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TOMO II

CAPITULO XI

LESIONES DEL SUELO PELVICO

Se puede decir que el “suelo pélvico” estda formado por el conjunto
de tejidos que cierran el estrecho inferior de la pelvis y dan sostén a
los tejidos y érganos situados arriba de ellos. Los tejidos que suministran
mayor soporte son los misculos eleva 5 del ano y sus vainas fasciales
(aponeurdéticas) * superior e inferior. e “cincho” musculofibroso for-
ma el mis bajo de los diafragmas pélvicos de sostén, descritos en el
capitulo IX al hablar del prolapso, y esti situado principalmente debajo
de la vagina y del recto (Figs. 499 y 500). La dilatacién v la atenuacién
de este fuerte cincho elevador son la circunstancia importanie que de-
termina la relajacién del suelo pélvico, cuya restauracion requiere prin-
cipalmente el acortamiento de los tejidos laxos parva suprimir lu flojedad.

La operacién encaminada a restaurar el sostén del suelo pélvico se
denomina ‘“reparacién” del mismo, cuando se desea empl un término
deseriptivo. El perineo, ese pequefio conjunto de fejidos situados entre
el extremo inferior de la vagina y el recto, tiene poco que ver con el
sostén de los érganos pélvicos, segin lo demuestra la circunstancia de
que aun cuando haya desgarraduras centrales profundas que dividan
totalmente el perineo y lleguen hasta el recto, bien puede suceder que
los sobredichos érganos pélvicos tengan sostén adecuado, con tal que la
desgarradura no llegue hasta el cincho elevador m ulofibroso. Asi, pues,
la reparacién del perineo es de muy poca consecuencia tocante a la
reparacién del suelo pélvico, v de ahi que el vocablo “perineorrafia” sea
por entero inadecuado, puesto que no sefiala la parte importanfe de la
operacién. Claro, si se desea puede emplearse dicho término en obsequio

1 Los anatomistas inglesc
Anatémica de Basilea, dan el
aponeurdticas, de diverso espe
giones del cuerpo y cubren
aponeurosis lo emplean pa
cinta, de color blanco ap
tendén. Tanto las aponeuro
misculo por la otra en te
¥ memb fibrosas. (N. del T.)

fibroareolar
1 en todas
{os. El término
o en forma de
: a la del
parte en los
s, ligamentos

Grgano
tendir
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a la brevedad, con tal que se tenga el implicito entendimiento de que
connota también la reparacién de los tejidos profundos de sostén.
En este capitulo estudiaremos las lesiones del suelo pélvico en el

siguiente orden:

Relajacién del suelo pélvico.

Desgarradura del esfinter del ano.

Rectocele.

Cistocele.

Perturbaciones en el mecanismo de la miccion.

RELAJACION DEL SUELO PELVICO

Para designar este estado morboso tan comin y que con tanta fre-
cuencia requiere el tratamiento quirtrgico, preferimos el término ‘“relaja-
cién”, en lugar de “desgarro” o “laceracion”, por las siguientes razones:

a. I9s precisamente de la relajacion de lo que depende el tratamiento
quirtrgico. Aun cuando se efectiie la reparacion inmediata y la total
cicatrizacién de la desgarradura, a causa de la subinvolucién y del estado
aténico sucede a veces que persiste la relajacién, la cual ha menester el
tratamiento quirargico. Por otra parte, aun cuando no se repare el desgarro,
bien puede acontecer que la contraccién del tejido cicatrizal y el restableci-
miento de la tonicidad basten para que el suelo pélvico suministre eficaz
sostén y que, por consiguiente, sea innecesaria la operacién. Asi, pues, la
circunstancia esencial a la luz del tratamiento quirtrgico es la relajacién.

b. Il término “desgarro” (“desgarradura” o “laceracién”), tal como
se emplea frecuentemente y segun lo interpreta la pacienta, suele redun-
dar en menoscabo del médico que la atendié en el parto. Multitud de en-
fermas consultan al ginecélogo llenas de ira y animadversién contra el
antedicho facultativo, tan sélo porque algin otro médico les dijo torpe-
mente y sin miramiento, que el origen de su enfermedad era el haberse
“desgarrado en el parto”. Las mis de las mujeres aceptan esto como prue-
ba evidente de haber sido mal atendidas, y en efecto, no pocas veces
empiezan el relato de sus males, diciendo que su enfermedad proviene de
la negligencia del médico que las atendié en el parto, conclusién a que
Negaron luego de ser informadas de que padecian “un desgarro”.

Ahora bien, sin linaje de duda este juicio adverso, asi como asi, es
injusto. Claro, algunas veces la relajacion que la enferma trata de en-
mendar es en efecto originada por algin desgarro de grandes dimensiones
que no se repard, o que se reparé defectuosamente. Sin embargo de ello,
infinito nimero de veces la relajacién tiene otras causas por entero dife-
rentes: por ejemplo, bien pudo suceder que no hubiera desgarros visibles,

o que la distensién excesiva tuviese por causa desgarraduras submucosas
(muchas o pocas), que no pudo descubrir el médico, cuanto menos en-
mendar. Aun mis, si la involucién del suelo pélvico fué tan sélo parcial,
como sucede a menudo en mujeres aténicas, se efectiia notable relajacién
n que haya habido desgarro manifiesto, ni externo ni submucoso. Esta
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clase de relajacién se presenta particularmente en mujeres que han estado
prefiadas varias veces con intervalos cortos. Por otra parte, en determi-
nadas circunstancias es imposible evitar el desgarro al ser expulsada la
criatura, y en tales casos sucede a veces que las heridas no cicatrizan
bien, a pesar de los solicitos cuidados. Ademis, hay ocasiones en que el
suelo pélvico estd en buen estado dos meses después del parto y, ello no
obstante, algiin tiempo después se le halla sumamente relajado a causa
de la desviacién del ttero, en virtud de haber levantado la pacienta ob-
Jjetos pesados (por ejemplo, una criatura de mucho peso), o bien por razén
de algtin esfuerzo persistente, o de la tos coexistente con el estado aténico
de los tejidos. Todas estas cosas son bien conocidas por los médicos que
han hecho estudios profundos de la estructura de la pelvis, de las mudanzas
normales de la gestaciéon y del parto anormal.

En atencién a todo lo que va dicho, es nuestro deber el valernos de
algiin término para designar el referido estado morboso, que no imbuya
en el 4nimo de la enferma idea alguna de reproche ni de juicio adverso.
Este, en nuestro sentir, es el término “relajacién”, que designa con clari-
dad el estado que ha menester tratamiento, y que deja por averiguar cual
de las circunstancias arriba mencionadas fué la causa del mal.

METODOS QUIRURGICOS

El fin del tratamiento quirtrgico de la rvelajacion del suelo pélvico
es suprimir la flojedad, de manera que el cincho musculofibroso quede
suficientemente corto, y restaurar el perineo lo bastante pava levar la por-
cién débil del suelo pélvico (orificio vaginal) hacia delunte v fuera de
la zona de presion directa.

El cincho pélvico, que es la porcion . del suelo de la pelyvi
firme sostén, consta, segin queda dicho, de los musculos elevadores del
ano y de la fascia situada arriba y abajo de éstos, en especial la fuerte
fascia rectovesical?, que queda arriba. Este “cabestrillo”, tabique, o dia-
fragma miusculofibroso es lo que se acorta al efectuar la reparacion del
suelo pélvico, el cual acortamiento es lo Ginico que restablece la integridad

que da

de los tejidos de sostén de manera eficaz v duradera,
Puesto que el tratamiento quirirgico de la relajacion fiene que ver
principalmente con s6lo un tejido (el cincho pélvico), es consiguiente que

no haya la confusa multiplicidad de operaciones del todo diferentes, como
sucede con el tratamiento de la retrodesviacién y el prolapso ulerinos,
donde se pueden aprovechar muchos diversos tejidos. Asi, pues, hay tan
s6lo una operacién quirtirgica moderna para reparar el suelo pélvi
se funda en los siguien ipi 19, descubrir el cincho mis
broso, por medio de una incisién que se hace en la membrana mucosa que
lo cubre; 29, acortar el antedicho tabigue ¥ poner en coaptacion los tejidos

perineales, v 39 cerrar la herida de los tejidos superficiales. La ineision

), que

‘ulofi-

ion vica de la fascia pélvica.

I Capa, u hoja rectove
(N. del T.)
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en la membrana mucosa vaginal, o en la piel del perineo, sirve tan sélo
para abrirse camino hasta los mas importantes tejidos profundos, y equi-
vale a la celiotomia que se hace para ejecutar alguna operacién abdominal.
Por igual razén se “abre” el suelo pélvico, a saber, para llegar hasta los
verdaderos tejidos de sostén, y luego de ser reconstruidos éstos se cierra
aquél,

Hay algunas variaciones en la técnica 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 pélvico, que a primer aspecto se
tendria la inclinacién de clasificarlas como diferentes operaciones; ello
no obstante, al hacer el estudio detenido de ellas se vera que el pormenor
importante es la coaptacién de los musculos y de la fascia situados entre
la vagina y el recto, pormenor que en casi todas dichas variaciones es
casi idéntico. Ademas de esto, se varia un tanto la técnica al hacer la
sutura y al unir los tejidos profundos, las cuales no son sino diferencias
de menor cuantia. Por alglin tiempo estuvo muy en boga un método
totalmente distinto para acortar el cincho de los musculos elevadores
del ano, consistente en extirpar una parte de él en uno, o en ambos lados,
v juntar los bordes de las porciones divididas (Fig. 658). La utilidad de
este método consistié en que puso de manifiesto la importancia de acortar
el cincho. Ello no obstante, se llegé al convencimiento de que se podia
acortar debidamente dicho tabique de manera mas facil y eficaz, efec-
tuando la coaptacién subvaginal de las porciones laterales de él,

Ni tampoco sobrevino esta feliz operacién con todas sus buenas cua-
lidades, como mana caido del cielo, antes fué el fruto de lento desenvol-
vimiento debido al tesén de los primeros cirujanos en el discurso de muchos
afios. En la media centuria que precedié al afio 1880 se llevaron a efecto
multitud de operaciones encaminadas a reparar el suelo pélvico, pero bien
se puede decir que todas ellas se cifraban en la extirpacién de algunas
porciones de la membrana mucosa vaginal y en la sutura de la herida.
Emmet, en su memorable trabajo a principios del afio 80 hizo evidente
la necesidad de alcanzar y unir los tejidos profundos del suelo pélvico.
Con su denudacién “en forma de mariposa” descubrié la regién dafiada
en cada surco lateral y ponderé la importancia de que se hiciesen de ma-
nera las suturas, que incluyeran los tejidos profundos de las porciones
laterales de cada surco (Figs. 656 y 657, A); mas el encarecimiento que
hizo de la manera e6mo habia de efectuarse la denudacién, eclipsé en parte

la importancia de la sutura profunda, ya que los ojos de los cirujanos se
engolosinaron con la primera, y se ejercité sobremodo el ingenio, procu-
rando idear nuevos métodos para hacer la denudacién, hasta que a la
postre se llegd al convencimiento de que los efectos perdurables de la
operacion quirdrgica estribaban antes en la sutura de los tejidos profundos
que en la manera cémo se efectuase la denudacién. Asi, pronto se cavé en
la cuenta de que surtia mejores efectos el sefialado acortamiento (ie los
musculos elevadores del ano y de sus vainas fasciales, para lo cual se
idearon dos métodos: el uno consistente en el pliegue lateral, o en la ex-



e
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Fig. 656—Método gencral para efectuar la sutura en la reparacion del suelo pilvico

(operacion de Emmet).
Se hicieron ya las punt

s pore

internas, pero aun no se anudan los cabos; étas pueden
ser separadas o continuas, y mes profundas de la herida se pueden coser con puntos
enterrados (véase en el texto la descripeién del mitodo).

