz catalogaron los muchos
y muy cliversos rnetodos empleados, entrc otros, los i.njertos cutaneos
libres y los injertos de Thiersch sostenidos por un tap6n vaginal; in,ierlos
de rnembrana mucosa de otra pacienta; pared intestinal de otra persona
y porciones de intestino de conejillos de Indias, los cuales fueron infructuo­
sos; sacos herniarios, igualrnente in(1tiles. Ott intent6 Ilevar hacia abajo
el peritoneo de la excavaci6n rectouterina y adherir sus bordes al nuevo
orificio vaginal.

"Stoeckel hizo el relato de una mujer de veintitres mfos de edad a
quien le forrn6 artificialmente la cavidad vaginal, ejecut6 luego la celioto­
mia, abri6 por arriba la vagina artificial, e hizo que un ayudante tirara
hacia abajo de! peritoneo y lo cosiese a la porcion exterior, mientras el
cerraba por arriba la excavaci6n rectoutr,ri11a. Se concerv6 dilab1du la
nueva vagina por medio del taponamiento, por espacio de cuntru sema1w-s,
pero a la postre se efectuaron la conLracciOJ1 r In .".Jdhcrendu rle las pa­
redes, que dejaron la vagina de solos cuatro centimetros de largo, sin em­
bargo de lo cual, dice dicho autor que ern ~ntisfuc-torin d 1:oii1J.

"El siguiente progreso de importanciy fue la operacion ideada por
Gersuny, y clada a Ia publicidacl en 1897. Es tan clar.:1 h, 11<'.,('tJJwlt'in que
de ella hace Schubert, que bien merece el s0r L'it::illa: • St" 1ejti en
porci611 de rnembrana mucosa obtenida de recto, el conduct que habin
de formar la vagina artificial, de la siguiente manera: luego de diirli
e] perinea y el esfinter del nno, cort6 una lira de membrana mucosa de la
Pared anterior del ftmpula, sin deshn.cer su vinculacion con el recto cerea
de! pliegue vesicorrecta1; coloc6 Iuego clidw tira sobre la pared posterior
de la vejiga, hasta el orificjo uretral externo. donde la cosi6. Cerr6 en­
tonces la herida de la ampolla (impula) con tres hileras de puntda,
luego de despegar los bordes de l:i hcridn. De esta suerte, la pared ante­
rior de la vagina artificial quedo formada cnn una lira cle n1em!.1f,'llU1 nrnco­
sa Tectal, y la SUJ')erficie de la la.ridn. a sul.Jer, la 1111.red ant.L"i-Jor d~I N!cto
que fue unida con la sutura, form6 la pared posterior de la vagina. No
uni6 los caLos del esffnter anal. pue.s :::i lo hubiera hecho, al pujar la en­
ferma para evacuar se habria estorhado la cicatrizaeion de los tejidos u­
'urados, Itrodujo en la vagina artificial un rnr,6n cu1Jlc•stn :Ir· tel:.. dr·
oma a fin de evitar se adhiriesen las paredes de] condueto». Esta oper­
cion fu ejecutada tres veces por Gersuny, yy una por Puppel, y a no er
Jorque las pacientas tenian que usar un dilatador c6nico de vulcanita para
vitar el estrechamiento de la vagina, Gersuny lor bastunte buenos
feetos; en cambio Puppel fracas de todo en todo, ya que se form6 una
tistula fecal y se contrajo la vagina
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"«Es innegable que el metodo de Gersuny sefial6 un gran progreso
en la formaeion de la vagina artificial a pacientas con falta congenita
de ella, mas su metodo fue insuficiente. La circunstancia de que una por­
ci6n de membrana mucosa infecta tiene que permanecer durante toda la
operaci6n en continua contacto con el resto de la herida, hace que sea
du<losa la cicatiizacion por prima intentio de los tejidos suturados del recto,
y no es de sorprender que se haya form.ado la fistula en las pacientas
operadas por Gersuny y Pupper. El que la pacienta se vea obligada a
usar permanentemente un dilatador en la vagina artificial, es otra incon­
veniencia en desabono de cualquier metodo. La division de] esfinter anal
sin que vuelvan a unirse los cabos acarrearia las mas de las veces la in­
c.ontinencia parcia], esto es, la pacienta podria retener las materias feca­
les de consistencia ordinaria, pero el esfinter selia incontinente a la diarrea
y al flato. Y por liltimo1 aunque no sea lo menos irnportante, no creo que la
vagina formnda seglln la citada descripci6n, fuera adecuada para consu­
mar indefinidamente el coito.

"Sueguireff ide6 una operaci6n que s6lo describiremos para hacer com­
plete esle trabajoy para reprobar dicho metodo. Dividi6 el recto e hizo
un nno artificial en el horde inferior del sacra, cerr6 el extremo superior
d: la porci?n rectal inferior, hizo una abertura en Ia vulva que se comu­
ico con dicha porcion y suturo los hordes de la pared rectal al nuevo
introito, de rnanera que se utilizase la porci6n inferior del recto para efec­
tuar el coito, con lo cual qued6 la enferma con la grandisima molestia de
tener un ano artificial.
. . . "El siguiente adelantamiento consisti6 en el metodo de Baldwin,
Wien lo propuso en 1904, pero no puclo llevarlo a efecto sino hasta 1907.
En 1904 vi6 a ua pacienta que padeci6 esfacelaci6n de la vagina despues
del parto, la cual qued6 destruida dejanclo tan solo Ulla fistula ciega. Pro­
Ye«to construir un nuevo orificio vaginal Y hacer luego la celiotornfa con
el Im de efectuar la reseccion de una porci6n de! ile d . .- lh
nda nl mesenterio y llevaria hacia abaio ara f . on que teyar1a ad 1e­

vaginal. Ejecut6 la primera parte de la ~ nt . , 01:ma:~ el i evestlm1ento
despues, pero la pacienta se rehug. 'Pracion y dejo la segunda para
o sosno en, ',,,"" ." "ease a trto. t» 19o7

pnra cntunces habia hecho muehas,,_ 'To hacer toda la operacion. Ya
oneraeio«es quironies, res~""T,"iones en el curso de aiversas
motfleo. lle1::;undo ti la t'onc.Iusi6n cle ."did dl neon y det colon sig­
cu«lquiera de cellos haeia la ul. s,,". odfa levar una porci6n de
los puntos esenciales de la ,, Pmera descripeion contiene todos
or:. • operae1on quirurgica, saber·
,Ji:Jecnt? e_sta operaciOn el 22: de mar:.; d '""' • .

de edad de veintioeho anos, a quien oeh ' le 1907, en una pacienta
on f@reens del product@ de su pr"" antes se hizo la extracei6n
wadeci6 «steel«ctn total desprenan',"; ? we desputs @el srto
les, quedando tan solo unz eavidud , todos los tejidos vagina-

l an pequena y tan tortuosa, que no era
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posible introducir en ella ni aun la sonda mas delga<la. La menstruacion
causaba do]ores intensos, a causa de la dificultad con que tropezuba el
menstruo al sahr par el conducto tortuoso. La enferma era bastante gorda.
de manera que cualqniera operaci6n abdominal tropezaria con considera­
bles dificultades tecnicas». Al construir la nueva vagina fueron separudos
Jos tejiclos con gran dificultacl, a causa clel tejiclo cicatrizal y por raz6u
de q ue se lesion6 accidentalmente el recto. Se cerr6 inmediatamente la
berida con catgut delgaclo y no ocasion6 ninguna dificultad en el resto
de la operacion, la cual se llev6 a efecto ta! como se habia proyectado. Al
abrir la cavidad abdominal se ha1laron algunas adherencias pelvieas, que
hubieron de ser despegadas. El estado de! utero era normal, pero en cam­
bio se hallo hematosalpinx bilateral; el ovario izquierdo estaba un tanto
dilatado y sumamente adhericlo a la trompa correspondiente. por lo cual
fue necesario extirparlo junta con las dos trornpas. Se abri6 entonces
la excavaci6n rectouterina y se vi6 que no quedaba en lo absoluto
ninguna porci6n de Ia vagina; asi, pues .. se a.grand6 en gran manera el
conducto artificial hecho previamente; se cogi6 entonces con las pinzas
una porci6n de] intestino clelgaclo (la, porci6n inferior de! ileon. que al
parecer tenia rna~•or rnovilidad), se pas6 dicha porci6n de intestino por la
vagina, y luego de clesprenderlo <lei resto de la viscera, se llev6 hacia abajo
para formar el revestimiento clel nuevo condueto, despues de lo cua! sc
restableci6 la continuidad de] intestino por mc·Jio dtl bol6n de Murphy.
Por raz6n de que el utero estaba bastante fi,io. lo rnal rlificulk1ba mueho
el adherir el cuello uterino a la. porciOn intestinal, al formar la nueva va­
gina, y puesto que no habia ninguna probabilidad de que se efeetuase la
prefiez, se ejecut6 la histerectomfrt. dejando el ovari derecho: e iev6
el peritoneo hacia el suelo de la pelvis, con el fin de deiarlo intaeto

"«La herida abdominal cicntrizO por primera inteneion, y los teji­
dos perinea]es cicatrizaron con igual rapidez, excepto en el sitio donde
se clej6 una mecha para desagile. que .-:.:e culocO ,.l~ nrriba. nlwjo, el cual si­
tio cicatriz6 despu€:s de extraer la rnech:.:i. Todos los tiempos de la operaeio
e ejecutaron en dos horas, pero en pacientas delgadas, y con la exper1en­
cia obtenida en este caso, es posible reducir considerablemente el tiempo
de] ac.to quirllrgico.

"«E dia 1° de mayo se dividio con tijeras el tabique formado por
las dos porc.iones de i.ntestino. se hizo el taponamiento no muy pretado,

la pacienta volvio a su easa el dia cuatro del mismo mes, en muy buen
e.stado; diez dias despues de la operacion expulso el boton de Murphy.
Vi de nuevo a la enferma en dieciocho de arosto, y se hallaba entonces
de} todo bien; s61o se quejnba de que de- cuando en cur.ndo tenia diarrea
' que en ocasiones experimentaba alguna dificultad en contener la orina,
incontinPneia parcinl quc habfa pade-eido desde antes de la operaci6n;
sin embargo de ello, iba mejornndo la continencia urinaria y sin duda
alguna con el decurso del tiempo se restablecer totalmente. AI efectuar l
examen vaginal se hallaron todos los teiidos en buen estado; pude descu-
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brir en el exlremu superior de la vagina un tabique formado pot· los restos
de las dos parcdes intestinales, pero la nueva vagina era al parecer del
todo normal, hasta el punto de que al efectuar el examen cualquier otro
m8dic(, creo que no ::;o::;pccharia en ninguna anormalidad; el conducto vagi­
nal era espacioso y no presentaba signos de contractura cicatrizal.

"En vista de las antecedentes circunslancias, creo es licito concluir
que Ju operaci6n alcanz6 feliz exito de todo en todo. Ello no obstante, nin­
gun principiante en cirugia abdominal ha de intentar llevar a efocto esta
clase de operaci6n, cuya tecnica y ejecuci6n requieren experiencia y cono­
cimiento:; que s6lo poseen los cirujanos ya maduros, para quienes el acto
quirurgico no ofrece mayor dificultad que ofreceria cualquiera otra opera­
ci6n abdominah.

"Poca mas o menos en el rnismo tiempo, l\'lori, de Jap6n, se vali6 de
un proccdimiento semejante al de Baldwin, sino que llev6 hacia abajo un
solo cabo de una porciOn del Heon, que exterioriz6 en lugar de sacar toda
el asn intl:slintd

"En 1911, Schubert di6 cuenta de su operaci6n, en Ia que empleaba
una porein del recto en lugar del ileon, })ara formar la nueva vagina, y
CUJ a descripcion fue la siguiente: se coloca a la enferma en posici6n dere­
cha de Sims; efectase primero la escisi6n de la rnembrana mucosa del
nuevo 111tro1lo; d1latase entonces el esfinter de] ano se divide la mem­
brana mucosa anal en el horde mucocutaneo, y se despega en todo el derre­
dor, hast un trecho de cinco centimetros hacia arriba; se cierra entonces
con lcuallro punladas el extremo inferior, dejando largos las cabos y cle-
J:J.lH o c entro una cornpres.a de (T' •· l ·. , .. , 1 , . 0asa sos enida por mrns pinzas; se hace
tuna meson h@sta el coccix, el cual hueso se extirpa: se abren luego la
p0neurosis del museulo elevador de1 cm . I f .·,. ·. ~. ~ .
con una incisi6n que ])rinci in , 1 S la fascia del diafragma pelvic0,
c.:i6n central en el e ·l. P_ .1 _cos centimetros de chstancia de la por­
oon«ii «."",j,"gs que lleg-a hasta un centimetro de
ass t«era aa ,,"";" • @mtmo tueo ge_aide

cl rcclo •..le bi \'Cjiga, va @de an,"" " 1"grio para separar facilmente
cntonccs mu\'ible el recto . . .. fas<.:J,L mcluye ambos organos. Se hace
sin rilo soerde?_ medio del despegamiento con instrun1ento
t sods sea nee,, $,3","","en«te de so insert6n suertor has­
diez o doe@ centimetros de Ir.,,,,"" da acar una porei6n de unos
c·llo llO ob:--ta11i0, ~(: PH1..:du !--lltUl'"L~' el ~l \,l p,ll 1.l coustruir la vagma y que,
~e tumprinw i:on vin:t.a.-, el rel'tu' v se e_x~r.emo dcl ~·ecto al ano; para ello
l'a.b~• i'>Upcn1.n· \le la porciOn !il.,re ·,.. • _ de parte a parte; se cierra el

rems sowerior de ls herid, a.,,,, "ta al ligamento iliosaero, en el
db infrior. Se haee con.,,,," " cusl se deja totalmente libre
HU1.:\ o 11.ll ru1to eon la herid sen," n,L a lier tura que comumqne e.l
las puntadas, se lleva ha@ die ," «yuda de los eabos largos de
intestinal. Ci@rrase entonees la her;a,,'_"" el eabo inferior de la noreion
eutura el cuho del l'eclo al ano ,,- .

1 1;•H.:~~• ch?Jandv un.:.1 me..:ha de gasa;
rntl',Hlt'I. • ' • Ptd, se cose la nueva vagina al
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"Se puede decir que en el dia de hoy hay tres metodos, n saber: el
de Baldwin, el de Schubert, Y el metodo consistente en volver hacia dentro
colgajos cutiineos pediculados.

"Se han hecho algunas variaciones a Ia tecnica de Baldwin: en la horn
presente, en Ingar de! bot6n de Murphy se emplea la sutura intestinal
para restablecer la integridad de Ia viscera.: la resecci6n de! iieon se hnce
por lo com(m cerca de! ciego, y se utiliza una porci6n intestinal de unos
quince o veinte centimetros de largo. Chaton y Constantini emplearon
una porci6n de treinta centirnetros de largo, y hallaron que se podfa lie­
var hasta Ia vulva sin dividir el rnesenterio, lo cual es particutu·mente
util cuando este contiene gran cantidad de grasa, ya que entonces es
mayor la tension. Uno de Ios puntos esenciales es no destruir la irrigaci6n
sanguinea de la porci6n intestinal trasplantada, y para ello no Im de di­
vidirse el mesenterio a demasiada profundiclad, ni se le dejar demsiado
tenso. Luego de coser la porci6n intestinal al introito se puede abri.r inme­
diatamente, o bien al cabo de unos cuantos dfas. Paunz lo abre al cabo de
ocho dias; por lo comun se suprime la c:111alizaci611 en el dia de ho)".

"Con el metodo de i\fori, consistente en aprowchar un solo cabo de
la porci6n intestinal, se forma convenientPmente la vagina, segin ase­
guran aque!los que se han rnlido de el, pero deja en 111:t)'Or tem,i6n el
mesenterio y hay Ia probabilidad de que se pn,.s::c'nfr h, n0crosi:, en el extre­
ma inferior. Cuando se lleva a hacia aba.10 umt p1ireiri11 i.nlt~'.-tiu:il. tic-ne que
descender e1 mesenterio unos cinco centimetros menos que cuando se utili7.CL
un solo cabo, de manen-1 que hay menor tensicin en los vasos utriios.

"Si el fleon 110 es suficientcmente laxo, pede probar e el colon sig­
moideo, seglm propuso Bnldwin y eiecutaron Wallace, Albrecht, Bldt
Ruge, para lo c.unl .se emplea casi la misma tecica.

"Las complicaciones que se pueden presentar son, primero, quella
inherentes a la reseccion intestinal y la enteroanastomosis, a :;;a.bcr. la
peritonitis v la infeccion de la herila. Al pare@or las operaciones de esta
indole ejecutadas en Europa han causado considerable mortandud. Schu­
bert alJeg{) treinta y do.s operaciones efectuadas en 1921, de las cules
murieron cuatro pacientas (mortandad de 12.5 por ciento); dos de el!ns
fallecieron de peritonitis, y las otras dos de gangrena de la porein inte­
tinal trasplantada c infocci6n.

"Daniel logro juntar setenta y nueve informes de operaciones, con ua
niortandnd de 17, 5 por cientn. En la preusa mfdic[l 11ur11·anMrH::m1a. flay
relativamente pocos informes acerca de operaciones ejeentalas con buen
o con rnal &,x.ito. En comunicacion personal dice Baldwin que ha hecho
or lo menos quince operaciones, en las cuales ha habido tan solo un fa-
11ecimiento. agrega que «nunca debe ser ejecutada la operacion por nin­
in principiante en cirugia, y que la mortandad que ella oc.aswne <lobe
er ni mis ni nenos que la que causa cualquiera reseccion intestinal, ya
que la porcion perinea! del acto quirurgico no se ejecuta en tejidos de im­
Ponancb
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ado nueve operaciones sin ningun fallecimiento,
"Engstad ha eiecut4"" 4rq peligrosa. Par tanto, es licito in-

l operacion es II! • .:2per? cree que ." Baldwin s61o ha de ser puesto en eJecuc1~n por
terr 4e el mt«do ",, , interesante el observar que las tremta y
cirujanos experimentado- " I b ·t que tuvieron el 12. 5 por ciento
dos operaciones allegadas poi c 1U. ~1 {id6s diferentes cirujanos, de ma-
de mortandad fueron hechas por vem , .

. ' d ellos tuvo ocasi6n de perfeccionar la tecmca.nera que nrnguno e . . . ·t
"L . plicaci6n frecuente es la contracci6n o estrechez del mt:01 o,

la cual\~
0
~ence f,\cilmente haciendo la dilataci6n. Es menos comun la

contracci6n <lel extremo superior. .
,'. Algunos cirujanos han observado abundante flujo de la vagma re­

cien formada, el cual siempre se disminuye con el decurso de] tiempo,
pero que bien puede causar eczema. .

''l'.:\ efedo de la operad6n es casi siempre bueno, esto es, la vagm~
quc se forma permite facilmente el que sean introducidos dos dedos,
que se lleve a efecto el coito sin nmguna mo1estia.

Ln siguiente c:nta, dlrigida par Baldwin a la revista Surgery, Gyneco­
lngy and Obstetrics (Vol. 14, octubre, 1927), pone de manifiesto sus con­
clusiones respecto de la tecnica, despues de larga experiencia:

"Al Director~ El articulo acerca de la construcci6n de la vagina, escri­
to por Judin. de Rusia, publicado en el numero de abril de esa revista
(The Baldwin Operation for Formaton of an Artificial Vagina, por Judm;
Smg., Gynec. and Obst.. Vol. 13), contiene diversas aseveraciones, algunas
de las cualef: he leido en otros articulos ac:erca del mismo tema, todas las
cunles deiJen en mi opinion ser corregidas.

"1. En la clescripci6n que hice de mi operacion, y en todos mis ar­
liculos subsecuentes aconseie el utilizar la porci6n inferior del Heon para
formar la nueva vagina, pero dije tambien que si por alguna causa no
fu0re pu:-ible ap1·m·echar esa porci6n de intestino. era casi seguro que se
pudiern utilizar el colon sigmoicleo. Antes. de publicar mi primer articulo
habi yo exnminado el mesenterio en varios centenares de pacientas a
quienes hube cle abrir la cavidad abdominal con diversos fines, y en todas
l·lla~ hall~ que era suiicientcmente amplio, y en mis propias operaciones
no he experimentado clc:::;dc entonces ninguna dificultad al utilizar la so­
hrcctidrn porci6n intestinal.

. "'.!:. Ln longitud de ln
4
porci6n intestinal que se utilice no ha de ser

mis que lo bastante para lorrnar la vagina normal. Apeg{mdome a est.a.
regla, ninguna de mis pacientas ha padecido lenucorrea postoperatoria. Las
radiografias del artieulo de Judin indican que se empleo una porcion exce­
siva de intestino, lo cual forzosamente da origen a mayor o menor can­
t.1d:1d lie 41\uJo mLH.'Oi:-0. _c:uando que. \"alil'rn]ose de una porciOn intestinal
de tamano adecuado, solo hay en la nueva vagina la secrecion normal.

"3. El orificio vaginal ha de hacerse por medio de: una incbiOn
transversal, en el sitio conveniente de] perineo, donde se halla cierta zona
de separacion, de manera que se pueda despegar rapidamente y con se-
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guridad la vagina de! recto. La (mica dificultad con que he iropezado fue
cuando intente formar la vagina haciendo para ello el orificio y tapdnitn­
dolo con gasa, en el cual caso fall6 toda esperanza de que se conservam
abierto el nuevo conducto, pues antes al contrario, se form6 un gran
conglomerado de tejido cicatrizal que hizo muy dificultosa la operaci6n,
aunque felizmente no se caus6 dafio ni a la vejiga ni al recto, y el et'ecto
de la operaci6n fue a la postre de! todo satisfactorio.

"4. Hacienda la sutura circular corrediza para cerrar ambos cabos
de la porci6n intestinal, se abrevia considerablemente el tiempo son
minimas las probabilidades de infecci6n, lo cual es el unico peligro del
acto quirurgico.

"5. Ha de exan1inarse cuidadosamente el mesenterio, en el sitio
donde se intente hacer la resecci6n, con el fin de cerciorarse de que hay
buena irrigaci6n sanguinea: por Jo comtin se puede restab]ecer la continui­
dad del intestino por media de la enteroanastomosis lnterolateral, despues
de ocluir ambos cabos intestinale~ por medio de la sutura circular corrediza.
con lo cual se efectlla la invaginaei6n de lot: borcles. En casos urgente.s
es bien valerse de! bot6n de illurph_,·, <,1 cual es tambien util cuando el
cabo de1 ileon que queda adherido al ciego es demasiado corto :,.· no puedc
hacerse la enteroanastomosis laterolaterai.

"6. Se hace una abertura en el mesenterio, en el centro de la porcilln
intestinal desprendida de] resto de la viscera, por la cul se pasa una tira
de gasa que, cogida con unas pinzas, permite el llevar hasta el perineo la
porci6n de intestino sin causar desgarradura. El ciruisro puede valerse
de los dedos para ayudar de arriba abajo el paso de dicha porcion intes­
tinaJ; hecho esto, se cierra el peritoneo en el fondo de la pelvis on el fin
de dejar la menor porci6n posible de super-fit.:ic cn11..•nta. En 1,•1 nllwn1d1J

esta parte de ]a operaci6n (por lo c:omllu luego de efeetuar la ap«endive­
tomia), se cierra la herida abdominnl.

"7. Se abre entonces con tijeras la porein de intestino que sobrc•
Sale por el perineo, y con puntadas de catgut eromado se unen los bordes
de la abertura a todo el derredor de la piel. Se hmprnn luegn umbus
mitades de la poreion intestinal y se pone en cada una de ellas un tapon flojo
de gasa yodoformada, con el fin de obtener suficiente presion que impida
Ja hemorragia capilary conserve nbierto eJ condueto. Cao que fuere ne­
Cesario, se pondr;l un tubo para dl:'S<-tgti~ t:'ll forma de cigarrillo, que se
Pasa hacia arribn cletr.is deJ intestino y que se quita al c.aGo de veinticua­
tro a cuarenta y ocho horas.

"8. Se puede dejar por varios dias el tap6n de gas, y al extrarlo
e lavan ambos lados de la porcion intestinal con un pequeno chorro de
gua tibia, a la que se anade, si fuere necesario, algan antiseptico debil.

"9. Al cabo de du.s semanas se aplican unas pinzas al tabique que
@para ambas mitades de la porcion intestinal, con el fin de aplastar el so­
turedicho tabique; las pinzas se dejan el tiempo necesario para que corten
otalmente los tejidos. Si por acaso no fueren suficientemente largas las
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ramas de las pizas, se hara una segunda aplicacion de ellas, de manera
que el tabiquc quede totalmente diviclido en toda su longitud, formandose
asi un solo conducto.

"10. La mortandacl de esta operaci6n no debe ser mayor que la
que ocasionaria cualquiera resecci6n intestinal, ya que el resto del acto
quirurgico no debe causar ni hemorragia ni choque. En mis operaciones
s6lo he tenido que lamentar un fallecimiento (cinco por ciento), y en ese
caso tengo la seguridad de que no habria acaecido la muerte, a no ser
nor la ignorancia de la pacienta y de su esposo, quienes no me permitieron
el bnt:er lavados gfistricos, enemas estimulantes ni ninguna otra disposi­
cion terapeutica. Hasta donde se me alcanza, no se han hecho en este pafs
(E. U. A.) ningunas estadisticas, pero en vista de las numerosos infonnes
que he recibido de cirujanos norteameric:anos, es de suponer que la mor­
tnnr.lacl en este pals sea mucho menor que la de algunos paises extran­
ieros, segun dio cuenta Judin. Quiza esta cliferencia sea a causa de la falta
de observancia de la tecnica original.

"No obstante la crecienle experiencia adquirida con esta operaci6n,
no he halln<lo alm raz6n alguna para alterar la tecnica primero descrita.
He vista con 'interes Y estudia<lo las diversas variaciones propuestas de
cuanclo en cuando, he llegaclo a la conclusion de que todas ellas se
fundan al parecer en incompletos estudios.

;,I-lace cosa de dos aiios, Allen B. Kanavel, conocido cirujano de Chica•
o, al mostrarme una de sus pacientas que estaba pr6xima a salir del
hospital, me dijo que habia estudiado minuciosamente mi teenica original,
us1 como todas las variaciones propuestas, y que habia resuelto apegarse
u la primera.

J. F. Baldwin."
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seg{rn la describen dicho_ autor Y Stockel. Sin embargo de ello, la pacieuta
puede contraer voluntanamente el esfinte y, por tanto, creen que es In
consecuencia de la falta de tonicidad muscular a causa de la distension
excesiva, y no ocasionada por la destruci6n de la red nerviosa. Por otrn
parte, Futh la observ6 en una pacienta a quien oper6 con anestesia sacru,
y a la cual no se hizo la dilataci6n de! esfinter, ya que este se dilat6 por
efecto de la anestesia. En consecuencia, cree dicho autor que es causarla
por la destrucci6n de los nervios, y opina que el metodo de Strassmau
evita tal complicaci6n. Se logr6 curar la incontinencia pasanclo una tira
de fascia alrec\edor del esfinter, para apretarlo. Algunas veces se presenta
la infecci6n en la herida sacra, y en una enferma a quien se hizo la ope­
raci6n modificada de Strassman se form6 la fistula rectovaginal postope­
ratoria. En ocasiones acaece tambien la contracci6n del introito, y rara
vez de la porci6n superior de! conducto vaginal, lo cual se remedia focil­
mente con la dilataci6n.

"Sin genera de c\uda es menor la mortandad cuando se ejecuta l,1
operaci6n de Schubert que cuando se pone por obra el metodo de Baldwin.
En 1921, Schubert alleg6 treintH y tres operaciones ejecutadas por ca­
torce cirujanos, sin que hubiese acaecidu ning-Un fallecimiento, y entre las
cuales solo hubo un fracaso v la formaci6u de una fistula. sog(111 Qlll'du
dicho. En 1923 di6 cuenta de cineuenta y tre...; opcn1cio11cs sin ning1.h1
fallecimiento, y con solas tres complicaciom:."'- crJ11sislc:r1Lr,.-; en la inconti­
nencia. En 1924 di6 a conocer Ja muerte de una JJru:icnLH, <.1 ta\1:--a de l:l
infeccion; en este caso. se efectuaba la menstruacion por entre un estrecho
conducto de un mil[metro de ancho y nueve milimetros de largo; en el
extrema superior habia, alredeclor clel cuello uterino, rnn '-' /\'Jda<I 11,·na
de pus.

"Los efectos de esta operaci6n al parecer son tan eficaces como lo
de la operaci6n de Baldwin.

"Es muy digna de nota Ja circ.un~tar1c:ia de que la membrana mucosa
Que sirve de revestin1iento a la vagina no experiment..1 murJunzas, esto ef-,
no se efectua en ella ninguna alteracion al variarse el medio ambiente,
tal como sucede a menudo con el epitelio. Neugebauer examine el reves­
timiento en cinco pacientas a quienes se ejecuto la operaci6n de Baldwin­
Mori, diez, nueve, nueve, ocho y un anos antes, respectivamente, y hall6
Que la membrana mucosa continuaba siendo de la variedad intestinal, cou
que comprob6 Rosenstein en una pacienta operada segn el m&todo du
Schubert, sejg nfios antes. Al p.arecer, el coito 110 o.casiona nin~~n dai),J
a la membrana :mucosa de revestimiento, como seria de espernr, 111 tampi;co
sangra, ni es seusible. Dice Wagner que en una pacienta (::tl quien e pre­
sent6 la prefiez despues de la operacion ejecutada segun el metodo de
Schubert, el introito tenia su color azulado normal, y en cambio la vagina
ho teni diecho color. lo cual demuestra la influencia de la inervaeion.

"Por ultimo, se he comprobado que es posible acaeza la preiez cua
do se deja el utero normal en comunicacion con la vagina artificial, 1of
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mils que Schubert pensaba que la secrecion de la pared intestinal quizUs
ocasionase la destrucci6n de los espermatozo1des.

"Segun se ha dicho, es ram hallar en estas pacientas el utero normal.
Neugebauer di6 cuenta de una enferma operada segun el metodo de
Baldwin-Mori, que padecia hematuria todos las meses antes de la opera­
ci6n, la cual se observo tambien por ocho dias despues del acto quiriir­
gico, pero dicho autor nada dice de la relaci6n que tuvo el iitero bien
desarrollado que hallo en este caso, y la vejiga. No hizo ning(m esfuerzo
par comunicar la vagina con el Utero. Pitha ejecut6 en una pacienta la
operaei6n de Baldwin, y vincul6 la nueva vagina con el cuello uterino,
pero la enferma mnri6 de peritonitis. Schubert ejecut6 dos veces esta
operacion, y de la::,; dos pacientas una menstru6 subsecuentemente y la
otra falleci6 de infecci6n. Dieulafe oper6 a una enferma que padecia he­
mat6metra, el cual evacu6 con una incisi6n que hizo entre la vejiga y el
recto, suturo los hordes de la cavidad que contenia sangre negruzca,
a la pie! exterior; esta pacienta tenia al cabo de un afio la vagina de
aspccto normal. pero dicho autor nada dice acerca de la menstruaci6n
ni del ulero. \Varel oper6 a una nilla de trece aii.os que habia experimen­
tndo tres acceso.-; de dolor semejantes al molimen menstrual, con inter­
vnlos de seis senurnas; form6 una abertura entre la vejiga y el recto,
desembarazo el cuello uterino de todo el tejido conectivo circunyacente,
erectu6 la dilatacion cervical y evacuo unos treinta centimetros cUbicos de

anre negruzca. Seis dias despues ejecuto la operaci6n de Baldwin y sutu­
ro el intestino alrededor del cuello por la herida abdominal, lo cual logro
con grandes dificultades. Al examinar a la enferma un afio despues, hall6
que la porcion intestinal se habla resbalado hacia abajo, desuni€:ndose del
cucllo, por lo cual hubo de efectuar nuevamente la sutura por via vaginal.

. "EI caso mis interesante es el relatado por \V'agner, quien oper6 a
1117d _nn_iJei de ":111t1s1ete anos de edad, que tenia vagina rudimentaria de
tlnus emeo centimetros de largo, por 1a cual apenas se podia introducir
una sonda, en quien llev6 a efecto la operaci6n de Schubert e hfao la
comumeacion de la nueva vagina . l 11 . .
reno s wacer conseio se ad""""" Primo. Esta racienta se

rngre-sada al hospital con bast t , . . ~ _ ac1on cesarea, para lo cual
nlgo dislanle. sin er]]"" ticir«eion, ya que vivia en un lugar
esper;,tdo v no lJlldo ~ . 1\. e cllo_. .,e piesento el parto antes del tiempo
estraeeii con ia«."],"sorta@a al hospital; su m€dico efectu6 la
y mar no hobo a« i,,," "" ristar« normal que pesaba 2,750 gramos,
rs «esoo. s ',"$","{" At«ctr el e«me soi me­
dos dedos y tenia lee prol s d l, que permitia la rntroducci6n de

, lapso le la pared posterior."
Tocante a la posibilidad de

vu@es de ha overaceiou de son..~", Presente «tuna complicaei6n des­
tante doloros que impide un «,,""" snio observo una que es bas­
odido evitar si se hubiera previs«,,,,' cicatrizacion, la cual se habria
la operaei6n sun se ve en 1 "idamente. En este caso se eiecut6
inguna ditieultad, habiend, . 'uras 897 a 902, sin tropezar con

• ceatrizado bien la herida. En el periodo
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operatorio se prescribi6 una dieta especial y se administraron medicamen­
tos, con el fin de evitar el que hubiese mnguna evacuaci6n por diez dias,
al cabo de los cuales se mud6 el regimen alimenticio y se propinaron ]axan­
tes para evacuar los intestinos. Unos cuantos dias despues cornenz6 a
quejarse la pacienta de cierta sensaci6n de peso y dolor en Ia pelvis, as(
como de constante tenesrno rectal. En vista de que los tejidos se hallabun
aun en el proceso de cicatrizaci6n, titubeamos bastante antes de efectuar
la exploraci6n interna, la cual bubo de bacerse a la postre, ya que se temia
el desprendimiento de la porci6n rectal que se llev6 hacia abajo, lo cunl
no sucedi6 asi, pues antes al contrario, bubo buena union de ]os tejidos.
El trastorno babia sido ocasionado por una concreci6n fecal que se acu­
rnul6 en la porci6n superior de! recto, y que causaba todas Ins rnolestius.
Hallabase tan bacia arriba la antedicha concreci6n y eran tan dolorosos
los tejidos, que fue necesario anestesiar a la enferma para desintegrarla
y extraerla; al hacer esto, se separ6 un tanto el recto de su porci6n in­
ferior, lo que di6 lugar a que se formara una fistula rectoperineal, que
persisti6 basta que se bizo el tratarniento quirurgico subsecuenle, e.l cuul
surti6 buen efecto.

Dice por otra parte el articulo de Pemberton que ,·enimos citando:
"Respecto de la formaci6n de la vagina valiendose de colgajos cut:"t­

neos pediculados, dire.mos que es este el metodo menos peligroso. pen)
tambien el menos eficaz. Este procedimienlu ha ,ido ct,,scrito por Graves.
Jewett, asi como por Charbonnel y Favreau (veanse los pormenores de In
tecnica en el propio lugar). Dice Graves que la primera pacienta a quien
ejecut6 esta operaci6n se cas6 poco tiempo despues, y que al cab de diez
afios le expres6 el marido su agradecimiento por la operacion que le hizo
a su esposa.

"Sin embargo de lo dicho, en reciente comunicacion personal nos liyo
el Dr. Graves que en otra pacienta operada segun este metodo, fraco
parcialmente la operaci6n, ya que se contrajo la vagina, Charbonnel y
Favreau se valen de un metodo semejante, pero dicen que no es enter­
mente eficaz, pues s6Io se forma Ia vagina de unos seis a ocho centime­
tros de largo. Jewett describe un procedimiento en el cual ,61o ~" uhhzan
dos colgajos cut:ineos tomados de Ja eara interna de Jo •.., ~u.-ilo~. Por lo
visto, el principal reparo que se puede poner a esta operacion es la con­
tractura que sobreviene muchas veces, lo cual nulifica la utilidad del pro­
cectimiento. Por tmito, sOlo ha de emplearse a munera de. enBayo a cau~n.
de su menor peligro, y caso que fuere ineficaz podra cjecutarse subse­
cuentemente alguna de las otra., do::1 ope.racrmJes.

Ulteriores investigaciones.Desde que se publico cl articulo arriba
citado, e han dado a conocer diversas operaciones llevadas a feliz ter­
mino, segtin los diversos metodos: Frank y Geist (Am. [our. Obst. and
Gynee., Vol, 23, pig. 256, 1932) dieron cuemta de la operaci6n de satchel­
handle, y de otras variedades de colgajos gruesos, metolos que tambin
h,,n sido clescritos por Grad (Surg, Gy,iec. and Obst • Vol. 54, pg. 200,
1932), Israel Am. four. Obst, and Gyn., Vol. 30, pg. 273, 1935), Flynn
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y Duckett (Surg., Gync. a.ud Obst., \'ol. 62, pag. 753, 1936). Masson (Am.
Jour. Obst. and Gynec., Vol. 24, pg. 583, 1932) hizo un estud10 cle la ope-
raci6n <le Baldwin.

Barrows (Am. ]0111. Obst. and Gynec., Vol. 31, p,\g. 156, 1936) estu­
di6 la operaci6n de Kirschner-\Vagner, ejecutada por medio de inJertos
delgados de Thierch, y di6 cuenta de dos experiencias personales.

En Jos postreros aiios se han publicado multitucl de articulos sobre
este tema, pero los arriba citados pueden servir de fundamento a cual­
quiern que se interese en esta operaci6n. Markov (citaclo por Peterson,
Surg., Gycc. and Obst., Vol. 50, piig. 443, 1930) di6 cuenta de dos opera­
ciones en las cuales utiliz6 la vejiga como revestimiento mucoso de! con­
dueto vaginal.

"S6lo serfa ajustado a raz6n valerse de la vejiga urinaria para cons­
truir la vagina artificial, cuando aquella fuese ineficaz en su calidacl de
recept:'tculo de la orina. El fin de la operaci6n es hacer posible el ayun­
tnmiento carnal, y en ambas pacientas del autor (Markov) habia defectos
vagiuales, rectales y vesicales, ocasionados por el parto.

"En una de las enfermas qued6 totalmente destruida la uretra, y la
pared ,,esical posteriot· formaba una cloaca que llegaba hasta el tejiclo
cicntrizal dcgenerado cle la vagina. En la pared vaginal posterior, entre dos
fajas de tejiclo cicatrizal, habia una fistula rectovaginal de tres centime­
tros de long-itud.

"Se ejecuto la operacion en dos actos quirln-gicos, con ayuda de la
anestesia intrarraquidea; se corrigi6 la fistula rectal y Iuego se cons­
truyo la vagina artificial, se hicieron rnovibles la pared posterior y parte
de las paredes laterales de la vejiga, y se suturaron a los restos de la
va~ma, cub1·.1~ndo de esta rnanera el defecto vaginal. La pared vesical an­
terior se dejo en su sitio. Al cabo de mes y medio se trasplantaron los
ureteres en el _recto, se termin6 la esterilizuci6n tubaria se clesembaraz6
Iorio vaginal del utero de las vastas adhereneias que contenia, y se

uturo en una incision que se hizo en el vertice de la vejiga.
La vagina recien formada era de on . ,

pernitia la introduecion de dos dea. "" dove centimetros de largo
se e(cctuuba Ia rlcfcc:aciOn inde . _ • ~ pac,cnta orrnaba por el recto,

cipio era do\oroso el coit. Pendientemente de la micci6n. Al prin-
1 . o, ero <. cspuc:s se hizo indoloro

.La segundn enferma padeeia des _ _ •
tejido t.'icatriz:1\, y en la cicatriz h\;Jia ll~~a~~~~ permeal con formaci6n de
de lrro, cue borde superior estau, .},"""Ula total de tres centimetros
nor, la cul qued6 totalmente de-tr4,""lo a la pared vesical poste­

centimetro medi@ de la urtr ,""do tan s6to una poreion de
tmbien destrueein de la vagina, l,, "· que estaba obstruida. Habia
cicatrizal. n cual estaba enelvada en el tejido

"En este caso se efectuaron sin, •

Ja.s fis.tnlas rect:11 )' ,·cskal. lo ~- u·,:\te ope:_rac.1ones.,~ a_ s~ber: la .-:utura de
de eerrrse la fistula rectal a',"" uo buen Cito: nor ultimo hut

pues de format un ano artificial; hecho
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esto, se ejecut6 una operaci6n plastica y se cerr6 el ano contranatura.
Se trasplant6 luego el ureter en el recto, se hizo la salpingo-ooforectomia
bilateral, se elev6 la vejiga urinaria y se despeg6 arriba de la sinJisis
hasta la aponeurosis abdominal. Fue necesario suturar la pared vesical
directarnen(e a la pie] de] anillo vulvar. La membrana mucosa vesical cu­
bri6 todos los !ados de la vagina. destruida, la cual, despues de su recons­
trucci6n tenia once o doce centimetros de largo y permitia la introducc.i6n
de dos declos. El coito era totalmente indoloro,"

DEFORMIDADES DEL TERO

Algunas cleforrniclades del utero y de las trompas requieren el trata­
miento quirurgico, al que snele dar origen la preiiez en cualquiera de
dichos 6rganos disforrnes, o bien las perturbaciones que ocasiona el co­
mienzo de la menstruaci6n cuando hay atresia congenita del cuello uterino
o de la vagina. De esto ultimo tralamos ya al hablar de las deformidades
vaginales. El tratamiento quirurgico de los defectos congenitos del Mero,
de las trompas y de los ovarios clepende en gran rnanera de la particular
deforrnidad de dichos 6rganos )', por lanJ.O, no es posible estudiarlos de
manera general, ya que es preciso determinar el trtamiento que convenga
a cada particular pacienta.

Cuando en el curso de alguna otra operacion se descubra alguna de­
formidacl que no cause ninguna pertnrbaciOn. be t.ratnn"i de acuer,lo con
las circunstancias y las posibilidades de que llegue a ocasionar alimn tras­
torno. Si, por ejemplo, se hallare algun defecto tal como el itero bircore,
0 aun el utero doble, que no causa perturbacion alguna, seri pweferible
no intentar su correcei6n.



CAPITULO xv
TRASTORN0S DE LA FUNCION

Hay ciertas perturbaciones funcionales que algunas veces requieren
lratamiento quirurgico, mas no ha de echarse al olvido que tales tras­
lornos son tan s6lo sintomas que tienen diversas causas. Con todo, sucede
muchas veces que tales manifestaciones sintomriticas son tan intensas
y enfadosas, que obscurecen por entero la verdadera causa. Por otra parte,
Ju urgencia y la dificultad con que se tropieza para surninistrar alivio a
la pacienta, acarrean la probabilidad de que se concentre la atenci6n del
medico en el tratamiento paliativo inmediato, en vez de hacer las debidas
invcstigaciones para determinar la causa. Emplearnos el termino "tras­
tornos de la iunci6n'", no tan solo para designar las llamadas perturba­
ciones ''funcionales", asi apellidndas en virtud de no haber ninguna lesi6n
org[mica manifiesta, sino tambien los trastornos de Ia funci6n causados
por enfermeclades organic.as.

Cuando la enferma padece alguno de estos sintomas, toca al medico
el determinar la causa y prescribir el tratamiento adecuado. En grave
error caeria quien creyese que puede haber alguna panacea quirllrgica o
de otra indole, para aliviar en todo caso cualquiera de dichos sintornas,
l' aquel que asi pensara dejaria de penetrar de todo en todo el verdadero
signi[icado que tales manifestaciones tienen, en su calidad de indicios
superficiales de trastornos profundos. Algunas veces ha de buscarse su
origen en los intrineados procesos de la nutrici6n y la asimilaci6n, que
ape_n~s.~mpeznmo::; a entender. De mucha mayor entidad y de rnlls general
uplieaeion a eta clase de pacientas, es el tratamiento no quirurgico (me­
dicinal, dietetico, higienico), cosa que se acepta mas cada <lia al paso que
entendemos mejor la funcion y las relaciones de las celulas, asi glandu­
lures como museulares y nerviosas,

. SCl\u. 1,:,:-.t.ui_liar~inos en e:c:.te capitulo el aspecto quirurgico de los tras­
tornos de la funeion, euyas eausas, cuyos sintomas, diagnostico y trata­
miento fueron estudiados por extenso y metodicamente en nuestro libro
n!mcdades de la Muir. Los trastoros de mayor interes quirurgico se­
ran tratados en el siguiente orden:

Trn.:-:.torno.:- del flujo menstrual.
Dismenorrea.
Dit-pareunia.
E'sterilidad.
Esterilizaei6n.
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Prurito y dolor lumbares.
Dolor pelvico persistente.

Perturbaciones nerviosas.
Dismeno1Tea.
Neoplasmas malignos.

811

TRASTORNOS DEL FLUJO MENSTRUAL
Las perturbaciones del flujo menstrual son: flujo excesirn en los pe­

riodos menstruates (menorragia) ; hemorragia uterina fuera de los pe­
riodos menstruates (metrorragia); escasez de! menstruo (hipomenorrea) ;
menstruaci6n irregular y falta de flujo menstrual (amenorrea) '· Por lo
comun la menstruaci6n anormal y la amenorrea tienen por origen algLin
trastorno endocrino, y su tratamiento es casi siempre no quinlrgko, !14i
bien en ocasiones es necesario aplicar alguna descripciOn quirl1rgica. Es­
tudiaremos los siguientes trastornos:

Menorragia .1: metrorragia.
Amenorrea e hipermenorrea.
lV!enopausia tardia.

Menorragia r metrorra}!ia
Casi siempre estas perturbacione.s tient!"ll p,n· ongl'n aiM""UliH 1-'nt't1rme­

dad org8nica general, o alglln trastorno endocrino, <egun queda di'ho,
requieren el tratamie11to correspondiente. Cuando alguna paeienta que
padece alguna complicacion organica general requiera el tratanento qu­
rUrgico, se empleara el que mas covenga, desde el simple legrauho uterino
hasta la histerectomia total. Otras veces ha de preferirse la radioteraplu
o la roentgenoterapia, que en oeasiones suprime la eausa de las pertur­
baciones sintomaticas (veanse los capitulos correspondientes)

Amenorrea c hipomenorrea
La amenorrea y la hipomenorrea (menstruacion eseas) suelen ser

causadas por la prenez (uterina o tubaria), o bien por alguna pertur-
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baci6n org{mica general. De cuando en cuando la causa de_ la amenorrea
es alguna deformiclatl que algunas veces es tratable por medios quirurgicos
y otras no. Asi la hipomenorrea como 1a arnenorrea pueden tambien ser
ocasionadas por alg(rn neoplasma pelvico extirpable, que de origen a per­
turl.iaciones endocrinas (arrenoblastoma del ovario), o que cause cleb1-
litamiento general, ora por motivo de la presi6n, o de alguna otra rnanera
(grandes quistes ovaricos o miomas uterinos).

i\lenopausia tardia

La relaci6n que guarda la menopausia tardia con el carcinoma clel en­
<lornetrio, es un terna importante que est::-1 sien<lo investigado en el dia
de hoy. It. J. Crossen y J. E. Hobbs (Jou·r. Missouri Med. Ass., Vol. 32,
pi,g. 361, 1935) trataron por extenso dicbo asunto y pusieron de manifies­
lo cicrtas importantes circunstancias con el relacionadas. En el estuclio
de nucstras ochenta y nueve pacientas de carcinoma del cuerpo uterine,
hallnmos con notable regularidad la menopausia tardia (con una frecuencia
cuatro veces milyor que lo comlm). Suponiendo que las ccl.lculos hechos
por Krieger en sus estadisticas de 2,291 pacientas representen el tanto
por ciento de aquellas cuya menopausia se presenta en diversos periodos
de cinco niios. y comparando dichos tanto;:; por cientos con las de nues­
trns cnfermns de carcinoma del cuerpo uterine que tuvieron la menopausia
a la misma edad, se obtienen los siguientes resultados:

EIAD A QUE SE PRESENT6
;.1ENOl',\USI;\

a 40
40 :1 ,15
45 :1 fiO
50 a 55

UJERES EN GENERAL ::'IIUJERES QUE PADECIERON
CARCINOMA DEL CUEHPO

2%
4%

30%
60%

Otro pormenor importante de estas pacientas que tuvieron meno­
pausia tardia, es la frecuencia con que se halla la hiperplasia del endo­
metrio al efectuar la raspadura uterina, y que indica el efecto endocrine
normal en la aetividad celular del endometrio. Sea cual fuere el efecto
que esta excesiva actividad celular produzca en los periodos antecedentes
de la vid, euando puede ser COll\'ertida en la gran actividad celular
normal de la preez, parece muy probable que al presentarse la edad en
I 'tefvetu«do ls involuei6n del endometrio, de origen a la ae­
tividd cellar erritiea que ocasione l formacei6n del carcinoma. En nues-
tras paeientas de CJ.rtmoma dcl cuerpo uter· I b - .s bins revet@ et teer«to ere ",,"" " euamtas « gins
tier el carcinoma, de estas logramos obten ," antes de diagnos-
microscopicos en tres ocasiones. A e ,., wara su estudio los cortes
J" l b'· l ·l . . . -· ~ t: .. t.b. u.1.1 de dichas tres enfermas se
e hiua hecho el diagnostico de hiperplasia del en ,, ,, .,:
que fae contirmado al eteetaar el estudio a,,ometrio. diagnostico
or metor de«tr. co «es«s tues enters 4e a,""""" micros6micos·%
uterinas previs logramos obtener para sa est+a; ' SU;as raspaduras

se present6 primero
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la hiperplasia y 1uego el carcinoma, en lugar de efectuart:e la ilwoluci6n
y la suspensi6n de las actividades ftmcionales. Otra coincidencia muy
elocuente en este grupo de enfermas fue el hallazgo de un (ttero doble,
en uno de cuyos !ados habia hiperplasia de! endometrio y en el otro car­
cinoma endometrial.

No obstante la necesidad que hay de hacer mayores investignciones
y de acurnuhn- nuevas estaclisticas, somos de parecer que kls informcs
hasta hoy obtenidos ponen bastante en claro la circunstnncia de que la
menopausia tarclia, en particular cuanclo se ref.arda hasta la edad de
cincuenta afios, da indicios de cierta actividacl celular err.itiea cou pro­
pension al carcinoma del endometrio. Sin embargo de lo dicho, el clesarro-
1lo de1 carcinoma en tales casos depende de diversas cireunstaneius, y sin
duda alguna, hay ocasi011es en que determinadas influencias contrnrres­
tan la propensi6n a la malignidad ant.es de que se llegue n formnr el
carcinoma; pero tampoco cabe el cludar quc multitud de veces el procesu
anormal continlla hasta el perfoclo rnaligno, seglm Io ckmuestr:.111 lo.s he­
chos nrriba citados. Por consiguiente, es prec.iso sdmitir que la rne11op1nu-.:jll
tardia es un importante agente causal de Ia sobredicha neoplasia, que
requiere el tratamiento eficaz.

Este tratamiento debe ser lo bastante enerico para contener la nc­
tivfrlad celular errii.tica y permitir que el endometrio ontie su proceso
normal de involuci6n, Io cual suele lograrse aplicando las 11t:ce,...::arias dosis
de radium que ocnsionen la suspensi6n de la fueion ovarica, que es el
metodo de que nos valemos en tales casos. Asi, a todas las pcientas cuya
menopausia se ha retardado, en particular euundo llegen u lo. cieuela
anos de edad, les hacemos primero el legrado uterino, con el fin de eohibil
la hemorragia irregular y obtener los necesarios tejilos pura el examen
microscopico, que permita excluir la neoplasia maligna de! diagnostic»;
al mismo tiempo bacemos la aplicacion intr;;uterinn de 1.500 a 1,800 hora
de miligrarno de radium. La dosis es la misma que e emplea pnra el
tratamiento de los miomas pequei1os. y dBpenJL'. un trmto del tamaio del
l1tero y de la probable distancia que haya entre este y lo ovarios, Al
hacerse manifiestos Ios efectos del raclii1m. ~e contif'nc ln Jwmorrngia Y
por lo comlln se efectlia la involucion uterina normal. Como .es de l'rnpor1er,
hay a ]as veces alguna complicaeion que requiere la histerectomia, y eu taJ
caso no es menester la r::idiuterapia.

Si al lrncer cl examen microsc6pico de las raspadura-; se rleacuUt·e
que ya se ha desarrollado el c.arrinomu., E:.S nece.sario entonces efc.cLuar el
tratami.euto quirUxgico del carcinoma del cuerpo ut,nino. C:.iso qu1..:: _luti
raspaduras fueren gruesas, bien puede .- uc.e.der que haya alguna P1Jr~i6n
bastante grande de tejido para hacer cortes por el metodo de congelacion,
sial exnminar tales corte.s se. hace el diagnostico positivo de carcinoma,

Se dejari el radium el tiempo necesario para administrar la dosis que
c.on,·enga, .:-eglln queda die.ho al hablar del trataminto del carcinoma
del cuerpo uterino (capitul VI).
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MENSTRUACION DOLOROSA (DISMENORREA)

En ocasiones es nec:esario recurrir a la operaci6n quirllrgica para
rnitigar los padecimientos que ocasiona la dismenorrea, los cuales a veces
agotan .sobremm1era a la pacienta.

La dismenorrea, seglm queda dicho, no es una enfermedad, sino un
sintorna de multitud de enfermedades pelvicas. Cuando es ocasionada por
Hlguna lesion orgnica manifiesta que puede suprimirse par media de la
operaci6n, ta] como algim neoplasma o alglm tumor inflamatorio, su tra­
Lamie.nto no ofrece rnayores dificu1t.ades. En cambio, son muy dificiles
de tratur lns enfermas en quienes no se descubre ninguna causa evidente,
a saber, la Hamada "dismenorrea esencia1". Es cosa averiguada que las
intcnsos dolore.s menstrunles son originados por contracciones dolorosas
dc1 rnl.lscnlo uterh10} a causa de la hipercontractilidad, o bien en virtucl
de In menor resistencia al dolor, lo cual hace que sean dolorosas las con­
trncciones norma1mente inclolorns. Se cree que el horm6n folicular (teeli­
na) acrecienta la contraeti1iclnd del ml1sculo uterino. y que el hormon
especial del cuerpo amarillo (progestina) la disminuye. En muchas pa­
cientns :-.on parte con:;;iderable de b. <lismenorrea los trastornos endocri­
nos >·, por ta,nto, es menester aplicar el tratamiento adecuado.

En el libro Enfcrmedades de la Nlujer tratamos por menudo del diag­
n6stico diferencial de dicho paclecimiento1 asi coma de su tratamiento en­
doerino Y de otra indole, pero no es por dem£1s traer aqui a 1a mernoria
i.:l que die.ho. estado do1oroso puede .s.er causado por Ios siguientes trastor­
nos: 1, perturbaciones enducrinas, que son tambien causa de otros tras­
tornos menstruales (menorragia, amenorrea); 2%, enfermedad de aiglln
tejido u 6rgano contiguo, tomo el ap€ndice. las vfas urinarias el conducto
gns.~:·ointc.stina_l; 39, ~nferrneclad de los 6rganos genitales que causa con­
"0 Psi; 4%, obstruecin en el tonclncto uterino ocasionada por
estrechez o por flexion extrema, y 5", perturbaciones al&rgicas que se ma­
iemn preeisamente en los periodos menstruales, a causa de la hiper­

~t l\::itb_1hcl '.1(.~ q:1e padece entonces el sistema nervioso O bien a causa de
ulgua variaciin en el regimen alimenticio o en las substancias de con­
aetoe tales e«sos, uien puede suceder que al hac:er la investigaci6n se
desecubran otras manifestaciones que se presentan indep dint dela mc"nslruac-iOn. pen{ 1en emente

1.1.",," owoe one « resort«« «wenee e
• . .-, • , en ocasiones son tan lees ] r· .. t 1eriodo intermenstrual, o tan vagas he 'f - :'J ( :-.. :::;m omas en e
rs.«esoi.,",",get ga
veronica, sino hasta que al efeetuar la e, 1Verma padece apendicitis
untos dolorosos y otrows ss.,_" exploraeion abdominal se descubren
:qJ~ndic:P •• •• os sgos evidentes de la inflamaci6n cr6nica del

La dismenorrea membrancea es «...5a. ,

truetvs, e la culls otstrueeion es""}, "id«d de dismenorrea obs­
branas. Probablemente el d . _ " por ti cu11.glome.rado de mema­

esprendimiento en ccmjunto del endomelrio
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sea ocasionado par pertnrbaciones locales de la nutrici6n que depeJJdan
de algun desequilibrio endocrino.

El tratamiento quirtirgico alivia la dismenorrea. principalmente de
dos maneras: pnmera, cuando la menstruaeiOn doloro:::;a es causada por
alguna lesi6n manifiesta, tal como alglm neop]asma, 0 alglm tumor in­
flamatorio, cuya supresi6n trae consigo el alivio. En la mayor parte de
estas pacientas la dismenorrea es un sintoma incidental de n1enor im­
portancia, por rnfts que en ocasiones adquiera bastante grayedad. En las
respectivos capitulos se describi6 ya el tratan1iento quir(1r,,rico de las
diversas enfermedades pelvicas.

Segunda, en las enfermas que padecen dismenorl'ea ·'c:,encinl" o
endocrina, puede el tratam.iento quirl1rgico causar alivfo aJ suprimir al­
guna obstrueci6n que impidiese la .salida del fJujo menstrual. la e.ual
obstrucci6n bien pudiern acrecen\ar la intensidacl ,· el cnr,\cter cloloroso
de las contracciones de] l1tero hipersensible. Es rant ]a sellnlada este11osis
orgitnica tlel conducto cervical, y clesde hac:e muc:ho se clesech6 fa. antigua
teoria de que era la principal causa dt? ia. menst.ruaci6n dolorosc1. Sin em­
bargo de ello, las contrncciones dolor0,a, que en el intestino r en la ,·ejign
ocasiona la presi6n retr6grada, hacen evidente el que la presion de esta
inclole, por 1eve que sea, puede dar origen a um1 rnccione:, nrnsculares
doloro:;as. La obstrucci6n parcial qne e.ml1ai·w1,a l'l rlu.io de! menstruo es
causada no tan s6lo por la estrechez clel c:.ontl11c.!1, v•n·ital, _qinn i':.:tmb\E!n
por la turnefacci6n inherente. a la catamenia que padece la membrant
n1ucosa cerc:1 de] orificio interno, asf como por coagulos o pr fragmentos
de membranas que embarazan In salida de] menstro,

Dilatacion, legrado uterino y pesarios de tall

Cuando persisten los clolores men;:;tructle-,;, a despeeho pesar de] tr#­
tamiento endocrino, y de otn=tR dis:posic1ont•s no quirargicas, convienen
la dilataci6n del c.uelJo, e.l ]egrado uteriuoy la explorcimn pelvic profun­
c.la con ayucla de Ia anestesia. El examen microscopjeo de las raspadurs
hecho por persona competente, sire de alguna ayyuda para averiuar
la causa de] dolor de las anormalidades menstruales concomitante,
demas de que el legrado es uno de los estimulantes mis eficaces de la
circu]aci6n sanguinea de los tejidos uterinos, comparable quizii con
la prefiez en este respec:io.

Cuando se ponga por obra la dilataciny la raspadura para el ra­
tarniento de 1a di.::m1e11orrea. se conservara por varios dias casi totalen­
te dil:.ttado e.l conductu, hasta que el proc.eso de reparw::i6n hayu fija~o
areilmente los tejidos en su psici6n dilatada, pues de lo contrario
e contraen presto las paredes y se estrecha de nuevo el co~duct.o, }' Bl

bien este reestrechumiento n,; !:-'uele. ~er tan ,':,'Fii•:.dadu camo prnae.ro, huce
a menudo que vuelva el dolor al comenzar la menstruacion.

Pnra 1.onservar dilatado el co.nduc:to uterino se emplean diver8as va­
Tiedades de pesarios Figs, 9131 914). de Jos cuaie.':' el n1fi..t-1 eonv£Jmt'.n-
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F1Jl, c,1.1. l1r~11rH, .. _:,. rnllo: ti, tnl!o de \ldno Jo.:: flnlJ\,·in; b, tallo de plnt(L de Oickin­
, .. t"" d,,-. 'lln 1otulnw111,· 1nlra11t,:rmo-.; In-. :,.]j!uieutcs (c, d, c, /) qued11n pnr·

~ 1•Jr,·1.iln1tJJtt· ,·n hi \J;!:l!lu. a saber, son ·pcs:irlos l1tcrnvagma\e:;: t:, pc-

ario«de vulanita de Wlire. d, pesario de lo mismo, de Boldt; e, pesario de aluminio, de la
111t-<11rn f.,11111t; j. t;)]I., d1· uh1111iri1u I on ,·\ln·rno lmll,o-o \ <libtne10n en cl otro ex1rc1110, pnra
que ow-tena por si prop@o twas«e la fgura 9]11,
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te es el que se muestra en la figura 914, construido de vu!canita. Sin
embargo de ello, la anchura (seis milimetros) de] pesario de \'Ulcanita
es insuficiente para conservar la di1ataci6n, aclem,is de que no se puecte
variar su tamaiio para adaptarlo a los diversos grados de dilataei6n en
las diferentes paeientas, en algunns de las cuales se puede hacer sin peli­
gro mayor clilataci6n.