B. Se anudaron ya las puntadas interiores y se estin haciendo
comiin la puntada superior se h en ultimo término (aunque en estos dos grabe

i va estuviera hecha, para r claridad), y con ella se unen los puntos r, a, c.
Se anudaron ya las puntadas externas, excepto la punts superior, que s hiace
a lo dltimo.

D. Puntadas extraordinarias gue s hacen cunando la desgarradura lega hasta el recto:
1, 2 y 3 cierran ¢l desgarro rectal, &= h desde dentro del recto, y se puede
emplear ¢l catgut o la seds d la superlicie cutinea, con crin de
Florencia, y junta los 3 tejidos situados encims de la des
esty puntada de incluir los cabos retraidos del
del vértice de la desgarradurs del recto, segin
dn las porciones retraidas y desga-

las exteriores, Por o

dos se ve

o al dar
5

eslinter y los antedichos tej
se ve en el grabado, y antes de znudar los
rradas de eslinter, con uno o dos puntes enterrados de catgut
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tirpacion (Figs. 657, B, y 6568), y el otro en la coaptacién de los dos lados
del cincho pélvico entre la vagina y el recto. Propusiéronse 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 4
que

Denudacion segiin el

método de Emmet: con el bisturi se disefia primero la porcién
1a de ser denudada y después se extirpa con las tijeras la membrana mucosa.

Fig. 657 B Escision de tefidos profundos en la porcion dafiada del cincho pélvico, con lo cual
< quita el tejida cicatrizal y se acorta dicho cincho (véase Ja figura

efectuar la reparacién, todas las cuales, examinadas a buena luz, venian
a quedar comprendidas en una de las dos clases mencionadas, a saber:
escision lateral, o plegadura, o bien coaptacién en la linea media entre

i
{
1

|
|
a
j
i
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la vagina y el recto. Después de hacer muchos ensayos se llegé a la con-
clusién de que era de preferir el segundo método. con el cual se logra el
mismo fin, de manera madas sencilla y eficaz. Por consiguiente, cayé en
desuso la escisién lateral o la plegadura, operacién que en la hora presente
s6lo tiene interés histérico.

Sym,

Fig. 658—Dibujos que explican la cxci en Ins porciones dafiadss
abestrillo (

. membrana mu

|

rado.

compuesto de los miscu

atrizal entre

ic

ano y de las fu&rlu E
los cabos del “cabestrillo” pélvico dess
de la denudaciin.
de la denudacian.
de extirpar los tejudos pr
uen las puntadas con que s
fibroso desgarrado,

D. TPuntadas anudadas, con las

Deseribimas aqui este mctodo tun =oin
operacion de Emmet; en la hora present
la linea media, de las porciones sef s

tambidn
misculo-

s del “eabestrillo” pélvico
rica, ya que en él se fundd Ja

wcidn subvaginal en
o sencills y eficuz.

unen los cabos
importancia his
tuido

del “cabestrill

Asi, pues, la coaptacién subvaginal de los lados del cincho pélvico
contintia siendo la operacion preferente, por méds que haya cierta diver-
gencia de opiniones entre los ciruj wecto de algunos pormenores
de menor cuantia, aunque todos ellos concuerden en general tocante a
la esencia de la operacién, con la cual se logra restaurar la funcién (“res-
tauracién fisiolégica’), pero no la estructura (“restauracion anatémica’)

anos re




608 GINECOLOGIA OPERATORIA

del suelo pélvico, antes se ocasiona notable trastrocamiento de los tejidos,
puesto que se transpone el principal cincho de sostén, de su sitio normal
que es detrds del recto, a la porcién anterior, entre la vagina y el recto.
Mucho se ha dicho acerca de la restauracién ‘“anatémica” perfecta (res-
tauracién del suelo pélvico “a su pristino y natural estado”), tema que
ha dado origen a multitud de articulos y discusiones, pero todo no ha sido
sino pérdida de tiempo y gasto inutil de papel, pues a despecho y pesar
de todo cuanto se diga, la antedicha operacién no cumple tales requisitos,
pero en cambio restablece el sostén de los tejidos pélvicos, alivia los sin-
tomas, da comodidad a las pacientas y les permite continuar su vida ac-
tiva, que es al fin y al cabo el mejor logro.

No es posible en tan breve espacio especificar pormenorizadamente
el largo proceso histérico del perfeccionamiento de esta operacién, ni abo-
nar a cada cirujano el mérito que le corresponde; baste decir que Emmet
le di6 gran impulso al método, con sus magnificas investigaciones, y a él
se debe gran parte del triunfo. Después sobresalieron Hegar y Tait; el
método de este ultimo, consistente en levantar un colgajo para efectuar
la denudacién (la llamada “divisién longitudinal del colgajo’), con algunas
variaciones, es el mds usual en el dia de hoy para abrir el suelo pélvico.

Las variaciones mis recientes encaminadas a reparar los tejidos pro-
fundos, se anadieron poco a poco a proposicion de multitud de cirujanos,
cada uno de los cuales cooper6 con su esfuerzo al perfeccionamiento general,
por manera que la operacién 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 citados. Ello no obstante, se
puede decir que, hasta donde se nos alcanza, el primero que describié el
acortamiento del cincho musculofibroso poniendo previamente a la vista
Jos tejidos y efectuando la escisién lateral, fué Harris (Jour. Am. Med.
Ass., Vol. 30, pag. 1450, 1899). En 1897, Noble (Am. Gynec. and Obst. Jour.,
Vol. 10, pag. 423) describi6 el método de coaptacién subvaginal de las
porciones laterales del cincho, y desde entonces se ha venido perfeccio-
nando poco a poco la técnica, gracias a la proposicién de muchos cirujanos.

TECNICA DE LA OPERACION
Describiremos los diversos tiempos de la téenica en el siguiente orden:
Tiempos de que consta la operacion que, segin el parecer de los
autores, es la mis eficaz.
Variaciones en la técnica.
Desgarradura del esfinter del ano.

Tiempos de que consta la operacién usual

19 Cdémo proyectar la restauracion del orificio vaginal—Mediante el
examen minucioso del orificio vaginal, se identifica la abertura de los
conductos de las glindulas vulvovaginales, en cada lado. Inmediatamente
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abajo de dicha abertura, en los puntos marcados con una x (Fig. 659)
se cogera firmemente el tejido con pinzas de Allis.

Ha de evitarse el hacer las suturas y el que se forme tejido cicatrizal
en las inmediaciones de las glindulas vulvovaginales. Si se incluyeran
los conductos de éstas en el drea de la operacién, probablemente se for-
maria cicatriz dolorosa y molesta, que quizas diese origen a la formacién
de quistes.

29  Abertura del suelo pélvico.—Se hace entonces la incisién, de unas
pinzas a las otras (Fig. 660) de manera, que quede el corte bien adentro
de la vagina, segiin indica la linea obscura de la limina 659. Cuanto mas

Fig. 659 Fig. 660

Fig. 659.—Incision para abrir el suelo piliico. Los autores p
bien adentro del orificio vaginal, segin indica la linea negra. La cruz (x) de cada lado scia
la porcién que se ha de coger con las ;nnlm Advifrtase que la incisién en abajo del
orificio de la glandula vulyovaginal de cada lado, indicuda por el punto negro. Para coger lus
lados son muy eficaces las pinzas de Albs

Fig. 660.—Corte de una tira de tejido para abrir ol suels pélvica,

ieren hacer la incisio

adentro se haga, tanto mis lejos estard del recto y, por consiguiente,
més exenta de infeccion, ademis de que en ese sitio son menos sensibles
los tejidos que en la piel del perineo. Una manera conveniente de abrir
el suelo pélvico es cortar con las tijeras una tira de tejido, seglin se
ve en la figura 660.

Luego de hacer el corte, se despega con el bisturi o con lag tijeras
el borde del colgajo, y se coge entonces con pinzas en forma de T (Fig.
661). A continuacién, con el dedo cubierto de gasa se contintia despe rando
el tejido conectivo laxo, del colgajo vaginal (Fig. 662), tan hacia arriba
como sea necesario para efectuar bien la reparacién y suprimir el ree-
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 servird de guia la capa
venosa: mientras la zona de separacion quede entre dichas venas y la
pared vaginal, no correrd peligro el recto; por el contrario, si al formar
el colgajo vaginal se dejan en €l las venas, quedard muy profunda la zona

de separacion y serd fécil perforar el recto en cualquier momento.
a0
39

yacente.

TFig. 661 Fig. 662
Fig. 661 Despegamicnto de la pared vaginal en cada lado, de manera que se pueda coger
con las pinzas en forma de T, lo cual se hace con las tijeras de punta obtusa, segin queda dicho.
m el dedo cubierto con gasa se continfia el despegamicnto; con el indice
wcee contrapresion v con el derecho se efectiia la separacion haciendo movimientos
impelentes y de deslizamiento (yeanse los pormenores en el texto)

izquiere

Ejecutando dos sencillas manipulaciones se descubrird la superficie
fascial del cincho pélvico, a saber: (a) despégase hacia los lados, hasta la
pared pélvica, el colgajo vaginal, y (b) haciendo movimientos de rotacién
con el dedo cubierto de gasa, se empuja el tejido conectivo laxo, hasta
despegarlo del plano inclinado de la fascia. Importa separar totalmente
el colgajo vaginal hasta la pared lateral (Fig. 663), antes de intentar
la denudacién de la fascia, pues de lo contrario el dedo que efectua los
movimientos de rotacién no estaria tan cerca de la superficie fascial, que
la dejase a la vista. La figura 663 muestra la situacién del dedo cubierto

Identificacion del cincho miisculofibroso.—E] tiempo oportuno para
poner a la vista el cincho pélvico, es después de levantar bastantemente
el colgajo vaginal. Seglin se tiene dicho, el cincho estd formado por el
musculo elevador del ano de cada lado y por la fascia rectovesical super-
puesta, que forma su vaina superior. Tanto la fascia como el misculo
deben ser incluidos en las puntadas, por mds que no sea indispensable
descubrir el muasculo, pues basta poner a la vista e identificar la fascia,
para que el cirujano incluya en la sutura asi ésta como el musculo sub-

PR
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de gasa y la direccién en que han de efectuarse los movimientos impe-
lentes y rotatorios encaminados a desembarazar la fascia del tejido co-
nectivo laxo.

Fig. 663 Fig. 664
despega el tejido conjuntivo laxo, de la su-
al. lo cual s logra lacilmente haciendo los

Fig. 663.—Con el dedo cubierto con gasa =
perficie fascial del cincho elevador musculofa
movimientos segiin indica la flecha.

Fig, 664—Queda al descubierto la superficie fascial en ¢l lado izquierdo
por su lisura del tejido conjuntivo contiguo.

que e distingue

Fig. 665 Fig. 666

o miisenlofascial,

Fig. 6 i6 con
con el fin de identificarlo y h
con la aguja al hacer la sutura

Fig. 666.—Coaptacion de
de dos punta 1
vaginal, lo cual ayuda a evitar h

s cope simplemente

del ano, la cual const

ase del colgajo

as circulares;

su tersura,
664). Ade-

e reconoceri por
nte (Fig.

En descubriendo la superficie
que la diferencia del tejido conectivo
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més de esto, al cogerla y levantarla con pinzas de Allis, o con pinzag
gubias pequeiias (Fig. 665), se hace manifiesto el firme tejido fasecial
con el musculo subyacente, en lugar del laxo tejido conjuntivo. Antes
de efectuar la sutura se pone a la vista la superficie del cincho pélvico
en ambos lados (Fig. 665).

49  Unidn de los cabos del cincho pélvico—Antes de anudar la primera
puntada, conviene pasarla dos veces por entre la fascia y el muisculo (Fig.
666). La lazada superior abarca el tejido conectivo, en la base del colgajo
vaginal, que es el sitio donde hay mayores probabilidades de que se pro-
voque hemorragia, y no seria posible llegar hasta él para suturarlo des-
pués de anudar la puntada de coaptacién; de ahi la conveniencia de in-
cluirlo en la primera puntada.

Fig. 667 Fig. 668
Fig. 667—Manera de probar el tamaiio del orificio vaginal inmediatamente después de

anudar la sutura superior. En este periodo de la operacién la vagina debe tener capacidad para
tres S

i, 668.—Al terminar la operacién, el orificio vaginal debe tener capacidad para dos
dedos (véanse los pormenores en el texto).

En anudando esta primera puntada se efectda la coaptacién subva-
ginal de las porciones laterales del cincho, en su parte mds alta, y, por
consiguiente, se logra el estrechamiento de la cavidad vaginal. Conviene
en este tiempo determinar el grado de estrechamicnto, a fin de averiguar
si es excesivo o insuficiente, para lo cual se vuelve hacia abajo el colgajo
v se introducen los extremos de tres dedos en la cavidad que ha quedado
reducida (Fig. 667). En este tiempo de la operacién, la porcién reducida
debe admitir facilmente el extremo de los tres dedos. Al hacer las demas
puntadas profundas se acrecienta un tanto mds la estrechez, pero al final
de la operacién debe ser lo bastante grande para introducir profunda-
mente y sin dificultad dos dedos (Fig. 668). Si al hacer esta prueba des-
pués de anudar la primera puntada, estuviere aun floja la cavidad, se dara

4 4
1
|
}
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otra puntada arriba de la primera y, por el contrario, si fuere muy estre-

cha se quitard el primer punto y se darda de nuevo un poco mis abajo.
Luego de anudar la primera puntada de coaptacién y de efectuar la

antedicha prueba, se unen por medio de puntadas las superficies descu-

Fig. 669 Fig. 670

Fig. 669.—Se anudé ya la primera puntada de la sutura del misculo elevador, 1
de hacer la prueha de la figura 567, se esti cosiendo la porcion inferior del suclo pé
unas cuantas puntadas continuas. Haciendo traccién leve con ¢l vabo de la primera puntada,
y contratraccién con el dedo, se facilita la sutura, pues s hae n los tejidos.

Fig. 670.—Sutura de los tejidos superficiales con puntadas continuas, cuyo cabo se ata
con el cabo de la primera puntada.

Fig. 671 Fig. 672

Fig. 671.—Cuando hay exceso de

Fig. 672—Sutura de la herida; las

de la herida (véase en el texto la manera ¢

hordes (viase el texto),
2 hemorragia de los Jubio
. evitar la excesiva constriceion del orificio vaginal).

wared vaginal, se recortan

tadas entrelazadas cohiben
de

biertas de la porcién inferior del cincho pélvico (Figs. 669 y 670), union
que se efectiia ora con la sutura continua, o bien con puntos separados.
La primera ahorra tiempo y reduce el nimerc de nudos enterrados. En
terminando la sutura del cincho, se une el tejido conectivo superyacente
con la sutura continua, que se continiia hacia atras (Fig. 670), y que se
anuda por Gltimo con el cabo del primer nudo.
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5% Sutura de la herida en el suelo pélvico.—Con las tijeras se recorta
el exceso de pared vaginal (Fig. 671), y se cierra la herida de la vaging
(Fig. 672). Al recortar el exceso de pared, ha de ponerse cuidado en dejar
una porcién de ésta suficientemente grande que evite la constriceién que
ocasionaria subsecuentemente el tejido cicatrizal al contraerse, lo cual
seria molesto para la enferma. Si se empezé la sutura en el angulo su-
perior de la herida vaginal, es menester dar una puntada en los tejidos
profundos, con el fin de fijar hacia abajo este angulo sobrante de la

Fig. 673 Fig. 674 i (5
Herida vaginal ya suturada; cuando se emplean Jas puntadas continuas, e
una de elk dos o tres puntadas,

Fig. 074—Para entre una puntada de la sutura continua, se pasa la aguja por entre
a lazadilla (A), se pasa luego otra vez (B), v se aprieta luego (C). Para hacer la puntada
medio entrelazada, se pasa el hilo por la gasa una sola vez y se apricta. Cuando hay hemorragia
en la herida vaginal, conviene medio entrelazar cada punto de la sutura, con lo cual se cohibe
mejor la hemorragia que con las puntadas simples.

Fig. 675.—Grapas de Mi l‘wl aplicadas a la porcién cutinea de la herida, las cuales han
.de quitarse al cabo de cinco dias.

pared vaginal, pues a .meno.s que se tenga esta precaucién, el antedicho
angulo formard prominencia importuna. El autor senior de este libro
se acuerda de una pacienta operada antes de que se emplease la puntada
de fijacion, en gquien fué tan molesta la prominencia, que hubo de ser
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extirpada después. Haciendo la sutura continua entrelazada (Fig. 672)
se contiene fdcilmente la hemorragia de los bordes de la herida.

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

/ /
/(n N \

/ /

/

| ))
| |
\ }

S
Fig. 676
Fig. 676.—Para evitar la constriccion del orificio vaginal, ¢ o vee rio cerrar ho-

rizontalmente la herida, segiin se ve en el grabe
Fig. 677.—La porcién central de la herida s
en el texto).

te {vianse los pormenores

cierra vertic

Pig. 679

o moderadamente relajado,
de repurar
harfds on 18 misots

parar el suelo

eorsario recortar sus bor

666 a 670, se cierra

zontal en qu

Sutura e terminada. Esta conservacién dol oriflelo vaginall asiante
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Es muy adecuado el catgut N° 1 de cuarenta dias, tanto para la suty-
ra profunda como para la superficial. Cuando se haga la sutura continug
serd 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 dispareunia, o coito
dificultoso o doloroso, después de la reparacion del suelo pélvico, suele ser
ocasionada por la constriccién del orificio vaginal, mas que por el estre-
chamiento en la regién del cincho pélvico que sirve de sostén. Sin embar-
go de ello, en algunos casos es tan senalado el estrechamiento en la so-
bredicha regién, que impide el coito normal. Tales contingencias acaecen
evidentemente a causa de que el cirujano puso toda su atencién en
restaurar el cincho de soporte, y no se cuidé de hacer la prueba arriba
referida (Fig. 667) para cerciorarse de que la vagina tenia capacidad
normal. En muy raras ocasiones la dispareunia es causada por Aareas
hipersensibles en la zona reconstruida del cincho, con estrechez en esa
regién, o sin ella. Esto no embargante, en las mas mujeres que experi-
mentan tales molestias postoperatorias la causa de ellas es la estrechez
del orificio vaginal, y la sensibilidad de la unién mucocutidnea. Lo que
sucede en tales casos es que el cirujano, en su afin de procurar el mejor
sostén posible, se inclina a extender el maximo estrechamiento hasta el
sensible borde cutdneo, lo cual es innecesario para lograr el soporte, y
muy probablemente ocasione las antedichas molestias.

Prestando la debida atencién a ciertos pormenores se evitaran tales
perturbaciones postoperatorias. Segin va dicho, los tejidos mds princi-
pales de sostén del suelo pélvico reparado se hallan a cierta distancia hacia
dentro del orificio vaginal, y desde ese sitio hacia fuera se dejari mas
amplia la abertura, dindole forma de embudo, con la porcién estrecha
hacia dentro lejos del borde cutineo 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 porcién excesiva de la pared vaginal, serd entonces acertado
el cerrar la herida segln se ve en las figuras 676 y 677, con el fin de
evitar indebida estrechez del orificio vaginal. La sutura horizontal en
cada extremo serd poca o mucha, segin sea menester para prevenir el
estrechamiento. Si lo primero, se logra convenientemente haciendo una pun-
tada separada en cada extremo, después de lo cual se termina vertical-
mente la sutura, segun queda dicho. Si lo segundo, se puede hacer la
sutura continua (Figs. 676 y 677).

En casos excepcionales conviene no recortar ninguna porcién de la
membrana mucosa, ¥ entonces, luego de reparar el cincho pélvico, se re-
pone en su sitio el colgajo vaginal y se cierra la herida en la misma
direccién en que se hizo (Figs. 678 y 679). Este método es util en muje-
res hipersensibles propensas al espasmo del musculo elevador del ano,

en especial cuando es leve la relajacién y no hay mucha membrana mu-
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cosa excesiva. Conviene también en pacientas que se hallan cerca de la
menopausia y que no tienen pared vaginal excesiva. Cuando la operacién
se ejecuta en el curso de la menopausia, o después de ella, los tejidos con-
tiguos al orificio vaginal propenden a contraerse poco a poco, en lugar
de estirarse, como sucede en mujeres de menor edad, lo cual es muy para
tener en la memoria al reparar el suelo pélvico 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. Jour. Obst. and Gynec.,
Vol. 34, pag. 196, 1937) tomamos las siguientes noticias histéricas con-
cernientes a las desgarraduras del recto:

“Desde la mads remota antigiiedad se ha tenido la desgarradura del
recto en el curso del parto por un accidente harto desgraciado, que causaba
congoja a la pacienta y desaliento al médico, cuyo prondstico era siempre
asaz sombrio y cuya curacién dependia de la magninima naturaleza, de
la ligadura e inmovilidad de los muslos en aduccién, y de los remedios
tradicionales que se empleaban en aquellos tiempos legendarios. En efec-
to, este parece haber sido el tratamienio gue prevalecié por muchos
siglos, y aun mucho después de que ensavaron los primeros trata-
mientos quirtrgicos. Todavia en el ano 1810, Payan recomendaba los
méritos del encamamiento por seis semanas, acosfada la pacienta sobre

un lado y atadas firmemente las extremidades inferiores. In 1864, Robin-
son propuso un tratamiento semejante, pero encareciéo menos su eficacia
v sugiri6 tan sélo que se ensayase antes de ejecutar la operacion quirtrgica,

Esto probablemente ejemplifique la primera aplicacion que se hizo aqui y
alla del tratamiento por medio de la costura.