Tubas de goma.-Estamos ensayando los tubos gruesos de goma en
lugar de 1os pesarios de tallo construido.s de vuleanita, para conservar
casi en su totaliclad la dilataci6n por la primera semann o las prime­
ras dos semanas, para lo c:ual nos valemos de tubos de puro hule de
tres tamafios (Fig. 915-A), el mayor de los cuales tiene 1.25 centimc­
tro (media pulgada) de diiimetrn externo, paredes de tres rnilimetros

A B C

/ill/

,- .:: :
- ,,-,
...::::: J I

' , I

:./ ,,

~~

D
Fi. 915.Tallos hechos con tubos de yoma, para conservar dlati

interno despus de efectuar ha dilatacion quit@ria para I tratun!
causada por obstruccion, 4, [res tamaiios de tubos den-tones en
de unos 3% 6 4 centimetros de largo. El dimetro de] tulo depederd
que se de.see. B, C, D, Manera de fijo.r el tlo de goma l cuello ute nnll.

( .. .i1 i''

d i I
,I,
J,

(un octavo de pu]gada) de espesor J tinos 4, 5 rnilimetn1s {t.res diec.i.sei­
savos de pulgada) de di,imetro interno: lo; ol ros dos tienen respccU­
vamente tmos diez y nneve m.ilimetro;; (::;;if:ir rl.ieLi:::;ei.::,avos .Y tres octavo
de pulgada) de diametro externo, De dichos tubos se cortan pore1ones
de Lmos cuatro centlmetro.s de largo, uno de euyos ex.irernos se rtdonden
para facilitar su introduecion, y que se conservan esteriles para cuando
se nec.esiten.

Estos. tubos de goma de paredes gruesas tienen las siguientes ven­
tajas: 1, son bastante rigido.~ para conservar casi tot.a!mente la dilatu­
cion que se haya hecho previamente; 2, siendo huecos permiten la BU.­

hda de flUklos Y evitan que se formne presion retrograda al efectuare
la contracciOn ute1~Jna. lo cual E.':: de much.a Jmportancia cuando se tratu
de con.ser,~2.r tnl grado de dilatacion; 3, se puede escoyer el calibre qu
~ias c-on•,,engn, seg!Jn la dila.tB.Cl6n que sc hay.a Jog_ra.do, Y dtl, R-011 f.:iciJer,,.
de obtener y tienen p0co coato.
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Luego de akanzar la mayor dilatacion que se pueda lograr sin pe­
ligro, se escoge el tubo de diametro mas adecuado, para facilitar su
extracci6n conviene pasar por la pared del tubo una hebra de tot zal de
seda fuerte, a regular distancia de su extremo, para lo cual se emplea
una aguja grande de i\Iayo (Fig, 915-B), despues de lo cual se anudan
los dos cabos para formar un lazo (Fig. 915-CJ, del que se pueda tirar
al c.fectuar Ja extracc.i6n. Se remoja entonces el tubo en soluc10n A-G
(solucion al uno por ciento de acriflavina neutra en glicerina), que sirve
c.le lubricante y de antisCptico, DespuCs de introtlucirlo hasta bien arril.Ja
del orificio interno, se fija el tuba con una puntada que inc.luya tanto
la pared de este como la de! cuello (Fig. 915-D), y se deja en ese sitio
por una semana, o aun mejor, por dos semanas, caso que se pueda observar
re la pocienta en toclo ese tiempo y extraer el tuba si par acaso se presen­
t:U'e alglm :::igno de irritaci6n.

Las rn{1~ de Ins veces la dilataci6n ocnsiona notable alivio, pero
corno cs de suponer, es necesario poner por obra el tratamiento de las
demas causas de la dismenorrea, a saber: las perturbacione:;; endocrinas,
Jo hipersensibilidad y la hipercontrnctilidac\ del mi1sculo uterino. Es va­
rinble el liempo que dura la dilataci6n <lel conducto uterine, pero par lo
com@n persiste varios meses y algunas veces varios allos, y aun indefini­
damcnte. No ob::-t:mte la propensi6n que hay a que \'Uelva poco a poco el
estndo cle estrechcz del conducto. es raro que se presenten las mismas
molestias que hal;ia antes de la dilataci6n.

Incision y sutura (operation de DudleY)

En aquello:- cnso.":i excepcionales en que se presenta nuevamente 1a
oU!:ttrucc:i6n. hasta el grado de ocasionar graves trastornos, se puede su­
pl'imir hacienda la division longitudinal de! c:uello uterine y sutunh1dolo
de manera, que se conserve abierto el conducto a la altura del orificio
interno. Esta operacion, ideada por Dudley muchos aiios ha, es eficaz
en la mayor parte de las dismenorreas excepcionalmente rebeldes. Sin
embargo de ello, es preeiso ejecutarla eon exactitud, teniendo en la me­
morn que u fin principal es la dilatnci6n permanente del orificio in­
terno (Figs. 916 a 023) . La operacion se cjetuta en la siguiente forma:

J\"I Dili1ta~c totnlmcutc el cuello uterino y se hace el 1egrado de Ia
manera acostumbrada.

2° Se haee la division longitudinal de\ labio posterior del cuello.
hasta la boveda vaginal. y se continua cuidadosamente por dentro la
ieision hasta mas all@ del orificio interno; dividese entonces el anillo
constrictivo que hay en la region dei sobredicho orificio interno, hasta que
se pueda pasar fieilmente por el un dedo. Ha de tenerse gran cuidado
OP no. cortm· a demasiada profundidad 1:-t pared utcrinn en este sitio, va
que si se cortase dicha pared de parte a parte y se abriera lu cavidad
peritoneal. habria peligro de peritonitis.

Es muy conveniente dividir con tijeras largas la porcion intravagi­
naJ dc-1 cuello ntenno t"Fig. 01~): la dl\-i:,i6n clel anillo cons::trictivo deI



TRASTORNOS DE LA FUNCI
819



820
cn-:ECOLOci,\ OPE.71ATORL-\ .

, sirviendo de guia el declo (Figs,
orificiu i nterno se hace con el bistun,
am y fJZO),

Fi!!. 919 Fig. 920
1:;g. 9\f).-i:.t. lt'rrnm:.i ,·\ r_on,• Jc la pared cervi al posH:rior, h:.1stn rn:i.s nrrib_a de_l orH~ci~

j1,i,•rno. I .a linea putveada indirca el itio donde ho de harerse cl carte con cl lnstun, poc

p2cc!: z..5.reaura.«rs

ft\' He1..:hn l0 n11terior se corla un::i. por<:i6n cune.iforme de tejido en
cada l:tbio di..! la herid:1 . ..::n el sit.lo ::.;efw.lado par las lineas punteadas de la
figura 921, de 111 ::lner:1 que se fiie cadu borde sobre si mi:3-mo al o.nudar
la principal puntada.
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49 Se cla entonces una puntada con catgut fuerle, segtin se ve en
,la Jigura 922 (puntada principal), que al anudarla plieguc sabre si mis­
,ma Ja superficie cruenta de cada labio de la herida, de ta! manera quc eJ
extremo de cacla labio quede en el imgulo de ella (Fig. 923); lo cunl sine
para conservar permanentemente separados los tejidos que :::e <l.ividiero11
,en Ia region de! orificio interno. Antes de anudar esta punlada principal
.sedan puntadns accesorias de catgut (Fig. 922, izquiercla,l en lllimero bas­
tante· para cerrar las porciones latera1es de la herida y evitar hemorragia.
AnUdase entonce::: la puntadaprincipa1 y por ltltjmo las puntadas acc.csorias.

' Importa que las puntadas accesorias lnterales sean lo bastnnte pro­
funclas para abarcar el conjunto de los te:iidos divicliclos, y edtar ln sub­
secuente hemorragia capilm·. En mm pacienta 1rnestra hubo rezumamien­
to persistente despues de la operaci6n, que al cabo de algunas horas se
convirti6 en hemorragia copiosa imposible de contener con el l:ipona­
miento vaginal, y que puso en gnn·e estado n la enferma, a la cunl
llos vimos precisados a coloc::i.r en posic:i6n de Sims pant c.xtraer tollos
las tapones, e hicimos dos o tres puntadas profundas cle catgut fuc•rle
por entre el cuello uterine, a manera de constrenir eficazmete todos los
tejidos de donde pudiera provenir la hemurragiu. Todo esto lo efecluumos
sin anestesia y sin perturbar las demus putadas, y con ello se cont uvo
la hemorragia y la pacienta tuvo feliz convalecenei.

0 Cuando es muy largo el labio anterior del cuello, conviene a ve­
ces acortarlo, a fin de que quede el cuello ~n ~11 diri!i:t·if.11 nurrn:.11 hn­
ci'a atr8.s, y no sea doblado otra vez haeia delante por la presi6 de la
pared· vaginal posterior. Para lograr esto, se extirpa lu preimn exesiva
del labio anterior v se cierra la herida con punt@das transversales, o
e11o se Heva una buena porcion cuneffnrme de tejido haci el inulo que
hay entre el cuello y el cuerpo uterino, y se ayuda u emputjar huciu utr!
el cuerpo, hasta colocnrlo en posicion conveniente.

69 AI terminar Ia operaci6n corwienJ? i1ilrodncir un tubo de hule
(Fig. 915), que sirva para conservar la dilataci6n, hasta que el proceso
reparador haga que se fijen las te,iiclos.

Resecci6n del plexo hipog..~strieo

Hay otro tratamiento quin.'ir,i?iL:o d1.:.• !a d/--;menorrrn.. cunsi:.;tentc en
la resecciOn clcl plexo hipog1.istrko, u bien en Ju rolpornmfa. w~ro e~t:i1-1
son operaciones quirurgicas complicadas a que solo ha de recurrre
cuando no :::e \ogre ninglln aJivio con Ju.-: demas tratamientos menos radica­
les. l\Iils abajo describiremos en este mismo capitulo tales operaciones, l
hablar de] dolor pelvico intratable, cuando hay ms ocasin para eyecutr­
las, como sucede en las pacientas que padecen carcinoma inoperable.

Dolor psiquico
No es por demas traer aqui a la memoria algunas pacientas cuyo

dolcn·es utE-ri,w:., U.li:-:menurreic.01 o tie ,:,tr& indole), son tan s6lo de on-
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gen psiquico, esto es, el trastorno radica en alguna perturbacion mental,
sin que haya ninguna lesion organica uterina. En tales casos, el alivio
que experimente Ia pacienta no es sino pasaiero, y a causa del efecto
psiquieo de la operacion. Si en tales circunstancias se efectuare la histe­
rectomia, se pasar{t el dolor a cualquier otro tejido u organo pelvico, o
bien a alguna otra region del cuerpo, luego de pasar el efecto sugestivo
de la operacion quirurgica. En ta! virtud, es de todo punto necesano
el precaverse en tales casos de Ios tratamientos quirurgicos radieales
cuanclo no se descubra ninguna lesi6n org{mica. De igual manera, al
justipreciar lo:-.; efoctos de las antedichas operaciones conviene tener pre­
sente el alivio temporal de origen psiquico que experimentan algunas
cnfermas.

DISPAREUNIA

El coito doloroso, o dispareunia, varia desde alguna !eve molestia
apenas perceptible, hasta el dolor tan intense que hace insufrible el coi­
Lo. Puedc. ser causada por abrasiones inflamadas del orificio vaginal,
por vaginitis, por estados inflamatorios del lltero o sus anexos, por neo­
plasmas o desviaciones que lleguen hasta la b6veda vaginal, o bien por
la imperforac-i6n del himen, estenosis org:inica de las porciones superio­
res de la vagina o por cualquiera otra deformidad grave. En los capi­
tulos respectivos habl amos ya del tratamiento de diehos estados mor­
bosos, pero hay otra variedad de dispareunia causada principalmente por
estrechez espasmodica del orificio vaginal.

Estcnosis espasm6dica

Por lo comlln el orificio vaginal es un tanto cuanto estrecho, pero
esta leve estenosis se acrecienla en gran manera con el espasmo invo­
luntario de los musculos circunyacentes (vaginismo), y en tales casos
{d mtc-ntnr~e el coito :::;e ocasiona irritaci6n local o abrasiones dolorosas
que aumentan la propension espasmodica, hasta el punto de que c.uando la
pacienta consulta al medico se halla a menudo en estado de hiperestesia
y de temor exagerado, que haccn sumamente dificultoso el examen vagi­
nal; 1orlo lo eual se arava por el cuidado y la aprensi6n de que la dificul­
tnd sea causada por aluna enfermedad grave.

No obstante que para hacer la exploraci6n total se requiere la ,rnes­
tesia, ls eireunstaneias antecedentes y el examen parcial (hecho con
mesura dilieneia para no provocar dolor) suelen permitir el que se
ha el diagnostico por lo meno.s ha:--ta el punto de predecir Ia necesi­
dad de alguna operaeion quirurgica encaminada a dilatar el orificio vagi­
al.y si el medico expliea a la pacienta lo innocuo de su estado y le asegura

que e puede corregir con una senc:ilb operaci6n, la avudara eficazmente
u calmar su ansiedad. •

La operacion ha de llevar puesta la mira en dos cosas, a saber: la
estennosis oranica (que puede er lee o intensa) y el espasmo muscular,
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que es la circunstancia mas_ enfadosa. Para corregir estos estados morbo­
sos hay dos clases de operaciones: la division submucosa y Ia divisi6n
externa ("abierta").

Division submucosa.-El metodo usual que se emplea para efectuar
la division externa ("abierta") deja una herida bastante grande en
ambos ]ados, o en el centro, y la coaptaci6n de los labios de la herida
hecha de ta] manera que ocasione la dilataci6n de) orificio, da origen
a tension considerable que impide a menudo que cicatricen los teiidos.
ya que los labios propenden a separarse y dejan una gran herida que ha
de cicatrizar por granulaci6n. Esto trae consigo la prolongacion de las
molestias de la convalecencia y hace que el orificio sea irregular a cau­
sa de los pingajos de tejidos, y doloroso por raz6n clel kiido cicab-izal
excesivo.

Para evitar tales mole.stias hacema5 dos variaciane.s a la t.Ocnica, a
saber: 1%, tocante a la langitud de la.$ incisiones, y 21\ respecta de la coap­
taci6n de los tej idos profundos.

l'-' La separaci6n de los borcle., suturados de la heridn, que dnba
origen a que se formase una herida externa que cicatriznra por granu­
laci6n. era a causa de que se pa1da11 tll te11:-J6n !n:::- tejido:; ul unir Jo:-.
extremos de las grandes incisiones de b nwirilJn111a mucosa. Para veneer
esta. dificultad se procur6 hacer cada vez mis cortas las incisiones, hasta
que par Ultimo se redujeran a cierto tamano que slo permitiese la in­
troducci6n de un dedo ;. del bisluri, con el im de haueer la division sub­
cut8.nea de una gran parte de las tejidos constrictivos de lus musenlos ele­
vadores (Figs. 881 a 884).

2{\ A causa de la copiosa }wmorragii:l. se dali:111 .w1,· \Hiin.-, JH1n1a~
das enterradas para cohibirla y para unir los teiidos profundos en la m
ma direcci6n en que se cerraba la herida. Put.',-. bien, tales puntads
estorbaban al parecer la cicatrizaci6n de la herida y cnoperaban a qui•
Se abriese esta y dejara una gran superficie que habia de cicatrizar por
ranulaci6n. Con el fin de 110 1nortific-ar los tejidos constreiiidos por la
Pllntadas, se fue reduciendo cada vez mas el nllmero ile JHintos profuml,,.-;,
hasta que par li1timo se :,;uprimiero11 dc:l todo, y en la horu IJJ.'Psenle Mi!
acoslumbra clar tan solo puntadus ,le pmle u purte Figs. 88 y 884).
. Divisi6n extern.a ("abic.rta") ,-Se divide el perineo haciendo ora uni+

ineisi6n en la line@ media y apartando los bordes de la herida, con el fin
de akanzar el cincho elevador en cada lado tf"ig;;. 87fi .'! 876), o bie
hncjendo tm cortc en cada .surco. Sea cua.l :fuere d inHodo r1uc se em·
plee, 1as inci:-:-ione::; hnn de ser lo bastante grandee para poner a la Vila
los tejidos que se van a diidir (Fig 876). Lugo de ampliar el corte
hasta donde sea necesario, se cohil>e fa hemotTagiu ton i:.utura-ligadur:H
(Fig. 877) y se cierra la hericb r, las beridas !Fig.,. 878 a 8SO). Al hacer
las sutura-ligaduras para efectuar la hemostasis y al dar las putal
de coaptaci6n, se tendra particular cuidado de no estrechar el orificio
Tue se amplio de esta manera. para lo cual se haran la tension y lu coap-
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taciOn siguiendo el eje longitudinal de la yagina, y no transversalmente.
Para lograr la coaptacion, se despegan los bordes asi de la membrana
mucosa como de Ja pie! (Fig. 877). Por lo comrn1 hay alguna separac10n
de los bordes "colgajos", segun los llama el autor) en el curso de la
cicatrizaci6n, a causa de que no es posible suprimir totalmente la tension.
El catgut cTomado N9 2 para cuarenta dias parece ser tan conveniente
como cualquier otro material de sutura, ya que dura bastante bempo aun
en la mernbrana mucosa, pues aunque a primera vista parec.eria que
fuera preferible la seda, la crin de Florencia, o alg(m otro hilo inabsorbible,
la ,rxperiencia enseiia que, a causa de la tensi6n inevitable, el hilo inab­
sorbible cor\a tan ritpidamente los tejidos que los hordes puestos en
coaptaci6n qucdan mits pronto sin el apoyo de la sutura, que cuando se
cm p!eu el catgut cromado grueso.

ESTERILIDAD

El tratamiento quirurgico de la esterilidad depende, como es de su­
poner, de la enfermedad causal y de los trastornos concomitantes. Asi,
por ejemplo, cuando adem;.\s de la esterili<la<l hay <lispareunia, ha de co­
rregir:-c esta, o si la causa de aqut?:lla fuere el desarrollo imperfecto del
utero coincidente con la estenosis del cuello y la dismenorrea, se pondrit
por obra el tratamiento de que hablamos en el propio lugar (v€:ase Dis­
menonea). Caso que hubiere nlguna lesi6n <le importancia en las porciones
:;uperiores de! conducto genital que irnpida su funci6n, se hara el trata­
rnit'nto tlescrito en el propio lugar. En tales casos suele requerirse la ope­
rcion quirurgica para suprimir el dolor ~- Jos dem{1s trastornos, ya que la
esterilidad es entonces de secundaria importancia.

Sucede a las veces que el engrosamiento de Ia dtpsula de Ios ovnrios
impide la ovulacion, de lo cual conserYamos en la memoria el caso de
una pacienta cuya esterilidad fue tratada por mucho tiempo; en esta
enferma eran permeables las trornpas uterinas, v al hacer la investiga­
ci(m i~,i_nuc:io~a se excluyeron al parecer del diagnostico las causas ex­
trno,'a1·1cal:$ de la e::;terHidacl. La pacienta deseaba vehementemente va­
\ersc de todos los medios posibles para urar su estado infecundo, y
pesto que habia padecido ciertos trastornos apendiculares, se resolvi6
a que se le hiciese la operacion adbominal; en el curso de esta se des­
ebrio que las capsulas de ambos ovarios estaban engrosadas, opacas
" i.:urn1g;.idus: rn vista de ello, extirpamos la mayor parte de dicha c.3.p­
sula, con el resultado de que la pacienta tuvo tres nios en el curso de
unos cantos nos,

Hay un estado morboso que ocasiona esterilidad sin dar origen a
inrun signo subjetivo, a saber, la oelusion tubaria, cuya importancia
praetica suele consistir tun solo en que impide la funeion reproduetiva,
por lo eual hablaremos de su tratamiento quirurgico.
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Oclusion tubaria
El diagn6stico de la oclusi6n tubaria se hace mediante la prucba

de Rubin, que se pone por obra en cierto periodo de! tratamiento diag­
n6sticoterapeutico, despues de lo cual se efecttia la inyeccion intnrnte­
rina de alguna substancia opaca a los rayos X, para deterrninar por
medio de la radiografia el sitio exacto de la oclusi6n. Algunas veces
es posible ]lacer permeables las trompas ocluidas, ora en su extremo fran­
jeado, o bien en sus porciones istrnicas o intersticiales, por media de
la insuflaci6n de gas al hacer la prueba de Rubin para determinar su
perrneabilidad, o bien al inyectar la substancia opaca a los raros X para
cerciorarse clel sitio exacto de la oclusi6n; pero si no fuere posible lograrlo
luego de hacer varias tentativas, se pondra la consideraci6n en el trata­
miento quirurgico.

OCLUSI0N EN LA PDRC!0N LATERAL DE LAS TR0MPAS

La posibilidad de hacer permeables las trompas uterina; oclt1idns,
depende del sitio de la oclusi6n; si esta se halla en el extremo franjea­
do, bien puede suceder que sea causada tan :::Olo por aclherencias e .infl.:rn1a­
ci611 superficial que haynn ocasionaJo mur pnco d~llo n ln membrana
mucosa tubaria. En tales casos. clndu l.1 ampli1 ud de la cavidad ampular,
es factible el hacer la escisi6n de una parte de la pared y dar puntadas
hemostaticas en los bordes, con lo eual quedara abierta la trompa (ease
el capitulo IV).

OCLUS!6N E!'i LA PDRCI0"i .\!EDI L. DE L'S IR0Mt

Cuando la oclusion esta situada en la estrecha porcion itmica, o
en la intersticial, no es hacedera la restauracion de su permeabilidd
antes al contrario, cualquiera operaci6n que se mtente en tales eiruns­
taneias solo servira para acrecentar el teiido cietrizal y el engross­
miento de las paredes, aumentando de esa manera la oclusion. .Pur utr• .1.
parte, la introducci6n de sondns. o exploradores metalicos, casi segura­
mente no haran sino empeorar el estado de las eosas, al danar los tejidos
Y provocar reacciones inflamatorias e impregacion celular, lo que hu
de tenerse en la memoria antes de hacer el sondeo de la trompa. para
a,·eriguar si es permenble O para l'f>rt!iorn.r:-":c de si e ...:. posible ,, encer la
obsti:ucci6n. Ni tampocu ha de lvidarse que hay mis probabilidades de
lograr la permenbilidad por medio de- la iuyccci6n intrnuterin.u de gas o
de alguna otra sub;-;tancia. en particular cuundo no se perturba la region
oclulda con ningunn manipulaci6n in~i.rU?tH:ntal. f'uundo no_ e."i po::1ible
restablecer la permeabilidad tubaria ni aun efeetuando varias vece8 Y
en diversos tiempos la inyeccion intrauterina, la unica manera de formr
el condueto por donde pucda pasar el ovulo del orio a la cavidad uterina,
es: (a) impJanb.ir en la pared uterina una porei6n abierta de la tromps,
o (bl iniplantar un ovario en dicha pared, dejando libre una poreion de
nqu\?l dentro rJr, la cavidad di=..-1 6rgnno.
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Implantaci6n tubaria.Esta es una operacion bastante complicada
que ha mcncster la celiotomia, la mc1s1011 en la pared uterina hasta pe­
netrar en la cavidad del 6rgano, asi como la operacion plastica en las
trompas; los efectos que con elia se logran son muy inciertos, a causa
de! tcjido cicatrizal que se forma en los tejidos despues de la operac10n.
Antes de poner por obra este metodo, es prec1s0 comparar las proba­
bilidades de obtener buen exito con las dificultades que se puedan pre­
sentar, y poner tambien la consideraci6n en la posibilidad de implantar
el ovario en el 1.itero, segl111 mas abajo se dira. Para ello, el cirujano
ha de explicar a la pacienta y su esposo las diversas circunstancias, a
fin de que ellos decidan entre el acto quirurgico y la adopci6n de una cria­
tura.

En el capilulo TV describimos la implantaci6n tubaria con el pro­
posito de conservar la funci6n de las trompas, asi como la implantaci6n
ovrica en \u cavidad uterina con el mismo fin.

ESTERILIZACION

En determinadas ocasiones conviene esterilizar a la pacienta, esto
cs, inc.apacitarla para la l)rell.ez. A primer aspecto se creeria que es f8.­
cil lograr con certeza la esteri\izaci6n hac.iendo la ligadura y dividiendo
lass trompas uterias, lo cual es un error, pues bien puede suceder que
se absorba el hilo con que se hace la ligadura, o que carte los tejidos y
se vuelvan a unir los cabos de las trompas; por otra parte, sucede a ve­
ces que el cabo uterino de las sobredichas trompas forma un conducto
fistuloso por el cua} puede pasar el 6vulo y ponerse en contacto con el
espermatozoide. Ademas de esto, cuando se efectlla la salpingectomia
Uiluten1l, no es raro que con el decurso <lel tiempo se abran ambos ca­
bos uterinos y den luga.r a que se efectue la preiiez. Ni tampoco la oofo­
rol'.lornia bilateral (o lo que se cree hnber si<lo Ia extirpaci6n de ambos
ovarios) escluye totalmente la concepci6n, ya que en ocasiones que­
dn11 r,orciones desprcndidas o extraviadas de tejido ovarico que no se
echn de ver al ejecutar la operacion, segun comprueban Ios rnuchos in­
formes publicados accrca de preii.ecc~ subsecuentes a la ooforectomia
Lilaleral.

En cl articulo de Leonard (Am. ]our. Obst., 191:3), se hizo relaci6n
smaria de los diversos metodos eneaminados a efectuar la esteriliza­
cion sin extirpar el itero ni los ovarios, y de el tomamos los siguientes
pirrafos:;

"Desde 13, Blundell aeonsejo se hiciese la division de las trom­
pas para itar la preiez euando se tuviera la seguridad de que el parto
seria difieil. Segin Blietz, Froriep intent6 en 1850 la obliteracion de 1os
orificios uterinos de las trompas, por medio de la cauterizacion con ni­
trato de plata, que introdujo con ayuda de una sonda uterina construid:1
especialmente. En 1878. Koeks, con un instrumento semejante, trat6 de
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lograr el mismo fin con el galvanocauterio, pero ninguno de ctichos rnetodos
tuvo aceptaci6n general.

"Ligadura de las trompas.-De acuerdo con Ronsse, en 1875 lig6 Koss­
mann las trompas uterinas de varias pollas, empleando para ello seda
gruesa, y seis semanas despues empezaron a poner huevos dichas ga­
llinas; al hacer la autopsia hall6 las ligaduras cubiertas con unu gruesa
costra de sales de calcio, y rotas a causa de la hinchaz6n de los tejidos
que se efectu6 despues de la ligadura. Zweifel y Thomas fueron proba­
blemente los primeros que intentaron Ia esterilizaciOn por este metodo
en seres humanos: al ejecutar una operacicin ces::ireu hicieron la ligadu­
ra con seda gruesa en la porci6n media de cada trompa, con el fin de
evitar preiieces subsecuentes. A pesar de las primeras pruebas pre::.enta•~
das por Kossmann acerca de la ineficacia de este metodo, lleg6 u alcanzur
bastante aplicaci6n, si bien aigunos investigadores cayeron pronto en
la cuenta de que los efedos eran muy indertos. Poco mas o meno::; en
1895, Pissembsky, Sutton y Frit:-ich dieron cuenta de vnrias preilec8s quc
acaecieron despu€.s de ligar con seda ambas trompas, .r Kossmann
Arenat tuvieron semejantes fracasos con la ligaclura de catg-ut. Quiz£t::;
la prueba mas concluyente de la inutilidad de este metodo fue la que se
public6 en Medical Press and Cirrn/ar, en 1!)04. Taylor ejecuto dos veces
la operaci6n cesiirea en nna enana raquitica, y en ambas ocasiones hizo
la ligadura de ambas trompas uterinas; ello no obstante, se hizo preiada
nuevamente la pacienta, y Martin hubo de ejeeutar la tercera operacion
ces{u-ea, clespues de la cual llev6 a etedo l;, .-.:~d.wi11g1:'1"'t•irnj:1 f)ilalcrn! y la
exti.rpaci6n de una porci6n c.uneiforme de cuerpo uterino de n,dn laclo.

"De las veintitres padentas de la Clinic de Muire «de! Hop-
kins Hospital, en quienes se creyo acertado intentr la ester pow
medio de la ligadura de las trompas, se pudo observar ul,securentv­
mente a catorce de e1las, de las cu.ales cinco eran mayores de vuurenla an'
de edad al tiernpo de ejecutarse Ia operati6n; dos de las nueve sobrantes
hicieron prefiadas despues de Ia Jigadura. SP hm:e a ct1nlimwci6n un brevr~
relato de ellas:

"Sra. R., de edad de veintineve aos, ingreso en el hospital en junio
de 1908, quejandose de dolor de espalla y sensacion de peso en la or
ci6n inferior del abdomen. SP cc.1s6 D lo....; quinee anos de edad y desde
entonces habia tenido oc-ho partos a termin y dos abortos. Los oeho
partos fueron prolong-ados _\ dificile.:-., y ubligar(JJI :i. la par:ienf :.1 a per­
nianecer en cama por periodos de cuatto a seis semans. A] efeetar la
e.."\:ploraci6n se hn1I6 cl orificio vaginal sumamente relajado, el cello
uterino desgaJTado e hipertr6fico y el .fondo en retrod1~!-',\"ia.ci?:1. SL' hiz,;i
la reparacin quirurgica del cuello y del perineo y se procedi6 entonce
a abrir el abdomen; por razon de que la pacienta habia tenido ocho par
tas clificultosos, se creo acertado fijar e:l 1.'.ittr<; a la pared abdominul
anterior y hacer la ligadura con seda de las trompas, para evitar mevas
preeces, La convalecencia fue sin incidentes, y un ano de+pus para sun
dif1cuitad una criatura de tt:?rrr1ir,o.
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"Sm. Y., de edad de treinta y siete afios, ingreso en el hospital en ene­
ro de mos. Siete af,os antes tuvo un parto muy dificil y desde entonces
no habia gozado de buena salud. Hallamos el utero en seiialada retro­
desviaci6n y sumamente relajado el orificio vaginal. Hicimos la repa­
raci6n de! perineo y la suspension uterina segun el metodo de vVebster,
asi como el acortamiento de los ligamentos uterosacros. Hubo feliz con­
valecencia, y tres allos <lespues la pacienta di6 a luz a una criatura de
termino, despues de un parto muy dificultoso. lngres6 en el hospital en
enero de 1908, y se hizo la reparaci6n de! perineo, que qued6 sumamente
desgarrado. Al siguiente aiio se present6 nuevamente la enferma que­
j:\ndose de dolor tensivo en la porci6n inferior de! abdomen; al efectuar
la cxploraci6n hallamos el utero en retrodesviaci6n extrema. Es muy
interesan!e la nota de! Dr. Casler, hecha en este segundo ingreso de la
pacienta: «El utero fue suspendido previamente segan el metodo de
Webster, y se efectu6 asimismo el acortamiento de los ligamentos ute­
rosacros. En la hora presente se ve que los ligamentos redondos se es­
iiraron gradualmente hasta dejar el iitero en retrodesviaci6n extrema.
Sc pueden ver fftcilmente los ligamentos redondos, que pasan por entre
los ligamcn!os anchos. La pacienta ha tenido cinco criaturas, y puesto
que nnsin recuperar la salud perdida, creimos acertado ligar las trompas
Y fi.iar cl (item. En efecto, hicimos la ligadura doble con seda y fijamos
el 6rgnno a los mi1sculos rectos de! abdomen, haciendo para ello la sutura
con seda,

"Despues de que se ejecut6 esta operaci6n en mayo de 1909, la
pacienta tuvo tres abortos, dos de ellos en el segundo mes y uno en el
cuarto.

"Division y rescccion de las trompas cntre dos Iigaduras.-En vista
de que la simple ligadura de las trompas 110 lograba con certeza efectuar
la esterilizacion, Kehrer cort6 Ins trornpas entre dos ligaduras de catgut
colocdas en la region istmica. El informe publicado por Abel en 1899
ofrece prueba evidente de lo dudosos que son los efectos de esta opera­
,,",i",,"," "iet qui se bio la oner«ct6n ces«res or seeunda
..." 'l, se le h,zo la ligadura doble de las trompas las cuales se di-

vidieron entre ambas ligaduras. Tres aios despues se empreno nueva­
~
1ente la pactciit.n. Al efectuar la terc.era operaci6n cesU.rea se vi6 que

ambas trompas se habian reunido y que una de ellas era permeable en
toda su longitud.

"Fritsch hizo aun mis: extirpo una porci6n de un centlmetro de
largo de eada trompa, entre de li, q
Cripps, Zweifel wn,,,_ dos lgaduras, pero las observaciones de
con cierta variaei,, "son, asi como 1os fracases que se tuvieron
earon de mer ·," metodo que se describir mas abajo, indi-

l . lJ ente que los efectos de la reseccion tubaria
-~~s-"l'tl nae a meJor~::. que los de la simple. lig-adura y di\·isi6;1 de las trom-

"scccion dc las trompas otre dos ligadras y cntrramicnto de los
capos ternos.Braun-Fernwald y Ruhl, despues de cortar la trompa
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entre dos ligaduras, sepultaron el cabo uterine en el ligamento ancho
al ]ado del utero, y lo cubrieron con peritoneo. Con motive de una segunda
celiotornia en una de las pacientas de Rtihl, tuvo ocasi6n de ver que el
cabo uterine de la trompa estaba bien abierto hacia la cavidad abdomi­
nal. La incertidumbre de este metodo fue confirmada en una pacientn
de la clfnica de Bonn, de que di6 cuenta Reifferscheid: la Sra. F., ,i

quien se habia hecho la operaci6n cesarea a causa de seiialada estrechez
p€lvica, se en1prefi6 nuevamente y s61o claba su consentimiento parn
que se efectuase por segunda vez la operaci6n ces~irea, a condiei6.n de que
se la esterilizase. Para ello se hizo la resecci6n de una porci6n de dos
centfrnetros de cada trornpa, entre dos ligaduras inabsorbibles, se sepul­
taron los cabos uterinos de las trornpas y se cubrieron cuidadosamenle
con peritoneo. Un afio despu€s se volvi6 a hacer preiiada la pacienta, y
habiendo rehusado la tercera operaci6n cesarea, se llevo a efedo el auorto
terapeutico.

''Divisi6n de las trompas pm medio d£l cauterio.-Ko8smnnn, treyen­
do que con la cauterizaci6n de los cabos de la trompa diviclicla podfa efec­
tuar total y permanentemente la oclusiiln de los tubas uterinos, los curt6
entre dos ]lgaduras y ap1ic6 luego el cauterin al extremo de amlos cab0s.
Fraenkeli haciendo experimenios en miimales. divicU6 lns trompns. entre
dos ligaduras :r cauteriz6 totalrnente lo~; t;1l1<1 :, (•11 un treeho de un cenl.f­
metro, y averigu6 que este m&todo era tohdme:nt<· innd1)cuado. :rn que no
se efectuaba la atresia total de las trompas un·j,[J,!,,

"Salpingectomia bilatera/.-La salpingcdomia J,i/:,irr, I ;-n·,111 .-e r,ie­
euta ordinariamente, dejando u cabo corto en cad etrum» dividido,
ofrece muy poca seguridad de lograr la esterilizacion, ye queen muches
ocasiones se ha efectuado la preiez despues de ejentar dicha opera·ion.
Schmidt, al ejecutar una operaeion motivada por cierta extensn enfrer
medad pelvica, creyo necesario extirpar el ovario iquierdo y ambit
trompas; ligo los cabos uterinos de estas con hilo de seda y ofect6 la
extirpaci6n, dejnndo en cado. }ado un cabo de 1.5 centimetro de laro.
Cuatro afios despues se empreii6 la pacicnts. El Dr. ,J. 0. Polak. d,, Brnok­
lyn, recientemente di cuenta de tres preneces despues de l salpin­
gectomia. Una de ellas. mujer joven que fue in[ectadH de gonorren poeo
despues de SU matrimonio, habia permanecido est@ril. Al ejecutar I
operaci6n quirurgica se extirparon amhas trr,mpas. dejf1nrlnse en ca1:a
cuerno un cabo ligado de 1.5 centimeITo de largo. Varios aios despue
se present6 la pacienta con intenso dolor abdominal y hemorragia ute­
rina, cles.pues de hnbersele suspendido por un mes el periodo menstrual.
Al abrir el abdomen .:-:e hall6 una prencz int€rsticial en el la<lo derecho,
que fue extirpada.

"En esta clinica se observe un caso semejante: una joven neyra,
de dieeisiete anos de edad, se presento en septiembr':' de 1910, quejfmcio­
Se de dolor en la porcion inferior del abdomen. AI efectuar la exploracio
se hallo un pequeiio tumor inflamatorio en el lado izquierdo. Se hizo la
extirpacion quirurgica de la trompa y el ovario izquierdos (operaci6n
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ejecutada por el Dr. Rushmol'e), dej,\ndose una pequena porcion de! tuba
adhel'i<lo al cuerno uterino. Dos aiios despues fue llevada al hospital la
pacicnta en estado de suma gravedad: habia padecido alg(111 dolor abdo­
minal por diez dias, pel'0 la noche de su ingreso, al evacuar el intestino
fue acometida subitamente por intenso dolor en la porci6n inferior de!
abdomen. Su ultimo periodo fue anormal, por cuanto s6lo tuvo flujo san­
guineo muy escaso. Al efectuar la exploraci6n se hallo sumamente rigida
y dolorosa la porci6n inferior de! abdomen y escaso escur:rimiento vagi­
nl sanguinolento. Temperatura 36. 6° C., pu!saciones 130, respiraci6n
30; hemoglobin a 35 por ciento. Al ejecutar la operaci6n el Dr. Casler
hallo el abdomen Beno de sangre coagulada, y en el ]ado derecho la tram­
pa y el ovario estaban uni<los par adherencias, pero la primera era per­
meable en toda su longitud. En el !ado izquierdo, de donde se extirparon
previamente la trompa y el ovario, se hall6 el carta cabo del extrema
uteri no, que conlenla el saco rota de una prefiez extrauterina, de no mas
de dos o !res centime!ros de di,\metro. «Se hizo la resecci6n del cuerno
uterino en el ]ado izquierdo y se dej6 intacta la placenta con el cabo tu­
bario.

"En varias ocasiones se ha extirpado, al ejecutar una segun<la celio­
tomia, el caho uterino de la trompa extirpada previamente, con el fin
de examinarlo y determinar su permeabilidacl. Ronsse tuvo ocasi6n de
estudiar tres de estos ejemplares, cada una de Ios cuales fue ligado y
ampulado un centimetro arriba del cuerno uterino. En las tres ocasianes
comprob6 por mcdio de cortes microsc6picos en serie, que el caba uterino
~:"l•.1~)a tolalmente oblitermlo. Seglm Reis, Gottschalk tuvo e:xperiencia
·"L'llle_ianLe. Por otra parte, Bovee, Fraenkel, Ries y Ruhl ban relatado
sos en los que algin ticmpo despue:-; de la salpi.ngectomia hubo per­

mealiilid:Hl de Ins c:abo:-; de !ns trompas, al forrnarse la fistula tuboperi­
toneal

. "/?('sccri6n dr _la }Jorci6n i11tcrslicial de la trompa m.edianle la extirpa-
cion de una porcion cncifoe dl cumo uterino. -Neumann lig6 las
tromputs eerea de su extremo uierino e hizo la escisi6n de una porci6n
cuneiforme del cuerno del utero, que contenia parte de la porci6n inter::::­
tieil del tubo, despues de lo cual junt6 el tejido mu.-;cular con el peri-
toneo, haciendo puntadus con catgut, . l .·. l - ..
ta subrnnlt• con h .. ·, ,.'.·~· .' • cu o la pequena superficie cruen-
oner«eion eon..""P""Io veriferiea de la trompa. En el curso de una

• 'u, Iallan abrio trm1.-.Yer::,almcnte el utero, desde un
L:'.11~rno ult•nnn_ ~i-a:e;.ta el ntro. antes de cerrarlo extirpo la poreion intersti­
~a ~ llll:l Pl.ffl'Jon c\c, ,·:iri,J-, l'.entirm:ttus de ambru:s trompa_-;. Fl mE'tuclo de
Deuman, eon la extirpacin total de h + • ;

sea meior media de efeetu,' " Hi trompa, o sin ella, probablemete
miento seneillo hast,,," " sterilizeion que cualquier otro procedi­
Pt•-:iL]1J n."1:..'.li:urar :-:u lnf·•lib.'iili~~~~PU~t..-:--~.o, :::::111 __emU~u·~o de lo cual. nu e:"

pus de haler efeeta,a ».,"" Butner di6 cuenta de do- preneees des­
•~·ial di• b"' troint1:i-.:. _ :,

1
-_ '· /1.:,:--.1::i.:1.:IOn (1..:, '):f•~nw.r:n dl· la. 11on:i/Jn intcr:--t1-

- . _ _ • • umbos casos se habia hecho l:1 (i hu:::i6n rlel Utc.ro
tor via vaginal, a causa de haberse rehusado la celiotomia, y para evi-



TTIASTORNOS DE Lt Fl'SC1t):,.,· 831

tar nuevas prefieces se extirp6 una porciOn cuneiforme del cuerno ute­
rino de cacla lado, junto con una pequeiia porci6n de la irompa. sin em­
bargo de lo cual ambas n1ujeres se hic.ieron preftarlas pocos anos des­
pues.

"A este respecto es particularmente interesante el informe publi­
cado por Polak: en mayo de 1908 se extirp6 un quiste dermoide del ova­
rio derecho, j unto con la trompa de] mismo lado r una pord6n cuueiforme
de] cuerno uterino. En .iulio y agosto de] mismo aiio faltaron los periodos
menstruales; en septiernbre volvi6 la pacienta con signos evidente~ de
hemo1Tagia interna; se abri6 entonces el abdomen y se hall6 la rup\ura
de una preiiez iniersticial en el cuerno derecho. Este caso. asi como el
relatado arriba, que sucedi6 en esta clinica, son demostraeiones muy ela­
ras de la sorprendente ma11era c6mo el 6vulo efectUa su migraci6n de. uno
al otro laclo de la pelvis.

''Experi-Jnentaci6n animal.-1\IuHitud de investigadores. e11tre otri,1s
Fraenkel, Ronsse, Kehrer, Landau, Josephon. Rntschinsky. Woskress<'n­
sky, IVIacIIroy, etc., ban lntenlatlo hallar la ~olud6n a este difki! e 'intQ­
resante problema, para lo cual h~rn Jweh!J e~qwriencias en u.ni1'n8]u:=-.
Fraenkel y Ronsse publicaron los trabajos mis comletos conocidos hsta
hoy, pero por desgrDcia s1..1s conclu;-.i<inr•·;,, I 11i~rnr1 dl'.31 todo c-~1ntrttdic­
torias, 1o cual es alm mas diffcil de explie;,r d1t•!;i Li cll"tun..,1nncia <le que
umbos investigadores escogieron el mi:-mu unin1;tf 1rnr:1 pf,_duar ,-..,LL::i t'}.­

periencias, a saber, la coneja. Fraenkel levo a efecto nus testiraciones
algunos allos nnteg que Hon:--se. y ensao diversos metovlo para ocluir
las trornpas y lo::; cuernos ut.12.rir:c:;. En veintiseis oner pus» vu vJecu­
cion treinta y tres experimentos en las tromps veitineve en los
cuernos uterinos, e intento l obliteracim: (d) pr media de alas
sencillas o clobles. c.on fajillas de hule. lii!r, dt· -,,,,!:t y 1·:dc:·ut. ~~) pr,r iini
ple division, (3) por medin de];:: di\ i:-:i{)n tllLrP d,1,..: lhr:1du!'!,l-,, I j) jl(if rr• l~r•~

ci6n entre dos Jigaduras.1 (5) por re.::-u.i..'i{1n ~in11iJ,.• . .r (ti) 11111_· re •..;tcciGn
Y cauterizaci6n de ]of:. cabos: exi..irp6 l<.1.-. Lt',iid"" .ul r~:h(J de d1vr,r:,,n~ P1'­
riodos e hizo caries rnicro.i-l..'6]J.iC::ll:- en :-f•rii..:< 11L' Jc,;-; ln·inlcc ~- tt·e.,.1 i11l(·i!t1:H

hec.hos por efeduar la ob»literacion de las trompas, solo dos trier0nu ftdJ,.:
l?xito, y entre la.~ \·cintirn.ieY(' experiencias ue Heo a efveto en lo er­
nos utcrinos, ni una ~u]:.-1 \CZ.,.• J,1,r:rrri 1.-t'1·l'lllur b 11,lal <diliLl!ri.1ci/m, JJr, I<)

cunl conelu.\'6 que la exlir1,aci(n 101;!1 dl-' ht tri7mp.:.i 1J11e una part
<lei Cuerno ulerino r la porcion intersticial de aquella, es el rneri,do
c:uyos rnl:rilo~ son para recomendados, y que oirece a!µ;unn CP.rtirlurnlin;
E!I] SUti eft:do~.

"Ronsse hizo serejuntes experiencias en conejas, a saber: tl 'U

el euerpo uterino, ensay6 la simple ligdura con seda y con catut, ha
\'J~i6n .sirnple. la diYi.:;i(;n t!l:Ln.: do~ Jigadur~~ ..; ·; l..1 re.'-f.•cuon iani!Ji_e•n i•otri~

dos ligaduras. Dicho investigadr tor6 invariablemente la oclusion 1+Ha
de la luz tularia, de lo cal result6 el hidr6metra. 2» En la trompas, llevo
a r:-fri.:UJ ia !ig::~tlu:ra -=imr,!e ~•· la tii·rj--i6n .-:in Jigarh1ra, y dice lo iyuiente:
La ligadura efectua no tan s6lo ha ttl ob»literacion de] uerno y de la
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trompa, sino que tambien se Iogra el mismo efecto con la simple division».
En unas cuantas ocasiones, al parecer se efectuo nue_:amente la union de
In trompa despues de hacer la resecci6n de una p~quena part~ de ella, pero
en cl examen microsc6pico se vi6 que habia atresia total. Asi Fraenkel co­
mo Ronssc tienen us partidarios y alegan experiencias considerables en
apo_vo de sus conclusiones. Queda a los futuros investigadores el hallar la
cxplicaci6n de Lan contradiclorias conciusiones, pero no se puede menos que
adrnitir que ha::;ta hoy la experiencia ofrece mayores pruebas en favor de
Fracnkel que de Ronsse.

"Entre tanto no se conozca algll.n otro metodo mcls eficaz, parece
es ajustado a raz6n el decir que el iinico media sencillo que ofrece cier­
ta seguri<lad para evitar la concepci6n futura, es la extirpaci6n de las
lrompas, junto con la escisi6n de una porci6n cuneiforme del cuerno ute­
rino.'1

Cuando se efcctlle la escisi6n de una porci6n cuneiforme de las cuer­
nos, que incluya una pequenn pnrte de la porci6n intersticial de las trom­
rrns, convicne consern.u- el resto de estas cuando sean normales, ya que
con ello se conserva la irrigacion sanguinea de los ovarios y no se rnenos­
cnba una minima la efectividad de la esterilizaci6n.

Tenica de la escisiOn de los cuernos.-Hemos puesto por obra el si­
guiente sencillo metodo para efectuar la csterilizaci6n por media de la
cscisi6n de los cuernos, que creemos es de} toclo eficaz en cualesquiera
circun!-<lanC'.ins, y He puede ejecular ora por la via abdominal, o bien por la
via vaginal. Por la via abdominal se hace de la siguiente manera:

lY Se coge con pinzas la trompa poco mas o menos a un centime­
tro do _di:;tru~cia de] t'ttero; se pasan otras pinzas por entre el ligamento
neho inmediatamente abajo de la trompa, y se abre bien el instrumento
(Fig-. ~2-l), dospues de lo cual se coge con el una hebra de hilo para li­
alura y se saca. Se nnuda fil-memente la ligadura alrecleclor de la tram­
pa rriba de las pinzas con quo se cogi6 dic:ho 6rgano, se cortan las cabos
cerea del nudo, y se corta el tuba uterino cntre la ligaclura y las pinzas.

2 Se sepulta el cabo ligaclo de la trompa entre las capas del li­
gamcntu .1n1.:ho, pai-;:1 lo C:UJ.l se ciena sobre el el peritoneo (Figs. 925
y 926).

3" Extirpase entonees la poreion proximal (uterina) de la trompa,
ha el utero Figs. 926 y 927: se ligan en el cuerno uterino los prin-
cipales vasas sangrantes y se cierra la herid4 f 1d
noose« in. »." 1.2

la sutura de la herida, con una sola hebra de hilo o con dos hebras se­
paradus, segun se ve en la liming.

4° Se Ilea haeia la regior de 1, h .+. ,

1 1 _ . vim te la herida el hg-nmento re.dondo del
do correspondiente, y se fiju detrds de] Utero (Fi. 455 y 456) con

lo cual se ayuda a ocluir all .· :, >. s It ",
vidades uterina y eri,,,," Id la poreion comprendida entre las ca­
delante el ut,' " eal, y sirve ademas para conservar bien hacia
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Es bien ejecutar la operaci6n vaginal para esterilizar a la pucientn,
cuando se efect11e el tratamiento quir11rgico del prolapso, o del cistocele.
Para ello se exterioriza el fondo uterino, tal como se hace en la operadOn
de inteq,osici6n (Figs. 552 y 557). Se hace entonces la extirpaci611 del
extrema 11teri110 de cada trompa, junta con una parte del cuerno uteritto
(Fig. 928), y se cierra la herida con s11tura.

Fie. 924 Ee. 925
Fig. 92·L-Opcrncicin aLdominnl pnra L"f,,ctuu h e etibzain de pa ltnr 1 :ie,, lt-,riiliJ

tzcrzrsurzzrr.hues
","""apo. de us t use. ~•-' ,!11i,!ii, } ,. ' rj '111 .r.i,, 1 ( ',l,r, li~J,!,,

entre las capus del ligamento ancho.

uya pri
e ri ... ,•ra b

_ _ 929,1 IV, se pone de manifiesto
Resecciin tubaria.En la figura 9" ~Ai, de la resecei6n de

la manera c6mo efectuar la esterilizacion P" t resecein del cuvrno
una pequeiia park de la trompa. y se compara -
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uterino (VI y VII). En la relaci6n que se hace al pie de la lamina se
pone tambien de manifiesto la circunstaneia de que la reseccion de] cuer­
no s6lo ha de incluir la porci6n necesaria de 1.ejido para ocluir la parte
intersticial <le la trompa, de manera que no haa necesidad de dar mu­
chas puntadas que pongan en peligro la irrigaci6n sanguinea de! ovario.
No obstante que la resecci6n del cuerno uterino requiere algunas punta­
das mas para efectuar la hemostasis, la mayor segurida.d que se logra
con este metodo justifica al parecer la operacion mas complicada.

Aplastamiento y ligadura.Ha sido muy usual la esteri1izaci6n se­
gun el metodo de Madlener, consistente en aplastar un angulo de la
trompa ligar la portion aplastacla (Fig. 929, porci6n inferior), opera­
cion que solo ha tenido poe:os fracasos, que es 1a mas senci1la de toclas
Ins que ofrecen alguna seguridad; conviene a veces en 1ugar de la resec­
cion cu;ando son sumamente vasculares los tejidos contiguos a las tram-
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Amer. Med. As.s., Vol. 92, pag 373, 1929), del cual tomamos las siguientes
citas y las bminas 929 y 931.

"Los con<luctos estrechos y revestidos de membrana mucosa se oclu­
yen tan a rnenudo, que no es de sorprender que se ocluya con mucha fa­
cilidad la estrecha abertura de las trompas, en especial si se trae a la
memoria que no estfm sujetas a la fuerte presi6n propulsiva de atras
a delante que se efectua en las conductos deferentes, en las ureteres, o en
la uretrn. La membrana mucosa que reviste el cuerno uterino es delgada.

"Antes de efectuar la esterilizaci6n de una pacienta par media de!
alombre cauterizante (o electrocoagulaci6n), es menester cerciorarse de
la forma y del tamafio de la cavidad uterina; la sonda metalica da in­
formcs bnslantc exactos acerca de! cuerno, ara se halle en angula aguda,

ariain de Wl+hard a La operain de Madlen«er, Eaffont: Gynecologie et
Obstetrique.)

n•dnndeaclo o en fonnn de b6ved·· E . t , .
dar con el vest@to as tu o., """ e ultimo caso es d_ificil o irnposible
rayos X. inyectnndo pre\·ia pl' • ts entonces necesar10 valerse de los
wevo hist@rsto a n,],""""Ua sub»stancia opaca, o bien del
manse@ado eon ti min» n,,""pl denotez-Radecki y Freund.
dsto1:icopio. (,}niz{ts en lo futuro .""" e requiere para el manejo del
que pone a la vista los tejidos ,Bible con ayuda de dieho aparato
forme de la trompa con i 'l@tar el diminuto orificio infunant­
et «rants rvester a .".],"$," e en ta hora presents se anata
Toma oeluida por la cauterizaa, "ecuentemente se desee abrir la

l.on el metodo mas s.e.ncnlo ideado .
despues de dete-rmina.r la oneita a', Pormi (de 1912 a esta parte).

e a cavidad, se deshza la sefial o el
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marcador corredizo de! cauterio, hasta que toque el orificio externo, a
fin de que solo se pueda introducir hasta esa longitud (Fig. 931). Con
ese artificio corredizo, que se fija en el sitio donde se necesite, no hay
peligro de introducir el cauterio mas de lo necesario y perforar el t\tero.
En alojando el punto de! cauterio en uno de los angulos superiores del
(ttero, se pone Ia corriente por espacio de diez a treinta segundos, seg(m

I .. Fig. 931.-\!c1ud11 1ntrnutu1110
aiin). Posiion en que se colors

Chez, Cuando lu cauterizaciin tcstio qur
interna (CJ <ltb.e €Star npt::i para resitur la

el«trowe@uteri, snafu
du ongtc'/l tl l.11 ;,i,ln,­

a uele rigida, la cicatriz
),,ur. Am, r. Md. A,

sea Ia Yascu]aridad cl.el revegtimiento (si es muy vascular el organo, re­
quiere aplieaci6n m,'Ls prolongc.dli de la corriente). Se hace cierta prueba,
c:onsistente en comenzar a :-::aC}lr Ju 2-0.rJda, la cu.al debe adherirse firme­
mente y llevar consigo al e.:draerP•C una. pun::i6n de teJ?-ClO c1J.ntra1do al~
rededo!' de eJJa, S61o en c.a,so que se relaje el utero, como sucede en i2l
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curso del lcgrarlo uterino, se pensara en hacer de nuevo el sondeo y otra
caulerizaci6n en el mismo acto qmrurg1co.

Reuther describio en el American Journal of Surgery Vol. 29, pag.
321, 1935) un nuevo instrumento para efectuar la estenhzac1~1; por el
m&to<lo de Dickinson, valiendose para ello de la electrocoagulac10n.

Como probar la efectividad de la esterilizacion

Como es de suponer, los efectos de cualquier metodo encaminado a
efectuar Ia esterilizaci6n ban de ser probados par media de la insuflaci6n,
antes de que Ia pacienta se exponga a las riesgos de la preiiez. En el ar­
ticulo arriba citado, Dickinson pone muy de manifiesto lo siguiente:

"Luego de ejecutar cualquiera operaci6n con el fin de esterilizar a
la pacienta, es de todo punto necesario el hacer la prueba de la permea­
bilidad tubaria por medio de la insuf!aci6n de gas, y para ello, el tiempo
m(ts oportuno es cuanclo sea menos delgado el endometrio, convie'ne a
saber, desde poco despues de que termine la menstruaci6n, hasta poco
m(ts o menos Ia mitad del periodo intermenstrual.

"Tocante al perioclo de tiempo que ha de transcurrir despues de la
operaci6n. para llevar a efecto la prueba, a juzgar por la experiencia
personal que he tenido en la esterilizaci6n par media del cauterio, acon­
sejo esperar do:; meses, a fin de que adquieran firmeza las adherencias,
uunque quiz basten para ello seis semanas, y se repetira la prueba des­
pues del siguiente perioclo menstrual. El que Nurnberger haya compro­
bndo que se presento la prenez despues de la operaci6n en el 6 al 19
por ciento de las veces, hace eviden.te la necesidad de que se ponga en
cjccuci6n la prueba."

Conviene ademas repetirla al cabo de varios meses, para cerciorarse
de que no se ha restablecido la continuidad de la membrana mucosa, en
virtud de los admirahles procesos reparadores del organismo.

PRURlTO Y DOLOR VULVARES

Sc presenta a veces en la regi6n ,·ulvar molestia persistente que no
cede al tratamiento medico, ora en forma de dolor provocado por alguna
ileera que deseubre algin nervio, o hien par alglm neoplasma que causa
imprcgnaci6n de ]os tejidos y compre:si6n de los nervios. Casi siempre
es posible extirpar el neoplasma o suprimir la ulcera. La neuritis acomete
a las veces los nervios de esta region y ha rnenester el tratamicnt.o general
loel de dicha enfermedad en cualquiera otra parte clel cuerpo. Las

perturbaciones psiquicas ocasionan a veces dolores reflejos en la vulva,
euya posibilidad ha de tenerse presente antes de recurrir a medios te­
vapeuticos radicales,

El prurito vulvar, o comezon intensa, es un trastorno un tnnto
euanto distinto, que persiste en oeasiones o uelve a pesar del tratamiento
medicamentoso que se haga, por lo eual en ocasiones ha menester el
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tratamiento quirurgico sintomatico. El gran progreso alcanzado por la mo­
dicina en los postreros afios, ha hecho que se dividan en varios grnpos
un gran conjunto de enfermedades que en lo pasado se incluian debajo
de! termino "prurito de la vulva'', pues poco a poco se han podiclo irlen­
tificar una por una las diversas enfermedades que ocasionan comez6n
intensa, para las cuales hemos hallado el tratamiento adecuado. Las ,rn\s
de las veces, el prnrito es causado por la irritaci6n que provoca el flujo
proveniente de alguna variedad de vaginitis o cervicitis; otras veces el
origen es alguna substancia irritante que contiene la orina, como ::n1ccde
en la diabetes, que ocasiona una variedad caracteristica de prurito, 0 Uien
alguna 1esi6n vulvar, entre otras, las diversas clases de derrnatiti.s, de
enfermedacles parasitarias o de neoplasmas. Causn mu;· comC111 de la co­
mez6n pertinaz en la rnenopausia o despues de ella, es el estado atrOfico
neuroinflamatorio que se designa con el termino de vulvitis leucoplisiea,
y al que se aplican multitud de nombres. En algunas ocasiones la causa
del prurito es alguna de las muc:bas perturbaciones a1ergicas.

Las m:is de las vece.s se logra alivinr la picaz6u ]uego de averiguar
la causa y prescribir el tratamiento adecuado. Con el perfecc.ionamie11t.u
de Ios metodos de diagnostico y de tratamiento, son muy pocas las pa­
cientas que en el dia de hoy requierell Pt tr,darniento quin'trgico s.i11to­
m:itico del prurito y el dolor vulvares, ptro c-~ prerL::•O que se hagan presto
las debidas investigaciones encaminada3 a averiguar la cusa, en lugar
de contemporizar con medios paliativos que ::;()Ju ofa-zr_·rrn ;divJt:, 1emrwr:tl.
Lo cual es particularmente importante cuando el pruritw es ocasioad
por la vu)vitis leucoplflsicn, que debe s.er tratada por we«dio de la vulvee­
tomia antes que la irritnci6n cronica de origen y principio al carcinor

Si por acaso el prurito o el dolor de la vulva continuase insistent­
mente, a pesar del tratamienlo cau3al, es bien echar mano de alguna de
las siguientes disposiciones paliativas:

Anestesia local de las terminaciones nerviosas sensorias de la
vulva.

Inyecciones subcutaneas de alcohol.
Resecci6n de los nervios sensorios de la vulva.

Anestesia local de los nervios sensorios de la vulva
Antes de poner en obra operaciones mas radicales, conviene ensuyar

la unestesia de los nervios de la reg16n, con el fin de ver si se coni-.igiJ~
dr aiv@o a mactent mientras aura ta ae.tesis, ves ""%,"",
suceda, hay rnuchas probabilidnde., de c□rar el mal mediante la - ,
de los nen·io:=:. O'Hr~1rn '" Knauer (Amer. .frwr. Obfit, a,nd Gynrr:., Vol. 6,
ig, 444, 1933), que han ejecutado con buen &xito este metodo en cir
Purtos, describen la tecniea de la inyecci6n de los nervios pudendo (padieo
interno) y cutaneo femoral posterior (citico menor), de la iguien'
nw.nera:
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Estando la paeienta en posici6n ·'ginecol6gica" (?), se dctermina In situuci6n
de! bordc inierno de la tuberosidad del isquion, y en cierto sitio que quedc en linea
rectn con el ano, pero cerca del isquion, se inserta la punta de la aguja en direcc.i6n a
la espina iliaca, que se palpa con los dedos de ln. otra mano introducidos en la vagina
0 en cl redo. Cuando la nguja penetra a una profundidnd de unos cinco centimetros,
lopa Ia rcsiste:ncia de Ju fascia (aponeurosis) perinea], adelante de la cual parece
hobcr una cavidad. £1 nervio pudenda (plldico intcrno) sale de la pelvis por el agujero
citico mayor, rodea la espina del isquion y vuelve a entrnr en la pelvis por el
ug1.ijero ciiltico mcnor. De lo que es consiguiente inferir que, palpando con los dedos
de unn mano la espina, y sirviendose de cllos como guia, es posible inyectar la
solucion en el bor<le proximal de la sobredieha espina Y, de esta suerte, anestesiar
totalmente l nervio pudenda y los tejidos por Cl incrvados. Antes de inyectar cl
ancstt'sico, sc tirn suavcmcnte dcl embolo de la jeringa, para cerciorarse de que la
uguja no estii en algim vaso sanguineo; hecho esto, se inyectan en esa regi6n diez
centimetres cdbicos de soluci6n de pantocafna al 1 :500; se snca lucgo la aguja hasta
que quede fuera de la fascia perineal, y se dirige entonces hacia arriba y hacia
fucrn. (latcralmcntc), hacia la cara de la tuberosdad del isquion, donde se inyectan
de Lrcs a cinco cenlimctros cU.bicos de so1uci6n, que quedan en la jel'inga. Se hace
cntonccs n.masamiento hacia arriba, sobre la superficie de la tuberosidad, con el
fin de espareir la soluci6n en csa clirccci6n, por cnlre el espacio poteneial que hay
enlre el mU.sc:ulo glU.teo mayor y la inscrci6n tendinosa del grupo de mUsculos ex­
U.'n:;orcs, con lo cunl se anestesian las rn.mas perineales del nervio ci3.tico menor,
que suelen hallarse en dicho cspncio.''

La anestesia debe durar dos horas; si se desea, se puede hacer que
du.re hasta cuatro horas y media, afiadiendo a 1a soluci6n anestesica, un
c:entirnetro cl1bico de soluci6n de adrenalina al 1 :1,000.

In_yecciones subcut..ineas de alcohol

.. Jacoby, en 1935 (Amer. four. Obst. and Gynec., Vol. 29, pag. 604, 1935),
rlio cuenta de este media de tratar el prurito de la vulva.

T&coca."Se prepara la vulva, tal c:omo si se fuera a ejecutar alguna
ope~·~cion qun:u.rg1ca, Y se delinea el area del prurito. Puesto que Ia iner­
vaeon superficial trasnasa la linea media, basta inyectar la periferia de
la zona daiada por el prurito para suprimir la sensaci6n. Para aneste­
siar el nervio dorsal del clitoris es preciso hacer una inyecci6n par
separado.

"Lego de ,rnestesiar a la pacienta con prot6xido de nitr6geno v oxl­
eno, se ieeta alcohol etilico al 95 por tiento en todo el derredor de la
zona pruritiea, haciendo las inyecciones a intervalos de unos seis milime­
rose it«do en ceada sitio una o dos gotas de alcohol, segun aeonseja
Stone pa el tratamiento del prurito del ano; o bien, se puede hacer la
i__1;\ht_1_-_11.:1_011 _tontrnua s1gu1endo el borde lateral de la vulva. la regi6n del
SH"TT Se Ieeta separ«damente en cada lado del prepuceio. Para toda
1..a".";jye@a«me «on«eris«@nos.«or­
is sis haee Mn,,,,2,2"sen @iversos sitios. s alua cantidsd
, .. " , • . . o1 continua. Jacoby prefiere el primero. Ha ae

tenerse cuidado de no inyectar el alcohol debi- de l4 , .., eosa
vaginal, a que ello podri oeasionar eon4a,"" memvrana mweo
se presenta alguna reaccion inflamatoria en le e-::;fo.celaci6n. Siempre

en s labios poco despues de
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]a inyecci6n, que por lo comun cede presto a las aplicaciones de compresas
calientes de acido borico o de calor seco. Al cabo de veinticuatro 0
cuarenta y ocho horas se pennite levantar a la pacienta."

Efectos.-J acoby puso por obra este metodo en quince pacientas, de
las cuales la mas joven era de treinta anos de edad y la mayor de sesenta
y cinco; todas, excepto dos, eran casadas y diez hablan parido. El pm­
rito habia durado desde dos meses hasta trece afios: tres enfermas tenfan
flujo vaginal irritante, y dos de estas padecinn cervicitis cr6nica. Todas
las pacienta.s presentaban manifestaciones de rascaduras, con enrojeci­
miento y escoriaciones. A cuatro de ellas se les hizo previamente la
inyecci6n de novocaina, a dos la cauterizaci6n superficfal, a otras dos se
les aplic6 la. roentgenoterapia y nna no lograba ningun aliYio ni aun co.n
inyecciones diarias de varios eentigramos de morfimt.

Todas estas quince enfermas experi,nentaron aliYio inmedinto clel
prurito, despues de la inyecci6n de alcohol, y s61o tres padecieron sei'ia­
lada. inflamaci6n despues del tratamiento. A cuatro pncientus no foe
posible observarlas subsecuentemente. y de las once restruites, las dos
que padecian cervicitis cr6nka solo tuvieron nlivio pasajero: otra que
tenia vulvitis Ieucopl::isica experiment◊ 21ivio por solos unos cuantos dins.
Dejadas aparte estas tres pacientas, el periodo mas corlo de alivio fue de
dos meses y el mas largo de tres af.ios. Con todo, es pre-else, decir que en
algunos casos se repitieron varias veces las inyecciones (en una pacienta
hasta siete veces). Despues de cada inyeccion al parecer fue mus duradero
el alivio.

Resecci6n de los nervios sensorios de la vulva
Learmonth, Montgomery y Counseller dieron euenta en Archives of

Surgery (Vol. 26, pag. 50, 1933) de siete resecciones de los nervios de la
vulva al1egados de la prensa mEdica, a las cuale:< afiadier,)n slE-te oje,.;u•
tadas por ellos. De dich.o artieulo trasladamos lo siguiente:

Nociones de analomia (Fig, 932)."EI uervio pudendo proviene princi­
palmente de1 tercero y del cu.arto segmentos sacros de la medula espinl,
Pero recibe tnmbi€n unn pequea ram@ del segundo segmento acro'.
Entra en la fosa isquiorreetal en el borde inferior del pequenio ligamento
sacrociatico y sigue por la eara intema del masculo obturador intern0,
por entre un conducto o vaina fascial (aponerotica), que se conoce con
el nombre de conducto (o canal) de A !cock. En BU primera pori:i6r1, la
arteria y la vena pudendas " se hallan en su {ado lateral (extern0), 1TO
pronto el nervio se vuelve superficial en relacion con dichos vasos. I'oeo
despues de penetrar en la fosa isquiorrectal, da las ramas hemorroidales
inferiores, que cruzan el espacio para inervar la porei6n posterior de-
EE,MEE#±
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esflnter anal externo y la piel que lo cubre. En un buen nl1mero de
sujetos, las antedichas ramas se originnn clirectamente en el plexo sacro
y entran ~eparaclamente en la fosa. El tronco ner\'ioso propiarnente dicho
corre hacia delante, se \'Uelve mfts superficial y termina bifurc[mdose en
cl m:rvio perineal y en el nervio dorsal del clitoris. Se presentan algunas
variaciones; por ejemplo: algunas veces el tronco nervioso se bifurca en
los anleclichos nen·ios, en la porci6n posterior de] conducto de Alcock,

.. ,,.' .. ,.,,,,,. .1-
.Jtl,, 111! rlur~•

·: d•l'•I.,
hldvru,11,\-,

"!1./ulbo-

:r
uorle

p.c.~krlo•!•

., :-;,!J~~;[Ji!' .

°/lnter.i.Uiil
"- · p,rlnd•J'<hl(·r!v,-
1.•,11wn1urt1

tuber6stout

X. rl~nl,,,., 1111, rl ,, , ... U•ll:1
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perficiaJmente en relaci6n con el musculo transverso del perineo, y el in­
terno pasa por entre dicho ml1sculo ). corre debajo de el. La prU:nera rama
de! nervio perinea[ profltndo es la que va a la porci6n anterior del esfinte,·
anal externo. Cuando se bifurca el nervio pudenda poco mis o menos en
el centro de! conducto de Alcock, esta rama esfinterica corre eu direeci6n
transversal hasta su destine. Cuando se retarda la bifurcaci6n final hastn
que el tronco nervioso llega a la porci6n poste1ior del m(1sculo trnnsverso
superficial de! perinea, la rama esfinterica hace una linea curva hncia
atras y hacia dentro, hasta llegar al esfinter.

"La incertidumbre de! curso que sigue el nervio anal (esfinterico),
hace necesario el que el cirujano lo identifique debidamente para no d:1-
iiarlo, al efectuar la resecci6n de los nervios sensorios de esta regi6n.

"El nervio perinea[ profundo sale de la fosa isquiorreclal, pasando
debajo de! musculo transversal superficial. Inerva los miisculos de la por­
cion anterior de! perineo y la porci6n posterior del constrictor de la uretra,
asi como el esfinter de la vagina. Al efectuar la resecci6n es preciso ponerlo
en cobra, en virtud de su importante funci6n motriz.

"El nervio dorsal de! cHtoris pasa enlrc las dos capas del ligamento
trianguJar, acon1pafiado de la arteria pudenda ', .r en est.a parte de su
curso da fibras motrices que van al mLlsc:ulo con1lrictrJt de la uretr.a. Ce.rca
de la sinfisis de! pubis, perfora el ligamento triangular y suministra la
funci6n sensoria de! clitoris.

"El nervio cut3.neo femoral posterior, N. A. B. {l'.H-it,r11 1111•,r(,J. A. T.),
que proviene del primero, segundo y tercer nervios saero, coopera tutu­
bi8n a la inervaci6n sensoria de los organos genitales esteros, La ram
pudenda descendente - corre haeia la linea media y hacin delanle en di­
recci6n de la vulva. unos dos c.entimetros hacia fuera de la rama del
isquion, donde perfora la fascia profunda. Luego de iormar anastomoi
con el nervio labial externo, se distribuye a la mitad posterior de/ !nbio
mayor, y a la porci6n contigua de la picl de.1 p-erineo.

"E] tercio anterior de labio mayor recibe su inervaci6n sensoria
de las ramas terminal.es del nervio ilioinguinal y de las rumas genitales
de] nervio genitofemoral (genitocrural). El nt:n·io ilioinginal procede del
primer segrnento lumbar de la medula espinl, y el nervio genitofemoral
de] primero y del segundo de dichos segment0s.

"La figura 033 pone a la vista las regiones inervadas por los nervio
arriba descritos, entre cuvas ramillas terminales se formn multilud de
anastomosis, lo cual hace que se entrecrucen los impulsos sensorios. LA-
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go de estudiar cletenidamente la inervaci6n sensoria de! perinea y de Ja
vulva, se hace e\'idente el que, para suprimir la irritaci6n, es precise efec­
tuar Ia resecci6n de las ramas superficiales de los nervios perineales, las
ramas pudendas ', cut:ineas femorales posteriores ( ciaticos menores) y
algunas veces, los nervios dorsales del clitmis."

Tecnica de la operacion.-El Dr. Burns, de Glasgow, fue el primero
que efectu6 la division quirurgica de! nervio pudenda, operaci6n que fue
cjecutada algim tiempo despues por Sir James Simpson, por Rochel,
Tave! y en tiernpos mas recientes, por Wertheim y Michon.

Hay dos maneras de hacer la division, a saber: la una, mediante el
hallazgo de! tronco de! nervio pudenda, el cual se sigue en la periferia
hasla dnr con la rama que se busca, y la ctra, hallando primero ciertas

, ".",2}"";;" "««-co ea«re o»
trot it tori., «,«si ."~,,,{ "s ogot s re@ii«o«er»rat, , eris
t, nervio hemorroidal inferior (Lt: ,,'« d, rama pudenda del ncrvio ciU.tLCo pequeno;

• ·armonth, Montgomery y Counseller: Arch. Surg.)

ram as periferieas y siguiendolas , ...:.. . .
ci6n en el tronco principal. s en su poi cion proximal, hasta su mser-

Lenrmonth aconseja se de prefer , ., . .
l'n la siguienle forma: ,iCol6c~se . enciL\ ~11 segundo metodo y lo descnbe
de la litotomia y se hae '.) 1 1 . a la pacienta en la posici6n exagerada
Los tiempos de h o4," debida preparaei6n quirurgica de las partes.
de la ineision var,," on identicos en ambos lados. La logitud

' ' I O \' IO •., t' •de obesidad de Ju paeient.:' numetros, lo cuo] depende de! grado
qtiion \. del pubis v

1

3
•
8
\ ace el rorte pnralelo a las ramas del is-

• " s u unos res centimetro:::; de distancia. de ella::;.. Se
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profundiza la incision haciendo el despegamiento de Ios tejidos con ins­
trumento sin filo, hasta llegar al borde posterior de! nnisculo transverso
superficial de! perineo. Se separa entonces el fasciculo superficial fonnudo
por los vasos sanguineos y los nervios, al desviarse hacia delante alrededor
de! musculo. No es raro que este haz vasculonervioso contenga tan s6lo
el nervio labial interno (y no el extemo). En ta! caso ha de buscarse el
sobredicho nervio labial externo (lateral) en el sitio doncle se vuelve al­
recledor del borde del musculo. No creemos que tenga ning-un;1 ,·enta.ia el
tratar de conservar las pequeD.as arterias y venas quc contifne estc haz \'U.'.'­

cu)onervioso y, par tanto, dividimos todo el conjunto entre dos pinzas. Sc
sigue entonces la porci6n distal de las nervios laterales comprimidos por
las pinzas distales, procurando con ello hallar sus anastomosis con las nt­
mas pudendas del nervio cutaneo femoral posterior (ciiti ico m,•llor). Si se
llega hasta este Ultimo, se divide y se t.uerce con la~ pinza::i su porci6n di~taL
Caso contrario, se ligan los nervios y vasos labiales tan hacia delante como
sea posible, y se extirpan los tejidos asi separados, Se sigue ento11ces la
porci6n proximal de los nervios comprimidos por Ins pinzas proximales
hasta llegar a Ia rama perinea! del w:n i,, pwlcntlo. cuya.s ramillas que
corren hacia el recto se ponen cuidadosamente en cobro. Caso que .fuere
necesario denervar la piel de esa region, se probara cada ramilla rermlnnl.
y s6lo se hara la resecci6n de aquellas que deprima la piel cnuando se
las pellizque. Se hace la reseccion de las ramas qure qu«den ntre el nervio
perineal y las pinzas proximales, despues de bar cuulquier vaso, De valt
suerte se puede hacer la reseccion de un segmemto de cmo who ven
timetros de longitud de los nervios labiules, asi eons de un cnvnulo
de dos o tres centimetros de largo de las r«mas sensorias del nervio
perinea! que inerva la piel alrededor del an

"Si ha de hacerse la resecci6n del nervio dorsal del clitoris, se le ha­
llar[1 profundamente. al laclo de hl arlena pud1:•11d~1 wlernn. _...;iguiend() JJi\l'rl

ello el nervio perinea! hasta el tronco del nervio pudendo, en la superficie
del musculo obturador interno, Por otra parte, si la bifureaci6n del nervio
pudenda se efectu6 en la porcion posterior de su cur:--u, se buscar enton­
ces el nervio clor::;al en e-1 c.:omlU<.:lu de ...\.lcoc.1-.:.

''Caso que no fuere conveniente separar por delante la rama pudenda
del nervio cutuneo femoral posterior (nervio ciutico menor), se puede tc&­
tar de hallar dichn rama al aproxirnarse al pcrinel). OJfre varalela.1:1m_iL<::
al lado externo de la rama del isquiun, y a unos do ...; centimetros de distat­
cia de el, y se puede buscar en esa region despues de separar I luLJ.tv
externo (lateral) de la herida.

"Se cierra entonces la herida y se repite este tiempo de la uµ,::-radOn
en e] otro lado."



846 GIECOLOGLA OPERATORIA

Los aniedichos autores dan cuenta de los efectos de la operaci6n en
la siguiente tabla:

EFECTOS DE LA NEURECTOMIA PERLEAL

J>ERiODO DE
OBEER\ACJ6X

EFECTOS
AUTOR

Tfot:hd
Herard y nh1:irm·r
Lermonth. et al Ob-er, Ne 1)
Leanonth, et al Oser. N 2)
Rocbet
Learmonth, E:t al (Ob::.t:rv. ::,..ro :;l)
Lcarmonth, et ! Obserw. Ne 4)
Le.:nrmonth t.:t nl ( Ob:--u•\' .:,,;o 5)
Lenrmvnth, C'.L al (OIJ::-:nv. N° 6)
Learmonth, et al Observ. yo 7)
Tnvd
Alb1::rti11
'.\.lur;u·d
:'lfonclain·

~ aflos.,
1-l mes£!::,
13s
;

Alivio total
Recidiva !eve
Allvio casi tota1
FracasO
Alivio total
Alivio total
AJivio casi total
A.livio total
Alivio casi total
Al ivio total
.-\livio total
A]ivio total
Alivio total
Aliv10 total

Montgomery, Counseller y Craig (Arch. Derma.I. and Syp/1., 30: 80,
JU34) publicaron las observaciones subsecuentes hechas de las pacientas
(le Learmunth et a/.. y afindieron otras dos observaciones. La pacienta N
1 de Learmonth experimento alivio por espacio de dos afios, al cabo de las
nialcs se prescnt6 la recidiva que hubo menester 1a vulvectomia. Las pa.­
cientas Nos. 3, 4, 5 6 estaban buenns despues de nueve meses a dos
aios contados desde el clia de In operaci6n. La pacienta N<' 7 s6lo tenia
,dl\'io parcial do!::. afio::- despues de la operacion. De las dos enfermas de,
que di6 c:uenta 1'11...,ntgomer~·., en una fracas6 la operaci6n a causa de que
la rrncienta era pciic:ont:ur6tica ~- ]n otrn. experiment6 alivio total hasta
trece meses despnfs de la operaci6n.

DOLOR PELnco Pi,;RSISTENTE

Hrt~' v:irias cla::.es de dolor pE'hico o de otras molestias pelvicas que
a las veces son tan intcnsas, quc demandnn el tr~1t:::.miento radical. Cuanclo
el dolor es catusado por alguna lesi6n que se puede suprimfr, el trata­
m1Pnt'o COH$1Ste e:11 la extirpaci(ln de la causa (vease el capitulo respec­
tivo). Estudiaremos aqui tan s6lo aquello:-- dolores cuya causa no es po­
sible suprimir o no es manifiesta, y que persisten a pesar del tratamiento
nwcl1cmnento~o. Par;l ello. haremu!-: los sitmientes grnpo.'":

Perturbaciones nerviosas
Dismenorrea.
Enfermedades malignas de la pelvis.

PERTURBACIONES NERVIOSAS

Bien puede suceder que el dolor plico persistente sea causado por
la neuritis, o pr accion refleia provocada por alguna perturbaeion psi­
quiea, Importa sobremanera diagnostic«r tales estados nerviosos, ya que



estas pacientas requieren tratan1iento nervioso o p;::;iqul;.itrico, y no qui­
n1rgico. El dolor psiquico es particularmente engaii0$O )' dificil de
diferenciar, por lo cual conviene en caso de duda hacer las debidas investi­
gaciones antes de proceder a la operaci6n quinhgka. Ja cunl si bie.11 pu­
diera dar alg-t1n ali,·io temporal por su efecto ps[quico en la pacienta, cs
ineficaz para evitar la recurrencin de! dolor, cn)·n ideu estit fiia en In
mente de la enferma. seg-tlll se dini en el capitulo XVIlI. •

DISMENORREA

Al principio de este capitulo referimos poi· menudo el trntamiento
usual de la dismenorrea, y vamos a estudiar aqui el que conviene a aqucllas
pacientas que no experimentan alivio alg-uno con dicho tratamiento, en
el sig-uiente orclen :

Simpaticectomia del plexo hinogistrico superior.
Inyecci6n de alcohol en el plexo hipogistrico superior.

Simpatitectomia (presacr.u)

Jaboulay, en 1898. fu8 el primero qut propuso el suprimir la funci6n
de ciertos nervios, con el fin de aliviar e! dolor pelvic0, y :..d rfecto, trat.6
de nliviar el dolor causado por el c-..-u·,:inniflH C" 1r•1,~t. haciendu la J.ivi­
sion de lo.s nen·ios aferent·es de la c~1JHL1 ,<-.;H:r,1 di l • h•111;, 21111p::rtico.
Empero, a causa de la regeneraciOu de dichos nervto. loyro tan solo
dar a la pacienta livio pr corto tiempo. Al fio iguuent Hugi pr0puso

llevo a efecto la reseccion del plexo uteroovirico or iu ailoniual y
consigui6 par este medio aliviar a buen nimero de enterma: an tolo,
la operaci611 no clespert6 1iingl111 in1tr,:- 111lrc lu,-: 1 rut«nos pronto cuy0
en el olvido. En 1921 el Prolt":-.or Lerii:hc in1 rL1dujo b .~imp;:1tiC(!t:lumfu
periarterial de la arteria hipogistrica tiliaca interna, A. T.), r;on el pro
p6sito de aliviar la dismenorren flml'lnn::il, h:ib1~ndn r_iecutado La primeni
operaci6n de esta lndole en JfJl;J, !u lll~11 pronto iu0 tltt'."ptadn )JOI" Cr,llc,
~1ichon y otros ciruiano.". En J~):..'. ,i. C'Clilt' (/our. de (]111,, Vu!. :!Ci, pftg-. r;r,:~.
1925) descubrio que la resecci6n del pleo hipogastrico superior, denomi­
nnclo nervio presacro de Latarjet, ocasionaba tambien alivio de Jn dis­
menorren funcional. ~ JJl.H- ....to que e .... ta c,Jlf.'raci6n er.a mil.ci seneilla que
la simpaticectomia periarterial, vino en breve a rf:'i•mplazar a la l-2t.:1w.:.a
mis complicada de Leriche. t-.11 r_ l tratamiento de la dismenorreu, auoque
:::;e c.ont.inu6 ej1:•cul::i11th, ht operacion de Leriche e-n las racientoc; cuyo <lolor
elvico era causado por el carcinoma extenso. A la saz6n se empezaron
a ruhlicar en In prpn..;tt mt'dir:( ml1t.·h11 .. informP:-i: dt~ p&.ci<::nluH <Jpcradw-i
Por este m.Stodo las mis de las estdisticas daban crecidos tantos por
ciento de enfermu- que experimentaban alivio.

Todo.• lrJ:, t="-critrJn:s punll?n tit:- munifjesto la drcun.Blnn,"ia rfo tflW ,-,6to
ha de ejecutarse la operacion luego de correir o uprimir todas las de­
mi&s causas de la dismenorrea, y muchos de ells dicen que al ejecutar lu
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simpaticectomia ha de ponerse por obra cualquiera otra operacion pel­
vica que sea menester.

Fontaine y Herrmann l!egaron a la conclusion de que el sobredicho
acto quirurgico no perturba el ciclo menstrual normal ni el parto, como
tampoco ocasiona atrofia glandular, congestion pelvica ni ningun otro
trastorno funcional. Ello no obstante, observaron que si se hacia la re­
seccion cuatro o cinco dias despues de la menstruaci6n, se presentaba
pocos dias despues de la operacion un periodo menstrual atipico.



TEASTORNOS DE LA FUNCIoN

de Ja aorta, en cl sitio donde se bifurca esta, y corre hncia abajo en Jinca rectu,
hnsta In porciOn superior del cOccix. Pucsto que es fiicil palpar esle vaso por sobre'
el pcritoneo, se le confunde a menudo con cl nerV10 presacro, que corre parnlelamcntc
a Cl. Desde el origen de In artcria mesentCrica inferior hasb. la bifurcacicin du la
aorta, las fibras nerviosas quedan situadas sobre la aorta, separadas de ella tan
scilo por una delgada capn de tejido conjuntivo. Las ramas de! plcxo que acompnl,an
a la vcna iliaca comlln izquierda estri.n scpnradas de dicho vuso por tejido areolar,
Jo cual facilita mucho la elcvaciOn del nervio. Sin embargo de lo dicho, puest.o que las
fibras nerviosas continUan alln hasta mas abajo, qucdun situadas sobre el peritoneo
y sobre cl pcricondrio de !a Ultima vCrtebrn lumbar y cl disco cartilaginoso que hay
entre esta y el sacro. En e.se sitio, el plexo esta situado arriba de la arteria y la
vcna sncras medias.

"Todo cl triangrulo esta cubierto de peritoneo, y de uh\ que el plexo nervioso
quede cntre el peritoneo y los huesos subyacentes. Las fibras no cstiln ndheri<lt•~ n

z. V

3

Plexo
inlermesenterico

Art. y nervio
mesenler

inf.
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prdurnb:..ir. Ehrnt hal16 que varia en grnn nwnera la bifnrcacicin del ncrvio: de or­
dinario se efeetua debajo de la bifurcacion de la aorta; de cuando en cuando a la
misma altura de esta, y Yara ve en la base del triangulo.

"Por Jo eumlln ~e: puede cl drujano desentcndt>t" de los ureteres, a no ser que
haya necesidad de tirar de! mesocolon p!!l\'lco hada la izqnicrdu, para podcr des­
eubrir el triinrulo."

Tt'cnica de la reseccin.Fontaine y Herrmann (Surg., Gynec, and
Obst., Vol. 54, p[1g. 133, 1932) describen la t€cnica quirllrgica para la re­
,seeei6n de! nenio presaero de Latarjet (plexo hipogastrico superior), de
la siguiente rnanera:

Se abre la cnvicl:ld abdominal ora por media de la ccliotomia rnbumbilical en
ha Ina media, o de la incisi6n descrita por Pfannestiel. En las jovenes solteras pre-
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muy delgadas se pueden ver estas fibras por entre el peritoneo, en cambio, t•u
mujcres gordas, suele cstar el plexo cnclavado en r;rnn L'.antidad de tejido ntlipo:.o.
Caso que fue1 c corto el mesosigmoide1 se tcntlnl cuidado de no dniiar los vasos me­
sentencos inferiores. A menudo hay varias fibras nerviosas sum:unentc ndhcridns
a In vena i!iaca dcrecha. LuC:"go de separnr todos los filamento:;, $C h;H'L• la r0,n-cc.i0n
de un segmcnto de no menos de 2.5 ccntimetJ:os de cudn u-onco rh:r·vioso principal,
con cl fin de evitar su regeneraciOn. Sc sutura ontonccs el peritoneo posterior con
una costurn continua de catgut sim.plc delgado, y se procc•dc lne.(!"o a ejeL'utnr l'Unl­
quiera otra opcraci6n que sea menestcr, terminndn la cual, s-c eierra capa por cnpa
la pared abdominal."

El articulo de Dobrzaniecki y Serafin, de Polonia, publicauo en Amw/s
of Smgery (Vol. 100, p,ig. 30, 1934), eontiene magnificas fotoi;rnfia.s de
disecciones que n1uestran las vadantes cleJ plexo hipog1·1~trll'o supf'riol'.

Las laminas Nos. 935 y 936 ponen a la vista el aspecto y las relacio­
nes anat6micas del plexo ltipogirntrico superior, asi como la manera dc­
efectuar su resecci6n, las cuales fueron iomadas del anfculo de Adt-1011
y ~fasson (four. Amer. Med. Ass., \'ol. 102, pag. 986, E134).

Efectos de la operacin.Segun los informes publicados por divers0s
cirujanos, la operaci6n surte buen efecto en una proJH.1l\·i611 de cineuenta
a ciento por ciento, seglln la rninucio~icliic.l <-L,Jl quc.' :-:.e cJctuk y la PspP­

riencia del cirujano. Cannaday y Bailey dieron cuemta de SJ neureetomias
presacras ejecutadas por e!Jos (South. ,\Jrd. juur.. Vol. 29, pig. 931, 1036).
muchas de las cuales fueron hechas en pacientas que paleeian dolores
tan intensos que habian n1enester morfina para one;air aliio; al­
unas de ellas experimentaban nituseas, vomitos dolor undo que se
reflejaba a los muslos. Dicen lo~ ;,rntoJL';-l C.Jt\C' much«s de ta tut+tits
sintieron alivio del dolur cumo nunta Jo hahia11 t'",J'1'1·in,t·1J1adoi a11l1·~.
Greenhill opina que ]a re8ecci6n r•rP.:-mra sin genera de dud mitia el
dolor de la dismenorrea e11 el noYcntu o en el ciento por ciento de Jw-i.
pacientas, pero que la operacion acarrea no oco rie·gos , nor tanto,
solo ha de ponerse por obra cuando hayan fracusado todos los demis
metodos ternpeuticos.

Los m,is de Ios autores son de? parecer que no se ousionan er ur,
baciones permanentes de la funeion vesical ni rectal, que la <Jperacil)n
no produce efectos duiiosos en Ja prL·r"i<:<z. ell d JJ[t.rtu, .ni t:n ninguna nlt·a
funcin de los organos pelvicos.

lnyecciones de alcohol en eJ plexo presacro

Flothow (Southern Surge.Mi. \'ol. 4, p.iig. '..;07, 1:J:~5J hw..:r: f!virJent.c la
nects.idad de que se haga cuidadosamente la :::.e!E:cci6u di:: fag pacifmtas
adecuadas para efectuar en ella,,, J<-1, ;;.imp.atic.ectomfa, .Y prt.;JJ{Jflf:! un mtdio
diagnQstico muy UtiJ, consi.stente en .inyectar con novocaina (procaina)
el segundo y el tercer ganglio- lumbares, a efecto de averiyuur si con ello
;:-e ;,i\frfa el dolor.

Tcnica."Para inectar el tercero y el cuarto anglios lumbares,
e coloca a la paclent.:.1 Erl }a p..i)sici6n pro-na; "I:: inL..:.ert&n lat i,v.-uJaS- !J.flrt'?,
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dos y medio o tres centimetros hacia un lado de la linea media, sabre
el espacio intervertebral. La punta de la aguja ha de seguir muy de cerca
el borde del cuerpo vertebral. La inserci6n se hace perpendicularmente,
hasta llegar a la ap6fisis transversa, despues de lo cual se desvia de ma­
nera, que pase inmediatamente abajo o arriba de la sobredicha ap6fisis
transversa, despues de pasar la cual, se introduce la aguja unos dos y
medio o tres centimetros mis (lo que depende del tamano de la pacienta) ;
la cual inyeccion se repite en ambos !ados, a la altura de la tercera y la
cuarta vertebras lumbares. Si se insertan en el propio sitio las agujas,
la pacienta debe experimentar acrecentamiento de la temperatura en las
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de novocaina. Si se hace la inyecci6n corno es debido en ambos lados,
causara la anestesia de! plexo hipogastrico superior."

Caso que se alivie el dolor con esta inyecci6n, se tendra por indicio
de que la reseccion quirurgica del plexo probablemente ocasionara el a!ivio
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se ha logrado con la inyecci6n la cura permanente, pero no se ha podido
hallar la razon de por que se haya producido tal efecto inesperado. Flo­
thow inyecto en varias ocasiones cinco centimetros ciibicos de alcohol,
procurando con ello lograr la cura permanente, pero no aconseja que se
emplee este metodo, a no ser en circunstancias excepcionales, cuando hay
dismenorrea grave no se descubre ninguna enfermedad pelvica que re­
quiera la celiotom-fa.

Davis (Lancet, Vol. I, pag. SO, 1936) consigui6 curar totalmente la
dismenorrea en seis pacientas de aquellas que de ordinario requieren la
simpaticectornia, hacienda la inyecci6n de alcohol en el plexo hipogastrico
desde el fornix vaginal lateral; mas, puesto que se corre gran riesgo de
daiiar los nervios motores de la vejiga a causa de la necesidad que hay
de valerse tan solo de! sentido de! tacto para efectuar la inyecci6n, no son
para recomendados los meritos de este procedimiento.

ENFERMEDADES MALIGNAS
El dolor intenso es sintoma frecuente de las neoplasias malignas ex­

tensas de la pelvis, y en ocasiones ha de recurrirse a medias radicales
para aliviarlo, a saber:

lnyecci6n de alcohol en Ios nervios.
Simpaticectomia (Leriche).
Inrecci6n intraespinal (subaracnoidea) de alcohol (Dogliotti).
Cordotomia.

1nyecci6n de alcoho] en los nervios

be este metodo dieron euenta Condamin y Arulf (Rew. de chir., Pa­
Tis, Vol. 51, pg. 635, 1932). La siguiente cita fue tomada de un extra@to
de este artieulo publicado por Deery en el American Journal of Cancer,
Vol, 20, pig. 5, 1934:
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(erural anterior) y femoral cutaneo • Tales estados son mas difieiles de tr«tar
yn que es prectso hnccr la rnyecciOn asi en la pt"lmcrn como c,n Ja ~cgunda rnic~
sncrns, ndem:.\s de cfoctunr 1n inyccciOn Jl.'.ll'rtYCl'tcbral en los nc.rvios lumbarc::i.

308 Dolor circunscrito en cl perineoy la rcgiOn anal. En tales sttios se
pueclo aLribuie el dolor a las ultimas rnmas del plexo Eaci-oco<.'i.'igl'O, y cuuud1, St'.
Ins mycci.a, cesa el dolol'. En csta clase de pucientns puede bastar una inyeeeiin
epidural. •

''Para determi11ar la situnci6n de la segunda raiz sacra, se tn-J. una lnea
unagmarrn, que una entrambas espinns iliacas pOstero.superi1ifrs; la aguj,1 intr,l­
Uucida a unos 2.5 .::entimetro:; <le la linea mi.?dia loparii el nervio. Para hacer las
111yecciones paravertcbrales lumbnres. sc inscrtn la aguja unos tres centimetros
hacia un lado de la ap6fisis t:spinosn, a la ::dturn <le su borde superior.

"El dolor causado por la inyccci6n no durn nui.s. de un minuto, y aunque (hH'
lo comlln se aconseja inyectur un cent-rmctro ctlbico, nosotros he.mos t::stndo lll­
yectando cuatro, para ccrciorarnos de quc obtendrcmos buen efocto, sin quc hu­
ynmos observando ninglln trast.orno cau:rndo par est.a mayor dosis. Se pueden dnr
a la pacienta unas cuantas inhalacione,; de cloruro de etilo para suprimn- el dolor
de la inyecciOn. Probablcmente el efecto ::i.nestC.sico de ln inyccci\Jn dure de un :i.ilo
a diec1ocho meses, En hecho de venbJ, mucha::: paeientas fallecieron antes de que
volviese el dolor."

Simpaticectomia (Leriche)

Por lo comlm no basta la resecci6n u:-.ual del nvrvio pre.:-acro para.
suprimir el dolor causado por los neoµlasmas mlirnos, y en tales casos
aconseja Leriche que se haga Ia open1ciOn mas radical que comprenda
la simpaticectomia periarterial de la atieria iliacn in! era la resec­
ci6n del tercero y cuarto ganglios lumbnres de cada bJ4;. Jli>J1t·Jtcv \Am_n.
]our. Obst. and Gynec., Vol., 25, p,ig. 687, 1033) hizo lu ig111• 111" d,·scr1p­
ci6n:

"Luego de hacer la debida preparaei6n de la paeienta estando est+
colocada en posici6n extrema de Trendelenburg. se hace una irn.:foll,n
en la linea media, desde la sinfisis pubica hasta el ombligo; con com­
Presas quirlirgicas se aparta cuidadosamente el fleon ha.cin arribna, y e
colon sigmoideo hacia Ia izquierdn, dr,n,Je :::.e le sostiene con tuna con­
Presa Y un separador. Se hace entonce~ un curre en el peritoneo parietal
P_osterior a In altura del promontorio de! saero, el eual . corll.: se con­
tinUa hacia arriba, hastu la bifureacion de b. aorta, y hacia abajo hasta
donde sea necesario para descubrir los tejidos retroperitoneales en un
recho de cinco o seis centimetros. Se puede despegar el peritoneo, de
los tejidos subyacentes, valiendose de los dedos, de compress de asa
0 de alglln instrumento .:-:in filn; de i'.::3ta -.uerle se despega en los larfo-J
hasta las arterias iliacas comunes (primitivas). Con esto se pone a la
ista el pleo hipogastrico superior, que esta envuelto en tejido fibroso
' adiposo y que en pacientas delgadas se distingue muy bien por
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brillo de sus fibras. Cuando esta cubierto de grasa subperitoneal, es
nec:esario desmenuzar las fibras nerviosas y separarlas una por una,
despues de lo cual es facil despegarlas con instrumento sin filo de los
tejidos subyacentes, y levantarlas. Es preciso hacer con mucho cmdado
Ia separaci6n hacia Ia izquierda de la linea media, donde el plexo estii
en relaci6n intima con la vena iliaca comun, a fin de no causarle daiio
u este importante vaso sanguineo. Luego de despegar y levantar toclas
las fibras nerviosas en un trecho de unos seis centimetros, abajo de la
bifurcaci6n de la aorta, se hace en ese sitio una ligadura con hilo de
lino celoidinizado (Pagenstecher) alrededor de! plexo, y se divide el te­
ji<lo nervioso. Se extirpan entonces todas las fibras situaclas entre las
arterias iliacas y sobre la fascia (aponeurosis) prevertebral, hasta la
altura de la bifurcaci6n de la aorta.

"La reseccion de! plexo a6rtico (simpaticectomia peria6rtica) ha
menester el prolongar la incisi6n hacia arriba, y consiste en extirpar el
plexo nervioso situado sobre la aorta, hasta el sitio donde se origina
la arteria mesenterica inferior, Es tambien necesario desmenuzar y di­
vidir las fibras nerviosas situadas sobre la vena cava inferior. Si en ese
sitio se aparta suavemente dicha vena hacia la 1inea media, se vera la
cadena ganglionar derecha, situacla a la izquierda del musculo psoas de­
recho. De igual manera, apartando hacia la linea media la aorta, se
descubriri, la ca<lena ganglionar izquierda. De cada uno de dichos tejidos
ha de extirparse una porci6n bastante grande para que incluya el tercero
)' el cuarto ganglios lumbares.

"Se determina la situaci6n de las arterias hipogastricas (iliacas
internas), en el sitio donde se bifurcan las iliacas comunes (primitivas),
y luego de dividir el peritoneo parietal en ese sitio, se vera la arteria
en relaci6n intima con el ureter correspondiente, el cual se separa cui­
dadosamente de aquella y se aparta. Extirpase entonces la tllnica
adventicia de dicho vaso, junta con los tejidos nerviosos simpaticos que
contenga, desde el origen de la sobredicha arterla hipog.istrica, en un tre­
cho de varios centimetros.

"A no ser que se haya lesionado accidentalmente algun vaso san­
guineo importante, rara vez hay hemorragia pertinaz, y los pocos vasitos
que van al plexo, que es forzoso diidir al extirpar el tejido nervioso, se
comprimen con pinzas y se ligan con hilo de lino. En cercior3.ndose de
que se efeetuo totalmente la hemostasis, se cosen las incisiones peritonea­
les con suturas continuas de catgut eromado, y se termlna luego Ia ope­
racion como se haria con cualquiera otra celiotomia.'

Inyeccion intraespinal (subaracnoidea) de alcohol

Greenhill Schmitz (Amr. Jou+. Obst. and Gyncc., Vol. 31, pig. 290,
1938) describieron recientemente esta tecnica propuesta por Dogliotti,
habiendo dado euenta con anterioridad de los excelentes efectos del tra­
tamiento en el alivio de] dolor eausado por el carcinoma inoperable, por
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medio de la simpaticectomia de! plexo hipogastrico superior, de manera
que tuvieron oportunidad de comparar el efecto de ambos metodos. La
tecnica descrita por dichos autores es la siguiente:

·No se administra previamente ninglln medicamento. ya que se de­
sea observar el efecto inmediato de la inyecci6n. La mayor parte de las
pacientas que padecen carcinoma de] cuello uterino yy de otros 6rganos
genitales experimentan dolor mucho miis intenso en t1n Jado que en el
otro. Se coloca a la enferma en decttbito lateral, sobre el iado conlrnrio
a aquel donde es mas intenso el dolor, con una almohada o t111 cojin debajo
de la pelvis y de! costado, para elevar las porciones sacra y lumbar de
la columna vertebral; se procura arquear la espalda todo lo mis posible,
se vuelve el tronco till tanto hacia el !ado ventral y se pone ]e11emenle
baja la cabeza. Colocando a la pacienta en esta postura, se levanta Ja
porci6n sacrolumbar de la columna Yertebral a su mayor altura, y al
mismo tiempo se hace que queden horizontales las raices nervios::is }Jo;,­
teriores o sensorias. Las nnteriores o rnotlices quedan a ciert:1 aHurn,
hasta donde no suele llegm- el alcohul inyeclado. Mas aun cuando no se
excluyeran las nervios rnotores de ln regi/Jn donde se inyeeta el alcohol,
como sucede con la cola de cabnllo, no padeven con freeuencia dafio, ya
que las fibras nerviosas de las primeras son mi susceptibles que las de
las segundas a los efectos del alcohol.

"Conviene que algun audante sostenga a la pacienta en la posi­
ci6n adecuada. Se aplic.a en1·onces solucion diluida de oto o algin otro
antiseptico a las regiones lumbar y sacra superior Fn la myor p«rte
de nuestras primeras pacientas, elegimos el cuarto epcio interverle­
bral lumbar para hacer la inyec:ci6n de aknhnl. Tlki1m1 nuwhaH i11:-/t•t'­
ciones en el primero, el segundoy el tereer espaeios lumbares, con el nu
de averiguar si era posible aliviar el dolor que sentian algunas mjere
en las porcione.s superiores del abdomen y de la espalda. Mas puesto quwe
no pudimos lograrlo en todas las enfermas dado que con las inyeccio­
nes en los espncios intervertebrales superiores no siempre se conseruia
suprimir el dolor en ]as porcione8 inlerivres del abdomen y de la espalda,
en la hora presente hacemos todas nuestras inyecciones en el cuarto l'H•

pacio lumbar. Para ello emplt!amos una aguja comUu para punci6n lurn­
bar, con su obturador, la cunl se inserta en el Ritio que se desee, tal
coma si se fuese a efectuar l:l pm1ci6n ]umUar; prefrrirnos no inyectar
novocaina en la piel antes de in::-erlnr Ia ugujn. En penetrando esta en
e1 espacio subnrncnoideo. lo cual se conuce en que empiezn a gotear el
fluido cerebroespinal, inyeetamos medio centimetro cubico de alcohol de
J5 grados en el antedicho espacio. Para esto es muy conveniente valere
de una jeringa para inVE-tt.s.r tuUen:u11nu., a fin de poder melir con exac­
titud el leohol y no inyectar mas de medio centimetro cubico. La inyec­
€ion se hace con mucha lentitud, y ha de requerir por lo menos dos
minutos para terminarla, con lo c:ual st: evitarb o;l mtzcla.r el akoh1...d cun
r·I. flUicio cffalorraquldE-<J; el primero sube inmediat:,mente Y rode.a__ Ja$
Taices posteriores, ya que su peso especifico es de 0.806, y en cambio el
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del fluido cefalorraquideo es de 1.007. No se procurara en lo absoluto
hacer que penetre dicho fluido en la jeringa, para que se mezcle con el
alcohol, ya que esto es cabalmente lo que no se desea. Luego de termi­
nar la inyecci6n, se saca la aguja y se cubre la puntura de la pie! con
gasa esteril y tela adhesiva. Antes de terminar Ia inyecci6n, la pacien­
ta se queja de "adormecimiento" en la porci6n superior de la pierna, o
de sensaci6n de calor, y de que 110 puede mover la extremidad inferior.
Casi lodas las pacientas experimentan esta anestesia despues de la in­
yecci6n, pero suele ceder espontaneamente al cabo de unas cuantas horas
o de pocos dbs. Tocante a la rnovilidad de la pierna, aunque la pacienta
diga lo contrario, puede mos-erla facilrnente cuando se le requiere para
elln. Al mismo tiempo que la enfenna informa al medico acerca del "ador­
mecirniento", dice tambif:n, ora voluntariamente o en respuesta a la pre­
gunla que se le haga, que se le quit6 por entero el dolor. Los efectos de

Extr inf.de !a me•
dula espinal,en
el borde inf.de
la I?verb.lumb.

Cola de caballo
',

_.,,..~ ,,..) 00 -
e i ..sf

Lraiz lumbar

.
1

Fig. 940.-ola de caballo y terminscion de b. mcdula e.spinal a fa alturo. de} horde
111 cnor de la primera vertebra lumbar. (Segin Spahcho1t..z, con algunas variaciones.) El efecto
1 %z {1,22;pigeons Err i» »rise

cptibl al efeeto del at ta, sno en virtud de quc h.s f1hros &ensorias son mus_sus­
,flllhica. \\", n. Saunders Co.) ']Ile h, fibr:is motnccs. lStookey: Surgical Clinics of l\orth

b inyeeci6n .s~i: tamo mejores, cuanto m,is tiempo permanezca la pacien~
ta en la posicion de declibito lateral; en virtud de lo cual hacernos en el
dia de hoy que nuestras enfermas permanezcan en dicha. postura por
dos hor:1s ctespues de la inyeccion, al cabo d 1 . 1 ••
1 . . 1. . . • 1 ~ e as cua es se puede permitir-
e::- que se levanten., Algunas de ellas experimentan alguna dificultad al
pouer.S(' en pie cstando scnhdn.s en una sill d 1 " d . -to" de la piern, Otras e, "a is, a causa el 'adormecimuen­
·,,;;: _ e ._ s veces sienten pesada la pierna y no pueden subir
escaleras porque se les dobla feilmente la rodilla. Por lo comll.n tales
molestias duran tan solo unas cunnbs horas, por m[i.s que a algunas p.a­
cientas les duren varias semanas, Casi t d. s

ambulantes, se feron a , ,' odas nuestras enfermas, que era
a, :.. Sus casas tres horas despues de la inyeccion

no tuvieron nigin trastorno. Con todo, quizi sea preferible dejn.r por



veinticuatro horas a la pacienta en el hospital, o encamarla por dicho pe­
riodo en su casa.

"Cuando el dolor es bilateral, se hace otra i.nyecci6n al cabo de una
semana, estando la pacienta acostada sabre el !ado contrario, y se inyecta
la misma cantidad de alcohol.

"Hasta hace apenas unos cuantos meses, solo hac.iamos la::; invec­
ciones subaracnoideas de alcohol a las pacientas inoperab!es de c:nrcin(;rna
muy extenso, pues le temiamos al efecto de dicha substancia en Iu rne­
dula espinal, pero puesto que no hemos visto ningun efeeto desfavorable,
decidimos emplear dicho procedimiento en seis mujeres que padecfan
prurito intenso de la vulva o de] ano, o ambos a dos, y hasta hoy, cuatro
meses despues de la inyecci6n, los efectos han sido sorprendentemente
buenos.

"La comparaci6n de! grupo de pacientas tratadas mediunle la sim­
paticectornfa p8lvica con aquellas tratadas nor medio de las inrecciones
de alcohol, hace evidente la superioridad, tocante a las efedos de.l se­
gundo metodo, que, por otra parte, es nwcho mas mncillo que la simpnti­
cectomia."

La lamina de Ia figura 940 pone a la vista la posicion de la aguju
a1 hacer la inyecci6n intraespinal baia. Tureen Giu Jon. Amer. Med
Ass., Vol. 106, piig. 1535, 1936) advierten el peligro de las inyecciones
subaracnoideas, y mencionan los informe.s de Doliotti y «de Slone, quie­
nes observaron el sindrome de la cola de cabsllo desptves de la iecion
de alcohol, y en dos de sus pacientas se presentaron perturb»oue. esfin­
tE!ricas, intestinales y vesicales, que fueron muy persistentes.

Cordoiomw

Esta delicada operaci6n consiste en la "division diferenecial" de los
fasciculos sensorios de Ia medula espinal, en su curso haem arrtbu. Con
e] Perfeccionamiento de la tecnica se bn hecho menos peligrosa ln opern­
ciOn, Que ha venido a reemplazar a la divi-=i6n de la raiz nerviri'-Jn JJ08-
terior.
. Cuando se efectua lo basta.nle hncia arriba pura incluix to<las las
fibras sensorias provenientes de la porcion inferior del abdomen, la cor­
dotomia suprime el dolor de toda esa region. Por consiguiente, es mas
eficaz para el alivio del dolor ocasionado por neoplasmas malignos exten­
~os, que las diversas variedades de inyecciones en los nervios, inyecciones
htraespinales bajas, o que cualquier otro metodo arriba descrito para
ausar anestesia limitada. Ademis, eita la parlisis enfadosa que 0ca­
siona el rnas eficaz de dic:hos pro-cedimientos.



CAPITULO XVI

LAS VIAS URINARIAS
y SU RELACION CON LA CIRUGIA GINECOLOGICA

En este capitulo estudiaremos lo siguiente:
Cistitis y Pielitis Postoperatorias.
lnflamaci6n y Neoplasmas Uretrales.
Lesiones Traumilticas QuirUrgicas.

CISTITIS Y PIELITIS POSTOPERATORIAS

Merece particular estudio la prevenci6n y el tratamiento de la cistitis
y la pielitis postoperatorias en ginecologia.

Cistitis.-En muchas operaciones que se ejecutan en la n1ujer, es
inevitnble el que se ocasionen ciertas perturbaciones a la vejiga, que a
las veces son de tal grado que trastornan su inervaci6n y su irrigaci6n
sanguinea. Por tanto, es muy importante el tratamiento _de tales trastor­
nos, encaminados a conservar la funci6n y evitar estados inflamatorios.
Antes, o despues de la operaci6n, seglm se prefiera, se administraran
antiseptiCo8 urinaries, tales como ]a hexametilenamina (urotropina) Y
el fosfato cido de sodio, que se puede alternar con alglln agente alcali­
zante (.sic) i, o quiz:.'1s convenga alglm prcparado intravenoso, en especial
si hay trastornos gistricos. Si se prefiere, se pueden administrar los nue­
\'OS antiscpticos, el ,\cido mendelico y el sulfanilamido (prontosil). Des­
pes de la operaci6n, se dejHni. que se llene ]a vej iga por espacio de seis

Dbe de haber alun error en el original ingls, que dice literalmente: "La
rot@Pay el iosfato cido de sodio se pueden alternar con alg-Un agentc a.lco.ll­
zante', ete. Que yo sepa, la hexametilenaminn (o urotropina) no debe nunea ad­
iitrare junto ni ulternarse con ninguna substancin o.lcalizante, por la seneilla

razon de que dieha droga obra unicamente euando la orina es cida, pues solo

7,EE.±z..4 ±%..%±.2±%5
«dmmistrarse alruna droga acidulante, ta! como el fosfato icido de sodio, o bi­
fosfato sodieo (Nal Po HO), con el fin de volver flcidn l::t orino. y para que

#a%8%%$
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a ocho horas, con Lal que no experimente mucha molestia Ia enferma. v
al cabo de dicho tiempo se procura hacerla orinar, valiendose para ;llo
de Ios metodos usuales, y aun, si fuere necesario, se la Jevaniaril. husta
ponerla casi en posici6n vertical. Caso que no le sea posible orinar, se hnnl
el catetedsmo, despues del cual se instilad111 unos quince centimetros c(1-
bicos de soluci6n de protargol al uno por ciento.

Si hubo necesidacl de sondearla despues de Ja operaci6n y empicza
despues a orinar espont.ineamente, se continuani el sondt?o una \'ez al
dia inmediatamente despues de que orine la enferma, a efecto de e:drner
la orina sobrante ("residual"), hasta que esta sea menos de quince cen­
timetres ci'tbicos. Si la cantidad sobrante es. mayor de treinta cent-imetros
cubicos, se hara el cateterismo dos veces al clia. Curtis (four..4m,r. Med.
Ass., Vol. '71) comprob6 que la orina sobrante no sospechadn es la cuusn
mas comun de la cistitis postoperatoria. Si continuare la pacienta te­
niendo clificultacl para orinar despues del primer cateterismo, por lo
comun la dilataei6n de la uretrn, o lu inyecci6n uretrnl de cuatro centi­
metros c(1bicos de soluci6n de novocaina al cua1To por ciento1 harri que
orlne otra vez sin ayuda de Ia sond:L

Es importante evitar la distcnsi6n L•-,:r·'!~iva. de la vcjiga., y si se
viere que son muy grandes las cantidades de orina L'Jl ,.:nda micciOn (m.is
de 400 c.c.), se instarU a la enferma a qu2 nrllJP frlih a mtnudo y ann. si
fuere neeesario, se bani el cateterismo con b t'r1Tur:-11d,t tti"·L1"~<ffi;i para
evitar ]a distensi6n excesiva. Cuando ha notable reten ion, es algnunas
veces necesario colocar una sonda permanente hast@ que la veii recu­
Pere su tonieidnd normal.

Caso que se ponga In sonda de permanenciu despues de la operueion,
se irrigar[1 la vejiga dos vece::; al dia con '.-,11luciiin !,u1i1;;•1b :il d,,.:. ;,ur
ciento. Por lo comlm se quita l:r sonda cuarenta y ocho horas despu
de Ia operaci6n, '" de ahi en adelante se hara e} sondeo una vez al din,
hasta que la orina sobrante ('1residual'' I ::.:ea me-no.:- d,.: qnince et2ntfnw­
tros cl1bicos. Cada sondeo ir:i suc.edirl,..1 d(• la in~dl,n:i(m di· q11in,·1~ centi­
metros cubicos de soluci6n nl uuo por ciento de prvtun,ul.

Hay ocnsiunes en que. a pesur de este tratamiento preventivo, 5
present@ la cistitis, v en tal caso se haran irrigaciones con solucion de
nitrrrto de pkl.ta al 1:5,000, o de acriflavina al 1 ;4,(J(Jll, qU•' iran ucedidas
de la in ..:;lilnci6n de solucion de nitrato de plats l ml?'dir, 0 al UTIIJ pur
ciento. Estas irriaciones e instilaciones hechas una vez al dia hastan po
lo com(m a t.'Urar la cistitis. Caso que no cediere presto la complicacion,
Se htr;in las necesarias investigaciones, pure ..: bien pudiera sucoder que
hubier alo mis que una simple cistitis

Pielitis.La pielitis puede provenir de varias causas, que hay q
aVeriuar antes de prescribir el tratamiento. Si es una simple pielitis
Postoperatria. se suele curar con unos cuantos cat»terismos ureterls,
irriz; , : s4Jina normal e instilacionesa ""ones de la pelvis renal con solucin an ,, ner, se rat@r 4l

• nnr,:tn dP pluta nl uno por ciento. Como es de up 1 •
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mismo tiempo la vejiga, segun queda dicho. Si por acaso no cecliere la
complicaci6n a este tratamiento, se harii.n entonces las necesaras Ives­
tigaciones urol6gic:as.

Es a veces conveniente prescribir un regimen alimenticio quetogeno,
reducir la ingesti6n de fluidos y administrar acido mandelico o algun otro
medicamento interno.

INFLAMACIoN Y NEOPLASMAS URETRALES

Inflamal'iOn de Ia urctra.-Las inflamaciones de la u,retra que re­
quieren tratamiento quirurgico o diatermico, son: las uretritis agucla y
cr6nica, las inflamaciones aguda y cr6nica de las glandulas de Skene, los
abscesos suburetrales y de las gl:\ndulas de Skene.

Uno de las mejores medias de tratar la uretritis y la inflamaci6n de
las g/6ndulas de S/1e11e, es la diatermia local, para lo cual se emplea la
corriente bipolar: coma electrodo indiferente puede servir una 13.mina
(anterior o posterior) de estaiio negro, o bien un electrodo de cintur6n
de unos ocho o nueve centimetros de ancho; el electrodo activo de Cor­
bus es excelente. Cumberbatch ernplea uno que consta-de un tubo meta­
lico de pared delgada, de unos cinco milimetros de difimetro, uno de cuyos
extremos es cerrado y redondo. Se coloca un disco de ebonita a unos 3. 5
centirnetros c.le distancia del extrema cerrado y se pone un term6metro
dentro del cilindro de! electrodo. Luego de insertar este, se acrecienta
hasta el maximo el voltaje de la corriente, en un espacio de tres minutos,
sin abrir mucho el chispero. Se abre luego este poco a poco, hasta alcan­
zar una temperatura de 44.5 a 45.5° C. De orclinario, si Ia temperatura
pasa de 45.5 C., se empieza la pacienta a quejar de dolor. Esta, claro
esl."t. e::, la temperatura del electrodo, que es cuatro o seis grados mas
alta que la temperatura efectiva en las tejidos. Se aplica este tratamiento
dos veces por semana, hasta que cure el est.ado inflamatorio. Par lo comlrn
bastan seis aplicaciones.

El absccso s11bnretral, la fistula ciega (seno) 0 el uretrocele, es cau­
sndo por la supuraci6n en el tabique, que hace que se evacue el pus por
la uretra y se forme un seno o una cnvidad pi6gena (Fig. 941). Proba­
lilemente el origcn de la supuraci6n sea las m:.\s de las veces las glandu­
las de Skene.

El tratamiento consiste en extirpar la cavidad pi6gena hasta la ure­
tray en unir los tejidos eon puntos enterrados (Fig. 942), despues de lo
cual se sutura con puntos superficiales la herida vaginal.

El absccso de las glandulas d Skene se trata por medio de la incision
combinada con la destruceion diat&rmica, o bien por escision del abs@eso.
Si se emplea el primer metodo se. abre y se evacua la cavidad piogena
y se destruye el revestimiento interior con la diatermia quirargica, valien­
dose para ello de la corriente monopolar o bipolar y empleando una aguja
delgada a manera de electrodo activo.
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Tumefacciones uretrales no inflamatorias.-Los tumores lno infla­
matorios) de la uretra que requieren a \'eces tratamiento quirurgico 0
diaterrnico, son: prolapso de la membnma mucosa uretral, polipos y ea­
runcula.

Algunas veces se eonfunde el prolapso de la m.embra11a mu.cosa con
la caruncula, estados morbosos que se diferencian (acilrnente hacienuo
el cateterisrno. El tratamiento consiste en la escisi6n de la membrana
mucosa sobresaliente y en la sutura de la herida de ]ado a. ]ado, con cat­
gut cr6mico delgado. Hecho esto, se une en ambos hulas la superficie va­
ginal con el cabo o mufi6n de la uretra. Cuando el prolapso es leve, no
ha menester tratamiento alguno, y si es moderado, bastn hacer cau­
terizaciones lineales a efecto de que se formen cicahices en forma ra­
diada.

fig. 941.-Uretrocclc y m ..mnera de diagnosticarlo tor inedio de la onda.
Fig. 942.Tratamiento quiririo del urtrole. ttys ya cl «o

CH.:ndo I-a i-utura.

Fig. 9-!l

Los polipos del orificio uretral externo (mueato) suelen present«re
en forma de carllncula, la cuo.l no es sino un polipo hipersensible y, 1or
tanto, antes do efcetuat· el trah-tmjcnto quiruigito de ella es preciso Jllw
.Yectal' una pequefia cantidad de soluci6n de novocaina al medio por ciento,
o de algin otro anestesico local. El tratamiento consiste ora en destruirla
c:on la diatermia quirUrgitn, o bien en extirparb, pero en cualq~l~.:!r casrJ,
.se tendrit cuidado de extirpur o destruir la base a fin de que no e re­
Produzea.

Carcinoma de Ia uretra.-En el capitalo XIII hablamos ya por "­
Lcn.so del tratEmiento del -::arcinoma de la vulva, una de cuyas tormas
es el de] orificio uretral externo (meato), que es el sitio usual del carci­
noma de fa uretra.
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LESIONES TRAUl\lATICAS QUI11Ul1GICAS

La lesi6n puede daiiar la vejiga, o un ureter. Las herida_s vesicales
8011 f:-\ciles de repa.rar y de ordinario cicatrizan bien; en cambio, la repa­
raci6n de las heridas ureterales es dificultosa e ineficaz, y por lo comun
ocasionan con el decurso de! tiempo perturbaciones de la funci6n renal.

Tl1AUl\1ATISMOS VESICALES

Antes de ejecutar cualquiera operaci6n quirUrgica en la region de
In vejiga, es precise poner por obra ciertas precauciones, a saber: en pnmer
Ingar, se vaciara siempre Ia vejiga por media de la sonda, momentos antes
de la operaei6n. Si por descuido no se hacc el sondeo antes de llevar a
la pacienta a la sala de operaciones, bien valido lo valdrii el diferir el acto
quirllrgico el tiernpo necesario para evacuar la vejiga.

El hacer la operaci6n cuando esb:l Bena la vejiga, acarrea ciertos
peligros, entre otros, el de penetrar en dicho 6rgano distendido al divi­
dir el peritoneo, riesgo que tambien se corre cuanclo la vejiga esta empujada
hacia arriba por alglln neoplasma. Para evitar el traumatismo, el primer
corte del peritoneo se hara en el angulo superior de la incisi6n, y al alar­
gar dicho carte hacia abajo. se tendra cuidado de determinar la situaci6n
clel borde vesical superior, para no cortarlo.

Si no sc Yaci6 la vejiga antes de la operaci6n, al abrir el peritoneo
se presenlar[l un gran tumor quistico que estorbara y prolongara sobre­
mancra la 01Jeraci611. AdemUs de esto, la presi6n que se hace de continua
sobre ella con los separadores, menoscaba su inervaci6n, y bien puede su­
c•.:<ler que no se restablezca por varios meaes su tonicidatl normal.

Al ojecutar 1n histerectornia o extirpar neoplasmas abdominales, se
busera la veiiga, se despegari de la pared anterior de! Lrtero o de! neo­
plasma, desde el principio de la operacion, a fin de no cortarla ni compri­
mirln cun las pinzus. Luego de despcgar del litero 1a vejiga, fonna una
pequena prominencia que [acilita su identificaci0n en el curso del acto
CJUil'ltrgic-o. /d ejt.:L'lllar la histercctomia lotal se tentldt buen cuidado de
rC'conoccr tnnto la eminencia vesical como la elevacin cilindrica forrnada
par los ureteres, y de poncrlos en cvbro. Sin embargo de Jo <licho, convieue
no St'fl:u-:1rlo.~ latcr;dmcllle m(ts de lo que sea neccsario, pues cuanto ma­
or es la separaeion, tanta mas copiosa es la hemorragia y tanto mayor
el peliro de dinar la inervacion de la vejigu. Cuando se lleve a efecto el
tratamiento quirurgieo radical del carcinoma de cuello uterino, ora por
la via abdominal, o bien por la vaginal, no es por demus introducir sondas
ureterales antes de la operacion fin de fuciliLar la identificacion de ]os
ureteres en cl curso dt'l ado quirl\rgico .

leparacion de heridas vesicales.Si a pesar de todas las precaucio­
nes arriba referidas se causa alguna lesion traumatiea a la vejiga, es
preciso repararla. A las veces el daio es tan solo la aulsion de una pe-



quefia parte <le la pared muscular, lo cual se enmiendn con mrns ruan­
tas puntadas que sirvan para reforzar la porcion adelgazada con In parte
mas gruesa de la pared.