“Guillemeau, discipulo y contemporineo de Ambrosio Paré (1510 a
1590), fué probablemente el primero que intentd la exéresis del perineo to-
talmente desgarrado, y después Mauriceau (1637 a 1709) y Smellie (1697

a 1763) aconsejaron se hiciese la sutura, pero no hay noticia alguna de que
la pusieran en ejecucién. Desde euntonces empezé a tener aceptacion ge-
neral la sutura quirdrgica, aunque de manera muy lenta. Saucerotte pu-
blicé su notable articulo sobre el particular en 1798, y el mismo ano Ment-
zel deseribi6 la sutura de boton con igual fin. En 1801, Nedel hablé del
¢ ponderd los méritos de

reavivamiento y de la coaptacién de los borde
miento suave, con el fin de

las aplicaciones de grasa y aceite y del am:
hacer mis flexible el perineo y menos propenzo al desgarro. En aquel en-
on como el Gltimo recurso, segin de-

tonces aun se consideraba la operac
muestra la descripcién hecha por Wendelstadt de una pacienta tratada

3, de la siguiente manera: limpi6 bien la herida y ato las ex-

por él en 18
tremidades inferiores en aduccién, pero a vista del agotamiento de la en-
ferma a causa del insomnio y de la constante irritacién provocada por la
diarrea, hubo de desatar las piernas y de renunciar a este método de tra-
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tamiento; luego reavivé los bordes de la herida y efectué la coaptacién de
ellos con fuerte hilo encerado.

“Sin embargo de que ya para entonces se empleaba el tratamiento qui-
rirgico, no fué sino hasta medio siglo después cuando empezé a tener lugar
prominente en los escritos médicos. Entre otros eminentes médicos de
aquel entonces hallamos los nombres de Jobert, Tragher (Maisonneuve),
Verhaeghe, Tanner y Laugier. Habiéndose generalizado el tratamiento
quirtrgico, rastreamos otras noticias de descubrimientos cientificos de
aquellos tiempos. Asi, las publicaciones estin llenas de informes concer-
nientes a la aplicacién del cloroformo y a la restauracién “anatémica’” del
perineo, cuya técnica se venia mejorando poco a poco. Puesto que aun
antes de que se empleara la sutura se habia advertido la importancia de
evitar la tensién, no era de esperar que se desechase este fundamental
principio al darse por acepta la restauracién quirdrgica, y, consiguiente-
mente, continué en uso la atadura de las extremidades inferiores como
coadyuvante de la sutura. Al paso que se perfeccionaba la técnica se
suscitaron multitud de controversias y, como en la hora presente, dié pie
a las discusiones 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 administracién 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
del siglo XIX, los trabajos memorables de 1. 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 operacién del colgajo, método que aun en nuestros dias continta
siendo uno de los mds eficaces. Mas entonces parece ser que el asunto
llegé a su apogeo y comenzé a declinar; de ahi en adelante sélo de cuando
en cuando se ha tratado de la operacién en los informes de Hall, IlI,
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 después de algunos anos se les halla suma-

mente separados (Fig. 680), a causa de la contraccién y la retraccién del
musculo desgarrado, que se endereza al mismo tiempo que se contrae
y se atrofia. De lo que se sigue, que al ejecutar la operacién sea nece-
sario estirar el esfinter acortado, con el fin de formar la circunferencia
del ano. Ademds, en las pacientas que han padecido por mucho tiempo
la lesién estd a veces tan atréfico el tejido muscular, que es necesario
robustecerlo por medio del ejercicio, por espacio de varias semanas, o de
algunos meses después de efectuar la reparacién, antes de que se logre
la total continencia. El enderezamiento del esfinter produce también otro
efecto, consistente en que el dngulo superior de la desgarradura se vuel-
ve hacia abajo, y entonces la cicatriz casi forma una linea recta (Fig-
680). La pequena drea 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 granulacién,
es la membrana mucosa rectal descubierta por la rasgadura.

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

Reparacién externa (“abierta™), y sutura del recto.
Reparacién por el método del colgajo.

Reparacién externa (“abierta”), sin sutura del recto.
Tratamiento postoperatorio.

Reparacion externa (“abierta™) y sutura del recto

Este es el antiguo método de reparacién, y surte buenos efectos las

mas de las veces. Sin embargo de ello, fracasa en ocasiones, aun en cir-
cunstancias muy propicias, y siquiera se haga la coaptacién exacta, Con

Fig. 680.—Desgarradura del esfinter anal. Con el decurso del tiempn propende a enderezarse
el miisculo esfintérico desgarrado. lo que hace que ren en gran manera sus extremos, advmas
de que desciende poco a poco el dngulo superior de lu desparradura rectal.

todo, la moderada incontinencia postoperatoria que ocasiona algin escu-
rrimiento de materias fecales, es a veces tan s6lo temporal, y al cabo de
algin tiempo, al cicatrizar totalmente los tejidos, se restablece la con-
tinencia total.

Este método de reparacién se ejecuta en los siguientes tiempos:

19 Estiramicnto del esfinter contraido.—Conviene estirar el esfinter
acortado, de manera que pueda circundar nuevamente el orificio anal sin
que queden los tejidos en tensién indebida. Cogiendo el misculo con los
dedos enguantados y estirdndolo (Fig. 621), se logra el moderado estira-
miento requerido.

29  Abertura del suelo pélvico—A continuacién se abre el suelo pél-
vico segiin se ve en la figura 682, por la cual incisién se penetra hasta
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los extremos separados del esfinter, el cual se pone a la vista y se iden-
tifica, tal como se ve en la figura 683. Al identificar los cabos del musculo
en el tejido conjuntivo descubierto del suelo pélvico, rara vez es acertada
la escisién de tejidos, pues con ello se reduciria atin mas la longitud del

Fig. 681.—Estiramiento del misculo del esfinter del ano atréfico y contraido, antes de efectuar
la reparacién.

Fig. 682

Fig. 683
Figs. 682 y 683.— Reparacion de la desgarradura total del recto: a la izquierda, incision; a

la
derecha, sutura de la pared rectal.

musculo ya de si acortado, el cual ha de circundar el orificio anal recons-
truido. Lo que se hace es despegar un tanto de los tejidos circunyacentes,
lo que es al parecer el extremo del misculo; esto se comprueba cercio-
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de si al tirar de él se mueve la poreién profunda de dicho musculo,
de la porcién intacta del borde del ano. A continuacién se hace
a en el otro lado. La identificacién de los cabos musculares bien

Fig. 684 Fig. 685
84.—Terminada la sutura del recto, se levantan los cabos del esfinter v se
35.—Terminada la sutura del esfinter,

via.

suturan.
de crin

Fig. 686 Fig. 687

Figs. 686 y 687.—Reparacién del suelo pélvico y sutura de lu berida.

acerse antes o después de suturar la pared rectal, segin sea Mmas
nte.

Sutura de la membrana mucosa rectal —Se cie !
1 la membrana muccsa del recto, con puntadas de seda fina que

ra entonces la aber-




622 GINECOLOGIA OPERATORIA

se pasan desde la superficie rectal y se anudan en la misma superficie,
de suerte que los nudos queden en la cavidad del recto. Il catgut es de-
masiado grueso y se absorbe muy rapidamente; en cambio, el hilo del-
gado de seda mantiene en coaptacién las superficies mientras dura el
proceso de cicatrizacién, y subsecuentemente corta los tejidos hasta salir
por el recto, sin causar muchas perturbaciones. Aqui, como en cualquiera
otra parte, la constriccién excesiva de los tejidos predispone a la esfacela-
cién y a la falta de unién; por consiguiente, ha de ponerse cuidado en
juntar los tejidos sin apretarlos tanto que se ocasione la mortificacién de
ellos. Cuando es corta la porcién rectal que ha de cerrarse, se puede hacer
la sutura continua; mas si fuese bastante larga, al cortar los tejidos y
desprenderse el hilo de la sutura que necesariamente tendria que ser
larga, probablemente quedara colgada de algtn sitio, y causaria entonces
irritacion 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 del recto aisla la cavidad rectal del area de la operacién
y disminuye las probabilidades de que se contaminen los tejidos en los
tiempos subsiguientes.

49  Sutura del esfinter anal—Se buscan y se cogen los extremos se-
parados del esfinter, seglin se muestra en la figura 684, y a continuacién
se dan las puntadas con que se unen firmemente (Fig. 685); éstas son
puntadas enterradas de catgut crémico; 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 pélvico que sirve de sostén—
Después de reparar las lesiones del recto y del esfinter, se reconstruye
el cincho musculofibroso de los elevadores del ano, segiin queda dicho
(I"ig. 686), y luego de unir por medio de puntadas enterradas los tejidos

mis superficiales, y de cerrar la herida vaginal, se anudan las puntadas
de crin de Florencia (Fig. 687)1.

Reparacion segin el método del colgajo

Warren propuso (Boston Med. and Swurg. Jour.) hacer un colgajo
“en forma de delantal” para reparar el esfinter desgarrado, cuya técni-
, Ccuj
1 Sin duda se hizo en el texto inglés omision inv. R
portante del cuarto tiempo, con lo cual queda dll‘-f:i-]r\u(:]rlmlm‘A‘Aléiccr;]::::i‘ur?n:lt:e Ql'?:'l
operacion, ya que al terminar el quinto ticmpo, sc¢ habla de ‘“'mu‘d* " ok 1|nt1ti'ls
de erin de Florencia”, siendo que nada se d ntes, de hm‘«-- ‘i“w e ‘m(‘h
con dicho material de sutura. Ademas, en la 1pci|'-'n de l"n flitrn'r‘N:;l'r ~p.u']1:;bl;
de “puntadas de refuerzo con crin de Florencia”. Creo u’purt’un:) (-lﬁl:J':“) » Z]’.J et }entc
apuntacion: luego de terminar el cuarto tiempo, esto s, despads l‘f“ 3 S
tadas enterradas de catgut crémico los cabos del 2 ‘l".'\l‘“ \“1.}"_"1“ col) [p‘:ar
el tej untivo, para proteger la 1 g x:‘x\ XL_.~u l:“
punta de crin de Florencia que, penet en un ]A!stn ‘]ti\ 0"f1cm
anal, pasen por entre el esfinter hasta el e l‘~-}"‘i) asa ("; 2
salgan por entre el esfinter v la piel del otro lad PRSI l-*“}“;“‘ ?—’ml
as no se anudarin sino hasta después de ~"""L‘ SR A
antedichas puntadas, se procede el ‘“i:v lfkil'“ r-\L-
cion de poreion del suclo pélvico que o ol ;‘“ d ;]‘““‘: o
texto. Tales son las puntadas de ecrin de 3 ‘hl-;l Ql‘*l.“'vt :xl i
del quinto tiempo, ¥ en la deseripeion de la figurs 5 zIJ ) il 3

esfinter
ctal sutu

termi
1 quinto
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ca perfeccionaron Kelly, Ristine, Noble y Walkins. Los tiempos son los
siguientes:

1°  Dilatacion o estiramiento del esfinter contraido, segiin queda dicho
en el propio lugar.