De maror gravedad es la desgarraclura de la pared rnsical con que
se abre su cavidad, por mas que de ordinario cicatrice focilmcnte si
se la repara como es debido. Si la rasgadura es pequeia y son tnlrs
las circunstancias que se pueda llevar a tCrmino el resto de Ia ope­
raci6n sin peligro de causar nuevos clafios, conviene cos.er al punto la
herida vesical. i\Ias, si por otra parte, esti:l. invadida nor el cnrd11oma
la pared de la vejiga, o tan adherente qne haya muchns probabilidndes
de que se vuelva a desgarrarl es preferible tc.rminar la ext.irpnci611 dol
neoplasma r efectuar luego en un solo iiempo toda la necesaria repara­
cion de] sobredicho 6rgano. Los principios en que se funda la sutui-a son
los rnismos, ora sea pequefio el desgarro, ora sea grande, a saber: se hur:'1
con hilo delgado de seda o de lino (enbebrado en pequeiia ngujn de curya
completa, de punta redonda) la primera cosiurn. que constanL de prefe-

Fig. 9·13.-Rcp.:tra,·i,Jn ck J,.>r011e:-. !1,1111,1 1ti, .1

ca.%.
cuidado de no duiinr d ur0-tc•r.

0
de t:~.9·1-t.-Sr h<lrc la. sc~und.1 rnH11J qi;, , ;•',r,·

Fig, 915.-Rt:p.'.l.r.:t.ciOn yu tPnnin-id:J

\,'jlh8 ,l·l '"'"''· J • <!\l!lil
hil Ml,ado d do o d hiuo

1
-,., ~in I d .-,r.a ri , JI de tut

rencia, de puntos separados que abrquen una buens porei6on de ln pu1•,,d
vesical, hasta la membrana mucosa, pero sin pasarla de prte a pule
(Fi£, 943). La segunda costra, o sutura de refuerzo, con que se cuhre
la primer:\, pueclc: ser cle catgl!l de puntadas continuas Figs. 744 y
u-:15). :\Iuchas lesioHc:-: de esta idole acaecen cerca de la desembocadura
de un ureter, y en I ale:,; casos se tendra cuidado t.le no constreir este
Ultimo con las puntadas. Laego de eft:ctua;- la reparaci6n se hace la eva­
cuuci6n conlinua de la vejiga con Lt sonda permanente por un periolo
ck• cinco a diez dias, segun la magnitud de la beridti.

LESIONES URETERALES

±uzzcrcst
ckr•iclir i.:1 cirujano lo que mas convenga hacer, lo a] depender@ de la
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nrngnitud de! ctaiia en el momenta de descubrir el acciclente. Estudi"-:·e­
mos primero Jos atcidentes que se presentan en el curso de la operaeion,
y mas abajo trataremas de Jos que se descubren despues de la operacion.

Durante la operaci6n

Al ejecutar alguna operaci6n profunda en la pelvis, bien pudiera
suceder que acc:identalmente se incluye3e un ureter en alguna ligadura,
que se aplastase con las pinzas, se cortara de parte a parte o se extirpase
una porci6n de el junta con algi111 neoplasma o tumor mflamatono ad­
herente.

Ligadura accidental del urfter.-Si en e1 curso de la operaci6n se
dc~eubriere que tie hizo accidentalmente la ligadura del ureter, se pro­
curara aflojar dicha ligadura, lo cual se logra por lo comun, y en tal
caso se coge nuevamente con las pinzas el vaso sangrante. Por otra
IJarte, ::iucede en raras ocasiones que es tan grave el estado de la pa­
cienta y esta la ligadura en a1glln sitio tan dificil Y. peligroso tocante
a la posibilidad de provocar hemorragia copiosa, que se cree es acertado
dejar la ligadura, efectuar la nefrostomia postoperatoria para evacuar
el ri,i6n hasta que se absorba el hilo con que se lig6 el ureter y quede
este abierto nuevamente.

CompresiUn de] ureter con las pinzas.-Lo que se haga en este caso
<lopencle de la magnitud del dmlo causado. Si al comprimir el ureter con
las pinzs se ocasion6 la destrucei6n irreparable de Ia pared y de la
mernbrnna mucosa, y la consiguiente obliteraci6n de su luz, se aconseja,
cnso que lo permita el estado de la pacienta, hacer la division total y la
ur6teroannstomosis terminoterminal, segtin mas abajo se <lira.

Si, ])or el contrario, se halla en mal estaclo la pacienta o no se tienen
a la mano las necesnrias faciliclades, es preferible clespues de la opera­
ciOn intentar abrir el ureter par meclio del cateterismo ureteral cistos­
c6pico, y recunir a la nefrostomia para evacuar el rifi6n, caso que no
se logre feliz E!x.ito con el cateterismo. Antes de cerrar la cavidad abdo­
minal. se examinar~1 detenidamente la lesi6n, a fin de cerc:iorarse de si
hay desgarradura de la pared ureteral qne permita el escape de orina.
Para ello, se aislara el sitio de la herida y se observara por unos cuantos
mintos (en el entretanto, si fuere posible, se ejecutar algun otro tiem­
po de la operacion). Si hay escurrimiento de orina. se hace una ligadura
apretada en ambos lados de la lesion, para evitar que continue, mientras
se cspera para ejecutar la ureteroanastomosis postoperatoria; se pro­
curnr:·L adernUs cubrir la regi6n con peritoneo v se hara el desagiie. (ca­
alizacin) abdominal. Si no hay escurrimiento de orina. se omiten las
ligaduras, teniendo la esperanza de brir nuevamente la luz ureteral pot
medio del cateterismo postoperatorio.

Cuando el dano eausado es de menor cuantia, se procura por medio
de manipul:1eioncs :1Jecu:Hbs restnb!ecer la forrna del urHer, y si posible
fuere, se hara por medio de la cistoscopia el cateterismo ureteral, a fin
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de cerciorarse de que queda abierto el conducto en el cut·so de] proceso
inflamatorio reparador. Haciendo ciertas manipulaciones iutraabdominales
se puede facilitar el paso de la sonda por el sitio de la lesion, despues de
Jo cual se cubre la region con peritoneo, se cierra la caYidad abdominal,
con canalizaci6n o sin ella, seglln lo requieran las circunstnncias. La firme
pared ureteral hace que sobrelleve bastante bien ciertas lesiones, y posee
aclemEl.s notable facultad reparadora, par manera que si no hny f•scurri­
miento de orina y se logra restablecer parcialmente su forma cilitldrira,
es probable que con el inmediato cateterismo ureternl postopcratorio sc
consiga el restablecimiento total.

Dh·isi6n accidental de] ureter.-Es de preferir la ureleroanasfomosis
a la anastomosis urBterovesical, ya que con la primera se consL11"\'a. la
funci6n de la uni6n urE!tero\"esical normal1 cuya importnnte dispusici6n
mecflnicofunciona.1 no puede ser j~1m:iLs imltada. En lo pasado se crefu ftllC
cuando la herida de! ureter cstaba cerca de la wjiga, era de pret'c•rir
la anastomosis ureterovesical, a c:ausa rlel pellg-ro de que subrevinieciC la
estrechez en un c011ducto tan estrecho como es el de! ureter, pero u In
postre se lleg6 a la conclusi6n de que r-n Li muynr parte de estas pacienlas
se destruia subsecuentemente el rifi611 a causa de la prcsi6n retr0grnda
ocasionada por la regurgitaci6n de orina o por la estrechez en cl ::-iti•) de
la imp1antaci6n. Ni aun con ln impl:.mt:iciOn i..il1!k1w n1 h fnrmnei6n de
un colgajo mucoso, metodo fundado en los minuuciosos estudios de Gruber
r de Coffey, ha sido posible imitnr es natural disposicion profeetora.
De lo que es consiguiente infprir quo siemprt: qw· .-1L·,1 J ,.-itd, .,, 1"11 ~"rvudt
dicha union ureterovesical, aunque, claro esta, eundo esta de ruidu
par la lesion, habra que recurrir a la anastomosis ureteroves Jt,d.

Ureteroanaslomosis (o anastomosis ureteroureteral.-Esta ofro
dos cUficultade:::, a saber: primern, aquells inherentes a la manipularci6n
al efectuar la anastomosis terrninoterminal dE- un tubo tan delgado en la
profundiclades de la pelvis, y segunda, la ub.::.uucci6n ~rinaria po~t,1JJt.!1:a­
toria causada par Ia tume.fucci6n en el :::.1tio c.londe se ll1Zfl In ann:ilt:0,1110:1_

18
•

EI media m:.i.s eficaz <le rencer tale.s dificultades, es e,:fectuar In LllllfJJI ler­
rninoterminal $Obre una sonda ureteral, habiendo colocado previumente
otra sonda en la pord6n proxim;t.l dcl ureter, para evacur la orrna pru­
cedente del rifi6n.

lliac..\rlhur (Amer. lour. Obst. and Gync., Vol. 41) dio cuenta de ':'"
n 't d . . • . f o esta clase d,.. nnaHtnmtJ:tJ1•,
11:! o o relativamente seneillo para e ectuar c ~ - J {JI t
-on el cual ha alcanzado muv buen €ito. Bump y Crowe (Amr. 'our. U•

and Gyncc., Yu!. 18) dieron a conocer sus trabajos experimentales con 8!­
metodo e incluyeron en su articulo el informe de una anastomosis efec­
Hada con feliz exito por el Dr. H. O. Jones. La tcnica es la sigurente:

e hace un cortecito longitudinal en la porei6n proximal del ureter
' se introduce una sonda ureteral (N? 6 u 8) en direcci6n a la veya Y
har::ta Hegar a f.:.,.ra, QUf.: .-:·in·a dt ;v.lf:.'l:1le J.tf..r& unir los cabs ureterales, lo»
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cuales se unen con puntadas de catgut cr6mico delgado que incluyen las
capas de la pared, hasta la membrana mucosa, pero sin perforar esta. Par
la porci6n proximal de la incisioncita se pasa una sonda ureteral N? 8,
hasta la pelvis renal, la cual sonda sirve para desviar y evitar el escurri­
miento de orina par el sitio de la anastomosis; la sonda inferior conserva
el diametro de la luz ureteral mientras se efectua el proceso de cicahiza­
ci6n. El cabo de ambas sondas se saca par entre una incisioncita pene­
trnnte que se hace en la region lumbar, y se extraen dichas sondas al
cabo de ocho a catorce dias; la fistula urinaria que queda, par lo comun
cicatriza dentro de pocos dias (Fig. 946).

En el di de ho se ha sin lit d . .la :-:onrh ur ~tcr· 1 -. ._" pea4o aun mis la tecnica, introduciendo
" unicn,(1 "I d~cl· .i_ P:l emre os udios de\ ureter diYic1ido acciclentalmente
in.ii",,"""o,as cuatasmat«ass. sore t pro sonata.
por mu eiea g " emido .:i..sta experiencia con este rn€todo Y lo tiene
l'.Ul'lticne el : z, -·~ rnhoduce un exrremo (de preferencia el extremo que
~· r 1 l 0i0) de la sonda nretera\ por la porci6n <li:'fta.1 del ur~ter di-
~ i( ho. \\st:1 llt:'Yarlo a 1~1. Yejiga Y sncarlo P'-)r 1n uretrn. Se r?cono. en­t:~~:: ,?, ~ ot.ro extr-emo de- la sonda, se ahusa un tanto y se introduce
1asta eierto trecho en e! cabo proximal de] ureter. y con puntos de catgut
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cromado se unen ambos cabos ureterales sobre la sonda. la cual -· ' •
desaguar el ureter correspondiente Jo que evita I h sine parn
tura en el (Figs. 947 a 950). ' e que se aga otra aber-

Fig. 947
11 ,,. H. '»)

Fig:, 9n a 950.-Anasiorno!>is urteroureteral gun h cnia in.rli adu.
. Fig. 917.-Diagrnma que rcprest:n:a Ia ~,1 u.-r,,,;u.31!.1 r,:,;i h >'unJ-1 ,u, ~,.ml quc

$,,""",""" hast« mis ariba dl situs d «osis, rans dsl des«i s h or "

r!g:. 948.-Pormenorr:.s de b introduu;hin iir- b ,.Olld!l ur•·trf. 1.

#k%%k.:%.:iii«a
Anastomosis ureterovesicnl.--Cu"ndo qufdn oil!struld,, lu union urGle­

rovesical s6lo es posible cfc.ctuar ll1 ana;,itom,i~i.;; ur€'terove8ical. AJ eje­
cutar &sta ha de poncrs.e pnrtirular cuiUn.do en imitar cuanto sea posible
el normal mecanismo protector contra la presiun retrograda, para Io
cual sc pasarii. oblicuamente el ureter por tntre: la pared vesical. Mas
con todo y esto, nunca es posible igualar, ni aun ~iquiera imil.ur, el
normal mecanismo cuyo funcionamiento es tan eficuz. Si el ureter
fuere un tanto corto, se puede "cercar a el la vejiga, aflojndola de ,u
inserci6n en el hueso puLico, ,·ali?.ndose para ello de UJJ dedo que se
Introduce segun se ve en la figura 91. Luego de hacer lo bstante mu­
vible la \·ejigL1 para poder tirar de en.a hast-a que pase el Hitiv de la io1-
p~untaci6n (Fig. 9fJ2J, Ee hate tma abertura e:n lu Vt.:'jiga e11 el :'1itfo C-1:!iC 'J­

gido para ello. Al hacer esta incisi6n irnpL,rta nu cortar t,idas Ja..s: CUPHI-I
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de la pared vesical en linea recta, sino que e penetrar en la tllnica
muscular hasta la membrana mucosa, despue.s de lo cual se har~1 la inci­
si6n con que se divide esta a un centimetro de distancia de la incisi6n
muscular; de esta suerte se deja una porci6n de membrana mucosa que
sirva a manera de valvula. Gruber ha comprobado experimentalmente que
la ,;1;'th

1
ula ureteroYesical normal es de suma importancia en la prevenci6n

de\ hidroureter y la hidronefrosis, lo cual verific6 Coffey en la priictica,
al impbn\ar los ureteres en el intestino. Se <la entonces por entre la pared
vcsical una puntada de catgut, que se saca p1Jr entre el orificio donde ha
de hacerse la implantaci6n (Fig. 952), se coge con ella el extrema de!

L_n-~ter, lucgo de arremangar un tanto su vaina, se vuelve a pasar la aguja
pot entre la abertura de impl t- • •Fig. 962). Se introduc antacon y se saca por entre la pared vesical

e entonees por la uretra una sonda ureteral se
snta por la abertura de lu pared vesical. al lado de la untada se mete
luego en el cab,, del uxeter (F., 9"3) P ' Ylos primeros dias desuGs '. "o6, con - el .fin de dar sal.ida a la orina
probable se res«.,1" ""la anastomosis. a que de otra suerte serfs
tr«., '' ra la oclusion ureteral que hubiese menester la ne-
!""?4" to owe ha«er est oms st erector el trasante

Al anudar la puntada, tira del extrema denudado y dividido en forrna
angular haeia la cavidad vesical y lo fija poeo mis o menos a un centi­
metro de distancia de la abertura de entrada (Figs. 964 a 956).
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Se sutura entonces firmemente la vaina de! ureter a la pared Yesical,
con hilo de seda o de catgut, seg(m se prefiera, y con puntos separnclos
que se clan a ciertos intervalos, en toda la circunfereucia de! ureter. Lus
puntadas han de llegar hasta la membrana mucosa wsical, pero sin atrn­
vesarla de parte a parte (Figs. 954 a 957), despues de terminndas Ins
cuales, se refuerza la prirnera sutura seglm se ve en las J(unitrns de las
figuras 957 a 958; las puntadas de refuerzo se pueden hacer con cat­
gut o con hilo inabsorbible, segun se prefiera. Quiz>\s el mejor material
de sutura sea el catgut duradero.

Siempre que se haga la reparaci6n de la pared Yesical ode los ureteres,
lrn de dejarse una abertura de seguridad por entre la pared abdominal,
o bien se pondra una mecha de tela de goma desde la excarnci6n recioute­
rina hasta el f6rnix vaginal posterior, par<1 darle salida a la orina en ca:"30
que hubiera escape de dicho flc1ido. No obstaute, conYiene no dejar gnsa

Fig. 953 1-'ig. 95..t _ .
Fig. 953.-Alomentos antes de: tirar d ... los cabos del hlo para introducir l ureter en fo.

ejiga. Notese la sonda ureteral introduida en cl ureter. di le fiiaei
Fie 954.Despuds de introduir el er en l eris.. suds lm"";}, "5,"""

y se conan los caLos, de,:;pu&s de lo cual e da tuna puntada enre la vaina lel ureter $
pared n:Eicnl.

ni ninglln otro material de desaglle en contacto directo con el siti donde
se hizo Ia reparaci6n, ya que pudrin impedir 13. cicntrizr1ci6n y provocur
escurrimiento, Io cual no acnecerfa de otra suerte.

Si bien no es muy probable que continue permanentemente la fun­
cion renal despues de efectuur la anastomosis ureterovesical, hay algun4°
excepdones, pero caso que fraca.se la operacion se puedc Jucgo Jle'.·ar a
efect la nefrectom!a.

Escisi6n de una parte del ureter.Cuando se hace la escision acciden­
ial de una porci6n del ureter, es posible a veges unir los dos cabos, sin
dejarlos en tension indebida, aflojando para ello la vejiga, de suerte q"
e pueda llear un tanto hacia arriba. La uni6n de dichos cabos se faci-
lite cuando hay prolapso de! riii6n. . . . . sible r;foctuar fa
-·· Anastomosis Hri.ti!10ureteral.-:-A1 parecJ:l:r sFn~ 1~:...n iuntar Irr" drJ~

ureter0anastomosis terminoterminal, cuando no 9 pr' •
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cabos del ureter, pero asi los experimientos en animales coma la expe­
riencia en seres humanos demuestran lo contrario, pues se tienen noticias
de varias pacientas en quienes se puda efectuar la union sabre una sanda
ureteral, segun arriba queda dicho, a pesar de quedar bastante separados
los extremos, sin que se hubiese acasianado menoscaba a la funci6n del
ureter. Claro, cuanto menor sea la separaci6n, tanto mejor seran los efec-

Fie 937

; t#:±z«.... ."
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ureteral, que se equiparan a las que se observan despues de la resecci6n
de la uretra.

En tales cc1sos se hace la ureteroanastomosis t€!rminoterminal con
ayuda de una sonda ureteral de regular calibre que se introduce hacia abnjo
y hacia arriba, segun queda dicho, despues de lo cual se juntan todo lo
mas posible los dos cabos, con puntadas que se hacen con alguna tension;
despues se peritoniza la porci6n reparada, lo cual coopen:1 grandemente a
las buenos efectos de la anastomosis.

Ligadura pemwnente.-Cuando es muy grande lu disi.ancia que separn
las cabos ureterales y no es de espernr que se ]ogre la "canulizac.i6n epi­
te1ial" ni la restauraci611 de la funci6n, se ve el cirujano obligado a efe(•­
tum· Ia ligadura permanente del ureter, o bien la fijaci6n temporal de
este en la herida abdominal o '""ginal, para ejecutar subsecuentcmente
la nefrectomia. Es para preferida la ligadur:.1 permanenle, y 110 la exte­
riorizaci6n ureteral, que probnblemenle acarree la infeceion y a lo poctre
la nefrectomia. De cuarenta y seis l1clusiones ureterales unilaterales alle­
gadas por Barney (Surg.. Gy;,ec. and OIJ,t. Vol. 16) se restable.cicron 1o­
talmente diez pacientas (el veintiuno por ciento) r ':!in hober parlecido 11ln­
guna manifestaci6n de oclusi6n ureteral; del rest o di: ral'ientas la mriror
parte se recuperaron, a pesar de haber tenido convaleceneias bastante ae­
cidentadas, par mils queen algun:J.s de eJla:-. hubo dP hucPr,.;p la uefre-rtomfa
subsecuente.

Claro, no es posible hacer la ligadura permanente cuando de manera
accidental se cortan o ligan amhos ureteres, y en ta] cast pweso valerse
de alglm metodo de anastornosr--:, para salvarle la vida a la peienla, t,:n
estas circunstancias e.':i digno de consideraeion el metods de t • d fr-_v. r•Jl 1-

sistente en imlantar los uretere;,: en e] intestino, el cual es pr 8i propi»
una operaci6n par de.m{ts comp1icada quP ~r ;'.]fladt"' n b npr.ra.ciOn qw.,
motiv6 el accidente. Asf pues, cuundo amiJo::; ureteres queden tan daiado:..;
que no sea posible hacer la anastomosis ureteroureteral o ureterovesicul,
se tendrii. quiz{1. mas probabilidades de que viva la enferma si se exte­
riorizan simplemente los c;:1.bos ur1,ter;..1],_1!-\ n .se- impl:rnh:m PH _el s1tttJ n_1118
conveniente del conducto vaginal, de manera que tenga slid la orina
al exterior, hasta que se recupere la pacienta lo bastante de la opervi,
para poder implnntarlo~ en cl int,,-.i ino eon toda calma y premediteion.
Caso que no fuere posil.,le exteriorizar los cabos ureterales, o si con cello
hubiere probabilidad de poner grave obstaculo a la subsecuente implan­
laci6n intestinal. es preferible hacer la Hyadura in ::iitu, cu!Jrff Iii re~r,m
con pedtoneo y efcdunr Jue-go Pl dr..ague renal por medio d,, la nr.:.·J r<i,-:­
tomb rloLle.

Despues de Ju operaci6n
Los accidentes ureterales que se descubren algun tiempo despues de

la operacion. se pueden clasificar en dos grupos, a saber:; cuando se corta
0 ~e dafiu tl ureter v se fnrma unri fist1J1a urinatia, ~- cuao<lfJ ~c iJg-a unn
0 ambos ureteres y se presentan sintmas postoperal orins.
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Cuando se corla el ure(er.-Lo que conviene en este caso es hacer el
desagi.ie de Ia orina, para evitar infecci6n o el consiguiente clafto clel riii6n,
mientras se restablece la pacienta lo bastante para poder llevar a efecto
la anastomosis meteroureleral. La anastomosis se efeetua segun la tec­
nfoa antes descrila al hablar de las cUversas circuntancias en que conviene,
con Ia afiadidura de la necesaria operaci6n encaminada a dese111barazar
los cabos ureterales de los tejidos circunyacentes.

Cuando se liga un ureter.-Seglm que arriba se dijo, en el veinte o
cl ,•einUcinco por ciento de las pacientas a quienes se les hace la ligaclura
acc:idental de un ureter no se presenta ninguna 1nanifestaci611, pero en
cambio, en mullitud de ocasiones acaecen trastornos que se cree son oca­
sionado~ por el dolor postoperatorio usual. Hecha la anterior advertencia,
es facil colegir que en multitud de ocasiones se ha hecho la ligadurn de
un solo ureter sin que el cirujano haya caido en la cuenta de ello.

Caulk y Fischer, en un interesante artfculo titulado Experimental.
Ure/era/ Liga/.ion (Surg. Gyncc. and Obst., Vol. 30) demostr6 que en un
periodo de seis a ocl10 semanas se abre lo bastante un ureter ligado con
catgut) p::i.ra permitir el total desagi.le del ri116n corresponcliente. Dicen
dichos autores: "Est.{l prellada de peligros (entre otros el de provocar
hemorragia y cortar el ureter, 1o curd ocasionaria la fistula urinaria) la
dcs./iyrrcl11!'0 dcl 11r(;fer 1igado acci<lentalmente, lo cual requiere el abrir nue­
vamente la hcrida abdominal, el buscar Ia peque11n ligadura enclavacla en
los tejidos pelvicos, rodeada de exudado p!ststico y el ureter incorporado
(en la 1-igaclura) con los vasos uterinos, lo cual sin gE:nero de duda requiere
una operacion mas complicada que la nefrostomia. Igual cosa se puede
de.cir de la ana:::.tomosis ureteroureteral, excepci6n hecha de la hemorra­
gin. Bslnmos firmemente COH\'encidos cle quc el metodo mas seguro en
estos casos en que se descubre la ligadura accidental del ureter, es la
ncfrostornia inmedinta.

"En nuestro sentir, la manera de tratar la 1igadura unilateral, tal
como proponemos, no tiene. la Yasta aplicaci6n que merece. En primer
lugar, a las veces se difieulta el diagnostico de ligaclura unilateral, a causa
de. la levedad de las manifestaciones, mas con todo y eso, si la pacienta
a quuen e hizo alguna operacion pelvic@ se aueja de dolor en la region
lumbar a eso del tereer di postoperatorio, si se hall que el rinon co­
rrespondiente est;i dilatado y es palpable, no h@bi&ndolo sido antes. sera

Justificado sospechar en la ligadura del ureter, sospecha que se con­
hrmar o desmentird haciendo el cateterismo ureteral, caso que lo requi­
riesen las cireunstaneias, Queda entonces u discrecion de! cirujano el1:l'tt·rm'.n:u·~l' a d0.1ar qne Se Ji.-generr:: el .riiiOn, o bac:er <'.J.lgi1n csfuerzo por
conservarlo. Creemos que ningin cirujano de buena reputaeion tendria
gun emacho en dar a conocer el desgraci«do accidente, fin de que

se procure nor todos los medios salar el rinon. El peligro de la nefros­
tomfa unilateral es por extremo lee, y puede ejeeutarse con nestesia
local o con uas euantas inhalaeiones de gas.
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"Habiendo taut.as probabilidades de que ,;e abra el ureter v que cica­
trice bien el riii6n despues de Ia nefrostomiu, creemos sea est; el rnetodo
a que ha de darse preferencia. Mas aun suponiendo que no se tuviese con
ella feliz exito, al fin y al cabo el estado de Ia pacieJJta seria igual que
si nose hubiese hecho el intento, y el cirnjano quedar,, c-0n Ia satisfaccio.1t
de haber hecho todos sus posibles por conservar el parenquima renal."

Cuando se Jigan ambos ureteres.-La ligadura accidental de ambos
ureteres suele descubrirse al cabo de veinticualrn n cuarenta v ocho ho­
ras, al notarse que no orina la pacienta, y cuanto mas pronto se diagnos­
tique, tantas ma.s probabilidades habra de salvar a la. enferma. EI trta­
miento de tal accidente es ora la nefrostomia bilateral, bien la cleslig-udura,
la anastomosis ureteroureteral o meterovesieal, o ya el trnsplante de los
meteres en el intestine.

A juzgar por el infoTme de la padcula de Caulk.. asi como pur sus
trabajos experimentales, el mejor lrntan:dento es la nefrosiomfa bilat,ral.
La enferrna de que di6 cuenta cUcho aulor h"bia p,1Clecido anuria por ocho
dias y se estaba presentando rc1pidamcnle la uremia c.uancfo s.e detcrmin6
llevar a efecto la nefrostomia bilate, al, despes de la cunl hubo sccrcci6n
de tres litros de orina en doce horas, que contenf hullas de albumina,
cilindros granulares y hialinos, eritrocitos, y en0 peso era 1.07
Por cincuenta ;ir ocho clias fue abundante el desague de por los tubos
de la nefroston1ia, y al cabo de dicho periodo orin& la pa it.:::ntu. Diez
dias despues toda la orina era excrehlda por la veiiga hob»ia cicatrizado
Par entero la herida de Ia nefrostomiu. Lu enferma tnvo tliz covale­
cencia y, seglm los ldtimos -jnt'orrncs} conlinn6 en l,nen c,! ul,J di, . tdlJ(J,

En sus trabajos experimentales, Caulk comprobo que el cutut im­
ple N?g no se absorbi6 nunea antes de transcnrridas tres semaa8, [0
manera que 110 ha de esperarse hasta que S(;' uUsorba el catgut para trtar
de salvar el riil6n. Al ca!)O de cinco semtas se observo la pnmeru mHnt·
festaci6n de que se estaba canalizniLdu (•l nr{·tc:r en t•! Ritfo rle ln ligaduru,
al final de la octava semana estabua ya bien abierta la luz weteral, or

rnii.s que queclaba altn alguna t~stredH!Z P~lr..t i:l dood0cima ,l.(E>-mano., r~.--:l,;l!Ja

totalmente abierta y solo qucdo.bn mur Jt;,,,, 1:-:tn::-cher..
Q. U. Newell (Amer. ]om. Obs/. anJ Gyncc., Vol. 20, p;'.,g-. 2:JrJ,, l!J;J:J)

nl1eg6 los inJormes publicados hasta entonces y di cuenta de \/[ffJDH e:.-:­
perieneias. Imvestigo did10 .::i.utoi- las lesiones accidentales de los ureteres
que :1c::iecicro11 C'n, el :-:er, icio de p-inet•Jlngi..=.1 de I J-fo ·piL-:.d }.larll"'8, .V hull/J
(Jue en 1,32G 1ii.stereetornfri~ t400 de las cuales fueron tol.ale.:;;, 887 _supru~
aginales y 37 vaginales). se descubri lguna lesion ureteral en sis 0a­
siones, cinco de ellas unilaterales, y en todas se form6 la fistula urinaria
hostoperatoria. La pacienta a quien se hizo la }iradura doble, falleci6.

No es por demus hacer aqui la advertenci de qae no ha de eperarse
hasta que so presenten signos de uremia para haer Ja in-:e,iwacwn ur~­
eral de la anuria postoperatoria. Sin embargo de que el estado de la
P::tcienta que padece: anuri.n puu1e continuar bstante bueno nor algunos
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dias, bien pudiera suceder que subitamente entrase en estado de suma
gravedad y falleciese antes de que hubiera tiempo de hacer ninguna inves­
tigacion. De lo que se sigue que siempre que se presente la anuria despues
de cualquiera operacion pelvica, se debe hacer la investigacion ureteral
inmediata, de preferencia dentro de las segundas veinticuatro horas.

Nefros!ornia
La tecnica de la nefrostomfa es la siguiente:
Se coloca a la pacienta en decubito lateral, con el lado danado hacia

arriba y con un saquillo de arena debajo. Se hace la debida preparaci6n
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de la pie! y se cmpieza la incision cutanea inruediatamente abajo de la
duodecima costilla; se lleva el carte hacia abajo y hacia delante, en un

Fig:. 060,Laparotomia que se hace p::i.rn L:i nefro.-1omia. S~· (1f1.Wl1 JI '.i ;.I 1i ·; rt•
Kelly y Burm: Diseases of Kidneys, reters and H
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trecho de ocho o diez centimetros, hacia la porci6n central de] ilion (Fig,
959). Se divi den la grasa subcutiinea y la fascia superficial hasta la apo­
neurosis del miisculo oblicuo externo de] abdomen (oblicuo interno de la

Hg. 'i6!-Apartando los bordes de la tncisiOn en la fascia lumbar, sc poncn a la yista
',,0" po rtropg@tonal, el miscuto cuadr.1do lumh.'.lr y cl primer nervio lumbar (Kelly
y iurnam: iseases of kidneys, Lreters a.nd flladdcr.) • •
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cuo interno de la Antigua Terminologia) (Fig. 960). Se aparla a conti­
nuaci6n el dorsal lat.isimo, descubriendo asi el trigono lumbar superior,
situado atras del 111(1sctilo oblicuo interno (Fig. 961). Caso que se nece-

Fig:. 964.-Ilacicndo tracci(,n ron lo, J,·J•r <'!1 ,d,· '
y Bnrnctm: IJisca'-L'' n/ "-111• ,

,·,u , 1111t1,1ii.1, ~e amplb Li .inei,:;:16n. l Kd!y
r ,1,1< 1,r•l Fi,1,-lil,·r.,

1.Lanv
,cbl in! (mrr1)
. obi e:<I (maj.)

,el

nd,

"'"!J
I ra'..a 1Pftop~r1 onetl
,fa:,,w renill (18m P9!1i,J

@r8sag retrorrenal

1,,. ,,, ,.- ',,,,,. t,Jn;:,:;/,,.'11'.," A. E: .h n;, /Ir '

. . - .· - . :' lati•-ir110 aflajo de la dr.md6cima
Itrire n:ay(;r e,:;1,at:w. ,t.: dn idir el dorsal . 1 , -j ,-! c.:uadr~du J1rn1burJ

costilla en direccin paralela a /--Lt, (}i;'-t:i.HJJ")l~fj( () '
1
"' -

qiH- rp_iedn abajo de el Fig. 92. J·, h-~cia dd trjg(,:ao :: _e ag-rruala
,. Se per;ora entonces con uns> D " r,t,i)). (',-,11 ~yud~ fl,-1 (''Jf[lpfP.,..:..:.t'5-
la perforaci6n con ls dedos (Figs, 963 a '
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de gasa se empuja y se aparta el tejido adipose retroperitonea] (de color
amarillenlo), hasta llegar a la fascia (aponeurosis) perirrenal, la cual se
continua por delante con el peritoneo y por detriis con la fascia retrope­
ritoneal y forma uno como saco que envuelve el rion y la grasa perirrenal.
Se perfora entonces esta iiltima poco mas o menos en el centre de la



LAS VAS URINAILAS s81

peritoneal cuya perforacion abriria la cavidad peritoneal. Con avuda de
gasa se despega entonces del rinon la grasa perirrenal y se pone a la
vista el riii6n propiamente dicho.

Se elige entonces el sitio donde ha de hacerse la perforaci6n de! ri116n,
que debe ser atras de la linea blanca que se ve en la cara convexa del
6rgano. Se hace un cortecito en la ciipsula del rinon distendido, se in­

troducen unas pinzas por entre el tejido renal en linea recta con la pelvis
de dicho 6rgano. Para no lesionar las arterias ni las venas, importn 1w
desviarse ni hacia delante ni hacia atras, sino perforar directamente hacia
el centro de la pelvis renal (Fig. 966). Luego de abrir la pelvis disten­
dida, se inserta una sonda de goma por entre el condueto abierto con las
pinzas, y se da una puntada en forma de U, de parte a parte, con hilo de
catgut, que comprenda el sitio de la perforaci6n; para ello se emplea una
aguja de punta roma. Se fija a continuacion en cada !ado la sonda a la
capsula renal con puntos de catgut, y si fuere neces.ario se haran puntos
separados para cerrar la abertura de la capsula.



CAPITULO XVII

EL CONDUCTO INTESTINAL
y SU RELACION CON LA CIRUGL<\. GINECOLOGICA

PoR H. S. BROOKES. JR., DR. EN ]\1ED.

:-Jo es raro que alguna enfermedacl clel recto o del intestino complique
las enfermedades peculiares de la mujer que requieren tratamiento qui­
rurgico, la cual complicaci6n haya de ser tratada al mismo tiempo. Al­
gunas de estas son enfermedades que se diagnostican antes de la opera­
ci6n, la que se puede proyectar debidamente, pero hay otras que pasan
inadvertidas y 110 se hacen evidentes sino en el curso de alguna operaci6n
ginecol6gica, ora en forrna de c:.omplicaci6n insospechada o bien de alguna
lesi6n traum{tlica accidental que ha menester reparaci6n inn1ediata.

En nuestro libro E11fermcdades de la Mujcr tratamos de In estructurn
v la funci6n de los 6rganos que forman el conducto intestinal, asi coma de
los sintomas, los rnetodos para efectuar la exploraci6n, el diagn6stico )' el
trntamiento no quirlJ.rgico de las enfermedades concomitantes de dicbos
organos; pusimos tambifln de manifiesto 1a estrecha re1ac.i6n que guarclan
las enfermedades de la porci6n inferior de! conducto intestinal y los 6r­
ganos femeninos de 1a generaci6n. En este libro solo tocaremos el tra­
tamiento quirurgico de ellas.

Se pucden clasificar en dos grupos las enfermedades que requieren
tratamiento quirurgico y que tienen alguna re\aci6n c:on la ginec:ologia, a
snl.Jer: enferrnecladcs de la regi6n tmorrectal y enfermcdacles del abdomen.

EN.FER:llED_\D8S DE LA REGION ANORRECTAL

El recto es la porei6n reeta del intestino (Figs, 967 y 968), cle unos
qumee centimetros de longilud, que Ya des.de la uni6n mucocut.inea (linea
blnnca de Hilton) hnsta la altura de la porci6n media de la tereera erte­
bra sera. Esti dividido en una porci6n inferio1· fija, denominada conducto
anal, una poreion superior movible, que se designa poreion rectal superior.

Uh de las cosas, tocante a la estruetura de la region, que han de
tenerse en la memoria al ejeeutar cualquiera operaciOn quirurgica en el
reeto, es la disnosicion de los miseulos en el condueto. El csinter crtrno
es un fuerte faseieulo circular de fibras musculares voluntarias, que ro­
dean el ano inmeditamente arriba de su borde externo Fig. 960), cua

l
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" l'('t'rl.H' el nno Y ~obcrnnr b ~:tlida de lns materins fo-c:nlc~ q~P h~t11

erado al condueto anal. E's el es[inter externo el que se desarra trans-



versalmente en las lesiones de] suelo peil·ico que ocasiona In inconti­
nencia fecal, y es asimismo la reparaci6n de el Jo que restablece la
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inmediatamente arriba del esfinter externo e imbricado parcialmente par
el: un Icve surco indica la union de ambos. .

Los musculos elevadores del ano, uno en cada lado, se unen en la linea
media v forman la porcion muscular del diafragma pelvico inferior. Dichos
musculos, con su envoltura fascial arriba y abajo, forman el cincho miscu­
lofibroso que sirve de principal sosten a los organos pelvicos. La parte
principal de este cincho pasa por debajo del recto, si bien una pequena
noreion anterior se inserta en las paredes laterales del recto y de la vagina.
Este cincho muscular es tanto voluntano coma mvoluntano, al contraer­
se levanta el suelo y ayuda a evacuar el recto y la vejiga.

Las enfennedades de la region anorrectal que pueden necesitar trata-
miento quirurgico serim estudiadas en el siguiente orden:

Proctitis.
Fisura.
-Olcera.
Fistula.
Hemorroides.
Estrechez.
Neoplasmas benignos.
Carcinoma.
Prurito del ano.
Coccigodina.

Proctitis

El orig-en de la inflamaci6n catarral del recto puede ser el mismo que
d de la inflamaciOn de las membranas mucosas de cualquiera otra porci6n
del euerpo, y por razon de la semejanza que hay entre el colon, el colon
sigmoideo y el recto, asi como en virtud de la continuidad de la membrana
mucosa de todos ellos, sucede a rncnudo que el rnismo estado inflamatorio
invade dichas tres porciones intestinales.

Tiene particular interes para nosotros la proctitis provocada por la
nplicnci6n de raclium a la pelvis con el fin de tratar alguna enfermedad
peculiar de la muier, ora sea benigna o maligna, y en particular la proc­
titis que ocasionan las grandes dosis de radium que se aplican para el
tralnmicnto de\ cnrcinoma de! cuello uterino. La membrana mucosa rectal
cs muy susceptible a los efectos de la radiaci6n, y las grandes dosis apli­
eadas a los tejidos contiguos bien pued::rn dar origen a la inflamaci6n, a
la ulceracion inmediata o tardia, que ocasionen muy enfadosos sintoroas.

En algunas personas susceptibles a determinadas perturbaciones re­
f\ejns, c:unlquier enfrinmiento del cuerpo basta para provocar un acceso
de inflnmaci6n aguda. Otras veces, la causa es la ingesti0n de catarticos
irritantes, o de algunas comidas o bebidas, 0 hie.n .algunos par6.sitos
inte.-slinales. cuerpos extrnfios O concreeione5 feca1es que dan origen a leves
abrasiones, las cuales son invadidas por las bacterias que se hallan de
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ordinario en el recto ( colibacilo, estreptococo, estafilococo), o por otros
microorganismos n1enos con1unes, a saber, el amibo di:3-enterico, Ios bac.ilos
de la fiebre tifoidea y de la tuberculosis, el gonococo, el neumococo y otros.
Seg(m queda dicho, la membrana mucosa rectal es mur susceptible a Jos
efectos del radium, y despues de la aplicacion de grnndes dosis de dicho
metal, es de esperar la proctitis bastante intensa.

Los sintomas de la proctitis aguda son: sensaci6n de calor, de peso
y llenura en el recto, con dolor continua, pu1sante, que a menudo se
propaga al sacra, a las extremidades inferiores y a los 6rganos contiguos,
tal coma la vejiga. Ademas, hay con frecuencia deseo constanlc de eva­
cuar, y tenesmo intenso. Cuando hay inf1amaci6n catal'ral, sc presenta
primero la hiperemia y la forrnaci6n excesiva de moco mezclado con 1eu­
cocitos y eritrocitos; luego a veces hay proliferacion ." descnmaci6n del
epitelio.

En el periodo agudo, el recto es muy sensible y el tacto digital oca­
siona dolor intenso. Los te,iiclos eatiin calientes, resecos e inflamados, y
hay regiones congestionadas que ,angran co11 muchn facilidad al menor
contacto.

Tratamiento.-En los estados mas leves, bsta la dieta )' el de,enn­
so. Se prescribira la dieta liquicla, que conste de agua de cebada, nf-ole
colado de avena, caldo de came O de polio. Al comenwr cl I rnlamienlo
conviene a veces propinar un purgante de ceite de ricino para desem­
barazar el intestine de cua]quiera substn1tcin irnu.rn I 1

••
1 ·, 111 (odo. en In

proctitis provocada par el radium suele haber diarrea resiva, y en tales
casos se administrarn inmediatamente drogus sedante Par modert
el peristaltismo excesivo se prescribira elixir paregorieo o codeina, v e
inyectaran en el recto unos lrejntn centime-trns cubico..: d(' ac1:1H<• tli· 11h\w-i,

que ha de retener ]a pacienta; esta inyeccion de uceite se repite uni 0

dos veces en el dia, seglln sea necesario, a fin de conserar la membrana
mucosa cubierta de aceite v disminuir el tenesmo. Se evitaran las lava­
tivas de agua de iab6n. o de cualesquiera otras substancias irritante, Y HJ

Por acaso fuere necesaria la enema, se dara una con ran rnnti,fad tfo
aceite (de 120 a 240 c. c. de HCeitc ch· scmill:.1:-t de i-dgud6nJ • Cso que esto
no baste, al cabo cle algunas horas se pondra otra lvativa con reulr
cantidad de agua simple, y si fuere necesario algun laxante, se preferir
el aceiie mineral (petrolato liquid0), por ser el mc:nu.; irrit:mtc. Y .rd. que.
se le puede nfiaclir citrato dt nwgnesia o u}g6.n otn.. laxante suave, si fuere
menester, mas sin olvidarse de que el exceso de peristalsis y las evacu­
ioes mus treeuentes es mus icnl @ue «care ha tit_""" " "
"fas de euretn. En to. est«dos mts ear.e "" ,$$. tee
, para aliviar el tenesmo el dolor, y evitar @ { manta de dobl
+ enfermedad, u saber, se prescribirun irrigaciones con + ~:u de
corricnte, de soluci6n salina normal, s'Jlucil.in a» war«to,223"; ;,,
icido b6rieo, estando la pacieta en la posiein genupectoral._C"_"".
gac:iO:o ~e har..:i con uno o do~ litro.3 de soluc-i6n, que se dejara corr
lrntumente.
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Si Jas antedichas disposiciones no surten efecto beneficioso, se pro­
ceclcrt1 a efectuar el examen procro.:;c.6pico, Y si se hallan Ulceras, se les
quilad, el exudado y se tocarilll con soluci6n al dos par ciento cle nitrato
de plala, o se embadurnarirn con soluci6n de argirol al diez par ciento, ode
IJidsamo de! Peru al quince par ciento en aceite de ricino. Las irrigaciones
sc lrncen lodes Jos dias, y las curaciones locales con intervalos cle tres
o cuatro dias.

Fisura

Ln fi:rnra del ano es una grieta que se forma en la membrana mucosa
cerca de! borcle mucocutnneo, pero clentro de la porci6n comprendida pur
el c,.;.finter. Se presenta con m:is frecuencia en la linea media, adelante

Fii:;. 971

..}}: k.i." sass «» oar
Hie.'Wl.Ukena "oculta' o edon«la Hhil: Mantal of Proct,Aogr,1

1Hi!1·

fl ut ris, suele ser superficial. si bien de cuanclo en cuando es Io bastanle
profuncln p~1ra descubrir las fibras rnuscularcs. Lu fisuru tiene forma elip­
lica (Fig. D70). pero al poner~e muy n la Yista ~e ye a veces en forma
de uleera redonda Fig. 971). Suele ser solitaria y cuando es mu]tiple
puede ser de origen especifico (sifilitico, gonoc6cico, o tuberculoso).

Son. l:1n~ cn_n1cterislic:ns lo:=: slntoma:::; quc casi siemprc es posible hn­
t~~"i-_ d lhagn~i~llL:O tan ;:,:6\o por la ::u1arnne:-;ia. Ctianclo 1a fisura es super­
iltl:\l, ln cirti..!rm~1 experlmenta de ordiHario <lolor agudo y subito rt! defe­
ear, que solo dura corto tiempo despues del acto. Cuando la fisura es pro­
funda, se presenta el mi:::1110 dolor a;.rnd1..1 al defecar, pero l;;:;te Y::t sucedido
de dolor lento y tensivo que dura varias horas y que algunas eces per­
siste de eontinuo, A causa de la estrecha relacion que guardan lo::, ner­
vios del condueto anal con los de los organos genitales, ha en ocasionesz470
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media anterior o posterior, donde a las veces hny una pcquefia cmillencia
cutftnea en cnya base esta la fi;:;ura. A dicha erninencia .:;e ac.ostumbnt
darle el nombre de "almorrana ccntinela". Es probable que n causn de!
dolor y del espasrno muscular se clificulte la explornci6u digital para dt>s­
cubrir alguna complicaci6n. No obstante, la anestesia local basta por lo
comlm a supri1nir el dolor y el espasmo, y poder hacer el taeto r('ctal.

El tratamiento profilactico consis(e en formar cl h,ibit·o de hnccr
diariamente una evacuaci6n blnnda, en conservar limpia la region en
lralar debiclamente otros estados morbosos rectales.

Tratamiento paJiati\"o.~Conviene el tratamiento p::tlialiYo a las fl::;u­
ras senciJlas, cnando la Ulcera es superficial, y no es por dem:i:,, probarlu
en los estados mas graves cuan<lo b pad enta le teme mucho al t ratamientu
quirlll'gico. En tales casos, si fracasa el tratamiento paliativo, por lo
menos servira para convene.er n la enferma de la inuUliJnd de l·I y rlc lu
11ccesiclad que hay de la oper[lti6n, E:; irnpol'tante el de••q..:,rn,,,;o ,\ la regu­
laCl6n de las defecaciones or medio del rl2g-imt..:H alimeuticio, o si fut:re
menester, por medio de la lJropinacic'm dt• attiLe 111i11l't':1:! (l.it1rrolato lf­
quido) una o dos veces al din. La in:.-e1:ci0u c11iJ:1d1}~U por la nodtc de GO
a 120 centirnetros cl1bicos de aceite de semillas de algodon 1ii)io, l>ur mt'·
dio de una sonda de goma, ablanda las materias fecales y facilita la de­
fecaci6n. El est.re1limiento es no sOlo per,1udkhl, sins holnr so, lg diurrea
es initante.

Cuando frac::usa e1 tr.1tmniento 11nli:.ili\'0. <J ::.i Li J 1 !l1 :1 1 • I •in JiJ •1-
funda que llegue hasta el mfsenulo, conviene el watamiemto qui@ri0.

Tratamiento quirurgico.EI tratamiento quirirgico conise en: l'
Ia resecci6n de Ia fisura, o 2, la dilataeiun de los masculos esfintricos,
o bien, 89, la di\·isi6n del esfinter c:dt·rw,. No obstante que la operaci6
incapacita totalmente a la. p.acienw por unos cumHo:.; rlia-1, ;.,1..:nr~~J t:!! pe­
riodo de h1capacidad partial y tle padecimiento y evita on mas segu­
riclacl la recicliva.

La noche ante;:; \' la manana de la operacion se le da unu ivativa
a la enferma, la eual ha de ser expulsada totalmente. No es men
rasurar la region anal, JH.:r(1 :-l :.:e lavar± muy bien con wgua y jab6n,
despues de lo cual ~~ <-iJJlicara b .:-nJoci1)n r!,.· bii::lnruru de nic•iciJr.lfJ.

]lerficnl puedt· ;:;er eficz laRcscrci{m de la ,11sura.-Cuundo L• •.: mu_~ ~u '. ,, • . (F'
imple reseccin de la fisura y de l "lmorrana centinela" contiua ">

9 ... •) : . ,J----. la,...- prc~eaur;JOJll' rJ(: .t
". eiecutada con anestesia local 0"",,,ia hilo dehado e
«sepsia, despues de la cual se CO"'-' fr, pequr na l. " l f'. ,. ...
catf.'U.L }fas este sencillo procedimiento e::, inE:ficuz euandrJ n )-1~t11:t l' -
Dru :..:. tejjdo muscular subyace
Iunda has reaecin inflamaora " ,,e ae una antiroa tisur

ir: Otrn .,anedad de eseisin es l 4u%•e. 1o evil f.f! Jk·:a. tt t.f•-c.u,
durnda Junt0 con el tc,tid0 nct&.f11.1 ~irci.1n_. u.c_n • -



383 CI:-;ECOLOCiA OPERATOUL\

en el curso de alguna otra operaci6n mas complicada que incluye la dila­
taci6n de los miisculos esfintericos o la division del esfinter externo.

Diiataci611 de las ,m,sculos esfintiiricos.-Cuando la fisura ha durado por
alglln tiempo y hay reaccion inflamatoria e induraci6n, suele ser necesario
efectuar la pan\lisis temporal de los miisculos esfintericos para lograr la
curaci6n, la cual se consigue hacienda la dilataci6n forzada, pero gradual,
de ellos, hasta dejarlos laxos, lo que ha de hacerse con cuidado y en su
tolalitlacl para que sea eficaz y no acarree ning(m pe!igro. Puesto que
la dilataci6n rectal se ejecuta a menudo en proctologia, tanto antes de
alguna operaci6n como para efectuar el tratamiento curativo, conviene
relatarla par menudo. Yeomans (Proctology, D. Appleton & Co.) hace la
siguiente descripci6n:

"Es indispensable la anestesia profunda, que se obtiene de preferen­
cia JJOr media de] eter administrado hasta obtener la anestesia quiriirgica,

Fig. 972.-Esisin de l "almorrana centinela", ineluso la fi.sur::i. (Hill: ,Waniwl of Proctolo{;},J

o liien_ mediantc ln anestesin caudal y trnnssacra (regional). El eloroformo
e~ _P~~ig-roso, por raz6n de que la dilalnci6n de las esfinteres provoca ins­
~11 nc_wues profundas; por otra parte. el 6xido nitroso (prot6xido de azoe)
' O'Ho, el cloruro de etilo no ocasionan relajacion muscular. La in­
filtracion local de los tejidos con soluciones anestesicas no es eficnz. Se
preparara a la pacienta evacuando el intestine, tal coma se hace arn cuaJ-
qmera LJtra op01·nl'1on rectal. p

"~olo_l'ada la µ~c:icntn en decllbito lateral izquierdo. se introducen los
dedos indice y medio de una mano, debidamete lubricados con jab6n li­
quido, y se hace traccion tdilataeion) en todas direcciones. Se introdu­
cen luego los dedos indice y medio de la otra mano y, haciendo pres~6n
gradual. pero firme, primero de dlante atras luego de la, 1ado
se estiran los musculos. Es peligroso el apresurar esta maniobra. va que
se pueden desgarrar los misculos, particularmente en la mu;e,



EL CO.'\DUCTO L\T£STIX.-\.L

cual se perderia la continencia rectal. La clilataci6n ha de eiectuarse por
lo menos en un periodo de cinco a diez minutos. La dilataeio eficaz se
manifiesta en la relajaci6n esfinterica, lo cual se conoce en que. el ano
queda bien abierto, y en la propension de la membrana mucosa rectal
a sobresalir. No hay que desgarrar profundamente dicha membrana, si
bien es probable que se formen grietas o desganos superficiales. La ex­
travasacion sanguinea ocasiona leve decoloracion del tejido cutineo pe­
rianal, pero si se efect(1a coma es debido la dilataci6n, no deben formnrse
hematomas. Se c.oloca entonces en el ano un poco de gasa impregnmla
de vaselina y se aplica por fuera tma compresa sostenidn por una venda
en forma de T. La paeienta perrnanece encamadn por veinticuatro horns.
El dolor postoperatorio es bastante leve, y los musculos recuperan su
facultacl contractil al cabo de dos a tres dias. Es indebido el emplear di­
latadores mecanicos en lugar de los dedos, ya aue con dichos instrumentos

1
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890 t, espastico e hipertr6fico, Probable.• terno es a 1 1te ,. el esfinter ex ,1 ra lograr la cura, o cua se puedesubyacen , • division de e pa 1)
te Sea necesaria la livu •• (coil anestesia genera , cuando almen ea 1 dilatacion

l en aiiadidura a a
1
' cl I dilataci6n, se convenza el cirujanoacen curso e a t ,f• cttiar el examen en e . of mnda que haya menes er un periode e 1a. , ,fl atoria profu ' . . ,d qlle ha)' reacc10n 111 am, 1 . .-.1 con Ia sola d1la tac1011 rectal, Sie ' • :. ue se lograr1a .

mas largo de relajacion q I simple resecci6n de la fisura y de• I O Jtmto con a · 1
se ejecuta por s1 s.o a, . 11 rla a efecto con anestesrn ocal port• l· " es b1en eva ' , . f'Jt .,la "almorrana cen mea , . t pero se procurara que Ia m 1 racion• • • • ·ee es convemen e, I
infiltracion, si se er de! esfinter externo.

1 • • 6n necesana
cornprenda a pore1c nt@rice segun queda dicho; con el dedo selt; esfinerica

Se hace la di a acwn que se forma entre los esfinteres, ·it ·i6» del espacio
detenmna la

st
uacwn t presion hacia fuera para poner mas• t • • se hace en onces

externo e m erno; dividen las fibras musculares defi.ter externo, y se divi
prominente el es m ei •. 1 ' ellas teniendo cuidado de cortar todo
este en direccion perpendicular a qr el interno. El corte ha det • ·t mo pero sm anar
el sobredicho esfinter %,, do que se halla en la base de la fisura,h , por entre el tejido 111 am
a«ore,,, ego hacia fuera sobre la superficie cutanea Y por entrey se con rnua u

el miisculo externo (Fig. 973) · , . , .·
Se tnpona la herida con gasa impregnada de pomada de acido borico,

por dos O tres dias, al cabo de los cuales se permite levantar a la pacienta.
Conviene po1• alg(m tiempo ver a la enferma cada cuatro o cinco dias, y
en cad« visit@ introdueir un dedo en el ano para evitar que se formeH
adherencias en la herida. Caso que hubiere exceso de tejido de granu a
ci6n, se daran toques con soluci6n al diez por ciento de nitrato de plata.

Para ablandar los excrementos y lubricar los intestinos se propinara
el aceite mineral una o dos veces al dia y con cuidado se haran inyecciones
rectales de 60 a 120 gramos de aceite tibio de semillas de algod6n. El
estrenimiento, asi antes como despues de Ia operaci6n, es perjudicial Y
ocasiona dolor, y la diarrea causa irritaci6n.

Ulceracion

La ulceraci6n perianal es mas frecuente en personas descuidadas de
su aseo personal y que tienen habitos antihigienicos, Algunas veces es oca­
sionada por flujos rectales o vaginales que causan irritaci6n y dan origen
a la infeccion, asi como por la gonorrea, la sffilis, la tuberculosis y el car­
cinoma; ])or algunas enfermedades de la pie!, tales como la tifia tonsu­
rante y el herpes, que son dos de las mas comunes, por lo cual es impor­
tante efectuar la investigaci6n microsc6pica de! tric6fito de la tifia al
hacer el diagn6stico diferencial de] prurito de! ano, que puede dar origen
a la ulceraci6n, a causa de la infecci6n de las rascaduras. El Iinfogranu­
loma inguinal es tambien otra causa de las ulceras de! ano.

Hay ademas otras (1lceras menos comunes, relacionadas con ciertas
enfermedades orgiinicas generales, como por ejemplo, las ulceras nefriti­
cas, tr6ficas, diabeticas, etc. La ingestion o la aplicaci6n rectal de al-
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gunas drogas
1
, tales como el mercurio, el eter y el arsenico, pueden dar

origen a la u cera.
Hay ulceras simples de origen traumatico, de la variedad folicular

ocasionadas por trastornos circulatorios locales tale" c 1 ':, l + z.e, 4 s 'omo las que serelacionan con a eshechez, las vances y las hemorroides.
Las ulceras traumaticas pueden ser ocasionadas por operaciones qui­

rurgicas, lesiones en el curso de la exploracion, la introduecion de cuerpos
extranos, por el tratamiento de las hemorroides por medio de la inyee­
cion. En su aspecto macroscopico estas ulceras se asemejan a las fisuras
de! ano, pero rara vez causan tanto dolor como las verdaderas fisuras.

Tratamiento.-EI tratamiento consiste en el reposo, en procurar que
sean blandas las evacuaciones, en la dilatacion y quizas en la incision del
esfinter; en_ la aplicaci6n local de soluci6n de nitrato de plata, de mereu­
rocromo o tmtura de yodo, y tal vez en las irrigaciones rectales diarias.
Cuando la ulcera es cr6nica es a veces necesaria la escision y la sutura.

La lcera folicular representa el periodo incipiente de la colitis ulce­
rativa cr6nica. Tales ulceras suelen ser pequefias, ocasionan al principio
pocas molestias, cicatrizan a menudo de manera espontanea y su trata­
miento es semejante al que va dicho.

La ulcera complicada con la estrechez puede ser causada par la reten­
ci6n de materias fecales arriba de la estrechez, par el traumatismo oca­
sionado en el sitio de la estrechez al pasar los excrementos por el conducto
estrecho, y en tales casos la causa predisponente es la perturbaci6n cir­
culatoria local. Otras veces es la manifestacion de la sifilis. la tuberculosis
o el carcinoma. Su tratarniento es el rnisrno lie la estrechez (q. v.) y la
supresi6n de las causas predisponentes. La presion que hacen las concre­
ciones fecales, como sucede a veces en el estrenimiento, puede dar origen
a la necrosis traumatica (por presion) y a la ulcera.

La lcera varicosa. como su nombre lo indica, es la ulceracion de las
varices de las venas hemorroidales superiores, las cuales estorban la cir­
culaci6n y menoscaban la nutrici6n de la membrana mucosa de la region
rectal inferior, que por su parte predispone a la infeccion y a la ulceracion.
Las causas coadyuvantes son el estreiiimiento, las carcliopatias, la con­
gestion del sistema porta y los neoplasmas pelvicos.

La lcera hemorroidal se diferencia de la anterior en que proviene de
la trombosis y la necrosis de hernorroides internas, lo cual acarrea la ul­
ceraci6n. La destrucci6n de las tejiclos puede ser ocasionada por la es­
trangulaci6n prolongada, el traumatismo al intentar la red~cci6n, par
concreciones fecales O por la inyecci6n de diversas substancias para el
tratamiento de las almorranas. EI tratamiento de esta variedacl de ulcera
se cifra en procurar el alivio de! periodo agudo par media de! reposo, la
reducci6n, el calor y a la postre el tratamiento quirurgico de las hemo­
rroides. En tales casos es menester que la pacienta guarde carna por un
periodo mas largo que despues de la hemorroidectomia comun.
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Fig. 974.-Fistula recta simple. .A~ membrana rnucoEai B, fibrns musculares circulares; C, fibras
1onE;itudinales: D, clevador dcl ano: £, esHnter e:xterno: F, fistula, (Hill: .Manual of Proctology.)

Fig. 97j.-ffrtula ciega externa ( •
as la cxplicaci6n de los signoc: en Ia figura 974). (Hill:
Manual of Proctology.) - ~

Fig. 9i6.-FiHuln ciegn internn h·,··."'~. ,_.
a° l figura 974. (I-J"ll

i : Manual of Proctolog)'.)
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Las ulceras cuyo origen es alguna cnyermedad A.

P
or eJemplo, la nefnhs, la diabetes la atres.,. Or«nca general, como,. ' · psa infantil y I, s f
de] sistema nervioso central (ulceras troficas), ' las entermedades
cuentes, se presentan de cuando en cuando .' ,"que no son mus ire­
cipalmente, ademas del aseo, en prestar la deb·~

1
~tam_1:nto cons1ste prin­

que ]es di6 origen, 1 a a encion a la enfermedad

Fistula

La fistula de! ano, o fistula rectorierineal ·I, . t· ' , es un cone ucto supurnnte
cromco, que 1ene uno o mas orificios externos en J '. . e ano, o una abertura
mterna que comunica con el recto, o arnbas cosas a dos. La fistula ver-
dadera se comumca as1 con el conducto anal con1o J t • •, . ' con e ex ·enor (Fig
974). La fistula parcial, fistula ciega, o seno, solo tiene un orifieio, ora
externo o interno. Si el orificio de la fistula ciega queda fuera de la linea
anorrectal, se denornma fistula ciega externa (Fig. 975), si queda denlro

e$
!\\''.Ick
~'
\'··

<? 9

%
Fig. 977.Fistula pelvicorrectal (vase la figura 97. l fl ill: Mllro1,tf n/ l

1
roctologJ.)

de! recto se apellida fistula ciega interna (Fig. 976). Por lo comi'.11.1 solo
hay 1111 orificio interno, pero pueden haber varios externos.

La mayor parte de las fistulas tienen su principio y origen en los
abscesos, y en las raras ocasiones en que no hay absceso previo, son
causadas por bacterias que penetran por alguna abrasi6n de la membrana
mucosa, ta! como alguna fisura de! ano. La causa de por que no cicatriza
la fistula verdadera es el paso continua por el conducto fistuloso, de las
materias fecales. La acumulaci6n de Jos excrementos en la cavidad de la
fistula ciega impide tambien su cicatrizaci6n. La raz6n por qu& no cica­
triza la fistula ciega externa es el rnovimiento que de continuo hay en la
region anal, a causa de los rnovimientos respiratorios, de las evacuaciones
rntestinales y de la acci6n de los musculos esfintericos. La tuberculosis
Y la sifilis son otras causas de la fistula.