29  Abertura del suelo pélvico—Se hace la incisién en la membrana
mucosa vaginal 1.25 a 2.5 centimetros arriba del borde (Fig. 688) y se
ponen a la vista los cabos del esfinter volviendo hacia abajo el colgajo
(Figs. 689 y 690), el cual sirve a la postre para proteger el drea suturada.
Haciendo este colgajo se excluye la sutura en el recto, y caso que surtiere

Fig. 688.—Operacién por medio del colpajo para reparar el esfinter anal desgurrado. EI
dngulo de la incision en cada lado debe quedar bien o de Lo depresion que senala el cabo
del esfinter.

sfacela ni se retrae

efecto, esto es, si no se hace en & algin ojal ¥ no =e ¢
indebidamente, evita la infeccion por esa via, la cual hace frecuentemente
que fracase la operacion.

Las incisiones que se hacen en log
bien arriba de los cabos del esfinter (Fig. 68%), de manera que ninguna

1eulos de la herida deben quedar

porcién de la zona suturada sea atrajda hacia el recto al retraerse el col-
gajo en el curso de los primercs siete a quince dias después de la
operacion.

Se levanta también el col
segiin costumbre, del suelo pélvico (Figs. 690 a 692).

o superior para efectuar la reparacién,
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3%  Sutura del esfinter anal—A continuacién se cogen con Pinzas, se
identifican y se suturan los cabos del esfinter, con catgut crémico parg
cuarenta dias (Figs. 689 a 691).

49 Acortamiento del cincho pélvico—Luego de suturar el esfinter, se

reconstruye el suelo pélvico de la manera usual (Figs. 691 a 693), ¥
se cierra la herida (Figs. 694 a 697).

Incision del esfinter reparado, para suprimir la tension.—En el ar-
ticulo de donde tomamos el resumen histérico antecedente, Miller y Brown
dieron cuenta de cierto numero de pacientas en quienes hicieron la in- °

Fig. 689
Fig. 689 Se vuelve hacia

Fig. 690

abajo el colgajo, teniendo cuidado de no hacer el despegamiento
demasiado cerca de la cicatriz rectovaginal, pues ésta pudiera interrumpir la irrigaaé‘n 55":1
guinca y causar la mortilic n de los tejidos; se procury e
colgajo, lo cual es a veces (5[111:1(.)70, y si por acaso se e
y llevar a efecto la i6n, segin se ve en los antecedentes gra

Fig, 690 Tdentificacion y sutura de los cabos del esfinter; advié
1a puntada de crin de Florencia.

wdemds no hacer “ojales”
e, es preferible extirparlo

se el curso que sigue

cisién del esfinter anal recons.trui.dlo, para e\‘it.ur el espasmo y la te.nsién
que pudiera impedir la cicatrizacién. Dicen dichos autores lo siguiente:

«Nuestro estudio incluye 182 pacientas de desgarradura total cré-
nica, en el Hospital de la Universidad de Michigan, sin

incluir ningun
desgarro reciente. Dividimos las pacientas operadas en

dos grupos, &
aber: aquellas a quienes se ejecutaron diversas clases de operaciones
: 1teb'de 1931, que fueron 144 (Grupo I), v 38 pacientas operadas desde
antes S
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1931 mediante el método que hemos llamado «operacién paradéjica» (Gru-
po II). Las operaciones que se hicieron en el Grupo I fueron aquellas que

Fig. 691 Fig. 092
Fig. 691.—Los cabos del esfinter fueron ya cosidos, y se esti identificando el misculo ele-
vador del ano en cada lado.
Fig. 692.—Sutura de los misculos elevadores y de la fa
hace en la reparacion del suelo pélvico.

, de la misma manera que se

Fig. 693 Fig. 694

e suturaron ya el esfinter y los misculos elevadores del ano, y se esti efec-

estaban en boga a principios del siglo XX (1901 a 1931); primero se le
dié preferencia al método de Emmet, que poco a poco le fué dando lugar
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a la técnica propuesta por Noble, y tltimamente se hizo mds o menos
general la operacién descrita por Ristine. Se hicieron a menudo variacio-
nes a dichos métodos, pero al principio fueron los que tuvieron mayor
aceptacién en el periodo de treinta afios que comprende el Grupo I. Desde
el primero de junio de 1931, reparamos todas las desgarraduras de tercer
grado (Grupo II) segtin el método que fundamentalmente no es sing la
operacién de colgajo de Ristine, combinada con el corte subcuténeo del
esfinter. Este dltimo tiempo es la razén de por qué la llamamos «ope-
racién paradéjica».

“En la figura 698 se pone de manifiesto la manera cémo se hace la
incision del esfinter al terminar el acto quirtrgico. Puesto que ha de
disminuirse la tensién mediante el corte de dicho musculo, sélo se dan

Fig. 695 Fig. 696 Fig. 697

Sutura de la herida perineal.

AN e e T et de ) eride:

697.—La porcién inferior de la herida se sutura en direccion horizontal; advicrtase
la puntada de crin de Florencia.

dos puntadas de catgut crémico N® 1 para juntar sus cabos. Al parecer,
el corte posterior del esfinter no disminuye suficientemente la tension.
a causa del intimo entrelazamiento y la unién de las fibras posteriores de
Jos museculos elevadores del ano, que convergen hacia su insercién en el
coeeix.

“Segln parece, los primeros cirujanos advirtieron la importancia de
suprimir la tensién, como lo o»]o.m‘pllllczm hl, atadura de las extremidades
inferiores v las incisiones de 1)}01[‘}‘!)])1\0]1. Cuando cortamos por primera
vez el esfinter, con el fin (lt’.dlsn‘lll\llil' lu. tensién, creimos que seria 'un
método original, pero al estudiar con dk‘-lt'l}lnlicntn los escritos de medicing
nos convencimos de que era un procedimiento muy antiguo y de compro-

bada eficacia.
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“Pintemos en nuestra imaginacién por un momento al mundo, medio
siglo antes de que Pasteur propusiese sus teorias acerca de la infeccion,
v setenta y cinco afos antes de que el eminente Lister descubriese la
antisepsia; esto es, muchas décadas antes de que se descubriera el clo-
roformo. Quitemos todos los conocimientos de cirugia adquiridos en los
postreros ciento cincuenta anos, y tendremos entonces representado en

la fantasia el simulacro de las cosas tal como las vieron el adusto pero
animoso Saucerotte y sus hdbiles ayudantes Castara y Rousel. No era

Fig. 698—Incisién del esfinter del ano al finsl de la operacién: la lamada operaridm
“paraddjica” para reparar ¢l esfinter del ano: el corte s puede hacer antes de terminada la
operacién, cuando no es posible juntar los cabos del misculo. (Miller y Brown: Amer. Jour.

Obst. and Gynec.)

para mirada con ligereza la gravedad del caso, en aquel dia del ano 1798:
su pacienta, que se hallaba en el cuadragésimo dia del puerperio, de-
mandaba alivio de su insufrible incontinencia 1, luego de haber probado
inttilmente la postura y los remedios tradicionales, Nada alentador era
el recuerdo del revés que sobrevino al primer memorable intento de efectuar
la sutura, operacion casi totalmente desconocida en aquel entonces. Ani-
mados por el denuedo y la determinacién de la pacienta, estos esforzados.
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cirujanos emprendieron una vez mis la tarea de llevar a térming la
reparacién, pero entonces, atendiendo a la proposicién de uno de log ayu-
dantes, se corto 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 curacién 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 operaciéon no vino a ser conocida sino hasta que la generali-
zaron hombres tan ilustres como I. Baker Brown, Chassaignac, Huguier,
Mercier y Velpeau. Se reconocié entonces el principio de suprimir la
tension, si bien el corte del esfinter anal no fué, en manera alguna, el
unico método aceptado. Algunos cirujanos preferian las incisiones semi-
lunares de Jobert y Dieffenbach, y otros la sutura de tensién. No obs-
tante que el feliz éxito 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 quirtirgica, el propio Brown admiti6 el que gran parte de su
buen éxito era a causa de haber puesto en ejecucién el corte del esfinter.

“La siguiente tabla pone de manifiesto los efectos de la operacién
en las 182 pacientas estudiadas.

RESULTADOS
GRUPO T GRUPO 11
Jo Yo
Curadas 71.00 87.00
Mejoradas 15.00 8.00
Fracasos 10.00 5.00
Desconocidos 5.00 0.00

“Nos inclinamos a atribuir la frecuencia un tanto mayor de curacio-
nes en el Grupo IT («operaciones paraddjicas») a la supresiéon de la ten-

sién en el esfinter unido en su porcién anterior, si bien es posible que
hayan concurrido otras circunstancias.”

Reparacion externa (“abierta”) sin sutura rectal

Tiste método ideado por Royston (Am. Jour. Obst. and Gynec., VoI:
19) suprime la sutura de las membranas mucosas rectal y vaginal, asl
como los nudos enterrados, excepto los que se requieren para juntar los
sabos del esfinter, Después de dilatar el antedicho musculo esfintérico
(Fig. 681), seglin queda dicho, y de efectuar su denudacién (Fig. 682),
se ejecutan los siguientes tiempos:

19 Por medio de una sutura continua submucosa que se hace con
catgut N° 0 para veinte dias (Fig. 699), se une la porcién rectal de la
herida. Esta sutura tiene la misma relacién con la superficie rectal, queé
la sutura subcutinea (“subcuticular”) guarda respecto de la piel, ¥ par'a
ello se emplea una hebra larga con una aguja en cada extremo. Princi-
piando arriba del desgarro rectal, se utiliza la mitad de_ la hebra d(’i
catgut para efectuar la u_ni()n suhm}}tos:\: se saca la aguja por Ia—?le
(Fig. 699) vy se tira del hilo, con el fin de cerrar la abertura (Fig. 700)-
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29 La otra mitad del catgut se emplea entonces para juntar el
tejido perirrectal (Figs. 700 y 701), y se saca por la piel en el lado con-
trario la aguja enhebrada con dicha mitad de catgut. Después se anudardin
los dos cabos del catgut, mas por el momento se dejan largos y sin atar.