Por lo coman es tan leve el dolor, que la pacienta ignora en ocasiones
que paclece fistula; otras wees hay algun dolor lento o desazon. Cuando
se cierra el orificio externo. como sucede menudo, especialmente cuando

EL CONDUCTO INTESTINAL
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aber dolor intense, hasta que se evacua
f, t la ciega extera, puede h C do hay fistula verdadera, es mashay is u . . l; resion. 'uan cl I I
b s y se alivia la D! .+;: interno es gran e, o cua per.el abscesos dolor si e] orificio

probable que haya to 0

mite la entrada de las materias fecales, que irritan los tejidos Y ocasionan
la forrnaci6n de grandes cavidades o "conejeras". Por el contrario, si es
pequeno el orificio interno, hay poca irritaci6n, a no ser que haya diarrea.
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De ordinario las pacientas de fistula han J 1 .· .
gun absceso que se evacu6 espont[meam It padecido previamente al-

, · El 'f' · e 1 e O por medio d 1 • • •quirurgica. E oriricio externo es a veces t s6l e a mc1sionan ~0 0 una pequea hendidura
N ~- \

EL CO:\'DlTCTO IN·l'l-:S'l'l:\'AL

/,·
/

',,,.,.__ ·-....
.

, Fig: 980.-Cunndo la posici6n del orificio cxterno ba mcnestcr la divisi6n oLlicua de!
eshnter interno, se hace un::i incisi6n de manera, que se puec!a introducir In sondn nconulndn
para cortnr el musculo. (Hill: Manual ot Protolog•

j
/

Fig. 981.-IncisiOn en fonn.1 dt II qu,; _,--. hacc para cl tratamiento quirurgico de la fistula en
fonna de herrnrlurJ. (Hill: Manual of Proctolo{;y.)

cutanea; otras veces se forma la (ilcera, o bien una leve elevaci6n o una
depresi6n cicatrizal. Por Io comun es posible pasar una sonda exploradora
desde el orificio extemo hasta el interno. pero si no pasa con faciliclad,
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al ar con el cledo introduciclo en el recto, o bien inyee.
a menudo se puede P P 1 . ,

1
crue conste de dos partes de azul de me-

d . de fuera una so uc101 .tando por aido de hidrogeno (agua oxigenada) ; este ulti
:1 parte de peroxl ' : -
tileno y una , t con las tejidos, clesprende gas ox1geno, el cual

l ponerse en con ac o d t .mo, a . . t todas las ramificaciones de] con uc o fistuloso;lleva consigo el coloran e a . . d· tre ±] anoscopio, se vera entonces el sitio por londe saleobservando poi entre el 5- re, f; t l d ,• ., 1 1 onducto anal. La radiografia oma a espues dela solucwn azu en e c . . . . ,
. • • d 1 di el numero de conductos fistulosos Y su direccioninyectar lipiodo , m 1ca
(Figs. 977 a 979). ,

Ha de pensarse en la tuberculosis como causa de la fistula, euando
el orificio de esta sea grande, de forma irregular Y tenga bordes hundidos
de color azulado. Haciendo el examen microsc6pico de una porc10n extir­
pada de tejido, se confirmara el diagn6stico.

Tratamiento quirrgico.Lo unico que ofrece esperanza de curacion
de la fistula, es el tratamiento quirurgico, consistente ora en la simple
incision clel conducto para dejarlo totalmente abierto, o bien en la extir­
paci6n de el, con sutura inmediata o sin ella. Te6ricamente, el tratamiento
perfecto es la sutura, pero, salvo en las variedades sencillas de fistulas
rectas, casi siempre se abre la sutura en alg(m sitio, a causa de la imposi­
bilidad de esterilizar totalmente los tejidos. Casi todos los cirujanos estan
de acuerdo en que el mejor metodo es la incision. Algunos tratan de extir­
par toclo el tejiclo cicatrizal, con lo que dejan una gran herida abierta que
requiere mas largo tiempo para cerrar, la fomaci6n de nuevo tejido cica­
trizal y ocasiona mayor deformidad.

La posici6n de litotomia (clorsosacra, Trad.) es adecuada para la ma­
yor parte de las operaciones para el tratamiento de la fistula. Por lo co­
mun es necesaria la anestesia general, a no ser que el conducto fistuloso
sea recto y haya poca o ninguna perforaci6n lateral. Si se emplea la anes­
tesia local y la fistula es compicada, es muy dificultoso el seguir las rami­
ficaciones del conducto. En el noventa y cinco por ciento de las veces, el
orificio interno es superficial e re], .sz. e11 re.ac1on con el esfmter externo pero las
peas veces en que dicho orificio queda arriba de este y atras del recto, se
puede dividir el esfinter sin que se con-a gran riesgo de provocar incon­
tinencia. Caso que fuere necesario hacer tal division, se

t hara en angulorec o con las fibras musculares Fig. 980). '
PREPARACIoN DE LA PACIENTA.Antes d ·

e:.. ·o le eyecutar la operaci6n convie-ne tonificar a las pacientas clebilitada' Al .l .:. to. preparar a la enfer paraa operacion se tendra buen cuidaclo de que esta no ton a,_ rma .
laxante la noche antes ya que ello probaly ?me nmgun purgante ni' • a emente haria .clurante la operaci6n, 0 inmecliatamente desJJ , d que evacuase
l 1 . ues e ella 8• 1 cl ,a guna avahva, ta! como Ja soluci6n saliJ 1 ', mo se e ara
I l - , ' 1a, a noche ante- , 1 -c e a opernc1011. Poco antes de comenzar el a t . . . ~ :, a manana. I . . • eo quirurgico, s I .orme y se a instara a que procure arrojar lo que 1 1 _ _ , e hara que

e la) a queclaclo de la
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lavativa, pues si evacuase clurante la operaci6n O -1111 1 •. t .. b bl . 1, eduaamente despuesde ella, serra pro a e que se mfectaran los tej idos. • 0

Cuando hay fistula verdadera, se inyecta el conclt t t· -t 1 • .
<. l d ueto stuloso prinei-

1Jal con algun co orante, v. gr., la soluci6n s·1turacla cle ., 1 l t·i
: • ± • .sa it Zu. de met1leno;

se Java la pre! con agua y jabon, se aplica tintura de ,·odo , 1• .l »hol. li s. • que se pahuego con arcono, Y se limpia el conducto anal con soluci6n de bicloruro
de mercurio. Se introduce en el recto el dedo indice y si es posible se deter­
mina la situacion del orificio fistuloso interno, sobre el cual se coloca el de­
do y se introduce una soncla acanalada por el orificio externo, hasta tocar
el dedo que se introdujo en el recto. Se saca entonces por el ano el ex­
tremo de la soncla Y se divide la porci6n de tejiclo que queda entre ambos
orificios. Se pone a la vista todo el conclucto fistuloso, se buscan v se cli­
viden las perforaciones laterales. Cuanclo hay varios orificios, por lo co­
mun se comunican con el conducto principal, y es necesario clividir por se­
parado cada uno de ellos (Fig. 981). Para facilitar la cicatrizaci6n, es
preciso extirpar el viejo revestirniento de la fistula, por meclio de la
cucharilla, o bien aplicanclo fenol al 95 por ciento, el cual se neutraliza
luego con alcohol, o bien se puede facilitar la cicatl'izaci6n hacienda varios
cortes en el conducto, lo que ayuda al restablecimiento de la irrigaci6n san­
guinea. Extirpanse los pingajos sobresalientes de tejido, para facilitar el
desague, y se tapona levemente la herida con gasa impregnada de vaselina.
Caso que hubiere alguna dificultad para cohibir la hemorragia, se hara
el taponamiento con gasa esteril. El tap6n flojo se pone con el fin de que
haya buena evacuacion, y para permitir que la herida cicatrice por gra­
nulaci6n, desde el fondo. El ap6sito de gasa se sostiene con una venda
en forma de T, y se cambia por otro nuevo seg!'.rn sea necesario; la mecha,
o tap6n se quita poco mas o menos al cabo de cuatro clias, y se le cla en­
tonces a la enferrna una lavativa para evacuar el intestino. A menudo
conviene introducir en el recto, en el momento de ejecutar la operaci6n,
una sonda delgada de goma que sirva para dar slida a los gases y para
administrar la enema con el menor dolor posible. Luego de haber evacuado
el intestino, se prescribe el regimen alimenticio general, se evaeua el
intestino una vez al dia con avuda del aceite mineral, y se le <la a la pa­
cienta un bafio de asiento una o dos veces diarias, despues del cual se
cubre la herida con gasa, hasta que la mejoria justifique el mudar el apo­
sito con intervalos mas largos. La aplicaci6n de solucion de yodo al d1ez
Por ciento en glicerina, estimula la granulacion, la cual si es muy abun­
dante se tratara con soluci6n al diez por ciento de nitrnto de plata.

Las fistulas ciegas externas suelen cicatrizar f'cilmente cuando se hace
buen desagiie, y caso que recurran, es probable que la recidiva sea a causu
de otros conductos fistulosos que no fueron bien canalizados, o bien poi
razon de algun pequeo orificio que comunique con el intestrno. De ordina­
rio basta abrir el conducto fistuloso con la guia de la sonda acanalada,
extirpar el necesario tejiclo cicatrizal subcutneo para formar una herida
superficial que tenga desague adecuado. Si por acaso se presentare la
recidiva despues de la operacion y solo hubiere una delgada mernbrana
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I d· ciue se coloca en el conducto fistuloso y 1t el extrerno de a son a l een re • . 1 recto bien puede sucec er que haya en estdedo que se introduce en e , I I d
_ ,•f' • que no se pueda ha Jar con a son a. En talesultimo un pequeno o11 ICJO II .:+·sta por entre la membrana, y levar hacia fueracasos conviene empuyar eta , de slla c ]

el extremo y dividir los tejidos que queden enemma le e a, con o cual se
. I parecer es una fistula ciega externa en una fistulaconvierte Io que a. Pd •

verdadera; el tratarniento postoperatorio es entonces semejante al de la
fistula verdadera. , . . . .

Las fistulas ciegas internas tienen por lo coman un gran orificio inter-
• a Jas veces es tan pequeiio que se dificulta el determmarno, por mas que . ,

su situaci6n. El tratamiento consiste en converhrlas en fistulas verdade-
ras, para Jo cual se emplea el especulo bivalvo de Brinkerhoff, con el cual
se descubre el orificio, y se pasa entonces una sonda acanalada curva par
entre el conducto, hacia la superficie cutanea, hasta que se palpe el ex­
tremo de ella debajo de la pie]; se hace entonces una incisioncita en la pie!
para que salga la sonda y se dividen los tejidos, cortando el esfinter en
{mgulo recto; se ponen luego a la vista cualesquier conductos fistulosos
comunicantes, se hace la canalizaci6n de ellos y se trata la herida ta! coma
si fuera una fistula verdadera.

Respecto de la fistula tuberculosa, muchos cirujanos opinan que el tra­
tamiento quirurgico sirve para diseminar la infeccion, pero segun Hart­
mann, de Paris, "fuera del tejido de granulaci6n que reviste el conducto
fistuloso, la densidad del tejido cicatrizal que forma su pared se aumenta
hacia la periferia. Al mismo tiempo, se disminuye tanto mas el numero
de bacilos de la tuberculosis y de celulas gigantes, cuanto mas hacia fuera
se hallen las tejidos que se examinan, hasta que por ultimo dejan de verse
tota.Jmente en la espesa periferia, con lo cual se forma una pared natural
de defensa contra la invasion". La tuberculosis pulmonar activa contrain­
dica el tratamiento quirurgico radical; en tales casos solo se procurara
facilitar el desagtie de la fistula y acrecentar las defensas generales de la
pacienta; ademas, son utiles los tratamientos diarios con los rayos ultra­
violetas y las pequenas dosis de rayos X con intervalos de una a tres se­
manas.

Las fistu~as tuberculosas mas o rnenos caracteristicas que se pre­
sentan en pacientas que no padecen ninguna lesion activa en otras partes
del cuerpo, se pueden tratar radicalmente. Yeomans aconseja la incision
del condueto fistuloso con el termocauterio al rojo mate, lo cual destruye
la infeccion en las tejidos cauterizados y deja en la herida una cubier­
ta protectora, que evita el que se propague el estado infeccioso, la roent­
genoterapia o la radiacion con los rayos ultraviolentas puede acelerar la
cicatrizacion.

La recid11•a cle la fistula o la falta de cicatrizacion puede ser a causa
del desague inadecuado, o de algun conducto o alguna cavidad •

a que se deja
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inadvertidamente; otras veces la causa es que se pasn nlte ±e :

l f' t J I t . 'sa poi ,l o el ont1c10
interno de a 1suua, o e aponanuento demasiado apretado

cl • que oclnyetotalmente la herida, en lugar de darle facil desague. Las 1f• as en ermedades
organicas generales, tales como la tuberculosis, la sifilis. I dilate:.:. di ] .s. ' ·, 0 la diabetespueden tambien impedir la cicatrizacion.

Hemorroides

Las hernorroides, o almorranas, como se las designa a menuclo son
]a enferrnedad mas corn(m de] recto, y consisten en la tumefaccion 'vari­
cosa de las venas y de los vasos capilares de las membranas mucosa v sub­
mucosa de! conducto anal, cuya propiedad caracteristica es su propension
a la hernorragia. Se divide en tres principales grupos: externas, internas
y mixtas, o hernorroides externointernas. Las primeras se subdividen en
venosas y cutaneas; las venosas son ora trombosas o varicosas, y las
cutaneas son pingajos de tejido excesivo o hipertr6fico.

HEMORROIDES EXTERNAS

Las hemorroides externas trombosas son tumefacciones de diversa
forma, y cuyo tamafio varia descle el de un guisante hasta el de una uez
pequefia, que se presentan en el borde del ano, y que suelen ser unicas o
solitarias.

Las almorranas trombosas se forman por lo com(rn s11bitamente,
a causa de la ruptura de una vena, al toser o al pujar, o bien a causa de
traumatisrno directo de la region anal. El Jevantar farclos pesados, el ejer­
cicio violento, el esfuerzo al defecar, o las lesiones traum:ilicas ocasiona­
das por el examen digital o instrumental, clan a veces origen " la formaci6n
de un trombo.

La pacienta experimenta primero dolor punznnte o desazon en el
ano, pero despues, al continuar la hemorragia del vaso desgarrado, e
aumenta la tumefaccion y la tension cutanea, y entonces siente dolor y
se queja de la hinchazon. El dolor es a menuclo tan intenso, que es impo­
sible clormir en ninguna. posici6n. pero de orclinario se mitiga al cabo de
dos o tres dias.

Se hace facilrnente el cliagnostico teniendo cuenta con el comienzo
subito, la hipersensibilidad, el dolor agudo y el hallazgo en el borde de!
a.no de un abultamiento endurecido, de forma oval y de color azulado.

EI tratamiento es paliativo o quirurgico. EI tratamicnto paliativvo se
cifra en el reposo, en procurar que sean blandas las evacuac1ones, en la
apJicacion de pafios calientes O frios, 0 de lociones emolientes. Este tra­
tamiento solo ha de emplearse cuanclo los trombos sean pequenos, Y se pre­
ferira la operaci6n cuando haya grancles hemorroides, o cuanclo el trata­
miento paliativo de Jos pequefios trombos tenga efectos muy !cntos.
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EI tratamicnto quirrgico consiste en la extraccion del coagulo con

I 1 la anestesi-1 local para lo cual se hace una me1s1on o se da
ayuda de " (Fi 982) despues de sttijeretazo en la porcion trombosa Fig. ' eso, se tapona
la herida con gasa por veinticuatro horas. Algunos cirujanos prefieren
extirpar totalmente el tumor tromboso en su totahdacl, y para ello hacen
una incision eliptica en la piel, alrededor de la base de! tumor, cierran
despes la herida con puntos de catgut.

Hemorroicles va.ricosas externas.-Estas no son muy comunes y tie­
nen el aspecto de venas tortuosas dilatadas o embolsadas, cerca del borde
del ano. Por si solas causan poca molestia, aparte la sensaci6n de llenura
y la desaz6n en el ano al defecar.

El tratamiento suele ser paliativo, y a veces se reduce su tamafio con
el descanso, la aplicaci6n de pa:ii.os de agua helada y de algun astringente.
Se procurara que las evacuaciones sean blandas, y se corregira la causa
del esfuerzo al defecar. Rara vez es menester el tratamiento quirurgico
de las almorranas no complicadas, pues causan muy pocas molestias; mas
si por acaso se hiciere alguna otra operaci6n quin:U-gica en la region ano­
rrectal, bien sera extirpar estas venas dilatadas con el cauterio de Pa­
quelin, o por media de la "disecci6n" o la ligadura.

Hemorroides cutaneas externas.-Estas no son verdaderas almorranas
vascnlares, sino la dilataci6n o el engrosamiento de uno o mas pliegues
cutaneos normales del ano; otras veces son pingajos de tejido cutaneo, de
base ancha o pediculada. En ocasiones son secundarias al carcinoma las
fisuras, la estrechez, u otras enfermedades que ocasionan exudado irri­
tante a la piel perianal. Esta variedad de hemorroides rara vez causa
muchos trastornos, sino que es menester el aseo mas minucioso de ]as par­
tes. La falta de aseo puede dar origen al prurito.
. E_l tratamiento consiste en la limpieza minuciosa, la regulaci6n de!
mtestmo Y, en el estado agudo, el reposo en cama y las aplicaciones frias.

El. tratamiento quirurgico reduce el periodo inflamatorio y evita
la recaida. Esta clase de almorranas se extirpa facilmente con anestesia
local, vahdo de tijeras curvas, despues de lo cual se d • ·ida
cicatrice por granulaci6n. eJa que la hen

HEMORROIDES INTERNAS

Las almorranas internas son tumefa •
porci6n interior del recto inrnediata t cciones vasculares situaclas en la' men e arriba de la l Icanst.an de un conglomerado de venillas dil.t d mea anorrecta , Y
torias cronieas en el estroma de te;q,, """8as y de mudanzas inflama-

· a ·a cone@tivo, asi :mento de rnembrann mucosa rectal mas ' coma de un revesti-
• a ta omenos daiada

La hemorragia y el tumor son los sintomas c· . • . .
evacuacion hay efusion de sangre roja er " :aracteristicos. En cada

• s ·n mayor o ntumefacci6n sobresaliente suele ser uno de log ; enor cantidad. La
no es sintoma caracteristico, amnque ha tomas tardios. El dolor

• cas1ones en que la enferma
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experimenta ardor y dolor pulsante al clef .de l h ide i» tecar. Cando se efeet'
lapso e as 1emorro1 es mternas, se inflaman a veece eee ua el pro-
se estrangulan Y se vuelven entonces clolorosas. s, ~e torma el trombo,

Tratamiento.-El tratamiento pali. ti, l . . . ia ivo surte a vece·· b •
los penoc os incipientes, y conviene prob rl < uen etecto enlat o cuando nm . h 1 -
Japso de las alrnorranas, asi corno cuandc st lea a habido pro­
ri'.IJ'gica. o es e proscnta la operaci6n qui-

A

Fig, 982.A. Almorrana trombosa; B, escision de la misma: C, coulo que e ve
la incision. Yeomans: Proctolog, D. Appleton and Co.)

Tratamiento por medio de la inyeccion.Se ha especulado mucho so­
bre el tratarniento por el metoclo de la inyecci6n, el cual es m uy 11til en
ciertos casos, pero cuya aplicaci6n sin _juicio ni dhcernimiento es muy para
condenacla. El fin de Ja inyecci6n es provocar reaccion inflamatorin en la
almorrana, que par su parte ocasione la nbliteraci6n de los Vas05 sanr,;uineos
8111 causar esfacelaci6n. Las mas de las soluciones que se emplea!Jan en otro
tiempo contenian fenol, el cual ba sido substituido en gran manera por la
quinina y el clorhidrato de urea. en soluci6n acuosa al cinco pnr ciPnto.
El Primero que emple6 esta rlroga fue E. I-T. Tirrel, en l:J13, Y desde en-
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est 0tros cirujanos han obtenido buenos efectos en millares q
tonees» ", todo no es aplieable a las hemorroides externas,pacientas. Este me fi fl; '> la. licadas con fistulas con 1suras, con 111 amaci6n elas mternas comp 1 ' • _ . , s-

1 ., • lceraci6n muy notables. Es raras veces eficaz en las altrangulacion m u! ... fib; I-

d . d ,a se han efectuado alteraciones .i rosas, o cuando amorranas on e a d • '

causa de la atonia de! conducto anal, las hemorroides sobresalen con el me-
nor esfuerzo.

Tecnica.Se lava muy bien la region anal con agua y jabon, y se apli­
ca luego alcohol. No es necesario rasurar dicha region, la cual se divide
aproximadamente en cuatro cuadrantes, en uno de los cuales ha de ha­
cerse primero ]a inyecci6n, para inyectar los otros con mtervalos de una
semana. Se escoge primero el cuadrante que contenga las almorranas so­
bresalientes y sangrantes, el cual se pone a la vista con ayuda de! anoscopio
de Brinkerhoff, o de Hirschman. Es preciso hacer la inyecci6n un poco
arriba de! esfinter interno, ya que los principales vasos sanguineos de la
almorrana suelen provenir de la porci6n superior. Se inyecta la soluci6n
profunclamente en el tejido submucoso, para evitar el emblanquecimiento
de la membrana mucosa y la posibilidad de que se presente subsecuente­
mente la esfacelaci6n. Yeomans (Proctology) emplea una jeringa de vidrio
Luer, de un centimetro cubico, con un adaptador metalico curvo, y una
aguja corta calibre 25 (medicla americana), e inyecta de cinco a quince
gotas (0 centigramos a 1 grarno aproximadamente) en cada almorra­
na. Otros autores aconsejan inyectar de 3 a 5 centimetros c6bicos en cada
cuaclrante. La soluci6n se hace lentamente y con leve presi6n hasta que
queden distenclidos los tejidos en el cuadrante correspondiente (poco mas
o menos de! tamafio de una nuez pequefia). Hecha la inyecci6n, se deja
la aguja en su sitio por espacio de un minuto, al cabo de! cual se extrae
Y se coloca en el. sitio de la puntura un peclazo de algod6n impregnado con
alcohol, para evitar el escape del flaido. Se aplica entonces un poco de
vaselma, temendo cmdado de cerciorarse de que el tumor queda bien colo­
caclo dentro clel recto. Se orclena a la pacienta el regimen alimenticio usual
que procure evacuar diariamente los intestinos, y se la permite el dedi­

carse a sus ocupaciones acostumbradas, sin hacer ningun esfuerzo violento
en las primeras veinticuatro horas. Despues de la i . , . 1almorrana y se endurece la cual indur . , cl nyecc10n, se hmcha a
en este periodo se obliteran 1oa . ac1on tura de diez a catorce dias;

s vasos sanguineos de 1 1 fma tejido fibroso, el cual hace que se contrail la a morrana, se or-
nezcan casi totalmente. Si al cabo d q, an aquellos y que se desva-:. e tos semanas fur, < tiblel abultanuento hemorroidal, se hara m a ere aun percep I e

, . . . . . , ' uevamente la inyecci6n.
frnlam1ento (Jllll'Urg1co.-Conviene el trata . .

fracasan otros metodos, o cuando las h muento quirurgico cuando
cads eon fistulas, risureas, intanasa"""Odes interas est4n compli-

• « 'angulaci6ncuando hav atonia de! conducto anal que . 0 , 0 ulceraci6n, o bien
• . « permite la lidrranas al hacer la pacienta el menor esfuer· s, " sal a de las almo-

h . "zo. Se han id dmuc as operac,ones para el tratamiento de 1. 1 ea oy propuesto
as ammorranas internag, pero
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el metodo de la ligadura y el de las pinzas y el canter·
nido mayor a.ceptaci6n. • 10 son los que han te-

La. prep.arnci6n de la pacienta depende • 1 .
cl Pie S. l ae as c1rcunstanci·t.,; Y cl Imetoto que se em e. ~ se 1a de poner por obra la O .. • , ' . e

zas y el cauterio, o el metodo de la ligadura, _eeion de las pin-
....'s ,se Iara inmediatamenttes del acto qmrurg1co una enema de no mas d 250 ."" " 1 e an-d ·id 166. ae z centimetros cubicosde soluc10n e ac1 o onco, y no se dara la noel t . . . s. t t .<. ne an es gun purgante

111 laxa.n e, ya que en onces habna rnuchas probabili'clad 1· l ., ' es ce que la enfer-ma tuviese a.guna evacuac1on en el momento de I! ,. . . ,., · · · s· h · _ e\at <1 etecto la ope-racion quirurgica. Si ubieren permanecido inactivos Is ·tu·ti
< ti bi Ios mtestmos por

algun 1empo, es 1en eva.cuar totalmente los intestinos . 1 1· · t 6] < s, para Io cua se
admimstrara la vIspera un laxante adecuado que provoque cnatro O cinco
buenas evacuaciones. Sease como se fuere, tres o cuatro horas antes de la
operacion se le dara a la enferma una enema de litro o litro y medio de so­
lucion salina y se la requenra para que orine momentos antes, o se hara
el catetensmo ca.so que se le hubiere inyectado alg(m narc6tico.

En muchos casos se puede emplear la anestesia local, Jo cual da al
traste con el temor que Ia mayor parte de las pacientas le tienen a Ja
anestesia genera.I, se evitan la nausea y el v6mito postoperatorios, asi co­
mo otras secuelas enfadosas y ciertos peligros inherentes a la aneste~ia
general, particularmente en las pacientas de edad provecta, en aquellas
que padecen alguna enfermedad cardiaca, o que por alguna olra circuns­
tancia son ma.los sujetos para dicha anestesia. En cambio, hay enfermas
que prefieren Ios anestesicos genernles, o cuyo temperamento clemancla
el que se empleen estos. Por otra parte, hay almor.ranas situadas muy hacia
arriba que son dificiles de descubrir, en los cuales casos ha de preferirse
la anestesia general, como se preferira tambien cuando las hemorroides
esten complicadas con fisuras, fistulas o neoplasmas polipoides.

Tocante a Ia anestesia comun, no cs por demis el decir que la inyec­
ci6n previa de morfina y de bromhidrato de escopolamina es muy util asi
para la pacienta como para el anestesista. La prirnera de dichas inyecciones
(morfina, de gmo. 0.015 a 0.01, y bromhidrato de escopolamina, gmo.
0.0005) se administra una hora y tres cuartos, o dos horas antes de la r,pcrn­
ci6n y cuarenta v cinco minutos despues se aplica una segunda inyecci6n de
escopolamina (gmo. 0.0005). Tales inyecciones preoperatorias alivian la in­
quietud y el temor de Ja pacienta y hacen que la anestesia no cause
ninguna excitaci6n; poi· parte de! anestesista, disminuyen la cantidad (!e
anestesico que se requiere para la operaci6n. Cuando se emplea la anestesia
local, las sobredichas inyecciones previas de rnorfina Y escopoJamma no
s61o ca.Iman la nerviosidad y el ternor de la enferma, sino cooperan a la
eficacia del anestesico local, por mas que en ca.sos excepcionalcs acrec1en-
ten los reflejos y hagan miis inquieta a la pacienta. . .

Si se ha de ejecutar la operaci6n con anestesia local, es preciso inyeetar
el anestesico en todo el derredor de! ano, hasta bien arriba del esfmter

EL CONDUCTO INTESTINAL
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qr' en el capitulo XXIII, inyectanclo para el!o de 6interno, segun se 11 a • · t 0• ' , ·ibicos de solucion al medio por ciento de novocafa 120 centimetros cul < • a.
. 1 1 d se inyecta una pequena cantidad de la soluciCon una aguJ a c e ga a tr' del + • on,. cha unos 2.5 centimetros a ras c e onf1cio analhasta formar una ion , . . . , ' '

. I 1 con una aguja mas gruesa de m10s cmco centimetrosdespues de o cua , " . . .
. . t I mitad posterior de la circunferencia anal, hasta cer.de largo, se inyecta a ' . . . _,
l t l v a un·, profunchdad de cas1 cmco centimetros inca de Ia parec rec d,' a · s I-

l I · los esfintericos. Se hace entonces lo mismo en la mitadcluyenc o os musI 5 . .. ±.:,,,, :. •

anterior, hasta cerrar la circumferencia. En terminando la inveccion cireu.
lar es menester muy poca dilataci6n manual, ya que los esfmteres se re-
!ajan voluntariamente.

Metodo de la ligadura (Fig. 983) .-Se coloca la pacienta en la posi­
ci6n de litotomia y se clilatan suavemente los esfinteres con los dedos in­
dices. Si se hiciese la dilataci6n con los pu]gares, o con alg(m instrumento
dilatador se correria el riesgo de desgarrar los musculos; en cambio, cuan­
do se emplean los indices, se pueden "palpar" los tejidos y sentir la mag­
nitud de la dilataci6n. Se empieza la operaci6n en las hemorroides poste­
riores y se contin(ia hacia arriba, de manera que la sangre no tape la zona
de la operaci6n. Se coge cada alrnorrana con pinzas especiales, se ponen
levemente en tension, se clespega ("cliseca") hacia arriba, hasta llegar a
la estrecha porci6n por clonde pasa la principal irrigaci6n sanguinea, y
que forma t1110 como pecliculo; se liga esta tan arriba como sea posible
con fuerte hilo de lino, y se corta el tejido hemorroidal abajo de la liga­
dura. Hecho esto, se repite el rnismo procedimiento en las demas almo­
rranas, teniendo cuiclado de clejar una estrecha franja de membrana mu­
cosa entre cada sitio cloncle se haga la ligaclura y la escisi6n; para que
cicatrice mas pronto la herida y para evitar Ja estrechez postoperatoria,
han de clejarse dos O tres franjas de rnembrana mucosa que comuniquen
la p1el de! borcl_e anal con la membrana mucosa de! recto. En terminan­
do la extirpacion de las hemorroid int
I. . . . 1 es m ernas, se extirpan cualesqmerapliegues redundantes de tejido cutaneo anal, a . • ]

ven a veces edematosos cl 1 » que tales pingajos se vue -• Y oorosos y dan or· 1 • d 1continuo contacto con los 'gen ai prurito a causa e' s excrementos .
Operacin de las pinzas y el cauterio (Fi, ,,

mejante a la arriba descrita, se dife_ Ig.984).Esta operacion, se-• ereneia de ell I ]cabo hemorroiclal. Luego de colocar 1 . a en a manera de tratar e
de dilatar los esfiteres, se cog ,3."" Pienta en posiei6n de litotomia
•• • t ta ammorran, .taticas. Una por una se despega ent la con unas pinzas hemos-:. wonces cada ]

c1011 s11bm11cosa y se colocan luego en ], a morrana, de su inser-
para hernorroicles. Se procede entonc 1

eI pediculo unas pinzas especiales
l I . es a cortar q t ..iec 10 esto se cautenza el mui\6n con el c t . el ejido hemorroidal Y
terio de hierro calentado al rojo mate. ;u enode Paque!in, o con el cau-
1 .. • 1 o se h,L de .a operac1on smo hasta luego de haber lograd e considerar terminada
do s6lo quede Jen escurrirniento capilar. 0 la total hemostasis y cuan-
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No es por clerna_s poner aqui de manifiesto algunos de Ios peligros
terio Sienclo mflamable el eter. se usara con gran cuidado, y ende! cau • . I . .

b·o el gas ebleno, que es exp1osivo, se proscribira totalmente en estaearn 1

el metodo de la ligadura. Yeomans: Proctology.)Fig. 983.~Hemorroidectornia interna por

Yeomans: Proctology.)
• • h con la.c. pinzas y l cautcrio.

Fig. 98 !.-Hcmorroidectom1n inkm" • . 'j , ar-
. ·ienta, luego de Javur as_;",,• 1 • a"ar a una pac • eor se habia lclase de operac10nes. A P1 epc 1

1
h 1 ,. aunctue al pai ccu

1 1
ho]

• , Jic6 a co o, •. ·i6 fuego e a cotes con ao-ua v Jabon se ap J' . el cauteno, cogi - ·
secado dste nor entero cuando se aplico
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que aun quedaba y padecio la enferma graves quemaduras. Asi, pues, cuan.
do al preparar la enferma se haga la esterilizacion con alcohol, conviene 14.
var con agua esterilizada, 0 con alguna solucion antiseptica, antes de aplicar
el cauterio.

Tratamiento postoperatorio.Algunos cirujanos colocan en el recto
un tubo de goma, o Io taponan con gasa yodoformada, pero otros creen
que esto es innecesario, ya que con ello se ocasiona alguna molestia a la
enferma y 110 se necesita Ia presi6n, puesto que antes de terminar el acto
quirurgico ha de cohibirse totalmente la hemorragia. Despues de Ia ope­
racion se coloca una compresa de gasa esterilizada sobre el orificio anal,
la cual se sostiene con una venda en forma de T. Para aliviar el dolor
postoperatorio se administran derivados de] opio. Ha de conservarse muy
Jimpia Ia region anal y se evacuaran diariamente los intestinos con algun
Jaxante adecuaclo, al cabo de pocos clias. Inyectanclo unos 120 centimetros
de aceite de semillas de algodon antes de que evacue Ia pacienta, se ablan­
clan las materias fecales y sirve ademas como lubricante. EI dolor local
suele aliviarse aplicanclo una bolsa de agua caliente, o lienzos humedos
calientes; ponienclo un venclaje apretado, se da sosten a los musculos y
se Jes ocasiona reposo. Una de las complicaciones que a veces se presen­
tan es la retenci6n de orina, Ia cual se puede evitar haciendo que la en­
ferma orine inmecliatamente antes de la operacion, y difirienclo por varias
horas despues del acto quirurgico la miccion voluntaria. Al cabo de doce
horas se permitira a la enferma que haga uso de Ia bacinica o de Ia sille­
ta, Y si aun experimentare alguna dificultad, sera bien ordenar que se
le pongan henzos cahentes sobre la region pbica, o aun que se Je de un
bafio caliente de asiento. '
. Muchos cirujanos tienen a sus pacientas a dieta liquida por varios

dias, y en cambio otros prescriben el regimen alimentiei ] t1c1o usua an pron-
to como la enferma se recupera suficientemente del anestesico. La dieta
liquida prolongada propende a retardar Ia convalecencia y a menudo da
ongen a la acumulacion de gases en el intestino.

Es rara la hemorragia cuando se efectua d b.
sis en el curso de la operaci6n y la hemorra lebidamente la hemosta­
te por medio de la presion. En oca·. Fa1a capilar se cohibe facilmen-

• as1ones se presenta l he .cundaria, por lo comun entre el sexto »] a.s. 1a 1emorragia se-
l; .:. - el decimo dias, y d; ra esfacelacion y el desprendimiento d I t .. , J es causa a poi
ulceracion, o bien por haber incluiclo t os. eJidos cauterizados, por la
d c emas1ado tejido e 1 1.ura, cuando se emplea el primer meto 1 1 . n una so a 1ga-• . co c escnto En t I lser conveniente anestesiar a la enferma 1 • a es casos sue e

' Y 1acer la fo •vasos sangrantes, pero si estos se han retr4;a rcrpresion de Ios
ficil el hallarlos, es preferible efectuar la h:ai O cl~ manera, que sea di-
• ah teq, s. ·mostasis haei ]s1on de tos ejidos mmecliatos al sitio de la h Iendo la compre-

t l d t t I c emorragia dpun'adas e ca gu , en lugar de perder tiemp t,, 'd, con os o tres
sangrante. '0 1 atando de hallar el vaso
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Cuando al efectuar la hemorroidecto , .:. ·idc ma se extirpa una rei6

excesiva de teJI o, se presenta a veces la t I porc1 n. es rechez del c d t
Para corregir esta secuela, se inserta un ded 1 . on uc o anal;

. , 0 en e ano siete a di di
despues de la operacion; antes de dar de alta a I f . . ez 1a8

d · ·t l a en eima conv1ene hacer
el tacto 1g1 a , Y caso que se hallare propensi6n a I t. h., 1 . ' a es rec ez, se hara
la dilatacion ca a cuatro o cmco dias por dos O tr ..· 'es semanas, con lo eual
se evita por lo comun dicha complicacion.'

Estrechez

Hay dos variedades de estrechez de! recto: Ia anular y la tubular;
cualqmera de las dos puede ser congenita o adquirida.

La estrechez congenita es rara, y cuando se presenta suele ser con­
comitante con anormahdades en otras partes de! cuerpo. Las estreche­
ces adquiridas tienen por origen las siguientes causas: estados inflama­
torios cr6nicos, traumatismos, ulceras que cicatrizan por granulaci6n y
dejan cierta cantidad de tejido cicatrizal, las operaciones quirt1rgicas, ta­
les como la hemorroidectornia, cuando se extirpa gran parte de la mem­
brana mucosa, o de la capa subrnucosa.

Profilaxis.-E1 tratamiento oportuno de los estados inflamatorios ora
de! conducto anal o de los tejidos contiguos, ayuda a prevenir la ulcera­
ci6n y la formaci6n subsecuente de tej ido cicatrizal. La tecnica quirur­
gica adecuada y el debido tratarniento postoperatorio las mas de las ve­
ces evita la estrechez despues de la hemorroidectomia y de otras opera­
ciones rectales.

Tratamiento.-El tratamiento depencle de la situacion de la estre­
chez: si en el orificio anal, la dilataci6n ocasionaria dolor intenso Y, por
tanto, ha de preferirse la senciJ!a operaci6n sigui~nl.,·: lueg·o de inyectar
soluci6n al uno por ciento de novocaina en el cuadrante posterior derecho,
se introduce en el recto el dedo indice y se divide cl esfinter cxLerno con
un corte que se hace hasta poco rniis o menos un centimelro fucra de!
ano. Es peligroso y rara vez necesario el dividir las fibras del esfinter
interno, aunque a las veces, cuando al parecer esta dafado dicho musculo,
se pueden dividir algunas de sus fibras. Se pone entonces un tap6n apre­
tado de gasa esteril en la incision, el cual se deja por cuatro dias, hasta
que se efectua la primera evacuaci6n. De ahi en aclelante se continuara
poniendo un tap6n flojo, hasta que hara cicatrizado casi totalmente la
hericla, y cada dos O tres dias se introducirii cl cleclo indice para hace~·- la
dilatacion del ano. Por lo coman esto basta para efectuar la curacion»
Pero mas aclelante, si 110 estuviere suficienlernente amplio el orificio
anal, bien sera repetir la operaci6n en el !ado izquierdo. .

Si se cliagnostican las estrecheces anulares a la altura del esfinter in­
terno poco despues de la hemorroiclectomia, se pueden tratar por medio
de la dilatacion digital, pero cuando se reconocen mucho despues suele
Ser necesaria la operacion. Colocada la pacienta en la posicion de litoto-
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mia y luego de administrarsele algun anestesico general, se halla la es­
trechez se divide en Ia Iinea media posterior, cortando para ello totaJ.
mente 'el tejido cicatrizal, pero sin dividir la pared muscular de! recto.
Se pueden hacer incisiones semejantes en los lados derecho e izquierdo,
despues de Jo cual se suturan los bordes de las incisiones en direcci6n
longitudinal. El primer mes se haran dilataciones tres o cuatro veces
por semana, y al cabo de dicho tiempo se iran suprimiendo poco 0 p0co.

Son dificiles de curar las estrecheces situadas arriba del es/inter in­
temo, pero se le suministra gran alivio a la pacienta hacienda la dilata.
ci6n gradual hasta unos dos centimetros de diametro, si bien es preciso
continuar las dilataciones mientras viva la pacienta. Clemons (Transac­
tions American Proctologic Society, 1923) y otros cirujanos han empleado
la nieve de bi6xido de carbono, y logrado efectos variables. Este metodo
tiene aplicaci6n limitada, a causa de que es necesario que cicatricen las
ulceras antes de que se pueda poner por obra. La aplicaci6n de dicha
substancia ocasiona edema y emblandecimiento de! tejido fibroso endu­
recido. Puesto que el contacto directo de las tejidos con la nieve claria
origen a la mortificaci6n de aquellos, o bien el escape de! gas ocasiona­
ria la proctitis, se envuelve la nieve en una goma, a fin de que pueda salir
el gas; el dedal de hule que contiene la nieve se introduce en el recto
quince rninutos, por espacio de una hora. El tratamiento es incloloro y
al parecer no tiene secuelas adversas. Al cabo de unas treinta horas se
presenta un exudado, que cesa de ahi a cuatro dias. Luego de transcu­
rrida una sernana, se dilata la estrechez y se repite la aplicaci6n de la
nieve, la cual, envuelta en su cubierta de goma, se coloca en la estrechez
propiamente dicha, o bien en su borde superior. No hay propension a
la recidiva.

Diateria.Segun rezan los informes publicados, ha surtido muy
bueno, efectos el tratamiento diatermico de l t h d I t. a es rec ez e rec o que
consiste en generar suficiente calor en el firme t ..d . I' t· ,· l • • ., e31 o me as1co, paraque me1ore la irrigacion sanguinea de el y se vuelva su: f] -~1]

di b d • . ave y ex1e. eo-mans escn e e la siguiente manera la tecnica d I . . , .
mico: "Sirve de el ·trd ti: a tel tratamiento diater-ectrodo aciivo una sonda metali d H :
tro adecuaclo para que pueda pasar por I t. ica c e . egar de diame­
al paso que se dilate la pre6» st., la estrechez sin causar dolor;

01 c1on es .r echa, se em 1 . . .
sas. El electrodo indiferente est· , P eaian sondas mas grue-. a cornpuesto de dos di d tase aphcan a las regiones lumbar bd . iscos e es ano que

a al tominal. Aplies d . Aelectrodos y variando su tamaio, se q'' ncando a a pie! os. , , • e puede conserv . titud la mtensidacl del calor en la porei6- , var con gran exac 1-..·. 1on estrecha, entr« 450 47 pra una aplicacion que clure de quince . ' • re o Y 1° C. a-. a veinte mi tc . .cornente de un amperio. Las aplicacion , unutos, se utiliza una
• -« 1es se hacen di ;penodo de cuatro a seis semanas, segun la +, uaramente por un

t b rjs. :es gravedad del cg L fos eneteosos se manifiestan en la supresion de 1, aso. os etee-
truccion rectal, en los excrernentos bien for d s smtomas de obs­
di«metro del recto." imados y en el aumento en el
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Ademas del tratamiento quirurgico, es preciso re ·ul· . .- .
alimenticio y las evacuaciones intestinales: se .. ;;"} regimen

d • prescriviran alimento·nutritivos pero que no en mucho residua (evitar·iwe 1. . "
t I • t ·ti Ise las espinaeas yotros vege a es semenan es, par 1cularmente el arro ) S .- · · t . d • h • ., • • z • e correg1ra elestrenimento por meaos genicos y administrando aceite mineral (pe-.

trolato liquido) en cantidad de tremta centimetros c(ibicos tres
O

cuatro
veces al dia.

Neoplasmas benignos

No son muy frecuentes los neoplasmas benignos de! recto, y de ellos
los que se observan mas a menudo en el conducto intestinal son los adeno­
mas, que suelen estar situados en el recto. Los liponrns Jes sig·uen en fre­
cuencia, y los papilomas, adenomiomas y verdaderos fibromas son raros.
Se presentan los adenomas mas a menudo en los niiios de tres a cliez aiws
de edad; son a veces pequefios y causan pocos o ning(m sintoma; otras
veces son grandes y ocasionan diarrea mucopurnlenta y tenesmo.

Muy importante, y en ocasiones muy dificultoso, es el diagn6stico
diferencial entre los neoplasmas benignos y los malignos, a causa de la
propensi6n que algunos de los primeros tienen a volverse malignos, con­
viene su extirpaci6n. Los neoplasmas polipoides, de pediculo delgado, se
pueden extirpar de ordinario sin anestesia y con ayuda de un lnzo de
alambre (ta! como el que se emplea en el amigdal6tomo o el polip6tomo),
o si se puede llegar hasta la base, se Jig-a esta cerca de la pared rectal ,· se
corta el pediculo arriba de la Jigadura. Cuando el pediculo es grande, es
necesario hacer la ligadura doble y pasar la aguja por entre aquel para
evitar que se resbale esta.

Papilomas anales.-Los papilomas, verrugas o condilomas se presen­
tan a menudo en el horde de! ano o poco dentro rlel conducto anal, Y has­
ta cierto punto, son causados por exceso de humedad, por lo cual es fclcil
que se formen cuando hay flujo irritante a causa de la leueorrea, la go­
norrea o las hemorroides. Son miis frecuentes en mujeres gordus, cuando
los tejidos conservan exceso de humedad, y rara vez se forman en mujeres
que conservan bien limpias sus partes.

El tratamiento consiste en la supresi6n de! flujo initante, en el aseo,
en conservar secos los tejidos de ]a region y en la aplicacion de calo­
mel O de 6xido de cine. Los papilomas pequenos y aislados se pueden
cortar con tijeras, despues de Jo cual se cauteriza la base con cido ni­
trico. Para extirpar con el cauterio los de mayor tamano es prec1so ane-
t · • I 1 • . • lc fulgurac10n. Es mef,caz laesiar a la pacienta, o bien se puede apnear ta

roentgenoterapia.

Carcinoma
. . ,eneral se prc,e11tan en elUn gran numero de los carcrnomas en g ' , g d l es

t I 1 8 organoc son, c cspue" e -
tecto en el colon sigmoideo, os cuatei_, Gastrointestinales. El
tomago, el sitio mas frecuente de los neoplasmas
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. observa mas a menudo en las personas que pasaron "a 1carcinoma se ta
edad adulta.

El carcinoma de! recto guarda la misma relaci6n con dicho organ,
que el carcinoma de cualquiera otra parte del cuerpo, y en su formaci6}
concurren iguales circunstancias predisponentes, a saber: la herencia,
la irritaci6n local (causada por parasitos, etc.), los estados inflamato.
rios cr6nicos, el tejido cicatrizal y las diversas variedades de neoplasmas
benignos.

El neoplasma maligno mas comun en el colon sigmoicleo y en el recto,
es el carcinoma de celulas cilindricas, y en el ano es mas frecuente el
epitelioma de celulas escamosas.

La neoplasia se propaga en esta region, coma en cualquiera otra,
por extension directa (continuidad), por el torrente sanguineo o por la
via linfatica. La diseminaci6n por continuidad es relativamente lenta;
el medio mas importante de propagaci6n es la metastasis por la via linfa­
tica, que suele efectuarse hacia arriba. La metastasis por media de! to­
rrente sanguineo es la menos comun y de ordinario s61o acaece cuando el
neoplasma es muy extenso. En comparaci6n con los neoplasmas malignos
de otras regiones del cuerpo, la metastasis de! carcinoma de! recto suele
presentarse en los periodos tardios de la enfermedad y es relativamente
raro que se efect{1e a 6rganos distantes.

La curaci6n de] carcinoma del recto depende de la oportunidad con
que se haga el diagn6stico y se ponga por obra el tratamiento. A causa
de la indole engaiiosa de la enfermedad y de la falta de sintomas o de
la levedad de estos, particularmente en el intestino grueso, no siempre
es posible hacer el diagnostico en los periodos incipientes de la neoplasia,
la cual a veces no se reconoce sino luego de transcurrir varios meses. Otra
razon de por que a menudo se pasa inadvertida la enfermedad es la anam­
nes1a el examen defectuosos.

Las pacientas suelen advertir desde el principio los neoplasmas ex-
ternos, pero los primeros sintomas de] carcino • tf I ma 111 erno son vagos y
con usos, ya que la enferma no siente ningun tumor, no ex erimenta nin-
guna molestia cuya causa sea evidente L · p • ·son • l 1 lt • • as primeras manifestacionesa.gunas eves a erac10nes en la funci6n re ula d 1 . .
panadas de tenesmo y de lsti: P g r e mtestmo, acorn-• mo es ias. oco a poco se acr • t 1 'ntomas, las evacuaciones se vuelven "def@cu , cec1entan 1os s1l-
rnenta deseo mas o menos consta.nte ,"ctuosas' y la pacienta experi-

d e evacuar La exp 1 • , d rey le pus suele ser uno de los sintomas ta+q; uus1on 1e sang
enflaquecimiento y la caquexia ya a4,dos, como lo son tambien el
.z. · « • s te el neoplasma sitr ]cion del condueto gastrointestinal 110 • 'd 1 ua o en esa por-

t El l l ' 1111P1 e la asimila • - l 1 rmen as. • co or es sintoma import.ante del e it . c1on c e os a.l-
vez es muy notable en el carcinoma del rt P ehoma de! ano, pero rara
este situado muy abajo o invada los A4.{" a no ser que el neoplasma

VIos sacros o pelvicos
Supuesto que los sintomas 110 son caracteri t·. . • .

carcinoma, conviene en todo caso hacer el . ISueos ni peculiares del
examen mmcioso, pues a veces
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Ja falta de diagn6stico es a causa de omitir la . 1 . . ,
ge halla algun estado morboso coexistent " ploracion rectal cuando

, • cl ' 0 poi no efectuar el .
Proctoscop1co, cuan o el neoplasma queda f . d 1 ' examen. t ] uera le alcance de] d dSi el carcmoma rec a es muy extenso, por lo c • e o.
ate@o tatee s aw4 se ale en tore a,",$2,2e tar eon

· • I t eraneia ulceradasuperficialmente, o a manera de un tumor craterifrme de base end
recida, o bien de una constriccion anular de superfiei A,,. ere nodular o ulce-
rada, que se presenta particularmente en la union rectosigm id E

did deb h .:. o1tea. Incase de uc a, tee acerse sempre el examen proctosc6pico para com-
pletar el tacto digital.

El cliagn6stico se h~,ce a vista de los informes obtenidos de la anam­
nesia y de la, expl?racwn. Al efectuar el examen general se buscaran
signos de metastasis a otros 6rganos. La exploraci6n local constara del
examen rectal complete, aun cuando de primera instancia se descubran
almorranas, fisuras o cualquier otro estado concomitante que por si
solo fuese bastante a causar los sintomas. Se hara ademas el examen
vaginal para cerciorarse de! estado de los organos pelvicos y con el fin
de explorar la excavaci6n rectouterina ("fondo de saco" de Douglas).
El tacto digital es el medio mas importante de explorar los tejidos que
se hallen al alcance de] dedo, en virtue] de la sensaci6n caracteristica
que este experimenta al palpar el neoplasma. Cuando este se halla fuera
de! alcance del dedo, es muy 1'.1til el examen con el proctoscopio electrico,
y si esta el proceso morboso situado aun mas arriba, conviene entonces el
examen radiosc6pico.

Diagn6stico diferencial.-Es posible que los sintomas y el aspecto
de alguna callosidad dolorosa, o fisura de] ano, se asemejen a los de]
carcinoma, pero al palpar las primeras no se sen1.in1 la caracterfstica
induraci6n del neoplasma maligno. El chancro del ano puede asemejar­
se al carcinoma ulceraclo, pero se cliferenciarii de el en el relato que ha­
ga la pacienta de su curse, en la reacci6n de Wasserman y en el hallaz­
go de espiroquetos al efectuar el examen con el microscopio de campo
obscure.

Las hemorroicles internas ulceradas y trombosas puclieran tener al­
guna semejanza con el carcinoma, pero el tumor que ellas ocasionan es
eliistico y por lo comun no esta endurecido.

Las estrecheces inflamatorias ulceradas se confunden a veces con
los neoplasmas malignos, pero se hara la diferenciaci6n por las cir­
cunstancias antecedentes de sifilis, la reacci6n de Wassermann o de Frei
Positiva, o la circunstancia de haber padecido la pacienta irritacion pro-
longada, y la tersura de la cicatriz. s

• . . . tremo a ciertas vaneda-La tuberculosis se a.,emeia a veces poi ex . . , ecliante
des de carcinoma, al grado que s6lo es posible la diferenc1ac"0" """
l • d ser utiles e re a o quee examen microsc6pico. En tales_ cases pue en 1 d · d ·_

l tad fisico genera que e m 1
aga la pacienta de su enfermedad Y su es 0

cios de tuberculosis en otras partes del cuerpo.
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ser solitarios, pedunculados Y no causan irri.
Los adenomas suelen ellos mudanzas malignas.

. . r ue se efectuen en
tacion a no se q t or lo comi'.m muy caracteristico en su as-. ma de! rec o es PEl carcrno 1 . , de el pero en casos dudosos preferible

. . ' al efectuar la palpac1on ' .. - :pecto . . nfirmar el c!Jagnostico.
sera hacer la biopsia para con "

. , •
0

Siernpre que se pueda ha de ponerse porTratamiento quirurg1co.-:. .±,,«cico, por mas que, corno es de suponer, nob ·a el tratamiento qunmg , . .oDr ~pl Ir a efecto la operacion radical en pacientas de
siernpre es posible tevar f d cl. ]las que padecen alguna en ermea, grave deledad madura m en aque, . -. I d ta muy menoscabada, ni cuando se rehusa la ope-corazon o cuya salui es« '·' -

. , , l la •mas que al parecer son operables por su tamano,racion. uchos neopl sI .. :
son en verdad inoperables cuanto a la curae1on, a causa de haber inva-
dido la enfermedad el higado u otros organos importantes, motivo por
el cual se han desechado las operaciones que se ejecutan totalmente por
abajo, tales como la operacin perinea! y la de Kraske, ya que al ejecutar­
las no es posible averiguar si hay metastasis a los organos abdommales.
Asi, pues, es muy para preferida la celiotomia, que permite el que se
haga la exploraci6n de la cavidad abdominal y ofrece mejores oportunida­
des para distinguir las pacientas a quienes no seria de ningi'.m provecho
la operaci6n radical.

La decision que se haga respecto de la operacion radical depende
del estado general de la enferma, de la formacion de metastasis Y de
la fijaci6n de! neoplasma. Lo segundo no siempre se puede averiguar
sino hasta poner por obra la operaci6n exploradora. Ni tampoco lo que
al parecer sea invasion metastatica de las linfoglandulas de la region
ha de contraindicar el tratamiento quirargico, pues bien pudiera suceder
que la tumefacci6n glandular fuese tan solo a causa de algun estado infla­
matorio y no ocasionada por el carcinoma. Algunos neoplasmas que a pri­
mer aspecto parecen inoperables, se vuelven movibles y operables ]uego
de hacer la colostomia y la irrigaci6n, con lo cual se suprime la irritacion
y el estado infeccioso secundario.

Hay en general tres maneras de ejecutar la operacion: la perinea!,
la sacra y la abdominoperineal, cuya eleccion depende de las particulares
circunstancias del caso. Conviene la escision perineal cuando el neoplas­
rna esta situado en la porci6n inferior (de unos veinte centimetros de_
extension) del recto o de! ano. Se puede ejecutar la extirpacion sacra
cuando el carcrnoma esta situado en la ampolla (ampula) y en el ter­
cio superior de! recto, Y es preciso recurrir a la operaci6n abdominal cuan­
do la neoplasia invade el rectosigmoide o la porcion inferior del colon
pelvico.

No entramos aqui en los pormenores del tratamiento quirrgico del
carcmomn ?el recto, ya que nuestro prop6sito es describir tan solo aque­
llas operaciones de cirugia mayor que inesperadarnente pudiera tener ne­
cesidad de eJecutar el cirnjano en el conducto intestinal, en el curso de
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a1guna operacion ginecologica, y el carcinoma q]" ~ - e recto da origen a
Sl·ntomas y s_1gn_os tan_ caracteristicos, que no e< b bl

0 pro a e se le presentetal emergencia imprevista al ginec6logo.

Prurito del ano

Entre todas las enfermedades del recto, es quiz,b el prurito de!
ano Ia mas molesta para la pacienta y la mas rebelde al tratamiento.
Sienclo una enfermedad bast.ante comCm, y al parecer tan sencilla, las en­
fermas que la padecen no alcanzan a entender la raz6n de por que no sea
facil el curarla. Va a menudo acompaiiacla del prurito de Ia vulva.

Es una enfermedad de la piel que circunda el ano y se caraeteriza
por la comezon pertmaz e mtensa, que propencle a volverse cr6nica y
a recurrir. Al principio sucecle a veces que no hay ninguna mudanza ma­
crosc6pica en los tej idos, aparte la congestion de ellos. Impulsada por
la picaz6n, se rasca la pacienta y provoca asi el est.ado inflamatorio cr6-
nico, con lo cual las abrasiones y las fisuras clan entrada a las bacterias,
por manera que la infecci6n viene a agravar el prurito. Cuanclo el estaclo
se vuelve cr6nico, se ve engrosada la piel, palida a causa de la perdida
de! pigmento, humeda y corroida, principalmente por razon de las ras­
caduras. En los est.ados inveterados, se vuelve la pie] semejante al per­
gamino, lisa y dura, a consecuencia de la fibrosis subcut:.\nea: el tejiclo
fibroso recien formado comprime a veces las terminaciones nerviosas y
acrecienta la comez6n. Tales mudanzas se efectC1an principalmente en la
linea media, adelante y atras del ano, y a rnenudo invade la vulva; cuando
hay una gran zona de tejido daiiado, se asemeja al eczema.

Los diversos autores le atribuyen a esta enfermedad diferentes cau­
sas: algunos opinan que es por si sola un estado morboso primitivo, Y
otros son de parecer que es un sintoma de alguna enfermedad causal.
Murray alega que es una infeccion causada por el estreptococo fecal, si
bien otros autores creen que se presenta primero el prurito y que la in­
fecci6n es secundaria, provocada por las rascaduras. AI parecer el regi­
men a!imenticio, el ejercicio fisico y ciertas enfermadades organicas
generales tienen con el a!guna relaci6n. Hill divide el prurito en dos cla­
ses: el primer grupo comprende alguna enfermedad rectal concomitante,
que mantiene humedo a causa del exuclado el tejido cutaneo perineal; la
Piel se vuelve humeda y blanda, lo cual da origen al prurito. EI segundo
grupo incluye las pacientas en quienes no se descubre ninguna causa
manifiesta; en estas enfermas, el prurito es al parecer causado por la
infecci6n estreptoc6cica, o por alguna otra bacteria de la flora intestinal.
Los parasitos intestinales pueden ocasionar prurito en el conduct0 o
en el orificio anal. Adema,s de esto, cualquiera circunstancia que im~id:
la limpieza adecuacla de la region, puede ser causa de la enfermeda.
Por lo comun se nota congestion local es posible que las venas hemorroi-
dales provoquen la picaz6n.
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. . 1 , toma es la picaz6n local intensa y enfadosa intEI principa sm = : er.
. t· , circunscrita en una pequena region o diseminadnntente o con rnua, h . en. , al. suele agravarse por la noc e Y causar msomnio. 1toda la region ant • e.. :. ibilita 1a. .. - y el padecimiento fisico impos1bi 1 an a veces a 1excitacion nervosaaebr« dinarios. 1a

pacienta para cumphr con sus e eres OI a •

Por lo comun se hace sin dificultad el diagnostico, guiado por las
. t - antecedentes y por la exploracion. En los penodos inci-circunstac1as ' ·
- t cl haber tan solo leves lesiones cutaneas, pero en los periodospientes puete Id :.£, A
tardios la piel esta a veces reseca, enrojecida, arrugada, engrosada

bl quecl·cta humeda y Jaceracla. Al efectuar la exploracion local seem an , . - l ,_ ·buscaran parasitos (intestinales o ladillas), fisuras o conduetos fistulosos
ciegos supurantes, asi como hemorroides externas o ulceradas, y se
efectuara el examen rectosigrnoidosc6pico para destnur la causa de
algun exudado morboso. Ademas de esto, conviene hacer el examen gene­
ral con el fin de averiguar si hay enfermedacl en los cliversos 6rganos
y conductos, centros de infecci6n y enfermedades organicas generales.
Joslin opina que el prurito de la diabetes es mas probable que sea genera­
lizado, pero que cuanclo se localiza suele invadir la vulva.

Tratamiento.-Este depende de la causa, ora sea alguna infecci6n
local, o alguna enfermeclacl rectal u organica coexistente. Por tanto, el
tratarniento ha de ir encaminado a curar la enfermedad organica gene­
ral o el estado morboso rectal, verbigracia, las almorranas con pingajos
irregulares de tejido cutaneo excesivo que impiclen el debiclo aseo de la
region, o bien los estados morbosos que clan origen a la formaci6n de
moco irritante, tal como sucede cuando hay prolapso de hemorroicles
internas, o de la rnembrana mucosa. Se hara la curaci6n de ulceras su­
perficiales y de abrasiones de! conducto anal, asi como de los p6lipos,
fisuras Y fistulas. Es a veces sorprenclente el rapido alivio que se logra
de! prurito luego de curar alguna pequena lesion coexistente del conducto
anal.

Se han empleaclo multitucl de disposiciones terapeuticas, entre otras
la bacterinoterapia, el tratamiento i6nico, las rayos ultravioletas y Ios
raos X.