3% Con dos puntos separados de colchonero (en forma de U), o con
puntos sencillos que se dan con catgut N? 1 para veinte dias, se unen
los cabos del esfinter (Figs. 701 y 702); estos son los dos tnicos nudos
enterrados que se hacen en esta operacién,

Fig. 699 Fig. 700
Fig. 699.—Sutura continua de la pared o hace con ag

hebrada en cada cabo del hilo. La sutura empiez

ulo 1 dngulo superior de la

v encima del eslinter anal.

desgarradura y termina en el tejido cutineo situa
700.—Con el otro cabo del hilo se unen o perirrectales solire la primera
costura. Valiéndose de las puntadas continuas se cose rectal en dos capas; ninguna

ed del recto y no g iy en contacto con dicha

de las puntadas penetra en la pa
pared, pues los dos cabos del hilo s a1
puntada inferior del tejido cutineo perineal. tHoyston:

con ello ¢e hace Jla dltima
r. Jou Obist. and Gynee.)

dan en la

49 Jantanse entonces los tejidos mis profundos del suelo pélvico
con una sutura continua que se hace con catgut N? 1 para veinte dias, con
una hebra larga que lleva una aguja en cada extremo (Fig. 703), la prime-
ra de las cuales se saca por la piel arriba de la sutura inferior (Figs. 703
v 704), v =e tira del hilo para juntar los tejidos (Fig. 703).
raidos los tejido:
profundos a causa del tejido cic rible efectuar
la unién del cincho pélvico por medio de la sutura ordinaria (Figs., 666,
669 v 670), después de lo cual se la herida de la vagina de la

. . 671

No es hacedera esta sutura cuando estin mu

s prefe

manera acostumbrada (F
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50 La otra mitad de la hebra de catgut se aprovecha para hacer 13
sutura submucosa (Fig. 704), que al ser apretada cierra la porcién va-
ginal de la herida (Fig. 705), v se continta luego hacia el perineo (Fig,
705), con el fin de juntar los tejidos mas profundos de esa regién, des-
pués de lo cual se saca por la piel en el lado contrario a donde se sacé
el otro cabo. Se aprieta entonces la sutura lo bastante para efectuar la
coaptacién de los tejidos alargados por ella, y se anudan los cabos.

60 Se cierra entonces la porcién superficial de la herida perineal,
con unos cuantos puntos separados (Fig. 706).

Ton el articulo arriba citado, Royston recomienda los meéritos del cat-
gut simple de los dos tamanos que se mencionan, para reparar desgarros

Fig. 701 Fig. 702
701.—Se cerré ya la herida rectal en dos capas, y aun no se han anudado los cabos:

<¢ estan uniendo los extremos del esfinter anal con una puntada profunda que pasa por entré
el tercio interno de cada cabo muscular.

Fig. 702.—Con dos puntadas, de preferencia separadas, o en forma de U, que pasan POT
entre el te 4 abos del esfinter, ¢ termina la unién de éstos: los nudas quedan
hacia fuera de la linea de uman; advicrianse i6

os dos cabos de las puntadas con que se cosi6 12
herida rectal. (Royston: Amer. Jour. Obst. and Gynec.) puUntacasRCotES

Fig.

recientes, y los dos tamanos de calgut para veinte dias para yeparal
desgarros antiguos. Pone también de manifiesto los siguientes porme-
nores de la téenica:

a. B
b. Evitar en lo absoluto la tensién de los tejic
{para cllo cs muy atil despegar los tejidos en cada

risién de todo el tejido cicatrizal en la zona de las sutu

s en toda la linea de suturd
\do del recto).
¢. No hacer ninguna sutura dentro de la cavidad rectal

d. No dejar ningin nudo en contacto con la pared rectal

RIS |
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e. Hacer puntadas continuas cortas con catgut simple N? 0, 0 N® 1 cromado
para veinte dias en toda la operacién, teniendo en la memoria el principio de histo-
patologia quirdrgica tocante a que, si al cabo de seis o siete dias después de la
operacion no se efectia la union primaria, no habrd coaptacién de los tejidos, y
que las suturas que duran mucho mis tiempo que lo especificado obran como irri-
tante y con mucha frecuencia ocasionan necrosis por presion, particularmente en el
sitio de los nudos.

Se encarece en gran manera el tratamiento preoperatorio especial y
los cuidados postoperatorios. El primero consiste en la dieta liquida, en
administrar laxantes y aplicar enemas por dos dias sucesivos antes de

Fig. 703 Fig. 701
Fig. 703.—Con un hilo largo que lleva en cada extremo una
los tejidos profundos y submucosos. La primera mitad del hilo sirve pa
que se unen los tejidos profundos del suclo pélvico, se principia arriba y s
piel, un poco arriba del primer cabo. Esta sutura incluye g
laterales, de manera que las puntadas abarquen el “cabesteillo” pelvico misculofibroso en cada lado,
Fig. 701.—La segunda num.i del hilo sirve os tegidos submucosos farn
tejidos perineales (abajo) ;
abajo de ].l membrana mucosa final (de Ta mi
de la hasta llegar al perineo, donde penetra Jos tejidos profundos, segin se
figura ms, (Royston: Amer. Jour. Qbst. and Gynec.)

se acaban de coser
“hacer la costura con
a por entre la
los tejidos

profundas

e de uno o otro lado y
ma manera que la sutura subcutinea |

a costura s

la operacién, y una lavativa la mafiana en que ha de operarse; con ello
es ficil el diferir la primera defecacién postoperatoria por el periodo de
diez a quince dias requerido. El tratamiento postoperatorio especial cons-
ta de lo siguiente:

compuesta de ¢ atoles, jugos de frutas, ete.

a. Dieta
Obsérvense los

ie autol

ados del opio en cantidad suficiente para supri-

mir el dolor y :Immruu la pe
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¢. No se hardn irrigaciones vaginales de ningin género, ni se tocard la he-
rida, y se dejarda pref siblemente sin ningin aposito vulvar.
d. Para mitigar el dolor se puede aplicar calor seco proveniente de una

bombilla eléctrica, o fiio, por medio de la bolsa de hielo envuelta en lienzo estéril.
.rvense diariamente los signos de edema perceptible y de necrosis por

e. Ob y
presion, en la zora de la sutura. Si en cualquier momento, después del tercero o
cuarto dia postoperatorio, hubiere signos de que las puntadas han de cortar los.
tejidos, cortardnse aquéllas.

f£. Si no puede orinar la pacienta, péngase la sonda de retencién e irriguese
diariamente la vejiga, hasta que la herida quirdrgica no cause molestia alguna.

Fig. 705 Fig. 706
705~ La porcion superficial de la Glima puntada enterrada pasa por entre los tejidos

es profundos, segin sc ve en el grabado, v se saca el cabo del hilo por entre el tejido
i en elilado contrario al en que queds ¢

pering

rutan .

S A primer cabo, después de lo cual se anudan

R e Mo G I kA punda i tada Cutanen. extoma
i e 2

¢ dan despucs alpunos puntos mas en el tejido cutineo,

, : ara ce la porcién
superficial de la herida perineal. (Royston: Amer. Jour. Obst. and Gynec )‘“ e

. No se aplicard ninguna lavativa ni se colocard la sonda rectal, en ninguna eir-
cunstancia. 2
h. Al cabo de diez o quince dias se propinarin unos 180 centimetros cubicos

de acecite mineral, en dosis divididas, se dard luego un purgante de citrato de
magnesia, con lo cual se logravin ¢

: @ vacuacione blandas, sin que sea menester el
traumatizav los tejidos con enemas ni con sondas rectales

Tratamiento postoperatorio

En el capitulo XXII hablaremos por menudo y especificadamente del

tratamiento postoperatorio usual de las operaciones vaginales, Las cosas
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de mayor momento que requieren cuidados especiales después de la re-
paracion de los desgarros del recto, son las que se relacionan con la pro-
teccién que ha de darse al drea cicatrizante del recto, contra substancias
irvitantes y contra el esfuerzo y el estiramiento de los tejidos que pudieran
causar el desgarro del esfinter recién cicatrizado. Ambas cosas se logran
manteniendo vacio el recto por un periodo de diez dias a dos semanas,
en el cual no debe haber ninguna evacuacion; esto requiere régimen ali-
menticio especial y la administracion de codeina, o de alguna substancia
semejante, para inhibir la peristalsis.

Quizas el mejor medio de proteger la herida externa sea muchas
veces el no tocarla y no provocar en ella la irritacion que causarian las
irrigaciones, el aseo por medio de la esponja, el cambio de apdsitos, etc.
Caso que hubiere flujo vaginal irritante convendra el lavado externo (de-
jando caer el agua desde una jarra), sin tocar los tejidos, v tal vez la
irrigacién vaginal. Hay muchas opiniones en pro y en contra de las
yperatorios, pero como el asunto esti
rarian en gran manera,

irrigaciones y de los apdsitos pe
atn por resolver, y puesto que las circunstanc
la mejor guia ha de ser la comodidad de la pacienta. En general, cuanto
menos se perturbe la herida aséptica con lns manipulaciones y los apdsitos,
tanto mejor serd la cicatrizacién. Por atra parte, el flujo vaginal irvitante
que se deja y se descompone en la herida, tiene mis probabilidades de
causar molestias e infeccién que si se lava cada cierto tiempo con solu-
ciones no irritantes.

Llegado el momento de la defecacién, conviene que las materias fecales
sean blandas y que se efectiie el acto, si posible fuere, siu mucho esfuerzo
v sin perturbar el recto cicatrizado con lavativas o con el tubo rectul. Si
por alguna razén se creyere oportuno ayudar el lux st dard ung
enema de treinta centimetros cibicos de aceite, que se inyectard cuida-
dosamente con una sonda delgada y se dejard que permanezea en el
intestino y ablande las materias fec: {enerse presente gue lu

demasiado rigida. Al introducir la

sonda rectal ordinaria es
sonda delgada se dirigird
el fin de que no tropiece la zona reconstru

la punta sobre la pared reclal posterior, con

Ni tampoco ha de perderse de la memoria la circunstancia de que
no hay ninguna urgencia para que evacu nla, antes Jo gue im-
porta es que transcurra algin tiempo antes e efeetie la evacua-
cién, ¥ que ésta sea sin esfuerzo del esfinter res . Si fuere pre
se repetiri la enema de aceite, v conviene repetir 1 seqa necesario,

para evitar que puje la enferma. En la convalecencia, cualquiera lavativa
de agua que se hiciese ha de

melros cubicos.

ser con cantidad no mayor de 120 centi-

LE

Con la reparacion usual dei suelo pélvico se suprime también el rec-
tocele moderado, pero cuando dicha anormalidad es muy notable, requiere
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Fig. 707 Fig. 708
Figs. 707 y 708.—Suturas especiales para corregir el rectocele. Fig. 707, manera de hacer
Ja primera costura para volver hacia dentro la pared rectal excesiva, Fig. 708, terminada la
primera costura, se hace la segunda.

(38,0

Fig, 709.—Puntada de Ward para tirar hacia arriba del rectocele y fijarlo en Ja porcion superiof

e la parcd vaginal posterior. (Ward: Trans. Woman's Hospital.)
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peciales. Para ello se despega hasta muy arriba el colgajo va-
vnas veces hasta unos dos tercios de la distancia que hay al
ino, y entonces, antes de hacer las suturas musculares pro-
pliega hacia dentro la pared rectal anterior con dos o tres
puntos enterrados (Figs. 707 y 708), después de lo cual se
incho pélvico, haciendo la coaptacién subvaginal ordinaria.
sta simple invaginacién de la pared rectal excesiva con puntadas
, se suprimen eficazmente la mayor parte de los rectoceles.
hay ocasiones excepcionales en las que se requiere alguna otra
Ward encarece los méritos de la sutura elevadora que se
1 la lamina 709. Bissel (Am. Jour. Obst., Vol. 78) propuso un
;a reparar grandes colpoceles, consistente en la superposicién
idos rectovaginales dilatados, haciendo para ello el deslizamiento
1 vaginal de un lado, hacia una porcién denudada del otro lado.
‘nia de la excavacion rectouterina es otra anormalidad que ha
sticarse y tratarse al efectuar la reparacién del suelo pélvico.
as0s, el descenso del tifero v de la pared vaginal, asi como la
wrerior hacia abajo de los tejidos rectouterinos laxos, que hacen
ntestinales, ocasiona el que =e separe la pared vaginal posterior,
separaciéon que llega a veces hasia el perineo. En tales circuns-
>go de reponer el cuello utering en su propio sitio por medio
mcién con que se corrige el prolapso, queda aun la hernia de la
1 rectouterina, que separa la vagina del recto, anormalidad que

reconocer y tratar debidamente, segiin se dijo en ¢l capitulo IX.
ecto exterior de la hernia de la excavacidn rectoutering es muy
. al del rectocele, con el cual se puede confundir. Olrus veces
ambos estados morbosos, segtin se dijo en el capitulo IX; mag
la palpacién digital por el recto se averiguara si rectoe
1e lo hubiere, si no es lo bastante senalado pava atribuirle

tamiento perineal, se pensard en la posibilidad de que h:
«nia concomitante en la excavacion rectouterina. Si la hay
¢ la pared anterior del saco de la hernia, al levantar el colgajo
.aso que hubiere alguna duda acerca de si el abultamiento que
a herida perineal es el saco herniarvio o el recto, se hari otro
al y se continuari cuidadosamente ¢l despegamiento, teniendo
Tscado en el recto, para avudar a la diferenciacion. Segin se dijo
ulo IX, el tejido adiposo excesivo del tabique rectovaginal,
44 situado sobre algin rectocele voluminoso, puede ocasionar
avacion rectouterina, en par-

al reconocer la hernia de la
mndo se han trastornado los tejidos con el fliido de la anestesia

acién.
CISTOCELE

acién v el prolapso de los tejidos que forman
figuras 710 y 711, A, el tabique ttero-

tocele es la relaje
la vejiga (véase en las
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plibico que sirve de sostén a dicho érgano). Cuando los tejidos de sostéy
estan tan dilatados y fliccidos que no puedan recuperar su estado normal,
como sucede después de algin parto dificultoso, la relajacién da origen
al descenso de la base de la vejiga (Fig. 711, B), lo cual es el comienzg
del cistocele; cuando es muy notable la relajacién, la presién intraabdo-
minal acrecienta poco a poco el descenso de dicho érgano (Fig. 711, ©),
hasta que por Gltimo su base queda mas o menos exteriorizada.

La variedad mas grave de cistocele, o prolapso de la vejiga, suele ser
la que coincide con el prolapso del atero, y de ahi que la supresién de
aquél sea uno de los tiempos mas importantes en el tratamiento quirir-

N Bl 7
Al 2
\a

v Vv

Fig. 711
—Capa o “pla teropitbico visto desde arriba, con la vei i
i ¢ i, con la vejiga extirpada.
Fig. 711.—4, 1abique vésicovaginal que forma el cincho o ve e HE © chajo de
o' veligng Bl cavidad vesicals 3 Einil. B Relajasion oot e ot a IndpBO

vacion moderada del cincho, C. Relajacion

excesiva del misma, como sucede cuando hay cistocel,

rico de éste.

a es la razén de por qué de
rurgico del cistocele al hablar de g operacion para corregir el prolapso
uterino en el capitulo IX. Si la pacienta de cistocele v de prolapso ute-
vino se halia en ¢l periodo fecundo de la vida, ¥ (:_\‘\;{ el dtero en buen

; 2 7 ! 1 10 hay ninguna complicacién que
requiera la celiotomia, el mejor tratamiento de é] eg la operacién *‘plas-
también en las pacientas
ausia, a no ser que sea muy grande
s de mayor consecuencia que el pro-
O €N mujeres entrad
bitablemente ha de preferirse la operacién de inte

El cistocele moderado que no coexiste
pero que ocasiona perturbaciones

seribimos el tratamiento qui-

estado para que sea conservado,

tica de los ligamentos anchos”, 1a cual conviene
que pasaron ya el periodo de la menap
el prolapso vesical. Si el cistocele ¢
lapso uterino, como sucede a menud as en afios 00
rposicién.

¢on notable prolapso uterino,
Que requieran el tratamiento quirdr-

skl
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gico, se trata mds eficazmente haciendo la elevacién del tabique vésico-
vaginal (Figs. 477 a 484), con la anadidura de la escisién lateral de
porciones excesivas de la pared vaginal, segin sea necesario para restau-
rar el sostén laterolateral de la vejiga. Puesto que no hay prolapso uterino,
debe ejecutarse la operacién dentro de la vagina, lo cual no es tan con-
veniente como cuando el utero estd dislocado hacia abajo y se efectia
la operacion fuera de dicha cavidad vaginal. Ello no obstante, si el cuello
es normalmente movible, puede llevarsele lo bastante cerca del orificio
vaginal para ejecutar convenientemente la operacién sin causar excesivo
estiramiento de los tejidos de sostén. No es acertado tirar fuertemente
del cuello hacia abajo, con el fin de facilitar los diversos tiempos de la
operacién, ya que con ello se menoscaban los tejidos que dan sostén al
ttero, y de los cuales puede depender parcialmente el feliz suceso del tra-

Fig. 712 Fig. 713 Fig. 714

. 712 a T14—Reparacién del tabique vésicovaginal relajudo (eistocele), por medio de

la primera sotura ente
» la tercera.

pecto superficial

A la izquierda se 5
recortada, y a la derecha se ve la pared ya recortads v el pute de sutura para cerrar
herida vaginal. B. Operacién ya terminada,

excesiva de paved vaginal que ha de ser

Poniendo un poco de cuidado y diligen-
min no se tropieza con ninguna difieultad

tamiento quirtirgico del cistocel
cia en estos pormenores, por lo ¢
para sostener de manera el cuc llo, que pueda despegars
pared vaginal anterior, segtin el método que se ilustra con las laminas
479 a 482, y 511 a 516. Algunos cirujanos prefieren para de
vejiga la pared vaginal hacer una incision en la linea media, y
el despegamiento de ahi hacia fuera, segin se dird mas abajo.

De cuando en cuando en alguna pacienta que padece cistocele mode-
rado esta tan fijo el cuello a causa del tejido cicatrizal, que no es posible

llevarlo hacia abajo para empezar la denudacién en la parte posterior,
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segiin arriba queda dicho. El exceso de tejido cicatrizal debajo de la vejiga,
que se forma a veces de resultas de alguna operacién previa para el tra-

Fig. 715 Fig. 716

Fig. 715—Corte que se hace en la operacién para reparar el cistocele, y que va desde
el nnhn 1o vaginal hasta el cuello uterino, en la pared vaginal anterior.

g 716.—En cada lado se despega con el dedo cubierto con gasa el borde de la incisién
\al;:inul.

Fig. 717 S
7 ‘erminada la primera costura enterrada con que se unen los tejidos profundos,
st empicza la segunda.
lu. ~Después de terminar la segunda costura <o
y se cierra la herida,

recorta el exceso de pared vaginal

tamiento del cistocele, impide o estorba este despegamiento metédico de
la pared vaginal y la vejiga, asi como la separacién de la vejiga y el dtero.
Por otra parte, sucede en ocasiones que en la pacienta que padece cistocele
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se efectué previamente la histerectomia supravaginal o total. Cuando con-
curran estas circunstancias excepcionales adversas a la elevacién de la
pared vaginal, es bien tratar el cistocele segin el método antiguo de
plegadura (“plicacién”) transversal de la base de la vejiga y de los
tejidos de sostén (Figs. 712 a T14), el cual se ejecuta de la siguiente
manera:

1° Incision en la pared vaginal anterior.—Se hace ésta desde el ovificio
vaginal hasta el cuello uterino. Para poner tensa la pared y facilitar el
corte, se cogen con pinzas erinas las porciones de tejido donde han de
quedar los dangulos anterior y posterior de la incision. Las pinzas erinas
posteriores se colocan inmediatamente delante del cuello, al cual empuja
hacia atrds y hacia abajo. No es por demds repetir aqui lo perjudicial
que es el tirar del cuello uterino, hasta sacarlo de la vagina, ya que en
tales casos no hay notable prolapso ni retrodesviacién uterinos, y si para
corregir el moderado cistocele se tira fuertemente del cuello de la matriz,
se estirardn y alargardn en exceso los ligamentos tterosacros y anchos,
dando con ello ocasién a que mds tarde o mds temprano se presenten la
retrodesviacion y el prolapso. Claro, cuando ya se ha efectuado el pro-
lapso no se causa ningtn dafio al exteriorizar el cuello, puesto que los
ligamentos estin de si relajados, y dado que la relajacién ha de ser co-
rregida subsecuentemente al ejecutar los ticmpos del tratamiento guirir-
gico del prolapso. Mas las circunstancias son del fodo diferentes en estas
enfermas de que venimos hablando, en quienes esian intactos los liga-
mentos posteriores del cuello uterino, y es de lodo punlo necesario con-
servarlos en tal estado, aun a costa de hacer mas dificultosa la operacién.

Este mismo error de tirar excesivamente del cuello utering se comete
a menudo al hacer simples legrados uterinos, con lo cual se predispone
a la retrodesviacién ulterior.