Cuando no se !ogre ning(m alivio con el tratamiento general y las
aplicaciones loeales, ha de ponerse la consicleaci6n en el tratamiento mas
radical, consistente en las inyecciones subcutaneas , e l . · • ui-rurgica. 2n la operac1on q

. Se han ensayaclo las inyecciones subcutaneas locales de alcohol en
virtud del efecto destructivo que este ocasiona en la clelicada trama de
hlamentos sensonos termmales. Estanclo la · t . ., ·
t t , ( pac1en .a en la J)osic10n de h-o onna dorsosacra) y con ayuda de la an st • . ·
«c t; l »ho] , nestesia general ligera, se in-yec .a a co o a 9:, graclos con una aguja clel l . ' .
ci6n vertical a la pie!; en cads unto ."" we e mserta en direc-myectan de cl .tas de la antedicha substancia en el tejido sub+,, 10s a cuatro go-
h • cu e<tHeo Las p t . seacen a trechos de medio centimetro, poco un mas

' mas O menos; estas causan
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muy poco dolor subsecuente y mitigai • •· • · • d d . 1 mmechatan •onan cierto grado de anestesia en el tei;4, Iente el prurito; ocu-

1
eJ1c o cutane • ' ca

g
tlll trastorno en e acto de la defecaci A O penanal, pero nin-1on. I parece1 ]

se curan perrnanenternente y otras tie . . . r a gunas pacientas
h

nen ren11s10nes t t · l ~
aos, pero en rnuc as de ellas el prur·t 1 ° a es por varios

E t
. t I o vue ve al cab d • •

meses. Estas pacentas pueclen ser reinv t cl·
0

e se1s a doce
d

· · , • ec a as y tener •jantes e remision. penodos seme-
Yeornans re_comiencla los meritos del "benacol" . . ,

de notables propiedades anestesicas mod . a. preparado atoxico·' era amente ant's· t· '
se iuyectan lentamente unos dos centimet. 1 b • iseptico, del cual. ros c era10 de la p • l l
rifena de la zona del prurito y se clisti··b 1 ie, en a pe-. ' 1 uye a soluci6n •
forma de abamco, hasta el borde del ano E t • • en un area en. s a inyeccion incluye un solo

r
I

Fig. 985.Division subcutanea de los filamento-s nerviosos superficiules para el uaticnto doh
prurito del ano. Yeomans: Proctolosy.)

cuadrante de los tejidos perianales, y ha de empezarse en aquel donde
~ea miis intenso el prurito. Las inyecciones se repiten a intervalos de
os a tres dias, hasta inyectar toda la region. Esta serie de inyecciones

se puede repetir al cabo de siete dias, hasta que cese la picaz6n.
, lponer por obra el tratamiento quirurgico se trataran debidame­
t '. segun en el prop10 lugar queda dicho, las fisuras, hemorroides ex­
ernas, el prolapso de la membrana mucosa o las almorranas internas,
as1 como los p6lipos, las fistulas, las ulceras superficiale Y ]as ahrasio­
nes, que son tambien estados morbosos predisponentes.
d Divisi6n subcutanea de /os ncrvios.Cuando despues de suprimir i.o­
das las causas directas de la comez6n persiste esta con bastante intensi-
ad, a pesar de las demas disposiciones terapeuticas, se dar alivio a la
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. h . d la division subcutanea de los nervios superficiale dpacienta ac1en4o d ·ti l te "s le. , . .-t· Conviene este meto o par 1cu armen e cuando lala region prur11ca. :.: : co-
. rti' z va acompanada de dermatitis cromca que causa la obmezon per ma. ' :. · S-., 1 1 s vasos sanguineos y la estrangulacion de las terminaciotruce1on e (). a • - • es

nerviosas. Con ello se diiden los nervios danados y se dejan los Vasos
constrefiidos libres de adherencias subcutaneas. Yeomans (Proctology)
describe su tecnica en la siguiente forma:

"Es adecuada la anestesia que se obtiene con la inyeccion en la pie!
clebiclamente preparacla y en el tejido subcutaneo, de solucion al medio
por ciento de novocaina, asi como la anes!esia sacra (candalJ. Se hace
una incision poco miis o menos de un cenhmetro de largo en cada !ado,
0 bien en cada cuaclrante perianal, a unos cuatro centimetros de distancia
de! ano (Fig. 985). Se introducen entonces por entre cacla incision y a
su debiclo tiempo, unas tijeras curvas de hojas delgadas (las cuales son
indispensables), y haciendo pequefios cortes, se despega la pie! en toda
la circunferencia. Se adelantan entonces superficialmente las tijeras hasta
el esfinter, y se clespega en la cara anal el revestimiento de! conducto
anal, bien arriba de la union mucocutiinea. Al efectuar el despegamiento
ha de tenerse mucho cuidado de no perform· los colgajos. Se explimen
entonces los coiigulos de sangre, pasando para ello un rollito de gasa
par entre la superficie en direccion radial, de! ano hacia fuera, y se hace
presion firme hasta que cese la hemorragia. Caso que estuviere dafiada
la pie! en la parte de afuera de las incisiones, se puede despegar hasta don­
de sea necesario por entre las mismas incisiones. Se introducen entonces
mechas de tela de goma que se dejan por espacio de cuarenta y ocho horas,
y se termina la operaci6n colocando un gran ap6sito de gasa floja.

"Dos dias despues de la operacion puede salir la pacienta del hospital,
Y por lo comun al cabo de dos o tres dias estan totalmente cicatrizadas
las heridas. Apegandose estrictamente a la asepsia no hay peligro de
infeccion, ni tampoco lo hay de que se esfacelen los colgajos, ya que re­
ciben su irrigacion sanguinea asi del centro como de la periferia. No
hay retraccion de la piel, ya que no la permiten las pequenas incisiones
cutaneas. La perdida de la sensaci6n que ocasiona este despegamiento
cutaneo dura de dos a tres semanas al cab d I I t bl cela sensibilidad normal. , o e as cua es se res a e

. "Ball dio cuenta de la curacion total y permanente de catorce pa­
cientas operadas de esta suerte, y Mummery dice haber lorrado la «cu­
rac10n totab de cmcuenta y dos de entre cincuent g • tas
a quienes hizo la operacion de Ball. Op , a y nueve pac1en• ros Cll'UJ h t id itosmenos lisonjeros, Jo cual por lo menos I anos an em o exi
haberse efectuado totalmente 1 en_~ gunos casos, es a causa de noa operacion. Sea. 1ncuanclo s6lo se lograse buen exito en el . • se como se fuere, au
mas, el metodo seria eficaz; en la a, SWcuenta por ciento de las enfer-

, s emas pacientas es d I cidiva dentro de perioclos de seis meses a 1 _ e esperar a re _-
cl • h 1· · cos anos· para evitar las recai-as convene acer aplicaciones locales a la pie] ' "" a •

cuanto sea posible su estado normal." para hacer que recupere
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Coccigodinia

Yeomans (Med. Rec., Vol. 86) hizo estudio especi-1! 1 1 . .
t · t • ' c e a cocc1godi-

ia, e ideo un traamiento por medio de inyecciones que 1 ,·a , .DI , . . . . 1a s1 o muy uh!.
Tomamos de su hbro Proctology, las siguientes citas:

"En 1858, Sir J. Y. Simpson, de Edimburgo inveiito' I t' -. , ' • e ermmo coc-
eigodinia, para designar con el caracter de entidad mediea cierto estado
doloroso del coccix y tejidos contiguos, que por lo comim se considera
como una enfermedad nerviosa y a la cual se le ha prestado poca aten­
ci6n en los escntos de med1cma. En la pn\ctica, es una enfennedac! cuyo
tratamiento puede ser medico o quirurgico. Los primeros escritores, en­
tre Ios miis notables Simpson, creyeron que el dolor era causado por la
tracci6n que de! c6ccix hacian los musculos y ligamentos en el insertndos.
En tiempos recientes se han propuesto algunas teorias tocante a la causa
de! dolor:

"l ::i La teoria nerv-iosa, propuesta por i\Iarro, Pozzi otros, alega
que alg(m traumatismo previo fue causa de violenta irritaci6n nerviosa,
que persiste sin que haya ninguna lesion visible en las tejidos_

"2% La teoria de la neuritis, sostiene que la presi6n de la cabeza
fetal en las terminaciones nerviosas de! plexo sacra, cli6 origen a la neuri­
tis, segun acaecio en doce mnjeres qne parieron (Grafe).

"3a La teoria traumatica, proclama que el traumatismo ocnsiona la
fractura, la clislocaci6n, la anquilosis o la caries clel c6ccix.

"4 La teoria sintomritica, quiere CJllP el dolor sea reflejo y de ori­
gen central, causado por muchas y diversas enfermedades funcionales
y organicas del sistema nervioso. Stan habla de la frerueneia con que se
presenta en enfermos neurastenicos, principalmente en muieres, y dice
que puecle ser concomitante con estados irritativos de la columma verte­
bra] y con la neurosis traumatiea. Strumpell dice haberla observalo en
dos pacientas de tabes dorsal. En efecto. el dolor en el coccix y en el
ano es bastante comun en los tabeticos, pero suele presentarse intermi­
tentemente.

"La primera, seguncla y tercera teorias nlegan el_ LrnunrntJ>;nlfJ, Y
abarcan Ja mayor parte de las enfermas de coccigodinia; las sobrantes
se apegan a la teoria sintornatica, lo cual ,·a de acuerdo con la experien­
cia. La coccigodinia de orirren traumutico pueclc ser causada por vwlcnci:t
interna, como sucede principalmente en el parto dificulioso, 0 lJren por
violencia externa Jo cual es mucho mas frecuente, ial coma ncacce C'll
la , ' I I montar a caballo o des caidas, a consecuencia de alguna patac a, c e .. _ . 1 1.andar en automovil, lo cual puede ocasionar dao a los solos tejido bl4l
d , ' sq, • la anquilosis o la cariesas, o bien causar la fractura la dis ocac10n, " .• 1 1 -\ .
cl 1 ..". 1 ralgia o la neuntis c e P e_,u

el coccix, que par su parte de ongen a a neui,r , - I Ie . " ., . st d morloso macroscopuo deOccigeo. Rara vez se descubre algun estato m ' · Jets;qcoc· . l daisn el penostw v os eJ1 osCIx, pero por lo comun las lesiones solo ",,·.lg fascia (aponeu-
blandos contiguos O insertados en clicho hueso, a sa0er. a at«
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. tu musculos y nervios. La enfermedad es mucho mas
rosis), los ligamentos el hombre.
frecuente en la mujer que .

t I •a -Los nen-ios que constituyen el plexo coccige"Anatomopa o ogi • bl 0
' 1 ·to sacros el coccigeo y proba emente la rama he

so el rg,",";#'ao iden«to audio itero A. T». En 1amorroidal inter1or e, .:. p. .5 {]

anterior de! c6ccix hay tambien dos ganglios simpaticos vinculados entr
. d; d delgados filamentos nerviosos; comunicanse tambien81 par me 10 e I · ·

con el ultimo ganglio saero de la cadena que forma el sistema simpatico
de la pelvis (Hamant y Pigache). De lo que es licito inferir que la iri­
tacion causada a cualquiera porcion de este plexo nervioso tan intima­
mente vinculado con \os sistemas nerviosos simpatico y cemral, puede dar
origen a variables perturbaciones sensorias. Conjuntamente los nervios
suministran la inervaci6n sensoria al integumento de las regiones cocci­
gea y anal, asi como a los tejidos situados entre ellas, e inervan asimismo
las musculos elevadores de! ano, esfinter anal y coccigeos, todos los cuales
se insertan en el c6ccix.

"El sobredicho es un hueso pequefio, pero en el se insertan los muscu­
\os elevadores del ano (parcialmente) y coccigeos, en su cara posterior;
el gluteo mayor (parte de su origen) en su cara anterior, y el esfinter
anal en su vertice. Da tambien insercion a los ligamentos sacrociaticos.
Asi, pues, el c6ccix est:i rodeado por densos tejidos, principalmente fi­
brosos, en las cuales penetra la delicada trama nerviosa. Cualquiera Jesi6n
traumatica que padezcan estos tejidos da principio y origen a una reac­
ci6n inflamatoria, que acarrea la proliferaci6n y la contraccion subse­
cuente del nuevo tejido fibroso, lo cual ocasiona la compresi6n de las
nervios.

"Las fracturas, las luxaciones o las desviaciones de! c6ccix pueden
ser causa de\ dolor por presi6n, la cual causa la neuralgia, que tambien
puede ser ocasionada par la contracci6n de los tejidos blandos dafiados.
Al con_tmuarse la presi6n puede dar origen a la neuritis o bien se pre­
senta esta desde el principio, si el traumatismo es bastantemente intenso.

"Sintomas.Por lo comun se presentan inmediatamente despues de
la lesion traumatica. EI sintoma predominante es un dolor espasm6dico
caracteristico, que suele estar situado en la region coccigea, pero que en
ocas1ones se propaga hasta el perineo O la vejiga, Y que se agrava al
estar sentada la pacienta o al levantarse, y de cuando en cuando al ori­
nar o al de1ecar De ahi qu 1. . . • . e a, procurar la enferma evitar las evacua-
ciones intestinales, de ocasi6n al est-: . t . . . d" .

d . . . . 1emm1en o. S1 b1en la cocc1go 1111apue. e ser un smtoma de algun estado h" t· .· . .d • • . 1s er 1co, por el contrano la cocc1•
godmm1a persistente a menudo ocasion stad neuroticos ,gnicos. - 1a es a os o neuraste-

"Diaguostico.-Este se fu d 1•a I f d n a en e conocimiento de] curso que haya
segm o a enterme ad y en el examen minucioso tanto general como
local. EI primero comprende la eplor; 5. a, + .• rac1on e a columna vertebral. a fin
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de descubrir cualquier estado morboso ta] .
t d. d ' como canes Ju . • •croiliaca, y el es u ro el sistema nervioso 1,ara . 1 . , xac10n sa-

1 I , • a excluir del diag tiJa tabes dorsa o a guna otra enfermedad de c1· h . nos/1co. . h . IC o sistema. EI exde Ja reg10n se ace con la pacrenta en posicion d s· • . • amen
I cl d • d' . e ims: se mtroduceen el ano e e o m rce y se coge el coccix entre el " 1 1 ..• I t J · .. y el puugar, con lo cualse determma as punto la posicion, el contorno, la ·~1q
1 b d. h h , , mov1 I ad y el estadodoloroso de so re 1e, o uecesillo, asi coma de Ja artic 1 •,d J a a t • cl ' u acron sacrococci-gea o te as r mas am enores e los nervios sacros. A continuacion

compnmen las partes blandas que quedan inmediatament b . se1 ·ti del • ·nte aaJo y aJos !ados de ver ice e hueso. De ordinario Ia pacienta da un sr d
dolor cuando se aprieta la porcion danada del plexo coccigeo o del hueso
que es el signo patognomonico. '

"Al efectuar la exploraci6n regional se excluin\n del diagnostico
]as Jesiones de! conducto anal y del recto que puedan asemejarse a Ia
coccigodinia, las miis comunes de las cuales son: las fisuras O t!lceras
de! ano, la criptitis, la papilitis, la trombosis de las venas hemorroidales,
Ia fistula ciega interna, cicatrices de operaciones previas y los cuerpos
extraiios alojados en el recto. Debe hacerse siempre el examen proctos­
copico, y en las mujeres el examen vaginal ... a fin de excluir de! ding­
n6stico cualquier estado morboso que pudiera causar dolor reflejo.

"Pron6stico.-En general, el pron6stico es bueno, y muchas pacieu­
tas, en especial las que paclecen la enfermedad despues del parto, se re­
cuperan espontiineamente al cabo de algunas semanas o de algunos meses.

"Tratamiento.-Los estados dolorosos recientes han de ser lralados
por medias conservadores: conviene el reposo en el perioclo agudo de la
enfermedad; las Iavativas de aceite de olivas tibio para que las retenga
la pacienta, facilitan las evacuaciones y sirven de emolientes a los teji­
dos dai'iados. El iicido acetilsalicilico es util, y se recomiendun los m6ritos
del calor externo aplicado por medio de la limpara de rayos infrarr010s,
dos veces al dia por espacio cle una hora. Se ha emplcaclo la corriente far­
dica con algun buen exito.

"Tratamiento por media de la inyecci6n.-Se ha ensayado el trta­
miento directo de los nervios daiiaclos, por medio de la inyecci6n de al­
cohol al 60 u 80 por ciento, con el fin de causar su degcneraci6n, de la
siguiente manera:

"(a). Por entre Ios tercero y cuarto agujeros sacros, con lo cual
se acometen los pares correspondientes de los nervios sacros (Lippens).

"(b) ,, l s de alcohol de 60 grados• Depositanclo dos cenl1metros cL1 1cos c • _ . -
adelante y atras de Ia articulaci6n sacroccocigea (De Vesian).

" ( • t 'bico de alcohol de 81Jc). Inyectando de 0.5 a un centime ro cu .
rados en el sitio donde sea mayor el dolor al tacto, segun se determine
Por 11 d' .. . . :.·ts :antes de efectuar la inyee­,,, edio de la palpacion bidigital, momentos an "
on (Yeomans).
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"Este (iltimo tratamiento, propuesto. por el autor (Yeomans),
la aplicacion del principio que se funda en inyectar con alcohol de 70 4 g
icos to»s ervis sensor«o on %,,,,2"22"23, deseeraet6,,

seg(m propuso Schlosser, de Munich, en , 1ab1endolo puesto en prae.
tica con felicisimo exito en el tratamiento de la neuralgia del trigemin.

"TECNICA.Se hacen facilmente las inyecciones en el consultorio, guar.
dando siempre las reglas de rigurosa asepsia. Colocada !a pacienta en
posiei6n de Sims, se esteriliza la piel de la region coccigea con tintura de
yodo; se llena con alcohol de 80 grados una jeringa esterilizada de dos
centimetros cubicos, y se le adapta una aguja de cmco centunetros de lar­
go (calibre 25, medida americana). Luego de colocar el dedo indice en
el recto, se determina por contrapresi6n con el pulgar el sitio donde es
mas intense el dolor, que suele ser inmediatamente abajo de! c6ccix o un
tanto hacia un !ado; sin sacar el indice de! recto, para que sirva de guia
y para no perforarlo con la aguja, se inserta la aguja por entre la pie!,
en la linea media, directamente hacia el sitio doloroso. En llegando a el,
sucede a veces que la pacienta lanza una exclamaci6n de dolor agudo pero
tolerable, y entonces se inyectan lentamente de O. 5 a un centimetro
cubico de alcohol; se extrae entonces rapidarnente la aguja y se quita
el yodo de la piel con alcohol. El dolor que ocasiona la inyecci6n dura
nnos cnantos minutes, si bien a veces persiste dolor leve por unas vein­
ticuatro hora.s. Algunas pacientas se han curado con sola una inyecci6n,
mas por lo comun, a causa de la manera como se distribuye en una vasta
region el plexo coccigeo, es precise hacer de dos a diez, o en termino medio,
unas cuatro o cinco inyecciones, con intervalos de cinco a siete dias; el
alcohol se deposita siempre en el sitio que se halle es mas doloroso a ia
presi6n momentos antes de inyectar dicha substancia.

"PORMENORES CLiNICOS.-De treinta y seis pacientas tratadas por
este metodo, veintiocho fueron mujeres, cuya edad fue por termino medio
de treinta y cuatro anos, y ocho hombres de edad de veintinueve aiios,
nor termino medio. '

"La causa fue el traumatismo externo en veintitres pacientas (en
dieciocho de estas, una caida), y en seis enfermas hubo traumatismo
interno (parto difieultoso). En dos ocasiones se present6 la enfermedad
despues de una operacion, y en cinco no fue posible determinar la causa,
\si, pues, en el 80 por ciento de estos pacientes la circunstancia causal
fue el traumatismo. La duracion del dolor antes del tratamiento fue de
ti es semanas a qumce anos con un termin d" • •" ' ' o me 10 de vemtid6s meses.

'En veinte pacientas al palpar el coccix se sinti6 normal, estuvo
sealadamente engrosado en cuatro de cont · ' f. . • orno irregular en dos (frac-
tura), dislocado en tres, miraba hacia atras en dos, hacia delante en
mo, padecia anquilosis en tres, y a un enfermo se la ha , sec-
ci6n de dicho hueso, sin haber logrado ningan ,, bia hecho la rea lVlO,

"EFECT0S.-Quedaron totalmente curaclos · t· , .1 t ·h fr <] ·, vemtitres: curados par-c1a men e, oc o; racaso el tratamiento en cinco El t· ' •,• 1empo que transcurrio
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l sde el tratamiento hasta que se publico este infoi· f . .c e: - . . . me ue de seis mesescloce anos. Al permanecer sin dolor el pacente por e . . . 1 . _a 'spae1o de varios anoses muy de esperar que la cura sea permanente. "o

"Tratamiento quiriirgico.-La escisi6n de! c6ccix e" , ..
•• • •· • 'S una operacion re-

Jativamente :acII, _pero solo, ha de eJecutarse cuanclo este claiiaclo el hue-
so, desprendido, dislocado, fracturado, o cuando se haya efectuado la an­
quilosis en posicion defectuosa, o bien cuando haya fracasado la inyeccion.
El que haya algunas ocasiones en que persiste el dolor despues de extir-
J)ar el c6ccix al parecer normal, y que en otros casos las pa • t- •·· · · arenas expe-
rimenten alivio, indica que en estos ultimos se extirparon los nenios
dafiados junto con el hueso.

"ESCISION DEL CoccIX.Colocada la pacienta en posieion de Sims, y
]uego de adrn1111strarle algun anestesico general (o de aplicar la anestesia
regional sacra), se hace un corte en la linea media de unos cuatro centi­
metros de largo, que divicla la piel y llegue hasta el hueso. Con un foerte
gancho puntiagudo se levanta el vertice del c6ccix, y se cliviclen con ti ie­
ras fuertes las inserciones de los rnusculos y ligamentos en el vertice, ·en
las ]ados y en la cara anterior de dicho hueso, despues de lo cual se des­
prende este facilmente, haciendo un carte por entre la articulaci611 ,acro­
coccigea. Se recortan las porciones ,1speras que quede11 en el sacra, Es
preciso conservar las firmes fajas de tejiclo conjuntivo que van del recto
a la porci6n inferior de! sacro. Se unen con puntos separados de catgut
los hordes del musculo coccigeo, se hace luego lo misrno con Ia fascia
(aponeurosis), y se cose la piel con puntos de crin de Florencia, No hay
que dejar ningun espacio muerto y es indispensable efectuar totalmento
la hernastasis. La pacienta se acuesta en position rlu tlPctilJito lateral o
inclinada, y se evita el evacuar el intestino por cinco dias, para no conta­
minar la herida. Caso que se presentare Ia infeccion, se retrdar la cica­
trizacion y se prolongara la estancia en el hospi lal. Cun t,,do, el cfoclo
final de la escisi6n de! c6ccix suele ser bueno."

ESTADOS l\IORBOSOS EN EL ABDOMEN

Estudiaremos los diversos pormenores, asi como las enfermedade
que tiene de tratar el cirujano en relaci6n con las operaciones ginecologi-
cas, en el siguiente orclen:

Precauciones que han de tenerse al abrir el abdomen.
Adherencias.
Lesiones traum,iticas accidentales.
Apendicectornia.
DiYerticulitis.
Oclusi6n intestinal y resecci6n drJ inteStino.
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(lei Colon " colostomia.
Reseccion '
Fistula fecal.
Neoplasmas retroperitoneales.

Ascitis.
Hernia.

h de tenerse al abrir el abdomen
Precauciones que an

. · I l ··toneal se tendn't sumo cuidado de no daiiarAl abrir la cavidad per1 'd •
' 1 I t . en contacto con la pared abdomrnal a

el intestino, el cua puec e es at . .
• ·, cl J antedicha cavidad, o de! esfuerzo que haga lacausa de la distension te ta , "

, h·i6s de las superficies; otras veces sucede que elpacienta, o por cohes1on
intestino est,1 adherido a dicha pared, a causa de la inflamacion o de
alguna operacion quirurgica previa. . .

Mas vale empezar la incision de] peritoneo en el angulo supenor
de la herida, para no cortar la vejiga caso que estuviere distendida o
desviacla hacia arriba. En lugar de cager con pinzas el peritoneo direc­
tamente, con el fin de levantarlo y hacer el corte, es mas seguro agarrar
con clicho instrumento el tejido que queda. inmediatamente encima, pero
aclhericlo a el, y levantarlo de esa suerte, evitando asi el correr el riesgo
de coger con las pinzas el intestino junto con el peritoneo. En ocasiones
se halla aquel adherido a este por mera cohesion de las dos superficies
serosas; en tales casos, dando unos golpecitos suaves en esa region con
el cabo de! bisturi, se had por lo comun que caiga el asa intestinal. Lahey
propone que el cirujano y el ayuclante cojan el peritoneo con unas pinzas
cada uno y lo levanten hasta formar un cono, como suele hacerse, y en­
tonces, con el cabo clel escalpelo se pongan en contacto las dos superfi­
cies peritoneales internas, al mismo tiempo que se procure, por medio
de la presi6n, apartar el asa de intestino o la porcion de epiplon adherida.
El que se consiga. esto depende de que el peritoneo este laxo y adhericlo
tan s61o por presi6n negativa.

Cuanclo se haya hecho previamente la celiotomia en la linea media,
preferible ser,1 hacer la porci6n superficial de la nueva incision al !ado
de la cicatriz, la cual se puede extirpar al easer la herida. Es en tales
casos cuando se corre mayor riesgo cle causar claiio al intestino al diviclir
el peritoneo, ya que si esta adherida alguna porci6n intestinal a la pared,
es fact! que Re con'.mue el corte hasta penetrar en ella antes de alcan­
zar la cavidad peritoneal. Para precaverse de este peligro, se empuja
hacia un lado el musculo recto de] abdome h t Jl l :z

a del i , a ·n, 1asta legar a alguna pore1on
normal lel peritoneo, y ahi se hace entonces el carte. De ordinario, la
pore ion adherida no llega hasta muy lejos de la cicatriz, pero al hacer
la incision importa alejarse de dicha porcion adherida, aunque sea me­
nester irse bastante lejos. Luego de hacer una aberturita en el peritoneo,
se introduce el dedo indice, se b ht I ].. <,. '

. .' e "usca ia convolucion intestinal adherida,
vliendose del tacto y teniendo a la vista los tejiclos.
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Adherencias

Son irnportantes en cirugia abdominal la , _ ..
. ] preveneion y el tratamiento

de Jas aclherencrns, as cuales se forman a veces d'
, - _ es c e suerte, que d·rn oria-en a la henna rnterna estrangulacla O qu,, i ' -

" cl ~ . .,, J .... puec en s.er causa de Que
alguna torce ma ocas10ne pres1011 o traccion qu t ,, - , , ue obstruya los ,·asos san-
«umeos o que trastorne la funcion de algun organo. Ot
0

. . • o' , 1a:s veces causan
molestias o dolor constante o intermitente al hacer traccion o. conservar
los 6rganos en posicion defectuosa, demas de ocasionar inconveniencias
y peligro en caso que se lleve a efecto alguna otra operaci6n quir(irgica
en lo futuro. Las adherencias suelen ser causaclas por alg(m estado infla­
matorio intt:aabdominal o por operaciones previas y pueclen clat· origen
a sintomas mmed1atos o mediatos, si bien a las veces no ocasionan nin­
guno de ellos.

Al ejecutar la operaci6n, bien puede suceder que por su situaci6n
o por su magnitud, las adherencias impidan el que se lrnga conveniente­
mente la exploraci6n o se lleve a efecto la extirpaci6n de algun 6rg-ano.
Por lo comun las aclherencias recientes y clelgaclas se pueclen clespegar
o romper sin que haya mucho peligro de provocar hemonagia ni de daiiar
los 6rganos adhericlos, pero cuando hay fajas adherentes viejas, grue­
sas y fibrosas, hay gran peligro de desgarrar la pared o abrir el intestino
u otros 6rganos, aun cuando se tenga el mayor cuiclaclo, como sucecle
cuando hay grandes conglomeraclos de aclherencias rloncle es rnuy clificil
distinguir los di versos 6rganos o tej iclos, Ello no obstante, es preciso efec­
tuar la separaci6n para poder extirpar el 6rgano 1·iciaclo (figs, 47 a 52).
Siempre que haya densas adherencias, hay que Lener a la vista los te,iidos
para hacer la separacion o el corte, y para ello se aplicarin pizzas o
ligaduras a las fajas o corclones gruesos vasculares, seyan sea necesario
para cohibir o evitar la hemorragia.

Cuando las aclherencias no ocasionan ninguna molestiu ni estorban
el trabajo de! cirujano, suele ser preferilJlc no tocnrlas, ya que con ello
solo se lograria format· otras nue,·as, las cuales puclieran causar trn~tornos.

Prevenci6n de adherencias.-No es posible evitar siempre la formcion
de adherencias postoperatorias, por mas que se tenga sumo cuida«do al
ejecutar la operaci6n. Con toclo, es importante cubrir cuantu sea posible
todas las superficies en carne via. EI llevar el epiplon hacia abaio y ex­
tenderlo debajo de la incision abdominal, ayuda a evitar la formacion de
aclherencias intestinales: aclern,,,, se procurar,1 manipular co,_, KU ma dcli­
cacleza todos los tejiclos a fin de causarles el menor traurnatismo 1,osilJ_lc
Y evitar cuanto es en si la formacion de ::idherencias. para cu_l'a prevcnc1",

11

se han empleado multitucl de substancias, nlgunas de Ins cuules al pnnc:­
pi .. td. ncalor. pero a la postre0 parecieron muy eficacez y fueron acep ac «s coi ' .' _ cl .e l ' « " ,] - . bstancia extrania que se e1e

ego a la conclusion de que cualqurera ,, 1 formacion de
en la cavidad peritoneal antes aumenta que disminuye ma 1or
adherencias.
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traumaticas accidentalesLesiones
diligentes precauciones que se tengan- • de las mas o d . ,

A despecho Y pe,ai , d - al intestino, como suce e, verbigracia,
• • algun ano d bd · 1 Ies raro el ocas10nar t-' dherida a la pare a omma a.gunano • ·, cuanclo es a a · · t·ti I, 1 hacer la incision clensas adherencias 111 es ma es.a • , de intestino, o al despega1pore1on

B
,J • • • e la ared intestinal (A). B, sutura trans-Fig 986-Heparncion de heridas superfieiales de·9";a, 4ii#al misrna darli'.l ongcnversal de heridas penetrantes longitudinales. C, la sutura longitudinal le

a la estrechez del intestino.

C

Fig. 987 Fig. 988

Fig. 987.-flcpnrnci6n de c\c:,garraduras intcstinalcs; bor<les cogidos con las pinzas.
Fig. 988.-Se aplican las pinzs a los bor<lcs uni<los.
Fig, 989.-Sc cmpieza la sutura.

Fig. 989

Caso que acaeciere este infausto acciclente al abrir el peritoneo, se
cosera al punto la herida intestinal, y para ello conviene separar la por­
ci6n de intestino adherida a la pared abdominal, a fin de lograr mejor
coaptacion de las t(micas serosas, asi coma para darle mas movimiento
a la viscera y disminuir la tracci6n sabre la parte danada.

Si solo estan desgarradas las t(micas serosa y muscular, basta hacer
unn rnl:1 costurn (Fig. 986) en direccion transversal y n longitudinal. En
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cambio, es negocio grave cuando se desgarra tambien la membrana mu­
cosa, a causa de la contaminacion que acrecienta el peligro de la perito­
nitis. Lo que 1111porta entonce~ es ln:nrtar cuanto sea posible dicha conta­
minaci6n, lo cual se lo~ra cog1en:lo mmediatamente Jos bordes del desga­
rro (Fig. 987) y Ju:1tandolos. \Fig. 988) con un movimiento de tracci6n
hacia arriba, que qmte la poreion desgarrada del contacto con el contenido
intestinal y la lleve haem la incision abdominal. Se aplican a continuacion
unas pinzas clelgadas a los bordes de la hericla (Figs. 98S ,· 989). Con eslo
-e evita el que continue el escape de] contenido intestinal y aplasta aclem,is
~os bordes de la herida, de suerte que no es menester la sutura de ellos
para Jograr la hemostasis. Se recortan los bordes irregulares al ras con las
pinzas y se cauterizan con fenol, tal como se hace en la apendicectomia.
Se limpia entonces suavemente con soluci6n salina normal la superficie
peritoneal contaminada, y se protege la region cubriendola con teb de

.\

Fig. 992
Fig. 990 Fig. 991 -+nl, ra ilia put.ad

Fig. 990.-Sutura en .ingulo recto para reparar el desgarro mt

debe pasar debajo de las pinzas.., retar la sutura.
Fig. 991.-Despues de qmtor bs prnza:. ) ap
Firr. 992.-Puntadas de rcfucrzo.

- S ]gee ontonces una sutura continua el
goma o con compresas de gasa. e nae e' ,4 ro, o 811 rorma de Ui,
angulo recto (sutura continua de Halsted. cle co cnon""",, ae ells, Figs.

d 1 • ,18 ,· por encm - "· •cuyas puntadas queden cerca e as pm" ,4· de la sut ura sc upricta
9 . 1 • - •acarlas de c e a10 e ' • • ' •89 y 990); al abnr as pmzas a « t • unas euantas puta-
esta, se anuda el otro calo de ella se da_""""",, tenmtenito del

• 992) ara eta "das sueltas de refuerzo (Figs. 991 ".... , tes de hacer la costura,te : d era las pinzas am> +,rll1 estmo han de colocarse Le mi + {rudemas no a pre ar, l ente, y se procuraru i lque la sutura quede transversa m 1 • • • t ·-vr·iclos que se wgan
demasiado dicha costura continua. Los pun os se .\:. I~ JonrritLtd de la
para reforzar la primera ayuclan tarnbien a consei' ' 0

sutura transversal.
Apendicectomia , . .

, tratar el apenrl1ce \er-
h frecuencia que d eEl ''inecologo tiene con muc a 1 . 1 echos ,. a rnenuc o •11

., b ,••• utennos cer •. ·r • lmitorme situaclo cerca de los anexos 1 di-t<m6st,c0 rll erenc1a
contacto 'con ellos. En oca,iones es dificulto"'' f ., c
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entre las enfermedades de estos y de aquel, y no pocas veces ambos 6r
ranos es tan dafiados; mas aun cuando no estuviere viciado el apendic
~onviene su extirpaci6n en multitucl de pacientas, aprovechando la circus.
tancia de que se haya abierto la cavidacl abclommal para tratar alguna
enfermedad pelvica.

Se ha discuticlo mucho el asunto relativo a la extirpaci6n del apendice
a todas las pacientas a quienes se ejecute alguna operaci6n abdominal. Fun­
dandose en la circunstancia de que el apendice normal puede, si se deja
en el vientre, causar despues algn trastorno, y que su extirpaci6n es
relativamente facil en el curso de alguna operaci6n pelvicoabdominal, al­
gunas autoriclacles han manteniclo insistentemente el que se clebe efectuar
]a apendicectomia en todo caso. Por otra parte, no ha de olvidarse que,
aunque el riesgo sea !eve, no deja de haberlo cuando se extirpa el apen­
dice, ya que para ello es menester abrir el conducto intestinal dentro de
la cavidad abdominal. Cierto, rara vez ocasiona esto ninguna complicaci6n
si se tiene el clebido cuidado, pero de cuando en cuanclo sobreviene el
escurrimiento de! conteniclo intestinal y sus gravisimas consecuencias. Pa­
ra decidir si conviene la apendicectomia, ha de cargarse la consideraci6n
en el peligro que ello ocasione y contrapesar dicho peligro con el riesgo
que se correria dejando el apendice. Hay ocasiones en que este es sefiala­
darnente retrocecal, no poclria ser incluido en el exudaclo reparador y seria
rnenester perturbar sobremanera los tejiclos para desembrollarlo y extir­
parlo, lo cual quizas fuera mas peligroso que el dejar el apendice, con ta!
que no estuviese danado. Por otra parte, cuanclo es malo el estaclo de la
pacienta, o fue muyy larga la operacion, causandose indubitable menoscabo
a los organos vitales, importa no afiadir nuevos riesgos, siquiera sea el
relativamente leve de la extirpaci6n del apendice normal. En tales casos
mas valdra exponerse a la posibiliclacl de que haya en lo futuro trastornos
apenchculares, que ejecutar la apendicectornia en tan clesfavorables cir­
cunstancias. Las reglas siguientes pueden servir de segura guia.

A. Extirpese el apendice por alguna de las sio·uientes razones:
18 Si esta evidentemente danado. '

2 Si la enferma ha padecido dolor o alguna otra perturbaci6n
que se pueda atribuir a dicho organo.

3 Cuando queda dentro de la zona de 1 ,,,,
babilidades de que sea incluido l a operacion y hay pro-

.. . . en el exudado reparador.
4 Cuando la pacienta pide que se l As te ex.irpe.

B. No se haga la extirpacion del apendi
circunstancias: ' ice normal en las siguientes

Cuando est en posicion retroceca]. 1,
extirpaci6n requiera otra on."; asta el grado de que su

« ac1on complicada
Cuando es malo el estado de la ])acient _ •
operaci6n. a O fue muy larga la
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Si Iuego de proceder sea-Cu 927
cl

"' 1 queda clicl
secuela a versa de la apendicect • ho, padeciere h ••oma, no tenclra el . , . en!erma alguna;ergo 'Pio ad @ue de

Fig. 993 Fig. 99 I

Fig. 993.-COmo determinarpp la situacion del apendice tease el text corresy U'

·tg. 994.-COmo dcterminar la situaeion del apendie, texto correspondiente.

Fig. 995r· 'wndive leantado. d- ' omprimir on las pinzas el me-up«dis.

g. 396.-Aplicacion de pinzas y dii-ion drel mesoap«ndi•

PlorarPorq ' ~ues que hubo razones ineludibles para ello r nose hizo merarnei!le
l\Tas ue_ estaba abierto el abdomen", 0 porque "es foci] la apendicedomfa''.

· ' 81 ]Jor el contrario, se deja el apendice y la enferma padece subse-
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cuentemente algun trastorno que demande la operacion quirurgica
tendra el facultativo nada que reprocharse, atento que si bien de; "
puesta a la pacienta al pehgro de la apendictis, este se compensa con la
mayor seguridad que se logra al eJecutar la apenchcectomfa en circuns.
tancias mucho mas favorables.

Tecnica.-Por lo comun se difiere la esc1s1on de! apendice hasta des­
pues de terminar la operacion pelvica, salvo cuando se proyecte trasplan.
tar Jos ligamentos redondos a la pared abdominal, ya que el notable apar­
tarniento de la pared que se requiere a veces para descubrir el apendice
podria perturbar los tejidos recien trasplantados. De lo que consiguiente­
mente se sigue que cuando haya de ejecutarse este metodo de corregir la
retrodesviaci6n uterina, se ponclra por obra despues de la apendicectomfa
y momentos antes de easer la herida abdominal.

Fig. 997r· Fig. 998
:.'.g. 997.-Con unas pinzas fuertes se aplasta l I , .
lg. 998.--Arriba de las primeras in," base del apendice.

prendids al apendice extirpad • p se ponen las segundas, que han de quedar
• o para entar se derrame su conteia.'

Cuando se esta dispuesto para extirpar 1 . .
derecho de la incision y el avudante .' e apenchce, se separa el labio
delgaclo, dejanclo asi a la vista el ~parta 1:acia la izquierda el intestino
apendice, sigue el cirujano 1{ "Po Fig. 993). Si no es visible el
I b ·' ' mea ongitudi Ia ase de ague! (Fig. 994) . se cog t na media del cieo-o hasta, I , t· I , . . ' - e en onces co • '° , .se ean a el apendice (Fig. 995) v . , . 11 pmzas el mesoapendrce,dh r.: ., ee.. ,. s se mspeccionaa hereneras, fijacion, seudomembranas . ' ?_ara averiguar si hay

El • • I o mflamaciona, uc ante levanta entonces con dos l •
Y lo lleva un tanto hacia la izquierda , c :dos el lado derecho del ciego
aleia del ciruiano la base del apenan.,"Neilla manipulaein con la eual
. • • · e a coloca l\•erneme para etectnar la extirp:1cion (Fi 9~ ' en a posicin mas con-

g. '6) • Se precede entonces a
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eomprimir con pinzas y dividir el mesoaiie 1• •
._ s de ra entice, haciend

forcipres10n, e mane1a que cada una de 1 . '. to poco a poco lacl d t · · I as pmzas c •ci6n tan gran e e ·eJIC os corno sea conv • t . ompnma nna por-. b 1 l . ernen e lwar •
li<>TO de que se 1es a e a ligadura v sir d •. . "' , Sill que haya JJe-o J 1 eJ,11 hemorr· • •
996 y 997). Tag capilar (Figs.

Se ponen entonces dos pmzas en la base
quitan luego las pinzas inferiores se I, We

nd
ieular Fig. 99S), se. ,,a a base (Fig 999)

agarra con pmzas pequefias de Kelly a. ··b· • ,,. , la cual se
· ·, · 111 ,l de la hgadu.. (F

a continuacion se corta el apendice al ra 1 • ' ia 'ig. 1.000);. ' , s con as pmzas •
fenol el cabo apenchcular, se aplica ale 1 1 ' , se cantema concon gasa. ' ' o 10 para neutralizarlo y se seca

Fig. Jtlllll

,," 999.-Se quitan las primeras pinzas y se pone uma liedura de cat au "cl "
" e splastaron los tejidos.

a," ",,"}%};_,'rs le ors toe_lo» de teaing y,aves d,4pi«,} "
cntrc lns do,P pt::.tn d,entes de raton, que sostcngan cl crilio upendiculnr nl h,w<r corte

Fig. 999

_Acto continua se invagina el cabo o muon del apndice con una sutura
contmua en angulo recto (sutura de Halsted) que se hace con sedu o con
catgut . , •cromico delgado (Fig. 1 001) · al poner en tensi6n el hilo de esla
Sutura al paso que se abren v ~e sa~an las pinzas, se deja invaginado el
cabo a • • • •pend1cular (Figs. 1,002 y 1,003), y al anudar subsecucnternente Io.,
~abos de! hilo se pliega nuevamente la pared cecal /Fig. 1,004), esto e,

antedicha sutra produce el misrno efecto que la sutura cirClllar co­
lrechza ("jareta" o "sutura en bolsa de tabaco") '· Luego de atar los cabo-luga.,• ~ D~? preferencia al termino sutura circular corrediza, inventado por mi, •·n
ti·ipt,voe Jareta", o "sutura en bolsa de tabaco", or ser el primero trmino de8

que expresa con claridad la Clase de sutura. tN. dell·
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Fig. J0UI Fig. 1002 Fig. 1003

Fi~. 1001.-Dt·:-pu~.:. de rorlar el apendiee y estcrilizarlo con fenol puro y alcohol, se hace
la ::,\\\urn Pon quc se invagina dicho rnbo apcndicufar. Esta sutura se hace con hi1o de seda
o ,Ii.,: lino {rnf1odo de Bartlett para invaginar cl mufl6n apendicular).

Fi{.-' , 1002.-Se ahrf'n lo.'- pinza'- y se quitan, desliztindolas por entre las puntadas.

Fu;. I003, Paniendo en ten-ion los vabos se aprida !a ~uturn r qucda invaginaclo cl caho
apendicular. Sein queda c.licho, la ligatlnrn que .::e hact: del apCndicc lfig. 999) debe ser de
catgut simple delgado, para que se absorba pronto y qucde en comunicaciOn la porciOn invn­
g1nad::i con la cavidad de:l cicgo. Es tambit:n imrortantc cortar cl aptindi.ce al ras con la pared
r ec·al, para e,·i1ur los lro.<::tnrno<, que se presentan a \'eres cuando sc deja una pequeiin porci6n
dcl ar~nJice. La 1:,utura <·on que :;c hate la invnginaci6n ha de quedar tan ccrca como sea
11osiblc cle fo-; ro.mas Jf• la:-; pi1rw.::. eon i•l fin Jc invaginnr tan sOlo la necesaria porciOn de tcjidos.

Fig. 1006
Fi:. I00I.Se audan los ealos de la sutura con que e13. . _...,

queda cubierta ta y se produce cfecto emejantve a1 j," hizo la invainacion, con lo cua
Fi:;. ~005.-.Sc trrm1na b dol,lc inva~_in;.1<·iUn, i-e f"Or:a ~1~tur-~ circula~- i:-orreJiza.

pero Fe deJa largo el otro para a1111dnrlo ,·on lat» a'},,"}a" e.nhdJrndo en la ag:u1a,
rabado se ve el c-omicnzo Je la li!,!adura del me-~oapt:ndice. gadura dcl mesonp&nJice. En este

Fiir, 100(.1.-Por mcdio de_ la ::-.uturn-lt~a.dura de! nH.::"oa C.nJir ~ , _
para ello -"L' lrnce 1'.n:1_ s-utura-_hp:::tclura conttnu~I pa::-:indo lu :l!U.a .e ::;e efenun la hemostust~­
de la punta de las siruientes pinzas, de manera que no qued,', al dar cada puntada, cerca

< e sin igur ntnguna porciUn de te_iido.

Fie. I005
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Fig. 1007.-Terminase fa t-uturn-\igadurn Jc! 1111]so.:qJ011dkr. de... rul·-- de lu cual se ira
n ,·er si hay nlguna hemorragia.

Fig. 1008.- e atan los alJo.:: <le la ligudura dcl me.::oapCndicc con <·I alo de la sutura
invaginante, para ,·ubrir la --1qwrfici1· t ruenta Y rdortar la suturu.

Fig. 1009.-Opcraci6n ya lcrminacla.

~ -
~ -

.,..,_'1:'

--~
",

fr:J>
/"



932 CINECOLOGIA OPERATORILA

1 ao-u1• a y se deja el otro para anuctarJo• el que contiene la vshl corta
del I o, se . I mesoapendice. , .
con la sutura de! r parte por parte el mesoapendice (;d tonces a igar 1 f. d ·Se proce e en !lo puntada-ligaduras, a m e evitar7) haciendo para et il Er te ·+1 005 a 1,00 , • 1 ·ezumamiento capr al'. n enmnando la, le y prevemr el r€ ±]

el que se resba en di se anudan los cabos con e cabo de la• d • de! mesoapen ice, l d l , .sutura-hga ura . 008 1 009) con lo cua se re nee a, minim
• 1 te (Figs 1 Y ' 'sutura invagina ' · J operaci6n.• • . nta y se termma a

la superficie crue t distal del apendice esta enclavado tanes que el ex remo
Sucede a vec _-cl e 110 es posible levantarlo para efectuard t O tan adhen o que t

profun amen e , E t I casos no hay que gastar iempo tra­
la apendicectomia usual.. 'a1: ha :s·trem; distal, sino se procedera a sepa­tando de despegar el sobr e JC o x

Fig. 1012
Fig. 1013

Fig, 1012.-Terminada la suturn de in\'aginaci6n, ~e cmpieza a comprimir con pinza.s
a dividir el mesoapendice.

Fig. 1013.-Casi terminada la foreipresi6n y la diisi6n del mesoapendice, cuya sutura­ligadura se efeta egin queda dicho.

rar y dividir el extrema proximal (Figs. 1,010 y 1,011), despues de lo
cual se camprime con pinzas el mesoapendice y se divide paco a paco, al
paso que se ponen a la vista los tejidos, hacienda para ella tracci6n gradual
del apendice (Figs. 1,010 a 1,012). Al llegar al extremo distal, suele que­
clar al clescubierto, aun cuando hara estado enclavaclo profundamente.

En lugar de la sutura continua en angulo recto (sutura de Halsted,
o continua en forma de U) para invaginar el apendice, se puede hacer la
sutura circular corrediza (algunos cin1janos prefieren hacer dos suturas
circulares corredizas), metodo my comin y que consiste en compimir con
pinzas (con una o mas pinzas, segun su longitd) y en dividir el meso­
apendice, aplastar con unas pinzas fuertes el apendice en el sitio dande
se une con el ciego, hacer la ligadura en el surco que cleje clicho instru-



t Pasar en el ciego una sutma circular correcliza, poco mas o menos
rnen o, d b (F" 0 ) •centimetro e su ase '1g. 1, 14 , la cual sutnra abarca tan s6\o
a un d 1 • ( t l • •
t, icas e:s:ternas e c1ego se enc ra cu1clado de no peneu-ar con la)as un • . ·t I. en su luz), as1 como una poreonci.a c el mesoapendice y de la lineagu1a st ]; .s.., ,

1
"nuitudinal; hecho es o, se ap 1can unas pmzas arnba de la ligadra
0 divide con el bisturi, o con el cauteno entre la ligadura y las pinzas.
se a· I •Se cauteriza el cabo apen 1cu ar con fenol y alcohol. se coge aquel
con pinzas para diseccion y se empuja hacia dentro del cieg_o, en el espacio
reundado por la sutura circular Fig. 1,01), la cual se aprieta y se anuda,

c b i ndo asi el muon. Principiando en las pmzas proximales y continuan-
eubr1en 1i l 1te I . ddo hacia las distales, se 1ga e mesen eno, a paso que se van quitando

Fig. 1014
Ee 10l

Fig. 1014.-Sutura circular
Fig. 1015.-Al apretar la sutura

el cnbo apendiculilr.

. . , \icrando los tejidos comprimidos p~~
dichos instrumentos, segun se 'an " 1 de la sutura circulai

cl los cabos con osellos, despues de lo cual se anu an '
d. b • 1 )e··ficies cnientas.corre 1za, para cu nr as su1 1 . . , han suscit:.itlo mu-

:.4, 1 ·6n apendicular, se +1 eiorTocante al tratarn1ento de muno_ eirujanos cuanto al me]
h • J euerdo todos los r t ra con-c a.s discusiones v no estan c e h : t!lo recto su u ·' .• a 1 utura en ang - 1tz·1metodo. Los mas usuales son el e a 8

1 utma circular conec. '
tinua en forma de U) (Fig. 1.001 rel de",, «ue es sencillo, ev1\a
(Fig. 1 014) para invaginar el sobred1cho mun_A/e la aplicati6n tlel cau-
1 ' - ·a nte no 1 equi, feeto ena hemorraria. se ejecuta rpidame! : +rtido muy huen e . ,
t«.'=" h;rill y ha Sur q Le metodosero ni la raspadura con la cue a1 a , .. fPrible a los c ern,,s
el decurso de los anos. por lo cual nos parece 111 e •
TJropuestos.
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h ld·ido Jos meritos de la invaginaci6n total de! "' _,Se an recomen t4 union
hacia el interior de! intestino, pero uno de los reparos que se le hace,,
a dicho metodo es el peligro de la hemorragra, ya que se tienen notiei
de algunas hemorragias graves de! munon no hgado en el mterior de la
viscera.

La proposicion de dejar sin cubrir el cabo apendicular despues de ]
garlo y cauterizarlo con fenol o con el cauterio, o de hacer la raspadur4
cle el con la cucharilla, nos parece contrano a las doctnnas que proclaman
la importancia de "peritonizar" todo tejido en carne viva a] ejecutar cual­
quiera operacion intraabdominal.

Ahsceso apendicular.-Al abrir alg(rn absceso apendicular mas vale ha­
cer la incision en el sitio mas prominente, donde por lo comun se puede
hacer el desaglie permanente. Cuando hay peritonitis generalizada, suele
ser preferible extirpar el apendice, a no ser que con ello se menoscabara
las ya de si endebles energias de! paciente. Cuando la infeccion esta
cireunscrita y se puede evitar el perforar la pared que la circunscribe, a
menudo conviene hacer tan solo el desaglie por medio de tubos o de gasa,
y diferir la extirpaci6n del apendice para mejor coyuntura. Otras veces
es posible hacer la apendicectomia sin perforar la pared de! absceso.

El desagiie de! absceso se hace con un tubo en forma de cigarrilo
que se introduce por la porcion mas baja de el. Caso que hubiere perito­
nitis general, se pondran dos tubas, uno que llegue hasta la base de!
absceso y otro en la pelvis, cloncle es probable se acumule el pus. Si se
hizo la celiotomla en la linea media, o Ia incision paramedial, mas vale
clesaguar par entre una incisioncita penetrante que se haga en el flanco
y cerrar la celiotomia, haciendo tambien la canalizaci6n de ella, o no la
haciendo, segun lo requieran las circunstancias.

. L_;'. a1iendicitis complicada con la preiiez.-La apendicitis es una com­
phcacwn tanto mils grave cuanto mas adelantada este la preiiez. Algunos
1:ves trastornos apenchculares son agravados sobremanera por la gestacion,
la cual puede causar la recrudecencia de estados cr6nicos, a causa de la
pres1on creciente que el utero hace sabre el apendice, o de las adherencias
I" ca0 originen acodamientos y difieultad cada vez mayor de evacuar
e 111 estmo. En los ultimas mese • J - · ·
1 lieitis "s hay mas probabilidades de que el acceso
c1\ ?en_c ici 18 88

1
• a i·{,piclo Y par extrema riguroso, quizas a causa de la

c 1a.aeon vascular de la conn-est" E t 1I., t,, ,· • . b ion. n a es casos suelen presentarseas con l <1cc10nes utennas, q ue acrecientan . . , . .
pus cuando ya se ef t , 1 ' la inflamacion, diseminan el

. t . ' • ' ec uo a ruptura y ocasionan el aborto o el parto pre-ma uro y no pocas veces la muerte.

Frernencic1.-De acuerdo con las t , . . .
aguda primitiva no es mis fr., "" Stadisticas conocidas, la apendicitis

'' cuen e en la pr - 1 .gestantes, pero aquella agrag ] q ' renez que en las mujeres no
:. ·. • unit/a el estado morbos d ha hbiv,nmente 111flamaci6n apendicula. L . s0 cuan o a a0ido pre-

111:is o rnenos en el dos nor en,, , wendieitis guda se presenta poco
significa que sean todos primero~ e las _mu,1eres prei'iaclas, pero esto no

' acceso,. En el curso de la prenez ha
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tas cornplicaciones y molestias de mayor o men
tan . st ti ·nor cuantia que experita la mujer, que esta iene la propension a trib. per1-
men qh ..:. " atruir el dolor d Iendicitis a c IC ms comp Icaciones, por Jo cual no 1 . . e a
ap te los sintomas. ace que se investiguen
qebidamen '

Se presenta con mas frecuencia la apendic'f, t.
f

1 10 en 1e el lercero v Iexto mes, es menos recuentes en el primer trin t. , • es . S h di:h nestre bastante ran
en el i'.ilt1mo. e rn IC o que el ochenta por ciento cl • 1 . . '. .'l .:. : te las apendicitis
acaecen en los prmmeros sets meses, y se tienen muy pocos informes acer@e
de la apendicitis en el puerpeno, probablemente a causa cle '

b bl que en este
periodo es muy pro a e que se atribuyan los sintomas a la infeccion
puerperal.

Etiologa.Segun se dijo, la inflamacin aguda primitiva del apendice
no es mas frecuente en la prenez que en otras circunstancias de la vida
de Ia mujer, y las causas son las mismas. Ya dijimos tambien que los
accesos secundanos pueden ser ocasionados por Ia presi6n del utero
dilatado contra el ciego, por la tension de adherencias preexistentes y el
acoclamiento de dicha porci6n intestinal, al ser empujacla hacia arriba, asi
corno por la obstrucci6n parcial de los intestinos que irnpicle su vaciamiento.

Diagn6stico.-En los primeros meses los sintomas suelen ser caraete­
risticos, si bien se vuelven a veces confusos a causa de la rniusea, de!
v6mito y de otras pertmbaciones tan frecuentes en los primeros periodos
de la prefiez. En los i'.iltimos meses, es probable que se dificulte el diug­
n6stico, por raz6n de la muclanza que experimenta la situaci6n caracteri:;­
tica de! dolor, la irnposibilidad de distinguir el dolor a la presi6n, en virtucl
de! crecimiento de! abdomen, y de la confusion con la pielitis y la salpin­
gitis. En el curso de! parto es casi imposible hacer el diagn6stico.

La circunstancia de que haya padecidu la enferrn.i a,·cesos .inteceden­
tes ayuda en gran manera al diagnostico. Puesto caso que en la preiiez
hay por lo comun alguna leucocitosis, la numeracion de lobulos blancos
suele ser de poca ayuda, a menos que hayau mas de diez o dove mil leuco­
citos por milimetro cubico notable aumcnto en el tanto por ciento de
los polimorfonucleares. Se procurarii siempre hacer con la mayor exacti­
tucl posible el diagn6stico diferencial, pero no se penleni nmcho tiempo en
ello, a causa del rapido desenvolvimiento de la apenclicilis en la prefiez.

Diagn6stico diferencia/.-Las enfermedades mas comunes que han de
ser diferenciadas de Ia apendicitis son: la preiiez ect6pica en el Jado de­
recho, la salpingitis, Jos neoplasmas ovaricos, los miomas con torcedura
de! Pediculo, la colecistitis, la pielitis y el uilico renal. A menudo es mu
clifici! el hacer la diferenciacion, y en casos dudosos es mas seguro ejecutar
la operaci6n quirCll'gica que esperar. .

L . . h; ·; wadecido accesos previos dea Cll'cunstancia de que la enferma aya pa • • t
apenc1· · • ' • <ti diferencial. Por olra par e,1citis sirve de gran ayuda al diagnosco " ".'
la enfermedad se confunde a ,·eces con la preiiez extrautenna, ma;; como
e • , • co no es precisucualquier caso se requiere el tratamienlo quirurgr ' •
difenj,-. ..1 ]}or rnucho tiempo la operac1on.
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. . t· . cliferencial entre la salping-o-ooforitis en el curso de 1El chagnos 1co • ... a
l
. ·Ts ofrece a veces grandes chncultades, a causa 1prenez la apenc 1c1 1 , . . 1 . c e

. . 1 ·ada v de la situacion confusa de dolor, mas la falt
la leucocitosis moder Id' • w a

b
. . pelvicas antecedentes y el comienzo del dolor en el epi

de pertur acwnes ' • , • . -. 1 . 1-. c·on oTadual en el cuadrante mfenor derecho, haran
gastrio, con localizaei "" ,.,, e.

probable el diagnostico de apendicitis.
Cuando bay alg(m neoplasma pelvico con torcedura del pediculo, el

dolor suele ser circunscrito y peri6dico, el estado general de la pacienta
es un tanto mejor que cuando padece apendicitis, y en ocas1ones se puede
palpar un gran tumor poco despues del comienzo de los smtomas.

El clolor a la palpaci6n que ocasiona la colecistitis por lo comun esta
situado mas arriba que el de la apendicitis, los dolores coliciformes se
presentan tambien mas arriba, principian en la porci6n superior de la es­
palda, entre los omoplatos, y en ese sitio los senala la pacienta.

Si bien la inflamaci6n de las vias urinarias es bastante frecuente en
la prefiez, al hacer el cateterismo se hallaran bacterias en la orina, y la
cistoscopia, si fuere necesaria, descubrin\ el estado inflamatorio.

La prefiez contrainclica los examenes radioscopicos y radiograficos.

Pron6stico.-Puesto caso que la apendicitis aguda tenga un curso m,\s
rpido en la prefiez, el pron6stico depencle de la oportunidad con que se
haga el diagnostico y se ponga por obra la operacion quirurgica. Segun
las estadisticas publicadas, la mortandacl cle _la apendicectornia en el pe­
riodo gestante, cuanclo no se ha presentado la ruptura del apendice, no
es mayor que en cualesquiera otras circunstancias, y es rare que se pro­
voque el aborlo en los primeros meses cuamlo se tienen los debidos cui­
dados postopera torios.

Luego de presentarse la ruptura, la mortandad de la operaci6n es,
seg(rn c,1lculos, de cuarenta por ciento en los primeros seis meses de la
prenez, y de sesenta por ciento en el 1iltimo trimestre; la mortandad se
acrecienta en un diez por ciento cuando el tratamiento quir(ll'gico va su­
cediclo, en uno u otro caso, de! aborto. Es muy raro que llegue a termino
la preiez cuando acaece en los primeros tres meses la perforaci6n del
apencllce, lo cual es de bastante importancia en el tratamiento.

. Profi.wxis;-Los ma~ de los cirujanos opinan que ha de extirparse casi
siempre el apendice al ejecutar cualquiera otra operacion abdominal, siem­
pre que lo permita el estado de la pacienta, asunto de que tratamos en el
propio Hugar. Si una mujer casada, o una que esta proxima a contraer
matrimonio padece trastornos apendiculares, se debe hacer la apendicee­
tomia antes de que la prenez venga a complicar su estado. El medico ha
de observar cuidadosamete a sus pacientas prenadas, en particular si
han padecido accesos cle anendieitis, y proceder l ·t· t. 1al' t • ' • 1a en e acto a ejecuar /'
apenc 1cec ·omia en caso que se presentaren ~into • a 1fermedacl. • mas o s1gnos .e a en-
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rratomiento.- Es siempre quirill'gico v 1 d

. 'd I . • c epen e de! e·tadhallen los teJ1 os a eJecutar la operacioi 1 1 . 't
0 en ([Lie

se . 1 Y c e penodo de I -
, los primeros sels meses de esta se JJondi··· a prenez.En a Por obra el •

iento que en cualesquiera otras circunstancias t . '
1

nusmo trata-
mi ., ., 'd, .emendo cuidado de e.

r la menor perturbac10n pos1ble al (1tero La inc·... ' e cau-
sa . . . , l , 1 • 1s1on paranectal inferior
erecha (incision en e muscu o recto derecho) 0 b' 1 . . .
a. . • o1en la incision de Mae
Burney abre el necesano cammo para llegar hast 1 . .a el apendice y causa
muy pocas perturbac10nes en los demas organos N 1 . .- • ' .. '

. . , .· • 0 se ia1a el desague
(canahzac1011) de la herida, a no ser que lo requieran l , •. .' . _ . . . a, cncunstancias.
para evitar las contracciones uterinas se administraran por varies dias
dosis suficientes de narcoticos. Cuando se perfora el apendice y se halla
la enferma en ma! estado, es preferible hacer tan s6lo el desagiie y diferir
la extirpaci6n de! apendice hasta algun tiempo despues de! parto.

En el septimo mes de la prenez el tratamiento suele ser ta! como arriba
queda dicho, aunque ello clepende de las circunstancias en el momenta de
ejecutar la operaci6n, Y no es raro que, a causa de! tamaiio de! (itero
de la posici6n de] apendice y de la magnitud que haya alcanzado el nm!'.
se requiera el tratamiento que abajo se referira.

Tratamiento en los itltimos dos meses de la preiiez.-Si no est,1 perforaclo
el apendice y se puede llegar hasta el. ha de efectuarse la apendicectomia
sin ocasionar ninguna perturbaci6n al utero gestante. El parto prematuro
que se presenta despues de la operaci6n, nu ofrece gr:1ncles peligros si :;e
sutura bien la herida. Si ya se pre,en16 la perforacion se debe extrner
la criatura por via abdominal al ejecular la operacion, a fin de e,·itai· que
se disemine la infecci6n por rnedio de! parto ::; que el nino continue pa­
deciendo el efecto de las toxinas. En tales casos en que hay perioracion,
casi siernpre se presenta el parto prematuro, lo eual disemina el estado
infeccioso, rompe las adherencias y hace que se salgan de su sitio loss tubos
de clesagiie; asi pues, conviene Ia histerotomia abdominal tauto en bene­
ficio de la rnujer como de la crialura, pues t'1 parto por la via natural
despues de la operaci6n serfa de muy graves consecuencias. ,

:. sl lo moderada, se aislaCuando la invasion pentoneal es tan so e, e • .'
I. 1 - , irocerle ,, eJccular Jacon compresas de gasa Ia region apendieular, se P ' . . ..

hist «,, .., , • )e luego la apendicectomia18 erotom1a y la extracc1on de! feto y se hace ' . . . . ..
d . C;s que hubiere peritonitis
espues de proteger debidamen1.e el utern. a,o • . •. :I·

ii t . . . . .. I terina. cs para acon.scJ<1r d1 ensa con 111vas10n considerable de la pared u . l ... , .! . . . . . avor porcion de C.JluOS
a operacin de Porro, con la cual se extirpa una ",,,pp)dudes de salvari f . e pr0babl I d «11 ectaclos, se facilita el desague y se tienen ms P'. tre una incisi6r1
a lap, .: , la vagina y por el

Jacenta. EI desague se efectua por 1a ,, or entre ta incisi6n
Penetrante que se hace en el flanco derecho, o 1,,en I
abdominal.

dificil o imposiblc, hacer el
a· Tratam1ento durante el parto.Es mu si por acaso se Ile-
Iagnostico de apendicitis en el curso del parto, mas '

1
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h cutara la apendicectomia de la manera usual en el Pgare a acer, se eJeci . . . , . e-
riodo incipiente del parto; en cambio, si estuviere muy proxima la e.
pulsi6n de! feto, se esperara a que esta termine y se hara inmediatament
la operaci6n abdominal.

Diverticulitis

El termino diverticulosis denota la multitud de pequefios abolsamientos,
0 diverticulos en la pared de! conducto gastrointestinal (Figs. 1,016 y
1,017), Jos cuales se hallan mas comunmente en el colon, Y en especial en
Ja flexura sigmoidea, y cuya irritaci6n puede ser de origen mecanico o
inflamatorio. Si lo segundo, se le da entonces el nombre de diverticulitis.
Estos abolsamientos pueden ser solitarios o multiples, esfericos o de forma
ovoide, suelen tener cuello estrecho por el cual se comunican con el interior
del intestino, y a causa de cuya estrechez puede haber irritacion meca­
nica, por raz6n de la dificultad en vaciar su contenido. La pared diverticu­
lar absorbe el fluido y se forman concreciones fecales que pueden dar
origen a la inflamaci6n tanto por el efecto mecanico como por la invasion
de las bacterias. La irritaci6n ocasiona edema de! cuello y la consiguiente
estenosis que impide su desagiie, menoscaba las defensas y da ocasi6n
a que padezca dafio el revestimiento de! saco. La inflamaci6n puede ser
aguda o ir acompafiada de abscesos.

Se ban propuesto muchas teorias respe'.'.to de la causa de la diverti­
culosis: algunos autores opinan que es un defecto congenito y otros creen
que es la formaci6n de hernias que siguen el curso de las venas que salen
de la pared intestinal, o que se forman a causa de alguna debilidad de
dicha pared. Las circunstancias predisponentes son la debilidad muscular
Y el anmento en la presi6n intraintestinal. Se ha dicho que la colitis es
la causa mas comun, pero Case cree mas probable que, por el contrario, la
diverticulosis sea la causa de la colitis.

La diverticulitis puede ser aguda o cr6nica; esta ultima dura a veces
muchos anos, va acompafiada de estrefiimiento, irritaci6n intestinal mas
0 menos intensa, accesos de nausea, vomito y diarrea; de ordinario se pal-
pa un abultamiento en el cuadrante infer;+ 5. i·d +;5

. ' 101 1zqmer o que suele ser 1J0
y un tanto doloroso a la presi6n Los sint cl 1 ' d 1f . . , • omas e estado agudo y e a01mac1on de absceso se asemejan a los de 1 ...
pingitis aguda. la apendicitis o de Ia sal-

A las veces se diticulta el diagn6sti « , ,,

noreion inferior del abd 1osuco y cuando esta situada en la
omen es muy facil cont 1dil l 1]3 ·itipara cuya difereneiaei ... 11 un 11 a con a sa pmg1 1s,' In1on es muy util el e: radi .·, 6·ydse para ello de la ingestion v I @a,, "amen radiografico, valiendo-

la administracion rectal + »die dde b substancia opaca l . 1 a POI me 10 c e enemas
, '-, 1a cual permanece en los di rt~ l e-ces por varias semanas es s z.e, s diverticulos algunas ve

s ·s mas visible en las radiogratias que se hacen
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dos o tres dias despues de administrar e . 939
exPulsada la mayor parte de el (Figs 1 0

1 bano, cuando ya h ,·
se veran tambien el espasmo el eng ,' ' 1_8 Y 1,019). En la r ?a "

1
~
0

estino. " srosamierito s ii coiii..3""$Z,"". e 111-

Al hacer el diagn6stico diferenc· 1
d d l 1

• Ia se tendra
meda es e a pe vis, la colitis el car . a cuenta con las enf

d d
. . . , ·cmoma la t b er-

y la ver a era apendicitis del lado i • ' u erculosis la sffil •zauierado. Las entereaads pen

Fig. 1016.-Aspecto mncrosc6pico d I die a ·verticulosis del colon sigmoideo
(Case: Am.er. Jour. Surg.)"" Silica) extirpado.

A.

B.

»
' ~ '<
-3)

Fig. J0I7.-A F •· otografrn del ejemplar cndurecido de In figurn 10l6, visto por de fucra. B. El mismo
ejcmplnr visto por de dcntro. (Case: Amer. ]our. Snrg.)

se distinllazg guen a menudo por las circunstancias antecedent.es y los ha-
os de! exa bi l dradio ., . amen 1manual. En casos dudosos debe hacerse el estu io

el d lgJ_afico de] intestino. El carcinoma causa mayor enflaquecirniento Y
0 or s61 • • , l@s don,,.. 'O es manifiesto en los penodos rnuy avanzados; e tumor no

sangr Ioso a la presi6n. hav mas probabilidades de que se presente la
e en las t • l ' •Vera
I

ma erias fecales, v al hacer el examen S1gmo1coscop1co se
e neoplasma quizas las ulceras. En Ja sigmoiditis suele estar mas
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• t stinal v muchas pacientas se recuperanb a mucosa m e ' • . •
daiiada la mem ran, ·r·i·, 5 i·ara en el colon sigmoideo y la reace~,t La s1 1 1~ e b I ·espontaneamen e. d I diagii6stico. La tu ercu os1s es tambien•• ·e de ayu a a
de Wassermann sn v . • nos de ella en otras partes de! cuerp

0
_'d' ha de buscar s1g h ,

rara y el me ico • Ts en el !ado izquierdo, solo se sospec ara en el!a
Tocante a la ~pencl1~ l transposici6n de visceras.
cuanclo haya signos e . . t en evitar O curar el estreiiimiento y

iv 1to medico consiste ·
El tratamien °. ·a de irritaci6n; es importante el regimen ali-en suprimir cualquiera caus
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Fig. 1018
Fig. 1019

Fig. 1018.-DiH•rtii·ulo, en que hulo reteneion de la comida opaca administrada tres dfa;
ante,, en ,·da,·i6n n,n e! ,olo!, que sc lleno po, _medio de una l~vativa. Estos divertict~:-,,~o
mo se en en la radiopralia, son extraordinariamente poeos si se comparan con e] s

t:n que PC hall6 el inte.:'ti110 al ejcruiar Ia operaC'iOn.

Fi. 1019,Lo mi-mos- diverticulos de la fira 1018 despus de que la pacienta trat6 de
cl-ar la la«atia de bario. Case: Amer. lour. Sure.)

menticio, asi para conservar a la pacienta en buen estado como para con­
trarrestar el estreiiirniento; se administraran ademas aceite mineral Y
agar-agar, seg'lin sean necesarios; se evitar3.n las evacuaciones liquidas,
que son irritantes y se regularizara Ia vida de Ia enferma tocante al tra­
bajo, alimentos y horas de descanso. Se pueclen hacer irrigaciones diarias
de! intestino con soluci6n salina o glucosacla con poca presi6n y en oca­
iones es provechoso el bismuto aclministrado por via bucal.
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A menos que haya formaci6n de absceso QLl . t .

bd . 1 , e se ratara como 1
. r otro absceso a omma , conviene el tratan - t cua -qure ,... a muento conservador de la

Niverticulitis. .
La diverticulosis es causa potencial de dicha enf+. ·'st 'ntermedad y cuando

Causa irritacwn pers1s ente puede ser necesaria la reseer , cl 1 •
d .. :. ]• a tt 'ece1on le las por-

ciones intestinales que contienen los abolsamientos. Si son pocos dise-
minados es posible tratarlos a veces ta! como se Ince co 1 •• 1.' n e apenc ice.
y si se forma el absceso hay que efectuar el desague. A rnenudo se forma
la fistula fecal que por lo comun cicatriza espontaneamente al cabo de
unas cuanta~ semanas o de pocos meses. Cuando hay diverticulitis mCiltiple
con formacwn de tumor se puede a veces hacer Ia resecci6n de la porci6n
danada, segmda de la enteroanastomosis terminoterminal, aunque por lo
comun es mas acertado hacer la colostomia (ano contranatura) arriba de!
tumor, con el fin de desviar la corriente de! contenido fecal y dar ocasi6n
a que se contraiga el tumor, con lo cual se facilitara la resecci6n en algin
tiempo subsecuente.

Diverticulo de Meckel.-Este es un resto embrionario que se presenta
en forma de abolsamiento de] ileon y situado a una distancia variable de
treinta a noventa centimetros de la v{tlvula ileocecal, que algunas veces
ocasiona inflamaci6n u oclusi6n, con sintomas semejantes a las de la apen­
dicitis. De ordinario no da origen a ning(m trastorno y muchas veces se
descubre accidentalmente al hacer el examen radiosc6pico. El trat11mie11to
de la inflamaci6n aguda es semejante al de la apendicectomia, o si es an­
cha su base se colocan unas pinzas intestinales en clirecci6n transversal
a la base de! diverticulo, el cual se corta cerca cle las pinzas dejando sufi­
ciente margen de tejido para hacer la sutura, despues de lo cual se cosen
las hordes de Ia herida con catgut delgado, se quilan las pinzas y se cubre
la primera costura con puntadas continuas en angulo recto que se haeen
con hilo de lino.

Oclusion intestinal

Las dos variedades de oclusi6n intestinal que puede topar el ineco­
logo son: la que se presenta despues de alguna operaci6n para el Lra­
tamiento de enfermedades pelvicas, y la oclusi6n que se descubre en el
curso de alguna operacion y que se asemeja eon aluna enfermedad pl­
vica o la complica.

Oclusi6n intestinal postoperatoria.Esta es ora paralitica (funeio­
al), o bien mecanica (orginica). En la primera, la falta de evacuac1one
intestinales y el antiperistaltismo son a causa de que las ondas peristlti­
cas no son transmitidas por alu-una porcion de! intestino, lo cual hace que
Se detengan en ese sitio las materias fecales. Las mas de las veces la irrita­
cion da origen v principio al antiperistaltismo que devuelve el contenido
intestinal al estomago, de clonde es arrojado (v6mito fecal).

Cuando persiste el vomito postoperatorio a pesar de los lavados ii
tricos repetidos o de Ia succi6n continua, de las inyecciones intravenosas
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., r
I Y de la hipodermoclisi_s, co_n sot~c10

1
n sa 1

1
na, ha de

d soluci6n de g ucosa haya oclus1011 mtes ma , Y a procurar
:nsarse en la posibilidad de que de! v6mito importa suprimir tanto lasp • in de la causa ,,, 1d .
hacer la diferenciacw irndieran causar nausea Y se auminis-l alimentos que I d ·medicinas como os rd la morfina o de a co ema se pueden
trara algtn sedante; en l 1al s6dico, o de algin otro sedant• s hipodermicas le . . t , I nfhacer inyeccwne li: ticias se suministraran a a e1 erma
no narc6tico. Las substancias ah7%"" ipodermicas de soluci6n de glu-• s rntravenosa
por medio de inyecciones lo cual se dejara totalmente en reposocosa y de suero fisiologico, con Io

el est6mago. 1 t, 0 es otra complicaci6n postoperatoria,d·1 t ., aguda de es amag . d f .
La I a ac1on qpir4 el lavado gastrico, le preferenciapara cuyo tratamienta se prescn ua e

fig. 1020.-Enterostomfo seglln el principio de Coffey. (Horsley: Cirugia Operatoria. puhlicado
en espuiiol por UTEHA.)

'Estas y _las dos limiss sicuientes fueron tomadas. sin gnero de duda, de edici
anteriores del libro Cirugia Operatora mencionado. Vase l4 nota del traductor en 1a pag.
y compU.rese con la 4 edici6n de Cirugia Operatoria, de Horsley y Bigger, publicnda en espn­iiol por UTEHA. Tradnctor.)

por medio de! tuba nasal, disposicion terapeutica a la que se recurrira
desde el principio antes de que se agrave el estado de la enferma y se pre­
senten la llamada distension gastrica y Ia insuficiencia cardiaca.

La peritonitis es atra causa de vomito, que suele ir acompafiada de
calentura, dolor a la presi6n en el abdomen y otros signos de inflamaci6n
peritoneal. Poi· lo comttn la oclusi6n paralitica es causada por la peritonitis
de poca intensidad, pero entonces los sintomas de inflamaci6n son muy !eves
y quedan totalmente opacaclos por los sintomas de la oclusi6n.

El qne la pacienta vomite mayor cantidad de fluidos de los que in­
giere indica que hay antiperistaltismo, lo cual se confinna cuando el v6-
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to tiene olor fecal, lo que por su p ·t .·ot·ti I E ar e corrobora
O
ciusi6n m es ma • 'n haciendo el diag ti. I I . , nos ico de
dl·ferenciar a oc us1011 paralitica O fun • 1c1ona, de la

9-13

Fig. 1021.-Enterostomia par media de Ia sonda. (Horsley: Cirugia Operatoria.) (Tornado do
cdiciones pasadas. Trnd.)

ii:.l.,

,_"ig. 1022.Enterostomia nor medio de la sonda, ya terminada. Horsley: Ciruga Ope­
'!a) ease_ha 4 edi. de la obra Cirugia Operatiia, de Horsley y Bigger, publicnda en

pnno! por UTEHA.)

t· ?clusi6n paralitica.-Cuando la oclusi6n es de origen paralitico, el an­
ipe:·1staltismo es causado meramente por la paralizaci6n de una porcion
de mtestino, que queda inapta para transportar las ondas peristalticas
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·t no hay senalada constriccion organica, permnormales, y pues o que • . . . 1 l e
• ses aun de algunas materias feca es, lo cua] del pas0 de algunos gat ! ' . le.

p "tad d la paralisis. No obstante el que haya distenstpende de la magmu e · dist s. m
. . 1 , dolor 110 se notan 111 la lisension extrema ni lasconsiderable y algun • ·. ·

d, ·tino-uen a ]a oclus10n orgamca total.dolores agudos que I1s1 +

El tratamiento consiste: primero en evitar la acumulaci6n de substan.
. 1 tas toxicas en la poreion superior de! conducto intes-cias descompues1 } ' « •. .

. . d e suministrar fluidos y alimentos que sustenten a Ia en-tinal; segunto, n . .
ferma hasta que Ia porci6n dafiacla de mtestmo recobre su funci6n
narmal, y tercero, en aclministrar sedantes.

Lo primero se ]ogra hacienda frecuentes lavados gastricos, para Io
cual se introduce Ia sonda al paso que se acumulen en el est6mago los
fluidos. o bien se deja la sonda nasal de permanencia y se hace la succi6n
cuantas veces sea necesario. En tiempos recientes, la aplicaci6n de! apa­
rato de succi6n (Figs. 1,198 a 1,200) inventado por Wangensteen, no solo
ha siclo de gran utilidad para el tratamiento de dicho estado morboso, sino
que tambien sirve como medio de diferenciaci6n entre la oclusi6n para­
litica y la mecanica. Se puede hacer la succi6n de continuo o intermitente­
mente, segun se desee, y ademas se administraran por via endovenosa
de quinientos. a mil centimetros cubicos de soluci6n al diez por ciento de
glucosa, cada dace o veinticuatro horas.

Administrando la soluci6n de glucosa, o el suero artificial ("fisiol6-
gico"), o la soluci6n de Ringer, se puede sustentar a la pacienta por dos o
tres dias, y despues de dicho tiempo suele cesar el antiperistaltismo y es
posible entonces darle pequefias cantidades de agua a cortos intervalos,
primero por meclio de la sonda y luego por la boca, despues de lo cual se
aadiran jugos de frutas y algunos otros alimentos en cantidades gradual­
mente crecientes, al paso que se disminuyan proporcionalmente las inyec­
ciones intravenosas e hipodermicas.

Si a pesar de! antedicho tratamiento continuaren los signos y sintomas
de oclusi6n, puede entonces ser necesaria la enterostomia, que se hara se­
gun el metodo de Coffey (Figs. 1,020 a 1,022). Es necesario recurrir a
este metodo antes de que se empeore el estado de la pacienta a causa de
la absorci6n de substancias t6xicas en las porciones superiores de! intes­
tino. Mediante la enterostomia se arrojan al exterior dichas substancias
toxicas, y con ayuda de la sonda se alimenta a la enferma hasta que se
restablece la funeion normal de\ intestino paralizado.

Oclusion mecanica.-La oclusion organica postoperatoria, ocasionada
par hernw mterna. por acodamiento de\ intestino o v6lvulo se mani­
fiesta en colicos intensos (peristalsis dolorosa) y por la distension carac­
teristica, pero en los primeros dias despues de \a operaci6n ha de obser­
varse detenidamente a la enferma para poder hacer el cliagn6stico, ya
que pudieran confundirse los clolores con la acumulaci6n de gases o
aliYiarse inaclvertidamente con la administraci6n de algun sedante.
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El tratamiento de la obstrucci6n mecanica !l t . . .. . . .· . ' ostoperatoria es I
·4n inmediata para suprimir la obstrucci6n aun a opera-

cw . I Ii," d t . ' ' q ue con ello se ten inn
de aiiadir os pe 1g1 os e o ra operac16n q uirtirgica . 1 d . 's

• 1tad l dil ·• .z. a tos le la primera,ente eJecu a a, pues a 1lac1on podria tener como . "m .., ], :; :, ' consecuenei el que
se mortif1case a porc1011 m estmal constreida y sobrei . 1 •t, a..e, s so zevmese la gangrena
Jieligro que se acrec1en a rap1damente al paso que tr . . . ''

d , . anscuu e el tiempo
Asi pues, se proce era a ejecutar la operacion tan pront •' . 1 ., . . . ' o como se ponga
en claro la natma eza mecamca de la oclus1on y antes de que padezca
mayor menoscabo el estado de la enferma.

Caso que no se hiciere el diagnostico sino hasta despues de que est
sumamente debilitada la pacienta, se hara la enterostomia (Figs. 1,020 a
1,022), para contrarrestar el peligro inmediato y se hara mas adelante
Ja operaci6n encaminada a suprimir la causa. El clesagiie intestinal que
se efectua por medio de la enterostomia ocasiona a veces Ia curaci6n
espontanea de la oclusion mecanica.

En casos duclosos es licito recurrir a la anestesia intrarraquidea para
hacer la cliferenciaci6n, ya que esta alivia la oclusi6n paralitica o funcionnl
y no tiene rnucho efecto en la oclusi6n mecanica. Por tanto, cuando se
sospeche en esta (iltirna, ha de preferirse la anestesia intrarraquiclea pa­
ra ejecutar la operaci6n, con ta] que haya persona experta que la aplique
y no lo contrainclique el estado general de la pacienta. Si al efectunr la
anestesia se suprime la oclusi6n, no es necesario el tratamiento quirC1r­
gico en caso contrario se proceder(, a ejecutar la operaci6n.

Felizmente no se presenta rnur a menuclo la oclusi6n 111ec,1nica los
primeros dias despues de la operacion, sino que la mayor parte de las
veces es de la varieclad funcional o paralilica. Si la oclusion mecanica se
presentare algun tiempo despues de la operaci6n, requerid el mismo
tratamiento que en cualquiera otra circun,tancia.

Oclusion intestinal esponUinea.-Cuanclo la oclusion intestinal no es
postoperatoria, puede tener a!guna de las siguientes cansas: parlisis
causada por peritonitis infecciosa o par toxemia; oclusi6n rcJ'lcj_a oca­
sionacla por lesion traumatica O por enfermedacl; v6lvulo; 111vag-11wc16n
intestinal (intususcepci6n) .: estrechez intestinal; concrecion fee~!; auhe­
rencias; embolia; formacion de hernia hacia el me:;enterJO, el ligamento
ancho o el epiplon; estrangulacion provocada por el pediculo largo de U
gun neoplasma pelvico, carcinoma o algun otro neoplasma intestinal.

Cuanclo inesperaclamente al ejecutar alguna operaci6n quiruryica e
encuentra el ginec6loo-o con la oclusi6n intestinal, debe tratar dicho estado
morboso cle manera :ficaz. El siguiente caso. relatado por el Dr. H. S.
Crossen, pone muv de manifiesto la posibiliclad de que se presenten tales
emergencias:

• ta de edad de cuarenta anios,
"Hace algunos anos fui llamado a ver a una pa""",' j anterior. AI «feetuar

que habi padecido dolores abdominales intensos desd '',qy la porei6n inferior
el examen hall¢ un eran tumor redondo, due Itenabs "_,', el ludo izauierdo;
del abdomen, hasta el ombligo, cuya mayor parte se hi '
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ando, fluctuando y daba un sonido sordo al hacer la percusi6}

era doloroso al tacto, bl. d" • tico de neoplasma del ovario con torcedura del
11 se h1zo cl iagnos

Par los ha azgos, . 1 'ntomas.
I a oado al parecer por 1os SI

pediculo, 1poy ,,, hall amos neoplasma alguno, sino una hernia
] ' 1tar la operacion, no

"A eiecu " ' r al able estaba formado por el intestino estrangulado, el
estrangulada; el tumo p hp 1 nido de macicez. La viscera danada tenia color

l del edema da a e so . . ..
cua a ctusa l o se mejor luego de dividir las tiras constnchvas de tejidos y de
negro, e cua n . 1 . Era pues evidente la trombosis de la pared in-
hacer las debidas mampu ac1ones. ' '. . ,
testinal y la imposibilidad de restablecer la circulacion. .

"Dos cosas podian hacerse en este caso: la reseccion y la anastomosis intes­
tinal, o bien la exteriorizacion de la viscera danada y la fijacion de los dos cabos
de intestino a la pared abdominal. El estado de la pacienta no permitia el que se
efectuase ninguna operacion larga y complicada, tal como la que se habria reque­
rido para llevar a efecto la enteroanastomosis, y, por tanto, determinamos valernos
del segundo metodo. Hieimos la reseccion de unos 150 centimetros de intestino morti­
ficndo, ligamos el mesenterio a cierta distancia de la porcion trombosa y fijamos
1os cabos intestinales a la pared abdominal. Luego de recuperarse la pacienta, res­
tableci la integridad del intestino, hacienda para ello la enteroanastomosis
intraperitoneal.

"EI periodo postoperatorio, en el cual fue menester la resecci6n y la anastomosis
intraperitoneal, puso muy de manifiesto: 19, la necesidad de fijar los cabos del in­
testino dividido en otra pequeiia incisi6n que se hizo en la pared abdominal, en lugar
de fijarlos en la celiotomia original, y 29, la importancia de disponer las convolucionea
intestinales en su debida re1aci6n, seglln se explica en la figura 1,059, con el fin de
facilitnr la enteroanastomosis extraperitoneal. l\1as, puesto que la pacienta se hallaba
en muy grave estado, hubimos de llevar aprcsuradamente las cabos intestinales hacia
la celiotomia primitiva, donde hicimos la fijaci6n de ellos, a lo cual sobrevino la in­
fec.ci6n de la sobredicha incisi6n abdominal, y cuando quisimos hacer la enteroanas­
tomosis, los cabos de intestine estaban unidos en sus porciones mesentericas, tal como
se ve en la figura 1,059, E, en lugar de estar como en la figura 1,059, B. Ademas
de esto, no habia suficiente uni6n de los cabos intestinales para poder efectuar la
supresi6n del "espol6n" (Fig. 1,059, C). En virtud de estas dos dificultades, no fue
posible efectuar la operaci6n extraabdorninal; y a la postre hubo necesidad de recurrir
a la reseccion y la enteroanastomosis intraperitoneales, lo cual se llev6 al cabo
con buen exito, si bien a costa de una operaci6n rnucho mas complicada que hubiera
sido menester si los extremos de la viscera hubiesen quedado segun se ve en la lamina
1,059."

ECOLOiA OPERATORIA

En diagnosticando la oclusi6n intestinal, se procedera a determinar
su causa, ya que de ello depende el tratamiento. No siempre es mani­
fiesta_ l~ circunstancia causal y a veces se tropieza el cirujano con algu­
nas dificultades para ponerla en claro, a saber: se encuentra un conglo­
merado de convolueiones intestinales distendidas de que esta llena la ca­
vidad abdominal, sobresalen por la incision e impiden ver el sitio de la
oclusion la cual no esta en las convoluciones distendidas · cua!quiera ma­
nipulaci6n que se intente hacer para investigar la causa, acrecienta el cho­
que y hace que se salgan otras convoluciones intestinales. Para hallar el
sitio de la obstruccion es menester hallar la porcion contraida de intes­
tmo, ya que ahi es donde esta situada la sobredicha obstrucci6n.
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Si Ja porci6n inferior de! abdomen cerca d 1. . . .,:. di rs, ' -'a te la incision, esta I]a de las porciones listendidas de intestino delgad 1 1 ..' sue le-n ; ] .:. - . o, a oc us1on probab]mente este en a porcion inferior del Heon cerca d 1 • e-d I dh . , e c1ego, donde es muv
frecuente a causa e as a erencias que suelen formarse 1 . d d •

d I d • t' I a I e e or de!apendice y tel vercu1o de Meckel. En ta! caso se b , .· .
I . . ' , uscaia el ciego

Y luego de haJlar o se segmra el Heon contraido hast t 1 ..·.. · · a opar el sitio
de la oclusion. Caso que estuviere distendido el colon, se buscarii el
colon sigmoideo, donde con frecuencia se presentan el volvulo, el car­
cinoma y la diverticulitis, cada uno de los cuales puede dar origen a la
oclusi6n. Si se halla contraido el colon sigmoideo, sigase el colon con­
traido hacia atras, hasta llegar a la porci6n distendida, donde se hallarii
la obstrucci6n.

Al manipular las convoluciones intestinales para hallar el sitio de la
obstrucci6n, claro esta, se tendra por sabido que esta esta abajo, cuando
se manipulan convoluciones distendidas, y arriba cuando se manipulan
convoluciones contraidas, pero no siempre se puede tener la certeza de
cual sea la porci6n distal (abajo) y cual la proximal (arriba). Para averi­
guarlo, tres cosas pueden servir de guia: 1%, la situaci6n general de la por­
ci6n de] intestino; 2, el tamaiio de la viscera y el espesor de su pared,
3, la distribuci6n de los vasos sanguineos en el mesenterio. En general, el
tercio superior de] intestino delgado estii situado en el hipocondrio izquier­
do, el tercio medio en la porci6n central de! abdomen y el tercio inferior
en la pelvis y en la fosa iliaca derecha. EI diametro del intestino y el es­
pesor de su pared se disrninuyen gradualmente de arriba abajo, desde el
yeyuno hasta el ileon. Sin embargo de lo dicho, bien puede suceder que
este muy alterada la situaci6n general de las diversas porciones de intes­
tino a causa de la distension, y que esten tambien alterados el tamano y el
espesor de sus paredes. Con toclo, la distribucion vascular del mesenterio
es invariable, y se puede tener como guia segura. En las porciones intesti­
nales superiores los vasos sanguineos de cada pequea porein se dis­
tribuyen en forrna de areas anastom6ticos prirnnrios o primitivos, desde
los cuales van hacia el horde de Ja viscera vasos sin rarnificaciones de
cuatro o cinco centimetros de largo. Si se observan las asas inferiores,
se veran los arcos secundarios en el espacio comprendido entre los areas
primarios y el borde visceral, hasta que al Jlegar a la porci6n infe:·i_or deJ
ileon, el antedicho espacio esta lleno de pequenos arcos anastomotic0s Y
los vasos rectos que van al borde intestinal son tan solo de unos se,s u
ocho milimetros de largo.

Lnego de hallar el sitio de la obstrucci6n, el tratamiento depender
de la naturaleza de est-a, a saber: adherencias o tiras de tejidos que se
pueden dividir, hernia intern reducible, o vlvulo que se puede ende­
rezar. Despues de suprimir la causa de la obstrucci6n, se expnme la 'n;5•
c.era para llevar el contenido de la porci6n distendida hacia la porcwo
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. . .. d con ello dar comienzo a la peristalsis normal qtcontraida, procuranto . 'le
.• 1 tenido intestinal. Ademas, se observara atentamente latransporte e con . . . . ,

d . ver si se restablece su circulacion sanguinea.porcr6n dana a par a
Si se reanuda la circulacion en el asa enferma y hay propension

I t • do intestinal hacia las poreiones contraidas, es enton.que pase e con em . . ,. .
ces bueno el pron6stico. Con todo, se observara la viscera suficiente tiem.

. rarse de que se esta restableciendo la normahdacl y se pro-po para cer c101, .
cedera luego a cerrar la celiotomia; el que se dejen tubos de desague
clepencle de las circunstancias.

Si se restablece la circulaci6n sanguinea, pero no es posible hacer
que se disminuya la distension, habra entonces que hacer el desaglie pro­
visional por medio de la enterostomia, introduciendo para ello una sonda
en el intestino (Figs. 1,020 a 1,022).

Si despues de alg(m tiempo razonable no se restableciere la circu­
laci6n de la sangre, se tendra esto por indicaci6n de trombosis en toda
la pared intestinal que ira sucedida de la necrosis, lo cual ha menester la
resecci6n de la porci6n dafiada y la enteroanastomosis, o la escisi6n •
de la parte enferma y la exteriorizaci6n de los cabos intestinales (Fig.
1,059). Como es de suponer, este ultimo metodo tiene que ir sucedido
algun tiempo despues de la enteroanastomosis, luego que haya mejorado
el estado de la enferma.

En el propio lugar describiremos la tecnica de estas operaciones.
Si la oclusi6n es causada por algun absceso o por peritonitis, se

pone por obra el tratamiento respectivo. Hay ademas algunos otros es­
taclos morbosos que puedan dar origen a la oclusi6n y que merecen espe­
cial menci6n, entre otros: la trombosis mesenterica, la intususcepci6n
(invaginaci6n), las cuerpos extranos en el intestino, la tuberculosis de!
ciego y el carcinoma de! colon.

Cuando hay trombosis mesenterica la porci6n dafiada de intestino y
el mesenterio contiguo est{m exanglies y, por consiguiente, a punto de
padecer mortificacion. Puesto que la mayor parte de los vasos que irrigan
el cond:icto mtestmal son vasos terminales, Ia oclusi6n de alguno de im­
portancia a causa de la trombosis que se puede presentar en los vasos
mesenterrcos lo mismo que en los vasos de cualquiera otra parte del
cuerpo-: ocas1ona mrnechatamente la gangrena. Al ocluirse una arteria,
se paraliza la poreion de intestino por ella irrigada, y padece gangrena
seca, pero si se ocluye una vena, se congestiona entonces la pared intes-
tinal, es probable que acaezea hemorragi; +l], . , • a en e a, y se presenta la gan-
grena humeda. El tratamiento consiste en 1 . ·, d 1 · · d 1. : - · a resecc1on e mtestmo y e
mesenterio daados sucedida de la enteronastomosis, o de la exteriori­
zacion provisional (enterostomia) seg • 1 I I • ·
< ... un el estado de la pacienta. Si
este 110 es mu, bueno, es mas seguro lo Segundo.
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Cuando se presente la invaginacion o intususcep ., 1. , . . non, 1a de procurar-

sacar la porc10n mvagmada, haciendo para el!o tro · • 1 .se . nCC!Oll e\ e a la vez
lie se compnme un tanto el extreme de dicha porci6n co 1 1.. 1q . ' n e in c e em-

pujarlo hacia fuera. Si se logra corregir la invaginaci6n se inspecciona
cuidadosarnente el mtestmo y se pone por obra el tratamiento que co­
rresponda. Caso que no sea necesaria la resecci6n, conviene dar algunas
puntadas para evitar la recidiva. Una de las causas de dicho estado mor­
boso es la Jargueza y la delgadez de! mesenterio, y el acortamiento ,. el
engrosamiento de! mismo evita el que recurra la invaginacion.

Caso que no fuere posible corregir la intususcepci6n, o que, despues
de corregirla, se halle sin circulaci6n la parte invaginada, se procedera
a ejecutar la resecci6n: el primer corte se han't en tejido sano inmedia­
tamente arriba de la invaginaci6n. Luego de dividir el intestine entre dos
pinzas y de desinfectar los cabos (ta! como se hace al comenzar In en­
teroanastomosis aseptica de Kerr), se intenta una vez m(1s sacar total
o parcialmente la porci6n invaginada, pues cuanto mas se pueda exlraer
de ella, tanto rnenor sera la porci6n que se extirpe. A no ser que haya
circunstancias especiales que lo contraincliquen, es preferible hacer siem­
pre la resecci6n aseptica segCm queda clicho, que no inficionar In cavidad
peritoneal al abrir la viscera y separar las porciones invaginadas, tan
s6Jo por conservar unos cuantos centimetros de intestino, ya que hace
poca diferencia Ja longitucl del asa que se extirpe, y en cambio, con abrir
el intestine se acrecientan sobremam,r:.1 Jo,; peligros de la operaci6n.

Cuando la oclusi6n es causada por algrun cerpo xtraio al0judo en
el interior de] intestine, como por ejemplo, un gran cileulo bilim·, una
compresa de gasa o unas pinza,; que e hubieran deja«do en aluna ope­
raci6n previa, y causado Ja ulcernci6n, se hace un eorte en la pared intes­
tinal, segun se dira al hablar de la enterotomia, se extrae el cuerpo ex­
trafio y se sutura inmedia tamente la herida. En tales casos uele ser

1• I •·one]-. 1nrn d,•,em-acertaclo efectuar Ja enterostornia por medio de una 5 """" ••••.•

barazar la porcion superior del intestino de substancias toxicas, hi4ta
que se restablezca Ja funci6n normal en J,1 convolucion dw'ia<la. Claro,
si el clafio fuere considerable, se hara la resecci6n.

E . 1 . . ·cion del colun v de la culos-n el propio lugar, al hablar de la resecc." _ , . .
tomia, trataremos del carcinoma de esta porcion intestinal, y en la pare
corresponcliente a la tuberculosis abdominal hablaremos de la tuberculosis
de/ ciego.

TRATAMIENTO QUIRCRGICO DE LA OCLUSIN INTESTINAL

Al describir Jas diversas ,·ariedades de oclusi6n mendonumos las v,a-
.~.... · ] trutamiento de la oclusionlas operaciones que pueden requerirse para el .r4
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de! intestino delgado, asi como sus indicaciones. Describiremos ahora la
tecnica quirurgica en el siguiente orden:

Enterostomia.
Enterotomia.
Reseccion intestinal y enteroanastomosis:

Enteroanastomosis terminoterminal.
Enteroanastomosis laterolateral.

Fijaci6n de los cabos intestinales en la pared abdominal.

Enterostomia.-Esta operaci6n consiste en la formaci6n de una aber­
tura en el intestino, que se deja sin suturar, con el fin de suprimir la
distension, extraer las substancias descompuestas t6xicas Y permitir la
introducci6n en el intestino de substancias nutritivas. La enterostomia
es una operacion salvadora en determinadas circunstancias, particular­
mente cuando se presenta la oclusi6n postoperatoria, ya que entonces,
clada la debiliclad de la enferma, no seria factible el poner por obra la
complicada operaci6n que requeriria el investigar y suprimir la causa de
la oclusi6n meciinica.

Desde que se invent6 el eficaz desague por succi6n (Fig. 1,198), no
es preciso ejecutar con tanta frecuencia la enterostomia. La succi6n
continua ayuda a desaguar el contenido intestinal y mantiene vacio el
intestino arriba de! sitio de la oclusi6n, lo cual evita el dano que la dis­
tension causaria en la viscera y previene la intoxicaci6n que ocasionaria
el contenido intestinal al ser absorbido. No pocas veces la aplicaci6n opor­
tuna de este metodo evita la necesidad de ejecutar la enterostomia.

Se puede llevar a efecto la operacion segun el metodo de Coffey
(Figs. 1,020 a 1,022), que trasladamos de! libro de Horsley titulado Ciru­
gia Operatoria (publicado en espanol por la Uni6n Tipografica Editorial
Hispano-Americana) 1:

"Se escoge una convoluci6n yeyunal tan cerca como sea posible de la
union duodenoyveyunal (esto, cuando se efectua la yeyunostomia con fines
alimenticios, mas si se hace con el fin de tratar la oclusi6n intestinal, se
exteno\1z_a ento'.1ces alguna porci6n distendida de intestino, Trad.) ; para
ello es util el metodo de Monks para identificar el intestino delgado (vea­
se Cinuga Operatoria, de Horsley y Bigger, cuarta edici6n, publicada en
espanol por UTEHA) • Se deterrnina primero la direcci6n de] intestino,
para lo cual es preferible deslizar el dedo indice a Jo largo de! mesente-

d ~. Al copi~1
• b ritn de I-Iorslcr rnc aparto del texto original que trae el Iibro

e rossen y 'rossen, a causa de la siguiente cireunstancia: al cotejar esta cita
".h,","{}; "rs co« oner«tori« as nor :, mire, rites4s

r P A (Torno II), noto que no concuerda la cita de Crossen con
el texto de la euart edicion de Horsley ; Bigger. probablemente en virtud de que
la antedicha cita fue tomada de alguna cdiei6n anterior. Asi, pues, preferi trasladar
~:I ~\~npcion qnc se hacc en la edici6n post.Tera de1 libro Cirttgia Opera.loria.. (N.
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. poniendo en tension una porcion de varios ce ti:no, 1 en une ros de! asa int
unal; si la pared del abdomen es gruesa, se introdueen cuidadosn
Unas pmzas poi tacomp1esas hasta la base del mesenteri bi

I I t I
O 110, 1en en la cara

medial, o en a cara a era de! asa, despues de Jo cual se ap ·t d ,_d t · · ] )artan le es­ta. . . J uego e exteriorrzar la sobredicha porcion de intestino v de cer-
eiorarse de la direccion de esta, se comprime con pinzas de ramas flexi­
bles, haciendo la expresion digital de ella para vaciarla cuanto sea posible
de su contenido, antes de apretar las pinzas 1; se aislan Jos tejidos con­
tiguos con gasa humeda; se hace entonces en el horde convexo del as
intestinal una incision de seis a siete y medio centimetros de Jongitu:.
que divida la pared mtestmal hasta la tunica submucosa, pero sin cor­
tarla; se despegan de dicha t(mica los hordes de la incision, que constan
de la tunica serosa y de la muscular, lo que se logra en parte hacienda
con el bisturi un corte oblicuo, y en parte par medio de! despegamiento
con instrumento sin filo. Se descubre con esto una porci6n de Ia tiinica
submucosa, poco mas o menos de un centimetro y cuarto de ancho, Io
cual se consigue facilmente cuando no se ha adelgazado con la distension
la pared intestinal (Fig. 1,020; n6tese que esta lamina, tomada probable­
mente de alguna edicion anterior de! libro de Horsley, no muestra las
pinzas de ramas flexibles que se ven en la figura 877 de Ia cuarta edici6n
de Horsley y Bigger) ; se hace entonces en el extremo distal de la inci­
sion una sutura circular corrediza con hilo de lino o de seda, qne se deja
sin anudar; por lo comun, al bacer esta sutura, es mas conveniente Ia
aguja recta, mas si por falta de espacio fuere necesario, se empleara la agu­
ja curva.

"Con los cabos de Ia sutura circular correcliza se hace la primera
lazadilla de] nudo, y con unas «pinzas de mosquito» se coge la porci6n
de] hilo de dicha sutura situada en la mitad ue b circunferencia; se le­
vantan los cabos de! nudo incompleto y la porei6n del hilo sostenida por
las «pinzas de mosquito»; con un bisturi puntiagudo se perfora la pared
intestinal comprendida entre Ia sutura cireulr, y con u aspiralor se
extrae el contenido intestinal· esto no es necesario cuando esta contraido
el intestino, en el cual caso se seca con una compresa de gasa humedecida
en solucion de yoduro de rnercurio la exigua porci6n de materias fecales
que contenga el intestino. Se introduce entonces en la perforacion una
sonda de goma No 18, en la que se hace un agujero miis cerca del vrtice,
para lo cual se abre con unas pinzas puntiagudas la abertura hecha en
la pared de] intestino. Luego que la sonda pasa de la segunda perfora--I El original ingles del Jibro de Crossen y Crossen trae intercalada en cl tcx-
to entre parentesis, la siguicnte nota, quo supongo sea de los autores (Crossen!Crossen): "Otror se exprimia el intestino par vaciarlo de su contenilo ante
"aplicar las segundas pinzas, pero las investigaeiones rccientes de Storch y Ochs-
er (Arch. Sura., octubre 1036) demostraron que en la oclusion ecanica el ex-

Primir la poreion intestinal para cxpulsar su contenido, no aerecienta la actividad
"Pstinal, y que es un proccdiminto que no esta ajustado a razon, a cau dl
'ho que se causa al sistema cardiovascular y porque ademas se ocsiona nuevo d­
no a la delicada membrana mucosa, hemorragia y ahsorci6n de toxins. (N. del T.)
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cion se anuda la sutura circular corrediza, se hace con ella la transf.
xi6n de la sonda, se anuda una vez mas y se cortan los cabos cerca d]
nudo. Si ha de sacarse por la herida el tubo de goma, como se hace co.
munmente en la yeyunostomia con fines alimenticios, se coneeta aque]
con otro tubo; mas si es larga la incision y la enterostomia tiene por fin
el tratamiento de ]a oclusi6n intestinal, es preferible sacar la sonda por
entre una incisioncita penetrante («ojal») que se hace en la pared abdo­
minal, antes de introducirla en el intestino, con lo cual se evita el peligro
de inficionar la pared de] abdomen, coma sucederia si se pasase la sonda
por entre ]a incisioncita penetrante, luego de introducirla en el intestino.
En quedando fija la sonda a la pared intestinal, se conecta con un tuba
y se quitan las pinzas de ramas flexibles.

"Se descansa entonces la susodicha sonda sobre la tunica submucosa
descubierta, y se hace una sutura continua, con catgut cr6rnico o tanico
clelgado, con la cual se unen los bordes de la herida de la pared intesti­
nal, dejando fijo el tubo sabre la tunica submucosa, pero sin enterrarlo
con la sutura, la cual se principia con puntaclas circulares correclizas, sino
que se deja tan solo bien apretaclo entre las capas de la pared intestinal.
Luego de dar una puntada hacia atras, para darle firrneza, se retrocede
)' se hace una sutura continua en angulo recto, con la cual se invagina
por entero la sonda, y se une la pared intestinal par sabre de esta, haciendo
asi un conclucto oblicuo (en la figura 1,021 solo se ve una de las suturas
de que habla el autor, que parece ser una sutura continua en angulo
recto. Consultese la cuarta edicion del libro Cirugia Operatoria, de Hors­
le y Bigger). Se lirnpia luego con gasa humeda la herida intestinal y
se repone el intesti.no en la cavidad abdominal. Se hace una puntada con
catgut cromico delgado en el sitio donde la sonda sale de! intestino, la
cual puntada se pasa par entre el peritoneo parietal, en el angulo inferior
de la herida; se hara luego otra puntada igual para fijar ]a viscera en el
otro lado cle la sonda, al peritoneo parietal, con lo que se fija el intestino
de suerte que no ha rnenester el que sea protegiclo par el epipl6n .

. "La incision abdominal se cierra suturando primero el peritoneo
parietal y la hoja posterior del musculo recto, con catgut cr6rnico o tanico
delgado; se hacen luego unas cuantas puntaclas separadas con hebra grue­
sa de crin de Florencia, por entre todo el espesor de Ia pared yeyunal,
excepto el peritoneo, las cuales se clejan sin anuclar; con catgut simple
se cose la hoja anterior de la vaina del musculo recto, y la piel con crin
de Florencrn delgada, o con catgut simple, de tal suerte que se de salida
a la sonda sin doblarla; despues de esto, se anudan los puntos separados
de crin de Florencia, se introduce una tira de gasa yodoformada hasta
el peritoneo, a lo largo de la soncta, alrecledor de! cual se pega una tira
de tela adhesiva, al salir esta a la superficie cutanea, y se pasa una pun­
tada de crin gruesa de Florencia poi· entre la tela adhesiva y la pie!.

"La sutura circular corrediza de seda o de lino que fija la sonda
a la pared intestinal no dura por tiempo indefinido, sino por lo comun
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afloja al cabo de una o dos semanas, por lo cual s + f .se .. b ] s. "> l es preferible refor-
la, fijando el tu o a a piel, como ya se tiene dicho Cza , . , . • -aso que la sutura

circular se sostuviere mas tiempo de lo que es conveniente, tn~,2• · cl • h t · • . . , se a OJ at a
Con fac1!1da s1 se ace racc1011 elastica con Ja sonda. 1 1 1f • •n ° , , o cua se ogra
atando a esta una fajilla delgada de goma que se fija con tela adhesia
en algun sitio del cuerpo, de manera que se haga traccion lee.

"Cuando para el tratamiento de la oclusion intestinal es menester
l enterostomia, el intestino est ya muyy dilatado, y, nor consiguiente,
es preciso hacer la incision abdominal en algan sitio que quede mas o
menos cerca de la oclusion. Si esta generalizada y es simetrica la dis­
tension abdominal, se hace el carte en la region inferior derecha clel ab­
domen, segun el principio de la incision de MacBurney por disociacion,
de fibras musculares. Si al parecer es principalmente el !ado izquierdo
el mas distendido, es mejor hacer la incision por disociaci6n de fibras
musculares en la fosa iliaca izquierda.

"En el tratamiento de la oclusion de! intestino delgado, es muy
util la evacuacion constante del estomago con un tubo de Jutte, propues­
ta por Matas y secundada por otros cirujanos, en especial Wargensteen,
de Minneapolis, Orr, de Kansas City, y Ochsner, de Nueva Orleans, y
con ello se evita rnuchas veces la enterostornia. El tubo de Jutte se in­
troduce por la nariz, y por el se hace la aspiraci6n con una jeringa, cada
poco tiempo, o bien la succi6n continua con un aparato de sif6n. Sin em­
bargo de ello, si al cabo de varias horas no se notare mucho alivio, se ejecu­
tara sin dilacion la enterostomia. Sease como Re fuere, se hara la inyecci6n
intravenosa continua; para ello se utilizara la solnci6n de Ringer con cinco
por ciento de glucosa, a fin de evitar la deshidratacion y suministrar al
organismo las sales necesarias.

"En la oclusion de las porciones intestinales superiore, canlo son
exiguos los cloruros sangu ineos y abundante la urea, Ha«den y Orr hun
encomiado rnucho la utilidad de agregar a la soluci6n alguna cantidad
mas de sales; euando estos son rnuy escasos en la sangre, sera bien
agregar cantidad suficiente de soluci6n al cinco por ciento de cloruro
de sodio, a la solucion de Ringer, al hacer la inyecci6n, para contrnrrestar
la falta de cloruros; por lo comi'.m bastan cien centimetros cubicos de
aquella, ademas de la corriente constante de la solucion de Ringer con
cinco por ciento de dextrosa. Con todo, dicha cantidad adicional de­
pende en gran manera de los cloruros sanguineos y, claro esta, del estado
fisico del paciente.

"Cuando Ia oclusion va acompanada de la dilataci6n del intestino,
cuyas Paredes quiza sean clelgadas, por lo comun no ha lugar a la ope­
raci6n de Coffey, en la que se descubre la tunica submucosa; si bien,
Convendra emplear dicho metodo si por acaso no fuesen demasiado del­
gaclas las parecles. En el primer caso, se hace una sutura ci.rcular corre-
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_ .. brir la tunica submucosa, y se introduce una sonda e 1diza sin descurr a a ·n la
+ti» l, como ya queda dicho; se cubre la sonda con la pared intactluz in'es ma , , . a

de! intestino, por medio de dos hileras de suturas contmuas de catgut cro-
mico delgado. - -

"En tiempos pasados empleabamos el hilo inabsorbible para invagi
nar la sonda en la pared intestinal; mas sucede a veces, en especial luego
de t.ratar la oclusi6n, que se presenta algun estado infeccioso en la pa­
red abdominal, y se forma una fistula ciega, que solo cicatriza despues
de haber extraido la sutura inabsorbible. Por lo comun, el hilo se des­
prende hacia Ja luz intestinal; mas si hay infecci6n en el conducto de
desaglie, puede ser arrojado hacia el exterior. El catgut tanico o cr6mico
delgado, es bastante seguro y evita tales complicaciones, especialmente
cuanclo se hacen dos hileras de suturas.

"Si al parecer es probable la infecci6n de la pared abdominal, como
cuando se hace el tratamiento quirurgico de la oclusi6n intestinal, y
se presento ya la peritonitis, es muy para recomendada la incision por
disociaci6n de fibras musculares, despues de la cual y luego de dar unos
cuantos puntos separados de parte a parte, con crin de Florencia, que se
dejan sin anudar, y de coser el peritoneo parietal, es preferible no dar
ya mas puntadas en la pared abdominal, sino taponar flojamente la he­
rida con gasa impregnada de vaselina, o yodoformada. Cuando se hace
la incision de MacBumey, no es menester ninguna puntada, excepto en
el peritoneo parietal, y puede taponarse con gasa toda la herida, metodo
que ha sido rnuy eficaz, en particular si hay infecci6n. Cuando hay un
absceso apenclicular, o estados infecciosos provenientes de la perforaci6n
clel apenclice, nos valernos de clicho procedimiento, y en nuestro sentir la
cicatrizacion es rnuchisirno mas rapida hay menos propensi6n a las
infecciones graves y a la formaci6n de bolsas, que cuando se dan muchas
puntadas; demas de esto, la sutura de] peritoneo, hasta el tubo, evita la
eventracion, y la acci6n natural de los musculos, cuando se hace Ia cliso­
ciaci6n de fibras musculares, refuerza el peritoneo de suerte, que es rara
la hernia postoperatoria.

"Si la enterostomia se efectua con el fin de tratar la oclusion intes­
tinal, se emplea ua sonda de mayor diametro que si se ejecuta con fines
alimenticios; para ello es adecuado el calibre 20 6 22. Cuando hay oclu­
sion, se irriga la sonda cad dos o tres horas, con treinta a sesenta centi­
metros cubicos de solucin salina normal; son innecesarias las irrigaciones
mas copwsas. Al cabo de dos o tres dias, cuando al parecer se haya con­
trarrestado el efecto inmediato de la oclusion, se cierra la sonda con pinzas
hemostaticas por dos horas, y se deja abierta una hora; con lo cual se dis­
minuye la perdida excesiva de rnaterias fecales liquidas; y si al cerrar Ia
sonda, vuelve el dolor, se desecha este procedimiento.
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·Ocioso es el decir que si la boca artificial h"
l • t se zo con el fin 1Iimentar al pacrente, se ocluye la sonda en l 'terr, «e

+ tos mervalos entre cada
alimentaci6n.

"Si una boea contranatura no basta para aliviar l bstr 3. « « al la 0bus/ruccion, no
ha de titubearse en hacer un Segundo orificio, y se doss+ ] .'

4 . . : • '! St tesIara la corriente
de! contemdo mtes_trnal, por mecho de un tubo en forma de Y, coma el
que ya se ha descnto.

"La enterostomia de Brown tiene por fin suministrar descanso al
colon,_ y convene a las veces, en particular si el colon esta muy viciado,
y se mtenta efectuar la reseccion de una gran parte, 0 de todo el, coma
sucede en algunas vanedades de colitis ulcerativa. Cuando haya de extir­
parse el colon transverso, o el descendente, sera mas adecuada la ente­
rostomia completa en el ciego (cecostomia) y en el colon asc.endente (co­
lostomia), las cuales se describen en otro capitulo.

"En la operaci6n de Brown, se exterioriza el ileon y se divide con
el electrocauterio, entre dos pinzas, a unos quince centimetros de dis­
tancia de su porcion terminal; el munon inferior se cierra, de preferencia
con una sutura de hilvan, reforzada con una segunda sutura, y se fija el
peritoneo parietal. Para darle suficiente movilidad a las dos muilones,
se divide una porci6n de dos y media a cinco centimetros del mesenterio.
Se hace la hemostasis y se lleva el muon superior, comprimido atun por
las pinzas y muy bien cauterizado con el electrocauterio, hacia la herida,
donde se sutura el peritoneo parietal, con unas cuantas puntadas sueltas
de catgut delgado; se hace una sutma ci;·cular correcliz::t de secla o de lino,
alrededor de los bordes de! muii.6n superior. Se aisla muy bien el intes­
tino, con compresas de gasa humeda, y al quitar las pinzas, se introduce
una sonda gruesa en el angulo superior, y se anuda presto la sutura. Un
cabo de la sutura circular se pasa por entre la sonda y se anuda de nuevo;
se hace entonces una segunda sutura circulm- conediza. con la que s_e
invagina la primera, se fija flojamente el intestino a la pared abdomi­
na!, Y se pone alrededor, un tap6n de gasa impregnada de vaselina, o
yodoformada. Las materias fecales, que al principio son liquidas, pronto
se vuelven semis6lidas.

"Sucede a veces que la soncla se afloja al eabo de una o dos sema­
nas, mas en clicho tiernpo las adherencias que se forman alrededor de!
orificio de la enterostomia, evitan el peligro de la peritontis; puede enton­
ces introducirse una sonda mas gruesa, la cual se conecta, por media
de otro tubo, a un frasco situado cerca de la cama, con lo cual el paciente
tendra cierta comodidad."

Cuando no fuere practicable el exteriorizar una porci6n de intes­
tino que sea comprirnido par las pinzas antes de efectuar la enterostomia,
6egun queda dicho, se puede fijar al peritoneo el asa intestinal donde ha
de hacerse la incision para intrnducir la sonda, en los bordes de la he-
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rida haciendo para ello algunas puntadas de catgut simple delgado (que
se absorbera al cabo de unos cuantos dias).

Suturando de esta manera la tunica serosa del intestino al perit.
neo de la pared abdominal, se disminuiran las probabilidades de la in
feccion intraperitoneal, y si el estado de la pacienta permite el que se
espere unas cuantas horas antes de abrir el intestino, las superficieg
en coaptacion quedaran adheridas por exudados, cerrando por entero la
cavidad peritoneal.

La proposici6n de sacar la sonda par entre una incisioncita pene­
trante u ojal que se haga a alguna distancia de la celiotomia, es de su­
ma importancia, puesto que si se sacase por la incision principal, se
infectaria esta, lo cual hace muchas veces que supure toda la herida.

Como una precauci6n mas para facilitar la cicatrizacion esponta­
nea de la herida intestinal luego de extraer la sonda, y evitar complica­
ciones subsecuentes que acarrearian la fijacion firme de! intestino a la
pared abdominal, conviene interponer una parte del epiplon entre la vis­
cera y la pared abdominal, lo cual se logra pasando dicha sonda por entre
una pequeiia abertura que se haga en una porci6n gruesa del epiplon, o
bien cosiendo un borde de el alrededor de la sonda, en el sitio donde se
une con el intestino.

Enterotomia.-La enterotornia es la incision que se hace en la pa­
red intestinal, por lo comun con el fin de extraer cuerpos extrafios, o
algun neoplasma polipoide benigno, la cual incision se cierra inmedia­
tamente; se hace a veces para evacuar el contenido de alguna porcion
clistenclicla de intestino, si bien en tales casos es muy de preferir la ente­
rostomia arriba descrita.

Exteriorizase la porci6n de intestino que ha de abrirse y por ex­
presi6n se vacia cuanto sea posible su contenido; aplicanse entonces
unas pinzas de ramas flexibles y cubiertas con tubas de goma (caso que
no se tuvieren a la rnano las pinzas intestinales, se puede emplear un pe­
dazo de tubo de goma que se pasa por una abertura en el mesenterio, y que
se anuda alrededor de la viscera, en las dos extremos del asa intestinal).
Si se dispone de varios ayudantes, se puede hacer la compresion digital
de la viscera, en lugar de aplicar las pinzas.

Reseccion del intestino.Bien puede suceder que el ginecologo ten­
ga a veces, en cireunstancias inesperadas, que llevar a efecto la resec­
cion intestinal, como sucede en el mesenterio, cuando se encuentra algan
neoplasma, o alguna porcion de intestino en la cavidad pelvica que simule
algun tumor de los anexos uterinos. Otras veces, algun estado morboso
agudo de la porci6n inferior de] abdomen que se diagnostic6 como de ori­
gen genital, resulta ser alguna grave lesion del intestino que requiere
operacion inmediata.

GINECOLOGiA OPERATORIA
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cuando sea menester la resecci6n intestinal 1 ..d. d . d l . , a operacion dependerade la porc1011 ana a Y e as cIrcunstancias del cas 1 . 1., d f t I o. uego c e hacerla reseccion se pue e e ec ·uar a enteroanastomosis terminoter . I, tu
minolateral, o laterolateral. mmai, ·er-

Enteroanastomosis terminoterminal.-Horsley (Cirugia Operatoria) des­
cribe la operaci6n de la siguiente manera 1:

"La anastomosis despues de efectuar la resecci6n del intestino del­
gado, puede ser de tres clases, a saber: terminoterminal, !Merolateral
y terminolateral. La primera y la segunda son las mas usuales, exceplo
cuando se une el ileon con el colon, en el cual caso se anastomosa a me­
nudo el extremo de! Heon con la pared lateral de! colon transverso.

"Al efectuar la resecci6n de] intestino delgado, se determinara la
clase de operaci6n que convenga, teniendo cuenta con el estado y con ]a
porci6n de intestino clonde haya de operarse. En Ja porci6n superior de!
yeyuno es exiguo el contenido bacteriano, activa la peristalsis y mu
propenso el intestino a la obstrucci6n, por lo cual ha de conservarse el
diiimetro de la viscera. En la porci6n inferior de! ileon, en especial si el
paciente es gordo, la luz intestinal es estrecha, y el tejido acliposo impi­
de la anastomosis terminoterminal, no solo mecanicamente, mas tambien
tocante a que el mayor espacio triangular en el borde mesenterico, oca­
sionado por dicho tejido, hace mas probable se inficione la herida con el
contenido intestinal. En tales circnnstancias, par lo com(m es preferible
la anastomosis laterolateral.

"En la porci6n superior de! inteslino delgado, es muy conveniente
la anastomosis terminoterminal; la coproestasia se efectua en el seg­
mento intestinal que ha de ser extirpaclo, de preforencia con ligadt'.ras
eliisticas; se hace la forcipresi6n cloble de! mescnterio de! usa respectiva,
Y se divide en secciones, en las cuales se lrnce la transfixion y la ligadura

1 Tambien en este caso en lugar de traducir la eita que del hibro de Hors­
ley haee el original ingles del 1brode Crossen y Crossen, tomada sin duds_d'
guna edici6n anterior a la cuss co orator«, car vi»,[","%",}
en z.ii or vrnAj, refiro gilts at, egpp ;"
de dicha cuarta edicion del novisimo libro de Horsley y"if±,,a de Kerr quo
otra teeniea distinta a la enteroanastomosis terminoermi ",'assen y Crossen.
se d_escnbrn en las ed1c10ncs antenores y c.:u~·a cita ti_at.:, cl 11~1('.l ibrcdicha cntcrounaF;­
Segun_ sc vcrft m::\s adelante, Horsley considers pelisro},,, aeraeiin co qui·
tomosis asepticay prefiere, en lugar del metodo 'cera"" , chlo, hemos tenido
se abre el intestino y se hace la sutura de 1oes dos c@bosh"ares, y aria.dir Ins
que substituir la figurn 1,034 con la nucva fa.mrn.a de] hbro d "" i <lcscrito Con­
f1~uras 1,043, A y 1,0-13, B, con quc se ilustra el mtodo a9 j042, 1,047,
yo» as 1iris 1.is, 10%6, 107, 1.08, 1%%, 1%2~"d' o

1,044, 1,045, 1,04G y 1,047, quc, aunque 110 fueron tomadj18 J' _, cos ticmpor;1 do lu
to·na, de Horsley y Bigger, mucstran admirablemente ~-s .c_ive;,.,0~4 H.orslC:!i' cm­
enteroanastomosis terminoterminal. N6tesec6mo en la lmi"" ,,$'de coma, quo
plea, en 1ugar de las pinzas de ramas flexible± cubiertas %",, eon fajitas de
se ven en las figuras 1,035 a 1,038, ligaduras elasticas que lustraba cl me­
~ule. Conservamos asimismo las figuras 10e + 1 ",J3"t.a. on bastante
ado de Kerr descrito en pasadas ediciones, y cuyos pies de f
explicitos. (N. dcl T.)
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Fig. 1023.-Anastomosis por el m(todo de la costura de hilvan: division del intestino con cl
ca.utcrio, cntre do.:: pinzas. <Kerr: ]our. Amer. Med. Ass.)

Fin. 1024.Anastomosis por el metodo de la costura de hilan: se aplica la costura sobre las
punzas que ocluycn el intestino dividido. l Kerr: J. A, M. A.)

Fig. 1025.Anastomosis por el mismo mtodo: pormenores de la costura. Kerr: I. A, M. A.)
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catgut simple, y se dejan largos los cabos, en los cuales se prenrlen
con inzas. Si es menester extirpar un gran segmento, es mas conve-
unas P • I t r d
niente poner las pmzas en cac a ercera 1ga ura, en Jugar de en toclas

cortar cerca de! nudo los cabos de las otras. AI aproximarse al in-
e!las, y · ·, t, • I II , I . · .
t• Ia inc1s10n mesen enca, se hailara el espacio triangular donde

tes mo • • d I . t t" (F' 0 Ise divide el rnesenteno, para c1rcun ar e 111 es 1110 'ig. 1 34) ; el cua
espacio no tiene revestirniento seroso, y, en consecuencia, ha de evitarse

M-tr,~{ s
1

l,
metodo de la fiura 1023: se quitan las punzas y se aprieta la costura

Fig. 1026.-EI misrno de hi Ivan. I K,,,,., J.. I. .II.. ·I.)

-----·-7

r
-::::;i._ • ,

·-­,,

L---------'--------=---ll!llf~"! ,[!'

Fig. 1027.-El rnismo mt'todu de la ipura 1023: s« cove4a
Kerr: J. ,I .. II. J.I

• . . stinal en esa region; se hacc lala mfecci6n y el escape del con tern do intes edio de la transf 1-
f • . . 1temenle por morc1presi6n de el, y se cierra permanent 4

O
con lino; en lo.s

·, h catgut con ,,e ,
1x1on y la Iigadura, que se ace con . ' d 1 5

ligaduras de me-
• l rslin"an e a. •cabos de esta se ponen pmzas que a c 1• la irrigacion sanguines

senterio. En esa reo-i6n es sumamente importan e " n motivo de algun
d • "' .• 611 se haga co lel 1ntestino, y a me.nos q ue la operaci •. ·t' tP cercc, de la pa rec
neoplasma maligno, se dividira el rnesenteno bas an

__J
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. t ·ocesos inflamatorios requieren a veces se. 1 C n todo c1er os pr
inteshna • 0

' .• , 1 de mesenterio.
mavor po1c101 b ' ] hextirpe una 9 ., triangular. se o servara a emorragia

1• el espac10 ria " '"Antes de igar . , abundante, se hace un corte en todo
ga, y si no es mu 1lsque de el proven" • t .• y el intestine, hasta tepar a gun vase

l; 'n del mesenter1o
lo largo de a urno . el espacio triangular. Se colocan entences
sangrante, Y entonces se liga

F' 1098-El mismo melodo de la figura 1023: anastomosis ya tcrminada; los extremos aun
ig, - • estlln cerrndos por las costuras de hi1v.in. (Kerr: J. A. M. A.)

Fig. 1029.Se sacan las costuras de hilan. (Kerr: /. A. M. A.)

dos pinzas para pediculo, en el intestino, en el sitio donde se intente ha­
cer la division, las cuales han de quedar un tante eblicuas, y del borde
mesenterico hacia fuera. Con el electrocauterio o con un bisturi, cuya
hoja ha sido sumergida en fenol puro. se divide el intestine entre am­
bas pinzas, hacienda el carte del borde mesenterico haeia fuera; con
este se evita que el contenide intestinal septieo inficione el borde me-
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senterico. Al colocar oblicuamente las •. , , - , pmzas, no solo se I ... • •
gacion sangumnea en el munon intestin I ogt,l rneJor n-ri-. a , mas tambien ••
tro de este; se rodea entonces un muon un mayor d1ame-. I . , . n con una compresa l
decida en solucion salina normal se quit I • _ ' c e gasa hume-- , ' u an as prnzas ' - d
prdes del munon que fueron comprimido a, s' se despegan los. - os, va iendose par 11 d
pmzas; espues se coge dicho borde O • a e o e unas. . . . vOll pmzas hemost·'t' •
sitios. Se limpia el contenido intestinal • c1 icas en vanos' con tiras de gasa impregnadas

l
fig. l030.-Con el dedo que se posa por la boca de lo anastomosis se separan los Lordcs

conglutinados del intestino, y se restablec la continidad. Kerr: 1. A. M. A.)

Fig. 1031.-Anastomosis t&rinolteral segin el mtodo de la costura de hilvin; luro d CO"
una poreion en fomrn de media luna, con el chtrorautcrio. (Kerr: J. A. M. A.)

de soluci6n de yocluro de rnercurio; esta limpieza ha de ser minuciosa,
Y se hara con suavidad, hasta la porci6n de intestino que estii oclu[da
por las ligaduras eliisticas; hecho esto, se tapona flojamente el mun6n
con una tira de gasa humeda, y se trata el otro mui'16n de manera seme­
jante. Con una compresa de gasa, que se impregna previamente en so­
lucion debil de tintura de yodo, y que se exprime muy bien, se hace pre­
si6n firme en la mernbrana mucosa, en un espacio de un cenifmetro y

EL CONDUCTO INTESTINAL
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d d el borde del munon; despues se unen
, s o menos, es e . d 1·cuarto, poco ma t se hace con hilo te mo o de seda, se- La su ura . , ,

entrambos munones. ·. intestinal recta, o una aguja ordinaria de
Il la aguya mprefiere para e O ", 1 dal para insertarla. Momentos antes de
empleara un c e • ,costurera, Y se , .- 1 hilo en tintura de yodo diluido por mi-

l t ·a se remojara e •
hacer a sutur, . ·oduce de la mernbrana mucosa hacia fuera, en el mu-
tad. La aguja se intr a una distancia de un centimetro y cuarto

<· d ·ho, poco mas o menos .: 1i ·tr dnon erec , b d senterico, y a unos ses mmetros e dis-
t, t ·os del or e mes ' · i •,a dos cent1mew ... lleva entonces hacia el munion izquierdo,

. d 1 b ·de de! rnunon setancia [el or q ' tro, inmediatamente a la derecha de] horde
Y se introduce de fuera ac en 1 '

Fig. 1032.-Anastomosis terminolateral: se hace Ju sutura de la anastomosis. (Kerr: J. A. M. A.)

Fig. I033.Anastomosis terminolateral ya terminada. Kerr: J. A. M. A,)

mesenterico; introducese luego en direcci6n contraria, esto es, de dentro
a fuera., en el rnuii6n izquierdo, y de fuera a dentro en el derecho, para
sacarla en este ultimo en un punto situado cerca de] sitio de la primera
inserci6n (Fig. 1,034, B), en cloncle se hace un nuclo apretado, dejando
unidos las dos hordes intestinales; se ponen unas pinzas en el cabo corto
de! hilo, Con esto se hace una puntada en forrna de U, y se logra que los
espacios triangulares del mesenterio de ambos mui\ones, queden uno al
!ado del otro, no aquel enfrente de este; cada espacio triangular queda
asi unido por medio de un revestimiento seroso de! \ado opuesto, Y se evi­
ta el peligro de unir dos superficies cruentas, ninguna de las cuales esta
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Fig. 1035 Fig. 1036

Figs. 1035 y 1036.-Mtodo general de Horsley para efectuar la resecci6n que se ilustra con
lu figura 1034. Las liiminas 1035 a 1047 fueron hcchas especialmente para cste libro.

Fig. 1035.-Se empieza la separaci6n del mesentcrio. NOtense las pinzas intestinales colo­
caclas en su sitio. (Vase l notn del traductor, en la p.'i.g. 957). (El Dr. Horsley en la hora
prescnte emplca en lugar de las pinzas intestinales de ramas flexibles, ligaduras el.isticas que
hace con fojillas de hule.)

fjg, 1036.-Sc nplican his pinzns en el sitio donde se hn de hacer el corte.

Fig. l03i
Fig. 1038

Fig. 1037.-1\lcscnterio ligado y dividido.

Fie. 10
38.rig hit. a intcstino, que se hace desdc el borde mesenterico,con teras o con e 1slun1 segun se dcsee. -



EL COKD1JCTO !XTESTIXAL
965

evestida de tunica serosa. Se hacen entonces varias puntadas continuas
en forma de U. Se aprieta bien la sutura y so afianza, dando una puntada
hacia atras, para lo cual se pasa la aguja un poco atras del sitio clonde

di6 la ultima puntada; con esto se mantiene el borde mesenterico de!se t .,
intestino en firrne coaptac1on, con un reborde bien sel'ialado que sobre-
sale hacia la luz de! intestino (Fig. 1,034, C).

"En esta region no hay peligro de apretar demasiado la sutura, como
lo habria al hacer una sutura externa, puesto caso que los tejidos com­
prirnidos por ella se mortifican de igual manera que si se aplicara la
presi6n firme de! boton de Murphy. Las puntadas se hacen de dentro
de! intestino. Al suturar el lado mesenterico de este, ha de ponerse dili­
gencia en no volver hacia fuera la membrana mucosa, atento que, como
se corta el intestino oblicuamente, la sobredicha membrana termina en

Fig. 1039.-Sc limpia el cabo abierto del intestino.
Fig. 1040.--Se empieza la sutura de la enteroanastomosis. Esta punt@d efeti la coar

tacicin exacta de las superficics pcritoncales de ambos cabos,

. diera suceder que se introdujese
punta en el borde mesenterico, y bien pudl' ,p por donde escapa-- 1ducto rs u oso,entre las suturas y formarse asr un cor • enester se vean los
ria el contenido intestinal. Al ejecutar la sulura, es m '
hordes de la membrana mucosa en cada !ado. . f _ •a ,·ntcstina!.

de la circunerenc"Luego de suturar la tercera parte ' d la porci6n suturada,
l brana mucosa e .se une mas exactamente a rnem 1 . d da O de catgut (Fig.:. d hil delndo de lino, le sec , ·.,,,con puntadas contmuas e 11 o e ga terico de la infiltracion
t 1 bordc mesen1,034, D) ; con estas se pro ege e t h de ponerse en contacto

• ·t bl men e ade! contenido intestinal, que inevutan tel ten las fajillas de hule.t ·omo se qutecon la porci6n suturada, tan pron ° c . el mesenterio, los bor-
h t --a ad1poso en - ' .En especial cuando hay muc o eJJ 0_ •

11
reborde y quizas algun

des del munion en el lado mesenterico formaran u •
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depositen las materias fecales. Esta se-
• to en el q ue se ti I tleve abolsamen . .. disminuye la Juz intes ·ma , an ·es puede am-

d h·1 1·a de sutm as no 'l es ecesar1·0 hace1·lgun a 1 e . . . 1 ·eborde. pero so o n ' a en el
pliarla, al comprmrn e I ,

lo J? Fig. 10<13
Fig. 1041 Fig. • - la sulura continua en tin-

fig. 10-tl.-Dcspue:,; de anu<lar la primera puntada se continua

ulo recto sutura de Connell). luego se continua tal como se ve
F'ig. l0·12.-Se cntrdaza. una puntada de la sutura, t cc- ~ •

f·n la figurn ]O,\J. • 1 tad·ts conti•
Fi. 10I3.E «so ilimo iad d« bona mg om,"21,";Ni d«side

o. sis crone « @sos pg,"."; "..e is tu ors
\a mem\Jrana muc:o::-a de un ("abo a la <lei 0110, como .e e ,. P

Fig. 1013A.Mtdo de reseecion del intt---tino cldgado ) lntcroana::;tomosis. en el cual se
deja en la luz intestinal un tnbo de goma para conservar permeable el intcstino mientras se efectun
la cicatrizacon. Tornado del libro Cirugia Operatoria, cuart:1 edici6n, de Horsley y Iligg:er. pu­
blircado por UTEHA.

tercio mesenterico de! intestino. Luego de anudarla, se inserta la aguja de
la primera sutura pm· entre la pared intestinal, de dentro a fuera, se
aprieta bien el hilo y se hace una puntada hacia atras para afianzarla.
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I

"Ya se puso de manifiesto la importancia que tiene el dejar paten-
la ]uz en el intestino delgado, clonde se presentaria frtcilmente Ia obs­

te c1•0-11 si se volviese hacia dentro una gran porci6n de tejiclo en formatrue ·
de diafragma; aun cuando la luz parezca ser bastante amplia inmecliata­
mente despues de la operacion, el estado mflamatono subsecuente pu-

. Para evitar esto, se coloa
,£ 1era el intestmo. " f ro v de seisdiera obstruir en grnn manera, timetros de argo .I' ' '

d , -· I, d1ez cen 10 • . , r -ercaun tubo de goma para lesague, de ,o a perforacin mas, cel
, I cual se ace • ' h di edarmilimetros de diarnetro, en e _ f rencia el que a e qu a

de cada extrema: par uno de e!los, de pie e na aguja un hilo largo de li­
en la porci6n distal del intestine, se pasa con uw oloca en el intestino, en el
no, Y se hacen en el varios nu dos; este tuba se c
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.·i6» se pasa por el centro de el, una puntada
1, tie o de la operacion, de] a

ultimo tiemp Ia coge tambien el horde c e munon superior• cl la con Ia que se . , ,
de lino o de seda, ra se fija el tubo, dejando asi patente l 1,,cl I • f ·1·or. de esta mane1 a t cl ,
o e

111
er • 1 stomosis • Ia sutura se re en ra probable-• l I sitio de a ana ,

intestia, en e
I

cl semanas. el hilo de lino que se puso en elt as de una o os ' .
1

•
mente no mas strado por la corriente de las materias fee4.d I t bo es arrastra .
extremo e u ' • • tos peristalticos hacen traccion leve de! tu-I], los movimienos
Jes, Y con e o, I, «» Ision de este (Figs. 1,043, Ay 1,043, B).bo lo que favorece a expu 1 .

' sutura continua en forma de U, o en angulo"Se hace entonces una cl l · ,
d d cuando en cuando una punta a nacia atras,

recto, en la que s~ a ~ ·e en el interior de! intestino; solo ha de vol-
y cwva cada Punta"P?"""",~,4an tel borde de la pared intestinal converse hacia denho an a P h ]- t t .

• • •• I tunica serosa. Esta sutura se ace ,as a oparsea necesar1o para umr a

Fig. lo,\4 Fig. 1045 Fig. 1046

Fig. 1044.-Sutura continua en angulo recto casi terminada.

Fig. 1045.Se da la ultima puntada de la sutura; al anudar Ios cabos queda dentro el
nudo, y se unen muy bien las superficies pcritoneales.

Fig. 1046.Sutura intestinal ya terminada.

el cabo corto de! nudo de la misma, donde se da otra puntada hacia atriis,
y se continua entonces hacia el !ado derecho, hasta hacer una puntada
mas alla del sitio por donde sale el cabo corto; vuelvese entonces hacia
atras, dado una puntada en el !ado izquierdo; se desenhebra el hilo Y se
ah firmemente al cabo corto de! primer nudo, en el eje de Ia linea de sutura,
de suerte que el primer cabo corto, que esta sobre la membrana mucosa de!
muon derecho, tirade] nudo final hacia dentro de la luz del intestino (Fig.
1,043, B). Luego de anudar el hilo varias veces, se corta cerca de! nudo,
el cnal por lo comun se pierde de vista en la luz intestinal. Si por a]guna
caLisa fuere espesa la pared de la viscera, el nudo permanecera hasta
cierto punto en la superficie. Sease como se fuere, es preferible hacer
en ese sitio una puntada separada en forma de U. Se Jimpia entonces
con gasa humeda la superficie de la viscera, se hace una puntada en ]os
sitios que parezea son poco resistentes, y se da una o dos de dichas pun-
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tadas en el borde convexo, para protegerlo de la tension de la peristalsis
(Figs. 1,040 a _1,047). . .

"Si no se mtroduce en el mtestmo el tubo para canalizaci6n, segun se
clijo arriba, al hacer las puntadas de refuerzo se cone el riesgo de volver
hacia dentro un gran reborde en forma de diafragma, que cause la oclu­
si6n intestinal, pehgro que se evita al colocm- el tubo; y si bien, al hacer
la sutura ha de emplearse algun metodo en virtud del cual se ]ogre sufi­
ciente arnplitud en la viscera, el edema de la pared intestinal a veces cau­
sa ternporalrnente la obstrucci6n. El edema principia a decrecer al cabo
de cuatro o cinco clias, antes de que el tubo se desprenda de! sitio de la
anastomosis.

"Los puntos separados en forma de U que se hacen sobre la suturn
intestinal, lo misrno que en otros sitios, solo se anudaran lo bast:mte apre-
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:,_; se uprestasen demasiado, podriauntados para unir Ios teJ1dos. ya que s1 Se • • . .

ocasionar Ia necrosis v el escape clel contenidu JlllCS!JJJC,L . ..
- . . . . el mismo rlrnmelro, sc ,11;1 ,lJJ-

"Si los mufiones de] rntestmo o tier" ,,ail de uno v cuarto
dara el de menor calibre con una incision longtuam " "

I I 1 ..J J1urcle convc>~O-clos y rneclio centimetros c e argo, en e! ., , ti 1e muchv te j ido
' . . . , . . 1 'I 1 mesenterio con ien .'En la porcion inferior del ileon, el, 4ta raz6n, no siempre es

acliposo y es eslrecha la luz intestinal; por ea "",+ pn tales casos
• 's terminoterminau. ±'I i 'conveniente efectuar ahi la anastomos1>

1
. ,. se extiende hacia

1 t .. . . . t·ene gr;in ,·o umen, , ..e ejido adiposo mesenterico 1 • ' . or el borde mesenterico.
] 1 JT ult· la sutura enos lados de la viscera, lo cual difieu ta n.. mucho tejido adiposo, se
Si al hacer las puntadas se incluyere en e .'.'5, de! contenido intestinal;
clesintegrara este y ocasionara a ,·eces el escap~ c1 irtestinal en la porci6n

• I z firme de la pare ' •en cambio, si no se hac.e a urnon • terias fenles. Con t•JLlo,
mesentei-ic::i, ser,i inevitable el escape de las ma • • •
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d t I tejido adiposo, puede ser conveniente la anasto.
si no es muy abundant" ,ta norci6n inferior del ileon.

terminoterminal, aun el
mos1s tel ·h tejido graso, es mas segura la anastomosis 1at

"Cuando hay muc O e ' ' t· ] ·l terminoterminal. Para ello se exturpa el asa intestinal,
rolateral que a . se fuera a efectuar la anastomosis termino.
d l; isma manera que s1 · .e a mi ' h sutura de hilvan con hilo de Imo o de seda, en elterminal Y se ace una . 1 I• antes de quitar las pmzas; a cua sutura see ·tremo de cacla munon, . d. . ,x d d extremo de ella, en la misma lireccion de lasaprieta tiranclo e ca a • ' • .' 1 .. nientras se abren estas con tiento Y se sacan (Figs.ramas de as pmzas, n . . br d .

50) Si antes de aplicar dichas pinzas se cu ren e vaselma
1,048 a 1,0·. faeih 1t Al hazer st itlas ramas, se podran quitar estas mas facilmente. acer esta sutura,

Fig. 1048 Fig. 1049 Fig. 1050

Fig. 104.Se divide cl inlestino entre las dos pinzas, antes de efectuar la entcoranas­
tomosis laterolateral. Las pinzas no han de tener <licntes de rat6n, para que se puedan sacar
facilmente deslizandolas por debajo de la sutura, segim se veni en las siguientes laminas.

Fig. 1049.-Se hizo ya sobre las pi1izas la sutura con que se invagi!1an l~s hordes d:!
calo intestinal: hecho esto, se abren un tanto las pinzas y sc sacan, al mismo tiempo que
va aprctando la costura.

Fig. 1050.-Se empicza la segunda sutura invaginantc, cuyos cabos han de anudarse con
cl coho de la primera sutura, en el lado contrario. De igual mancra se cierra el cabo de la otra
porcion intestinal, antes de haccr la cntcroanastomosis lUterol.:Ltcral.

se vnelven hacia clentro los borcles de la pared intestinal, y uno de Jos
cabos del hilo se utiliza para hacer la segunda, que puede ser una sutura
de sobrehilado, o bien una sutura continua en forma de U, cuyo cabo se
ata al primer nudo de la sntnra de hilvan. Si no es muy abundante el tejido
adiposo, se anudar{m los dos cabos de la sutura de hilvan, en Jugar de
hacer la segunda sutura con uno de ellos; despues se refuerza con una
sutura circular corrediza, o con otra hilera de puntadas; han de hacerse
por lo menos dos, o mm mejor tres de ellas en cada cabo, Jos cuales se
colocan uno al !ado de! otro, mirando en direcciones opuestas (Fig. 1,051) ·
Con hilo de lino o de seda, se une con una puntacla el extrema de cada
cabo, a la porci6n lateral clel otro, de manera que se sobrepongan en un es-
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pacio de seis a ocho centimetros • lo b

l t
., ' s ca os de los hilos ·tl

puntadas c e racc10n. Hecho esto se I s se utuzan como
t

, unen as paredes t ·ti
las, con una su ura continua O bien c ' ~ rn es males pm·ale-. , on una sutu1"1 c t' • •
U, que se hace con h!lo de lino O de sed (P; eon rnua en forma de
hacia atras y se suspende temporalmei~e la

1
g;0~~~

5
~'. ; se da una punbda

entonces en la pared intestinal una inci's" 1 1 chc_ha costura. Se hacc1on de la misma lo itud
costura, y a tmos seis rnilirnetros de est (F' _' ' ' ngi u CJue la·

1
s a Fig 1 053) • se li •

bien con tiras c e gasa hiimeda el inter· d a, 'se mmmpa mu
seg(m se dijo al hablar de I . , or tee a porci6n de inteslino.

a anas omos1s terminolermiual. La incision

_e
,f

us '..,--q0

. . -

.<.
7
/,
/'

I
I Fig. 1051.-Enteroanastomosis lJtcrolatcr!ll, :.--q;lrn la tnica de Kerr. re poen nu tension
os cabos de la coslura Jc !mbrehilndu, ) -e liu1.Y la p11111i 1.1 -1l!UL,L d,· 0apt tin, a ual
contrnuu Y sc une con clla cl intc.stino c:n toJo el derrvelor de los apuyeros poteniale ho ho
csto, sc saca cl hilo de las costura- de sobr«childo, y de-pus, haciendo irta manipulav iin
con los dedos, se separan los hordes aglutinados, segun e e en la figura 10), Horsley }
Digger: Cirugia Operatoria.)

ha de llegar hasta el extremo del munion, especialmente en el extremo
proximal, ya que de lo contrario queclarfa un saco ciego dondc se acumu­
Iarian materias fecales, lo cual con el liempo poclrfa causar la perfora­
ci6n. Esto no es tan importante en e] muiion distal, por mfrs que no ha
de dejarse ninguna bolsa ciega en ninguno de cllos. Ademiis, la incision
llegara hasta Ia porci6n de tejido vuello hacia dentro, en cada exLrem•J;
una gran parte de! sobredicho tejido que se vuelve hacia dentro, se mor­
tifica despues y se desprende de Ja pared intestinal; por esta razon ~i
no se hace el corte hasta el extremo de Ins muiionei q uedar:'., una bnlsa al
desprenderse gran parte de! tejido que se mortifique. Con una sutura

EL CONDUCTO l\"TEST!NAI,



972
GUECOLOGh OPERATORL-\

·trl ,. cla de seda O de lino, que se remoja previamente
Ontrnua en ie aza . cl 1 • • ., l lc ., . d e el borcle posterior e a rnc1s1011 c e un !ado 1soluc10n de :yo o, se un . . . , . ,058) L ·g d . . ' a

+r d l otra incision (Fig. 1,0 • ego le unir dichosborde posterior te 1a d 1 t (F' •
t .· . . se contin(ia hacia clelante a su ura 1g8. 1,055bordes poster1ores, . 1 l . • cl •

1 056) para unir los labios antenores de a 1en. a.
' "~e contim'.ia entonces hacia clelante la pnmera sutura, haciendola

continua O en iingulo recto (Fig. 1,057), con una que otra puntada hacia
atras, y se anuda el cabo al primer nudo; despues se hacen varios puntos

. l entre el cabo de cacla mufion rntestmal Y la porcion lateral con­separa os

Fig. 1052 Fig. 1053 Fig. 1054

Fig. 1052,-Enteronn::istomosis lUterolatcral por rnedio del metodo abierto. Las pinzas in­
testinales de ramas flexibles quedan cerca de los cabos del intestino, y se esta haciendo la
primcra )'\ltura con quc sc unen las paredes intestinales.

Fig. 1053.Terminada la primera sutura, se hizo la incisi6n en un Lt.do del intestino.
Fig. 1054.-Se unen los hordes inferiores de las incisioncs intestinales. Esta sutura se

empieza con una putada en angulo recto de Connell), y se continua luego con punto>
continuos simples (surjet); al terminar en el otro extremo, se hace otra puntada en angulo
recto, a fin de uir bien las superficies serosas.

tigua de la otra asa intestinal, las cuales puntaclas no han de penetrar mu
profumlamente en los tejidos.

Murphy Cannon demostraron que la clivisi6n de las fibras muscu­
lares circularcs de la pared intestinal, da ocasi6n al estancamiento de
las materias fecales en el orificio de una anastomosis laterolateral; en
cambio, cuanclo se dejan intactas las fibras musculares, coma se hace
en la anastomosis terrninoterrninal, las materias fecales siguen su curso
normal. Este reparo, sin embargo, 110 tiene importancia, atento que cles­
pues de efectuar la enteroanastomosis laterolateral el intestino busca
a readaptarse por si solo, hacienda el orificio casi en el eje longitudinal
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Fig. 1055 Fig. 1056 Fig. 1057

Fig. 1055.-Con una sntura continua de punto~ en fin~ulo recto ( de Co1rne!I) su u1wn
los bordes de las incisioncs intestinaJe:;;~ did10s hordl's CJllt'dan ho.,·ia c!t·ntrn, seun se ve c•n
el grnbado.

Fig. 1056.-Se hace la llltim.i. puntada de la :::111ur.1, tu! como :::c ,c ,...n t·~ta ln1ni11u; h11·p;o
de anudar y cortar los cabos se hunden hacia dentro «del intestino el nudo y la membrana mveo-a,
y quedan bien unidas las superficies serosas. Hecho eto, se peden quitar has pinzs, si se desea.

Fig. 105i.-Con el cabo quc St! dcj6 pn.:rbmuJli-, -.,_, 1 nn11nl1a Iu Fcg:11nda mitnd de la :-11t11r,1
serosa, y al llcgar al sitio donde se empez6, se andan lo- dos cahos, con lo cnal queda ter­
minada la anastomosis.
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_ . _ ,1 hay estancamiento hasta que las sobredichas mate.de! mtest,no, Y so O . d J • ]• de arriba abajo, logran tesalojar las que se deturias fecales que v1enen ' , . -
. 1 c·onado orificio anastomotico. Con todo y que no es paravieron en e men l d .

d . t talmente la ta! objeci6n, no es ella e tanta enhdad; antesdesententer o . . , '
la firmeza de la sutura es la principal consideracion.

"Rara vez se ejecuta la enteroanastomosis terminolateral en el sol
intestino delgado, pero conviene principalmente cuando se efectua la
union entre el ileon y el colon. Cuando se hace la reseccion del colon ascen­
dente, es de gran utilidacl la anastomosis termmolateral del ileon y la cara
inferior de! colon transverso.

"Segun se vera en el capitulo tocante a las operaciones en el colon,
hay muchos metodos para efectuar la reseccion intestinal, Y fueron

Fi. 1059,Disposicion mas conveniente de los cahos intestinales en la pared abdominal.
1 y I muestran la distribueion que ha de preferirsc, de manera que no quede el mesenteno
entre las superficies pcritonea1es (tllnicas serosas del intcstino) puestns en conptnci6n. De estn
·uerte, al comprimir despues el tabique, para destruirlo con las pinzas, no se toca para nada
el mes-enterio veanse C y D).

E, me-tra la disposicion inconveniente que por lo comU.n se hace de los cabos intesti
males, que impide la forcipresion y la destrucci6n del tabique, a causa de que el mesenter10
queda entre las dos porciones intestinalcs.

aun mas numerosos cuando principi6 el desenvolvimiento de esta opera­
ci6n, si bien en el dia de hoy se ha renunciado a los mas artificiosos. Asi,
por ejemplo, en la hara presente se emplea muy poco el bot6n de Murphy,
el cual, aunque deja muy buena cicatriz, en virtue] de la union unifor­
memente angosta, pero firme, qne con ella se logra en todo el horde de
la herida, tiene el inconveniente de que la presi6n que se hace en el inte­
rior del intestino, puede ocasionar la nlceraci6n, o aun la necrosis y el
escape clel contenido intestinal. Si el bot6n es de acero, su peso pudiera
causar la ang-ulaci6n y la oclusi6n intestinal, y aun cuando se haya des­
prendido del sitio de la anastomosis, se aloja a veces cerca de la valvula
ileocecal y da origen a la oclnsi6n.

"Hnbo otros artificios mec:inicos, tales como las placas 6seas, que
hoy dia solo tienen interes historico. F. Gregory Connel ide6 un metodo
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en virtud del cual se efectua la anastomosis t, . _ _
de una sene de puntos separados f eimmotern1111al, por medio. . . en orma de u
en el mtenor de! mtestino los ulti: que se anudan todos, 1mos por u , t d
consiste en sacar los cabos por entre 1 . 11 me O o artificioso q ue

d el espacio que ha, t 1 'pun ta as que ya se ban anudado. d , _ :, en re as dem,is
' espues de lo cu ·1] · d -cabos. Esta sutura, claro esta no si '« se anu an dichos, 1empre es nrny e -. treforzarse con otras puntadas, Con tod 1 , xac a, pero ])uecle

y no le saca ventaja a los arriba de,,,""dodo es un tanto compliedo

"EI llamado metodo aseptico para la sutura .. , .•
cuyos mentos encomiaron Kerr Y ParJ·er 1. de! mtestino delgado,

. d • . . . , ' , iace a menudo q tie 'e Ihacia tentro un borde excesivo on forma I ct· f - s vue va
c e 1a ragma; lo cuaJ es peli-

Fig. 1060.Representacion diagramitica del colon., de la Iles poi«des S ilia) y
del recto, donde se muestran los sitios mis [reeuentes del carcinoma, qur e prevnta en el
orden de frecuencia en que se enumera: l, recto: , colon simoideo; }, io; L, then+as
hepatica y esplnica; 5, colon transverso; b, colon descendente, y T, colon a«lent. Gant:
Diseases of Rectum and Colon, NW. B. Saunders to.)

groso, en especial en el yeyuno, donde hay relativamente poeas bacterias,
Y no hay ninguna raz6n de por que no se haya de abrir la viscera y coserla
diligentemente, si se pone el cuidado necesario en cvilar la infecci6n.
Cuando sabre las pinzas se hace la suturn de hilvt,n, se vuelven las bu1·cle.s
de la herida hacia dentro, al apretarla, mientras se sacan las pi nz:is; s,,
hace entonces la union terminotenninal de los dos muiiones, cac!H unu
de los cuales tiene sus bordes vueltos hacia dentro por suturas de hi],
van, las que se quitan al terminar Ia anastomosis. Los bordes adheridos
de cada muon, se clespegan luego introducienclo un declo en un lado de
la anastomosis, el pulgar en el otro, y jutindolos (Fis. 1,023 a 1,0%3).

"Feil es colegir que con este metodo se vuelve hacia dentro una gran
porci6n de] borde intestinal en forma de cliafragrna, .Y que aden,.:is cs im-
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ill »f·ti r la coaptacion interna exacta de los labios de la heridposible etectuar d hi] ta,
Cuando menos en algunas ocasiones, la sutura e uvan penetra en el
interior de! intestino, de suerte que al quitarla se puede diseminar l in­
feccion; por otra parte, el gran reborde en forma de diafragma que se
vuelve hacia dentro, propende a formar bolsas y espacios irregulares, donde
es fcil que se acumulen materias fecales.

"Al efectuar la anastomosis termrnolateral del ileon y el colon, es
conveniente valerse de algun metodo aseptico, pues en ta! caso las circuns­
tancias son distintas a las de la anastomosis terminoterminal en el intes­
tino delgado. El reborde interno en forma de diafragma queda hacia el
colon, que tienen un gran diametro, y puesto caso que en esa parcion intes.
tinal las rnaterias fecales contienen multitud de bacterias, es menester
se hagan todas las prevenciones posibles para evitar la infecci6n.

CANALIZACIoN

"Los tubos para desagiie no han de quedar en contacto con ninguna
herida intestinal suturada. Si cuando hay peritonitis, como acontece des­
pues de la pel'foraci6n de! intestino, se cree es necesaria la canalizaci6n,
se sutura la herida intestinal, que se cubre con una porci6n de epipl6n,
o de otro tejido adiposo revestido de peritoneo, y entonces podra hacerse
el desague. Un tubo de goma, y en singular un tubo de forma de cigarrillo,
que se pone en contacto con una herida intestinal suturada, ocasiona las
mas de las veces fistula fecal, segun se dijo mas pormenorizadamente
en el capitulo relativo a canalizaci6n. Los tubos tienen propensi6n a atraer
la corriente linfatica, y privar de ella a la herida suturada; y ya sabe­
mos que es aquella un elemento importante en la reparaci6n de las heridas
intestinales.

"Y si al colocar un tubo para clesagile en contacto con la sutura, se da
ocasi6n a que se forme la fistula fecal, habrase causado un dano real,
ya, que sin la introclucci6n de! tubo probablemente no se habria formado
la fistula."

Fijaci6n de los cabos intestinales a Ia pared abdominal.-Es menester
efectuar la fijaci6n temporal de los cabos intestinales a Ia pared de! ab­
domen luego de hacer la resecci6n, cuando el estado de Ia pacienta no
permite el que se lleve a efecto la enteroanastomosis. Es un metodo suma­
mente itil y puede salvarle la vida a la enferma, cuando se requiere la
reseccion del intestino para tratar la oclusi6n, 0 cuando por alguna otra
causa esta sumamente clebilitada la pacienta.

Luego de efectuar la resecci6n ta! como si se fuera a hacer Ja entero­
anastomosis, segun queda clicho, se fijan a la pared abdominal Jos cabos
del intestino que estan aun sostenidos por las pinzas. Si fuere muy
larga la celiotomia, se exteriorizaran dichos cabos por una pequena inci­
sion que se haga a un lado del abdomen, por entre el tercio lateral del
muscnlo 1:ecto, con el fin de evitar la contaminaci6n de la herida a-rande,
En cambio, euando es pequena la prirnera incision se pueden fi"ar en
ella los cabos del intestino. J

CINECOLOGiA OPERATORLA
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La fijaci6n se efectua segun se rnuestra en las fie + -

es importante el suturar las dos ramas de intest, 'Uras 1,059-A y B;
d l es mo en un tree] b t t

grancle, des e a pared abdominal (Fig, 1,059.4), no astante
• lo!+- de man"

pueda llevar a efecto facilmente la subsecuente separ4,, "Ia que se
··esp0lon". Importa asimismo disponer los na,,{"i'ion profunda del

, · ·duehos cabos intest ]s
ta! como se ve en las lammas A y B (Fig 1,059).+· "" 'sun cs
lamina E. • ' ;i ' ) no coma estan en la

Sut(irase el peritoneo de la pared abdominal alrd cl . 1. • . ' ' ec e 01 c e los calJOs
intestinales, abajo de las pinzas con las cuales se cierran y sostienen los
eabos, y si las circunstancias lo permitieren, se diferira por algunas horns
la abertura de las dos porciones de intestino, con lo cual quedara cerrada
mas hermeticamente la cavidad peritoneal. iVIas si fuere necesario hacer
inmediatamente la abertura, se suturan'i lllU)' bien el peritoneo en todo el
derredor.

Cuanclo se tenga todo clispuesto para abrir el intestino conviene
introclucir una sonda en cada cabo, al quitar las pinzas, a fin 'c1e reducir
cuanto sea posible la contarninaci6n inmediata y subsecuente.

Al hablar de la fistula fecal en este mismo capitulo, trataremos de!
metodo que se ernplea para suprimir el "espol6n" v restablecer la inte-
gridad de! intestino. •

Resecci6n de! colon y colostomia

Se requiere a veces la resecci6n clel colon y la colostomia, como dis­
posici6n de emergencia en el curso de algunas operaciones pelvicas, en
los siguientes casos: 1, cuando hay oclusion clel colon ocasionacla por el
v6lvulo, o por la diverticulitis clel colon sigmoideo; 2, cuando hay carci­
noma clel colon, que suele presentarse en el colon sigmoideo, y 3%, cuando
hay tuberculosis del ciego. Cualquiera de estos estados morb0sos puede
estar situaclo en la porci6n superior de la pelvis, y bien puede succcler
que los sintomas y signos se confunclan con los de algun,a enfermedad
pelvica.

Cuando hay sintomos de oclusi6n aguda conviene operar al puuto, sin
perder el tiempo en averiguar si la causa proviene de alguna lesi6n de ICJs
organos pelvicos contiguos, o de! propio intestino.

El carcinoma de] colon sigmoideo o de! ciego ocasiona tumor firme,
situado a veces en la region de los anexos y que bien puedc confundiroc
con alg(m estado rnorboso de ellos que invade de manera secundaria la
viscera adyacente. Esto es particularmentc probable que suceda cu:rnclo
el neoplasrna no ha cundido en la Juz intestinal lo bastante para elm· origen
a los sintornas abdominales caracteristicos; y si al abrir la cavidad abdo­
minal se ha!lare el carcinoma circunscrito al parecer en la pared de! i.n­
testino y en el primer grupo de ganglios linfaticos, conve1J1.lr,, cf~cluar
la resecci6n de la porci6n correspondiente clel colon. La figura 1,060 indica
la relativa frecuencia clel carcinoma en las diversas porciones del intestino
v-ueso.

EL COXDl'CTO IXTESTIX..\L
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, . berwlosis de/ ciego, el tumor irregular llega a Veces
Cuando ha) tu . uterinos derechos, y no pocas veces hace• • de Ios anexos . . ,

hasta la region { nr de estos con mvas10n secundaria a laI sea a]aun umor . . .
suponer e que ' "_. morboso esta bien circunscrito, convieneregion de! ciego. Si el proceso

EPIPLoN

COLON TRANS.

ART HEMOROIDAL
SUP.

Fi. ll.Distil»in de las arterias-, venas, vaso- y ganglios linfaticos que tienen part°
en la rescccilln ilcoclllic.:i, en la colectomia, sigmoidectomia, etc. (Gant: Diseases of Recwmand Colon.)

en ocasiones la reseccion del ciego, semejante a Ia que se hace para el
tratamiento de! carcinoma.

Resccci6n dcl colon.-A]gunas peculiaridades de la irrigaci6n san·
guinea y de la distribuci6n de los vasos linfaticos, determinan en cierto
modo el metodo que haya de emplearse en la resecci6n de\ colon. Cuando
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esta se ejecuta con motivo de! care·. •
I
. f li. -' :moma, importa <tigrupo de m ogang ros; los vasos linf·' t· . ' ex n-par el primer

, . d 1cos s1guen cl
sangumeos, Y para extirpar la primera . 1 . . curso de los vasos

u dividi» l cadena de linfol·dulsano 1v1 ir os vasos sanguineos qu • .. • . ,, an u as es necc-e nug,rn una gran porci6n clel colon,

Fig. I062.V{seras abdominale- vista- por delane, +Gant, tomado de la Anatoia de 'abo!
y MeMrrich.)

la cua] porci6n ha de ser extirpacla en su totalidad, ya que de otrn RUCrl<·

se presentaria la gangrena y la peritonitis (Figs. 1,061 a J ,068).
Copiamos de! libro Cirugia Operatoria, de Horsley, la tcnica para efee­

tum· la resecci6n clel colon. \omando por ejemplo la del ciego, cuando e,sL1

se ejecuta para el tratamiento de un estado no mal ig-110, lo cual no requ icre
la extirpaci6n de ganglios linfticos ni vasos sanguineos profundos, que
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. , cuando se hace para suprimir alg(m neoplasrna
ha rnenester la operac1on

rnaligno
1

• 1 « ccion del ciego y de! colon ascendente son un
"Cuando se hace . a ie:etancias en lo que toca a la estructura y a Ja
t l.f rentes las circun~ ' • d J dtan o c 1 e I la resecci6n del intestmo e ga o, ya que. , e cuando se hace , . ,funcion, qut d rio unir dos visceras de diametro desigual y de.• er Jugar es necesau , .en prmm ' ·oscopica. Por otra parte, segun pus1eron dedif . nte estructura macro • . 1 ,er V otros autores, conviene hacer una espece de valvula

manifiesto Kello ? , cecal siempre que se una el intestino delgado con
que se aserneJe a a 1 eoc

Fig. 1063 Fig. 1064

Fig. 1063.-lncbiones que se hacen para efcctuar la cscisi6n del intestino Y del mesente­
rio, en cl tratnmiento del carcinoma del ciego o clel colon ascendente.

Fig. l061k-Rcsecci6n clcl colon transvcrso. (Horsley: Cirugia Operatoria, The C. V. Mos­
Ly Co.) (Estas dos y las siguicntes lOminas de pasadas cdicioncs del libro del_ Dr._ ~orsleri
solo las conservamos, asi como tambiC:n cl tcxto viejo, para no alterar la d1spos1c10n . de
texto y de las laminas, pero rcmitimos al lcctor a la 4 edicion-1 edicin espaiiola- dcl libro
Cirugia Operatoria de los Dre-. Horsley y Bigger, publicado por UTEHA.)

el grueso, pues se ha llegado a la conclusi6n de que sin dicho artificio,
por lo comiin se clilata el primero, probablernente a causa de la infecci6n
proveniente del colon, asi como tambien por raz6n de la presi6n retr6-
grada provocada por los gases en el intestino grueso. Si bien es cierto que

1 Tambin esta cita debe de habct sido tomada de ediciones anteriores a la
euarta edieion dcl libro Ciruga Operatoria, de Horsley y Bigger (publicada en espa­
iol por UTEHA), pues al hacer el cotejo, no coneuerda dicha cita con el nuevo texto.
Sin embargo de ello, he preferido dejar el texto viejo para no alterar 1a disposici6n
del libro y de las liminas, y remito al leetor a los capitulos LXI y LXII de ]a Ultimo.
cdici6n de Cirugia Operatoria, de Horsley y Bigger (UTEHA, 1940). (N. del T.)
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Fig. 1065

· Fig. 1065cmoma de l .-lnc1s10ncs",it122., ""

cmomu de! ,6.-Escision " ts"""" me , 'colon de,ccnd rntesllno ' d I In l1g111n 106!) <lei m,s,·n1< '"'ente. Vase i<,,,,""trio mama '" 'I ,.,,,••

a de ha fignr n,,7"into quririo dvl

t-, \ I C.11•
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una valvula de esta inclole E:S inapta para impedir la entrada al il
bacterias de] colon, tambien lo es que clicha clisposici6n vato~_ de las
puede servir a manera de vi'.tlvula ileocecal proteger al int',"UUforme. , . cl . . rno delg
do de la acurnulac10n exces1va e matenas fecales, que sin ella , a-
ileon con cada onda peristi'.dtica retr6grada. pasana al

Fie. I069.Iese«in de la porein terminal «de +,.,,_

erin la tnic de k,, ,,'! 'lon, de! cieo_y parte del colon ascendent·
• ca-e la nota de la fiura 1064.)

"El •. , ' pnmer tiernpo consiste en
d scendentey la porci6n inferior
pentoneo hasta el lado lateral del
dente, Y se aparta el intestino

hac:r rnuy movible el ciego, el colon
del ileon, para lo cual se divide el

mesenterio de! ciego y de] colon ascen­
grneso hacia la linea media. Dividese en-
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tonces el mesenterio de toda la porci6n que ha de extirparse, incluyendo
la mayor parte pos1ble de el c~iand~ hay al_gun neoplasrna rnaligno, pero
teniendo cuidado de no destruir la irrigacion sanguinea de los extremos
de! intestino que han de umrse despues de efectuar la resecci6n.

"Al extirpar la porci6n inferior de! ileon y de! colon importa evitar
1 contaminacion de los tejidos contiguos con el contenido intestinal, que
en esta porci6n de! mtestmo contiene mf1mto numero de bactenas. La
t'cnica de H. H. Kerr, de Washmgton, es excelente y perrnitc el que se
n:ve a efecto la resecci6n sin descubrir la herida intestinal. Lego de
hacer Ja ]igadura por partes, se apart_a el mesenterio haciendo el tapo­
namiento con gasa hurneda, se compnme el rntestmo en el sitio donde
haya de hacerse el corte, con dos pinzas fuertes que se ponen juntas

. . , .. . ,] termocauterioy se caulcrizan
(Fig. 1,069), se divide la viscera con c . . tl como se hace en la
I . t l I n cun l is p1nz,b. ,os mufiones rntes ma es a s " pre excesivo tejido adip0so,
h , (F' . 1 0~10) C,1,0 quc ]Ju ie1' c_ , .emorroidectomia l'I. ·'. i.,, el fin ds descubrir la, t I le n centimetro, conse clespega esta en un rec 10 t u 1 1 'l\•·\n con hilo de catul

: ; sutura de hpared intestinal, y se empeza u c1 • .' • 1 la. la prime,·a pun\adn
o de crin de Florencia enhebrado en aruia redo"ii, 4el extremo de

. ., . I l 1 , • , de inleslino, ce1c,i • •
se hace en direccion para ea al ele,. ,strumento v se hace

1 hihi sobre dicho ms u •
las pinzas; se pasa entonces el m1lo " ty cerca de las pinzas, pre-
una puntada en ,ingulo redo (en J.otnM de ,J interior de la viticern;

• ., 11 netre h agu 1a en c .firiendose para e o que no pe ' •. 1 ·ecto hacie]l(]n pnmcro
l t Unua en ·rngu O 1 • 'continuase entonces a su urn con •

1
' tro Al terminar, se hace una

una puntada en un lado y luego otra en e O •
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• te a la que se hizo al principio (Fig. 1,071); s
puntada semeia! _@as los dos cabos de esta costura de hilpinzas hemos.a 1 . . •
cogen con ' co al paso que se aflojan las pmzas, con lo cuals tirade ellos poco a po

1
. I - ..

e • • b • l cauterizados. Se hace uego a musma operaci6se mvagman los ordes , . . l l b l l
- tsti l. haciendo traccion de os ca os de as costurasen el otro cabo m es ma ·: (FY 1,072) 1 h

• untan los dos cabos intestinales 1g. , ~. ; ec o esto,
de hilvan, se

1
• • es de intestino, uniendo para ello sus caras pos-se cosen las dos porcion ]

• t ·a continua en angulo recto que se ace con hilotenores con una su LI! • l l t . ·
d • 1-. cuyas puntadas quedan cerca de a cos ura de hilvande seda o e mo, Y '

Fig., 1071.-Iaiaein de los hordes caterizados de arhos muiiones intestinales. (Vease
la nota de la fienura 1061,

(Fig. 1,073). Se une muy bien la pared intestinal y se continua la sutura
hacia tlelante, la cual se termina anudando el cabo con el que se dej
donde se hizo el primer nudo. Cuando la union se efectua entre colon

colon conviene reforzar est primera costura con puntos separados en
fonna de U, y cuando el intestino grueso contiene mucho tejido adiposo
o es muy inegular, conviene entonces hacer una serie de puntos separa­
clos en lugar de la sutura continua. Se saca entonces el hilo de la costura
de hilv{m (Fig. 1,074), e invaginando con el dedo indice o el pulgar ambos
latlos de la anastomosis, se restablece la continuiclad de la viscera.
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"La objeci6n que se puede hae. _ . ' er a este 1 •td, shacia dentro una gran porci6n de t .. 1 . ne Ol O e, que se vuelve. endo en forma d d;if
cual sena una 1mpruclencia ponerlo · r " e c ia ragnrn, por Jo, stir deli por obra en las prei .. •

del intestino delgado, que contiene pocas bacteni," "cones superiores
susceptible a la mas !eve obstrucci6n C t s ~ que es pecultannente. I . . on odo no se ti t I •mente en as porciones inferiores del i] '· e aene tal inconve-

. l eon Y de! colo •
hace prev1amente la enterostomia. . . 11

, en especial si se

"Se han hecho multitucl de variaciones . ·t • .
par ejernplo, al aplicar las pinzas a la po,, " "ta teeniea de Kerr; asf,

• a rc1on de intestino ho q :
parse, es prefenble ponerlas en un extr p"" que ha de extir-'emo c e rnanern q
paralelas con el mesenterio • de esta 8 ·t' ' . ' ue no queden, ue1 e no se JLmtnn los bordes

' ) \ e i
z.faors »

3

Fig. 1072.Se ponen en tension lo- calos de la- sutura- invainantes antes de «dar las punutadas
de coaptaci6n. {V,·•a,-e b nota d,, hi r;!!ur.i lOti !. l

mesentericos y la superficie cruenla del mesentcrio de un Inda queda.
unida al peritoneo visceral de! otro (Fig,. l ,069 a 1,072). Es co5a eri­
guada que solo es necesario que haa peritoneo en un !ado para que
se efectue eficazmente la union y, por tanlo, cuando sc junLan los 1,ordes
mesentericos es posibJe lJ ue se retarde la union a causa de la falta de
peritoneo en ambos ]ados.

"En terminando la enteroanastomosis, sc unen los bordes Lie! me­
senterio con una sutura continua de catgut."

[En lugar cle la cle,cdpci6n de Ia enteroanastomosis l{iterolateral,
tornada de ediciones anleriores de! Jibro Cirngia OJ1eratoria de Horsley, que
trae el original ingles, y visto que ya en paginas anteriores se describio
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, . 1 bredicha enteroanastomosis laterolateral en el
e ilustr6 con lammas a" 4 (metodo aseptic0, o principio de Kerr)
»test@no «egad."";;"""no geso., vretiero copier a contuse­
se puede aplicar "" cirugia Operatoria de Horsley y Bigger (cuarta
ci6_n'. _del sobr_edichod 1

:
0 ei:teroanastomosis terminoterminal, o ileocolos­

edicion), el relato te 1a

tomia, Trad.]

__J

Fie. 10
73
.Se hace la sutura de coaptaci6n de las dos cabos intestinales. (Vease la nota de

la figura 1064.)

Fig. lO?•l.-Tcnninnda ln unnstomosis, se esta sacando el hilo de una de las costurns de hilvan.

(VCase la nota de la figura 1064.)

"Los estados m6rbidos de\ colon ascendente son de ordinario cance­
rosos, por mas que en ocasiones sean de origen tuberculoso. La ileitis
terminal, que ha sido reconocida en los postreros aii.os, demanda a las
veces la resecci6n de! ciego y del colon ascendente, asi como de la porci6n
terminal del ileon.

"Cuando sea menester extirpar cualquiera porci6n de\ colon ascen·
dente, es preferible efectuar la resecci6n total de! ciego, y de! sobredicho
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colon ascendente, incluso la flexura d . h .. erecha (angulo h ·tt;
comun, igual cosa ha de decirse respecto d l epatico). Por Jo
ae 1 porei6n terminal del ileon, aue iaa.,"]$""dos morbosos etensos
ci6n de! colon ascendente, no es de ninguna a,,," Net«ctr la re»see­
ni la cecostomia. u 1 1 a la enterostomia previa

"Se escoge un sitio en el lado derecho del colon transverse ~.
hacer la anastomosis terminolateral; se levanta ],,, Serso, para. , ' a e ep1p on ,. se pone
unas pmzas para ped1culo en la porci6n de] colon doiid 1 d" f 11

t · d , • e ha e e ectuarse
]a anastomosis, tespues de tirar en ese sitio con pinzas d All', 1ti d . ., f' • . ' ' e Is o emos-taticas, te una pore1on suficiente de intestino, a efecto d

·ifi.' t ·u " , ' e que sea amp 10
el orificio anastomotico, formando asi una especie de bolsa, en cuya
base est_an las pmzas; se corta entonces con el termocauterio la poreion
sobresaliente de la pared mtestmal, al ras de las pinzas compresorns. Se
hace con hilo de Imo o de seda, una sutura continua de hilvin en forma
de U, con la cual se une la porci6n de pared c6lica que queda inme­
diatamente abajo de las pinzas, con el muon del ileon, que tambien queda
inmediatamente debaj o de las pinzas correspondientes; esta sutura se
deja floja, para apretarla en un tiempo subsecuente de la opernci6n.
Se hace entonces otra sutura sernejante, que una la porci6n ouperior de!
colon y el muii6n del ileon, inmediatamente arriba de las pinzas cones­
pondientes, y se cogen con unas pinzas los cabos de ambas suturns de
hilvan. Se pone una ligadura elastica, segtm se tiene dicho al hablar de
la resecci6n del intestino clelgaclo, por entre el mesenterio de! ileon, a uno:;
quince centimetros de distancia de! rnuii6n de este, y antes de aprelar
la dicha ligadura, se exprime la viscera hacia arriba, desde el sitio de la
ligadura, a fin de vaciar esa porci6n de su contenido fecal. De manern
semejante, se pone otra ligadura elastic alrededor de! colon trnnsverso,
tanto adelante como atn\s de la aberturn de! c·olnn. Sc quitan cntonccs
con tiento las dos pinzas, al paso que se hace tension de los dos cabos
de la sutura en cada ]ado, y rnientras se sostienen los hilos en esa posicion,
se anudan los dos cabos de cacla !ado. Estas suturns sl' n,f'u,·rznn coll una
sutura continua, o aun rnejor, con una seric de puntos separados en J'orrna
de U, de catgut delgado cr6mico o tanico, cuyos cabos se dejan largo8,
se enhebran en una aguja, se pasan por entre alguna poreion contigua de
epipl6n, y se anudan, reforzando asi una vez mas la sutura.

"Ha de ponerse singular diligencia en unir el borde mesenterico con
la porci6n inferior de! colon transverso y el mesocolon transverso, despues
de lo cual se quita Ia ligadura elJstica deJ ileon. Si ha de hacer.se la
operaci6n en dos actos, se quitaran todas las ligacluras elast1cas, y si. en
s6lo un acto quirurgico, se dejaran las de! colon, hasta terminr la resec­
ci6n del colon ascendente. En este ultimo caso, se pone por obra la
resecci6n, dividiendo la hoja lateral del mesenterio del ciego y del colon
ascendente, y haciendo movible esta porcion de intestino, cuanto sea po­
sible por medio de una compresa de gasa seca; se identifica el ureter se
hace a un !ado; si es muy grande el neoplasma, es muy facil de lesionar
este 1iltimo, al hacerlo movible O al efectuar la reseccion del colon, visto
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que est@ mas firmemente adherido al peritoneo que a los tejidos post
riores; por tanto, antes de dividir el mesenterio, bien sera descubrir e]
ureter, clesde el rinon hasta la pelvis. EI mesenterio de la porcion infer.
del leon, asi como del ciego y del colon ascendente, se comprime con
pinzas y se divide en varias porciones, hasta el sitio donde se intente
hacer la. division de! colon transverso; la hemostasis se efectua por medi
de la. transfixion y la ligadura de las sobredichas porciones, con catgut
simple, cuyos cabos se dejan largos. Con esto, quedan muy movibles el
colon ascendente y la porci6n termmal del ileon, los cuales se despegan
de sus inserciones, y se dejan tan s6lo adheridos por continuidad al
colon transverso.

"Antes de dividir el colon, es preciso efectuar la hemostasis total.
Con pinzas para pediculo se hace la forcipresi6n doble de! colon transverso
y se divide con el electrocauterio, con el cual se cauteriza por entero
el pediculo. Con hilo de seda o de lino se hace una puntada de hilvan sobre
]as pinzas, la que se aprieta al quitar cuidadosamente estas ultimas; un­
tando con vaselina la porci6n dentada de las pinzas antes de aplicarlas,
se falicitara a veces su extracci6n; se aprieta muy bien la sutura de
hilvan, y si no es muy grande el diametro de intestino, se anudan ambos
extremos, con lo que se logra efecto semej ante al de la sutura circular
corrediza. Si esto no fuere posible a causa de! tejido adiposo, o de! gran
diametro de la viscera, se enhebra en una aguja uno de los cabos, se
hace una sutura continua hasta el otro extremo, donde se anudan ambos
cabos; despues de lo cual se hace otra hilera de puntadas, prefiriendose los
puntos separados en forma de U; se enhebran ambos cabos en una aguja
y se pasan por entre una porci6n contigua de tejido adiposo revestido de pe­
ritoneo. Cuando sea posible hacer la sutura circular corrediza, se pondran
varias suturas semejantes superpuestas, se enhebraran en una aguja los ca­
bos largos de la ltima y se pasaran por entre una porci6n contigua de te­
jido adiposo revestido de peritoneo. La sutura circular corrediza externa no
ha de apretarse demasiado, pues de lo contrario se podria ocasionar la ne­
crosis. Se hace entonces una incisioncita penetrante en el flanco derecho,
por la cual se introduce hasta la superficie cruenta, un tubo de goma
para desagiie de tamaiio mediano. Cuando sea posible se suturaran los
mufiones de! rnesocolon al peritoneo parietal en el !ado derecho, de suerte
que se cubra la superficie cruenta posterior; esto a veces no es factible;
mas, sea como fuere, se hara la canalizacion. Antes de cerrar la pared
abdominal, se quitan todas las ligaduras elasticas que se aplicaron con el
fin de efectuar la coprostasia.

"Esta anastomosis terminolateral del ileon se efecta de acuerdo
con los principios de Kerr, y segun el llamado metodo aseptico, el cual,
como ya se dijo antes, no es conveniente para hacer Ia anastomosis ter­
minoterminal en el intestino delgado, ni, por lo comun, para efectuar la
union terminoterminal del intestino grueso. Cuando se hace la cecostomia
y luego se efectua la resecci6n de] colon transverso o de! descendente, se
ha vaciado ya la viscera y se ha hecho que se disminuya en gran manera
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Ja virulencia de su contenido, por medio de! reposo .
1
_. ,

irrigaciones por el orificio de Ia cecostomh •
1
, ~1 como al hacer las

- t • f · ' Y por e recto De I) " Iconsigu1en e m enr que la anastomosis terminoterr 1 : c cu:, e,
· t · · mma , ,1 se efectth etales Cll'CUns ancrns, y s1 se inyecta una bacl . . . • • ' 11

cuada, es bastante segura. ' euna rntraperitoneal arle-

"Esto no obstante, para llevar a termino Ia . t · .. l I . , . . . ' ,mas omos1s dol 111tes-
tino delgado con el grueso, es in@til la enterostomia previt que habri
de hacerse en el primero. No esta exenta de peligros la abertura del
intestino grueso, no podria ponerse aqui la objeci6n que se haco a la
anastomosis ternm'.otermmal aseptica, de voh·er hacia clentro un:i porci6n
excesiva de pared mtestrnal en forma de diafragma. cuando se inscrta cl
mufi6n de! ileon en la pared lateral clel colon, ya que en esle caso. la sobre­
dicha porci6n seria ernpujada hacia la viscera de ma.rnr di:'nnet-ro. qu0 ,,s
el colon, sin causar obstruccion, si bien, en cierla mnnern. sc asellll'.iHt·i:.L
a una vftlvula."

Coioslomia.-La colostomfa o formacion del ,rno artificial, puede ser
temporal o permanente. Se ejecuta la primera cuanclo por rnz6n rlc Ins
circunstancias hay probabiliclades de que se puecla pronto rcstnbleccr In
integriclad de! condudo intestinal, como sucecle, por eiemplo, cuando se
lleva a efecto la resecci6n de algC1n carcinoma exlirpable o de una porcion
bastante grande de intestino daiiaclo por la diverticulitis. F;_icci'li:1sc 1:t
colostornia permanente cuanclo la enfermedad inuliliza la porci6n distal
de! intestino, corno acaece verbigracia en el carcinoma inoperable de!
colon sigmoideo.

Colostomia temporal.-Es probable (Jlll: <·I r·in<'c6logo se \·ca preci,wcio
a ejecutar Ia colostomia temporal cuando se encuentre inesperadamente
alg(m carcinoma de! colon \', por tan to, conviene tener cuenta con dicha
enfermedad al describir los pormenores de la operacion. . H. Mayo y WW.
Walters estudiaron minuciosamente el tratamiento del carcinoma de la
sobreclicha porci6n intestinal, en un arliculo /Sag., Gynee. and ohst., Vol.
39, 1924) acerca de la operacion de Mikulicz en dos actos quirt@ric0»
de! cual copiarnos lo siguiente:

"Por desgracia ]a mayor parte de lo, pacienles de carcinom:< del
intestino son personas de mm· luenga eclad, en mal estado de salutd, no
pocas veces obesas que a menudo padecen oelusion intestinal en mayor
o menor grado. En tales casos se pudo a,·criguar quc la reseccion sucelida
de la anastomosis inmediata ocasionaba gran mortandad, a causa de la
Peritonitis o de la infecci6n prog-resiva ,. de Ja,; consiguientes complica-
ciones pulmonares. . ..

"EI contenido septico del colon propende a causar peritonitis, per0 con
:.. ·~cos, que da coyuntura a qula operaci6n de l\Iikulicz en dos actos quirurg1 " '' q

J lrir el intestino, se ha rer LI·se forrnen adherencias peritoneales antes de a JI i i
ciclo en gran rnanera la mortandacl, particularmente cuando 1ay oc uswn.

"Entre las anos de 1909 a 1920, inclusi,·e, se ejecularun 1 "~ opc:rn­
ciones de esta clase en la Clinica ::IIayo, para el tratarnienl:o del carcmoma
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