29 Despegamiento de la pared vagi
las tijeras o con el escalpelo se despegan los
y se procede a efectuar la denudacién lo mis superfic
esto es, despegando la pared vag al, pero dejando adherido a la vejiga
el tejido conjuntivo subyacente. Luego de efectuar bastantemente la de-
el colgajo v se continda la

tejidos subyacentes. -Con
s del colgajo (Fig. 715)

mente posible,

nudacién con el bisturi, se coge con pinz
separacion con el dedo cubierto de gusa (Fig. 716). IEn despegando bien
entrambos colgajos se recortan las porciones excesivas de la pared (Fig.
718), dejando apenas lo bastante para unir los bordes en la linea media,
se prefiere, puede dejarse el recorta-
tejidos profundos.

sobre la base vesical reconstruida. S
miento de los colgajos para después de reconstruir los

39 Plegadura (“plicacion” ) transversal de la base de la vejiga.—Para
hileras de puntadas enterradas (Figs. 717
la ultima

lograr esto se hacen dos o tre
y 718) (suturas continuas, Trad.). Es més conveniente ha
ra, que no de fuera a dentro. Cuanto ma-

sutura continua de dentro a fue
yor sea la relajacién, tantas més puntadas habra menester.
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dar el nimero suficiente de puntadas, que supriman la flojedad y for.
men un fuerte cincho de lado a lado debajo de la vejiga (IFigs. 712 a T14),

Segtin queda dicho, ha de hacerse tdn superficialmente la denuda-
ciéon que no quede en el colgajo vaginal ningin tejido conjuntivo, sing
permanezca 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 Sutura de la herida vaginal—A continuacién se recorta el exceso

de la pared vaginal y se cierra la herida segun se ve en la figura 718, con
catgut cromado y puntadas continuas entrelazadas firmemente a ciertos
intervalos. Si se desea, se pueden entrelazar todas las puntadas de la
sutura. Esta sutura entrelazada es excelente cuando hay hemorragia en
los bordes.

Por lo comin es mas conveniente empezar 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 lado a lado, ya que no ha de haber tensién dnteroposterior,
que propenderia a tirar del cuello hacia delante; en esa regién no debe
hacerse nunca la sutura circular corrediza (“‘en holsa de tabaco”), ya que
se ha causado mucho dano con la operaciéon de Stoltz, en la cual se hace
la antedicha sutura circular, para corregir el cistocele, pues si bien es
cierto que el tejido cicatrizal formado mejora temporalmente el sobre-
dicho estado morhoso, al tirar del 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 acortamiento de la pared
vaginal anterior que haria traccién hacia delante del cuello uterino, que
cuando la sutura continua propenda a causar acortamiento Anteropos-

terior, debe hacerse en lugar de ella la sutura con puntos separados para
cerrar la herida vaginal.

PERTURBACIONES EN EL MECA}

Ve
MO DE LA MICCION

A menudo coinciden con el cistocele, v son causadas por la misma lesion,
las perturbaciones en el mecanismo de la miccién que ocasionan inconti-
nencia pavcial de orvina. Hay dos variedades de perturbaciones de esta
indole: la una causada por la relajacion del e

sfinter de la vejiga, y 12
otra por alguna desgarradura del musculo del trigono vesical

Relajacion del esfinter vesical
La relujacion del esfinter de la vejiga da origen a la incontinencia
urinaria, la cual nada tiene que ver con |

. a incontinencia que ocasiona 12
ulceracién destructiva de la uretra, sino proviene tan sélo de la dilatacién

del esfinter, ¥ cuya mtenvsndud varia desde el escape involuntario de pe-
quefias cantidades de orina que de cuando en cuando experimenta 12

REPRHPS
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1 toser o al reirse, hasta el constante escurrimiento que oca-
wdes inconveniencias, y que se presenta por lo comin en mujeres
«arido varias veces, o que han tenido algin parto por extremo
. En ocasiones no se manifiesta sino hasta que comienzan las

atréficas del periodo climatérico. De estas observaciones se
e depende de dos circunstancias: (a) la relajacién del esfinter
de los musculos accesorios, a causa de la distensién excesiva

o, ¥ (b) la pérdida de la continencia muscular compensatoria,
» por las mudanzas seniles.

i todas las pacientas que padecen relajacién del suelo pélvico,

repararles los tejidos relajados, con el fin de suministrar el
sostén a la base de la vejiga y a la uretra, lo cual es indispen-

que sean duraderos los efectos de la operacién. Ademas de
vy prolapso de la vejiga, que se manifieste anicamente en el cis-
ien que vaya acompanado del prolapso del utero, es menester

Fig. 719
* —Tratamiento quiririice da por la relajacion
: se divide la pares esfinter y se dan lus
trictivas. i
0—Se hace Ta scgunda costura constrictiva; arribs se empezé ya la sutura de la

a debida reparacién de todos los tejidos, para lograr la conti-
manente. Tenemos por otra parte ¢l estado irritable de la vejiga
escurrimiento de orina, en virtud de las contracciones vesicales,
14s o menos involuntarias e imperiosas, Esta irritabilidad puede
wda por el estado de la orina, por ciertos estados morbosos de
ie o de la pared vesical, por alguna enfermedad de los tejidos
alrededor de la vejiga, o bien por anormalidac del sistema
Sentadas las principales causas de la incontinencia urinaria,
. ahora la consideracién en los pormenores de la operacién quirtir-

uretra.
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Tratamiento quirirgico de la relajacién defl esfint.e'r \'e?icat}:—!il§te
tratamiento consiste en acortar y reforzar le muscu}lo CllCl.llllal es 1nte1~1co
situado en el cuello de la vejiga, que es el tiempo mds senle (6} (é.ue se.ana-
de a la operacién para corregir el c.istlocele v SLlpl‘lm’ll‘ i]'t 1lnc~on7 mencxtzi de
que venimos tratando; este 1)1-oced1n11?11t0 es 1a§ mas de aL\,"\eces e 1c’az
cuando no ha padecido dano perceptible el musculo de} trigono, Sflgun
se verd mas adelante. Se puede llevar a efecto el.acortamlento del esfmi.:er
vesical relajado y el apinamiento del tejido contlgl}o para 1'eforza1:10, afia-
diendo a la operacién ordinaria para corregir el cistocele la senm'lla ope-
racién de invaginacién, con las suturas de tensién de Baldy, o sin ellas,
o bien, si se prefiere, haciendo las puntadas de colchonero (en forma de
U), de Kelly.

Fig, 72 Fig. 722

Puntada de Baldy para reforzar los tejidos reparados.
Puntadas en dngulo recto (de

e colehonero, o en forma de U). de Kelly, para
acortar el esfinter vesical relajado, LY} situacion se determina por medio de una sonda de
retencion que se introduce a que el bulbo quede en ¢] orificio vesical (las lineas punteadas
representan la sonda de retencian).,

Invaginacion simple. Se divide la pareqd vaginal anterior con una
incision longitudinal corta, que se hace en | linea media, sobre la porcion
posterior de la uretra v del cuello vesical (Fig. 719) ; se coge con pinzas
el colgajo vaginal en cada lado v se despega en yy gran trecho de los te-
Jidos subyacentes (Fig. 719). A continuacién, con hebyra delgada de catgut
crémico y con aguja apropiada, se llevan hacia 15 linea media los tejidos
laterales y se invaginan con dos O tres hileras de puntadas enterradas
(suturas continuas, Trad.), segln se ve en |ag figuras 719 ¥ 720, con lo
cual se logran dos cosas: se estrecha el conducty g] efectuar la ;légudum
v hacer compresién, y al mismo tempo se recoge g esfinter relajado,
con lo cual se acorta y se refuerza, Ciérrase entonces la herida de 1a I;ared
vaginal por encima de la sutura, luego de recortar cualquier exceso que

Ry
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aquélla. Repirase entonces el suelo pélvico, segin fuere nece-
‘a dar sostén a la base de la vejiga y reforzar el esfinter re-

da de tension de Baldy.—Esta es una puntada extraordinaria que
- entre la pared vaginal, en cada lado (Fig. 721), y que se anuda
vea reconstruida, con el fin de disminuir la tensién en la zona
i6n en la linea media.
las de Kelly—Estas puntadas de colchonero, o puntos en for-
se hacen con hilo delgado de seda o lino (Fig. 722). Para deter-
exactitud la situacién de la regién esfintérica, se introduce en
una sonda permanente, la cual se extrae hasta que se detenga
» vesical el extremo dilatado de la sonda (el contorno punteado
en la lamina indica la posicién de la sonda). El esfinter vesical
nces inmediatamente delante de la porcion dilatada de la sonda,
dremo se identifica por medio de la palpacién. Valiéndose de
:i0 es posible hacer la puntada de colchonero exactamente en la
musculo esfintérico, de suerte que al anudar los cabos y apre-
tada, se estreche la urefra y se acorte el esfinter, casi de la
1era que se haria con las pum qu de invaginacién arriba des-
tes de anudar esta puntada esp . ha de sacarse la sonda;
» se termina la operacién para el n:.t:mm-n(n del cistocele, segin
0.

Desgarradura del musculo del trigons vesical

sculo del trigono vesical tiene una porcion longitudinal que se
wor entre el esfinter circular situado en el cuello de la vejiga,
wontraerse abre el esfinter ]r' J g s la miecién nor-
‘smo traumatismo que o
wencia, puede danar también L'J 11111~Ll1h» del trigono, v en tal
a reparacién del esfinter no alivia los sinfomas que experimenta
@, aun cuando suprima la incontinencia causada por la relaja-
ica y, por tanto, continuard padeciendo la pacienta irritabilidad
sazén, deseos frecuentes de orvinar, dificultad al empezar la
Isién involuntaria de orina.
culo del trigono se pierde su funcién

n del esfinter y de

7

- quizds en ocasiones exp
0 esta desgarrado el mu
4 esfinter inmediatamente antes de que se efectie la miccion
y 724), lo cual retarda el comienzo del chorro hasta que se ac

ente cantidad de orina v se ponen en accién olros mecan
cea la propensién a que se forme una holsa atris del
que por su parte origina el que se quede cierta cantidad de
ante en la vejiga (residuo urinario), y a gue Provoque mi-
46n vy mis espasmo del esfinter. Bien puede suceder que esta
e haga manifiesta en tanto el esfinter esté tan
Imente la orina v, en consecuencia, que s6lo se
nte luego que con el tratamiento quirdrgico del cistocele se haya
) la continencia del esfinter.

inter
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No obstante el que esta lesién del misculo del trigono suele coincidjy
con dafios mas graves que dan origen al cistocele, de cuando en cuando
se presenta sin este ultimo, y entonces se queja la pacienta de irritacign
vesical, hay perturbaciones al empezar o al terminar el acto de la mie-
cibn, y si se hace el cateterismo inmediatamente después de orinar Ia
enferma, se halla a veces orina sobrante (“residual”), tal como sucede
cuando hay cistocele, pero al hacer la exploracién no se descubre dicha
anormalidad. Estas son las pacientas de irritabilidad vesical que en otros
tiempos pasaban repetidas veces del urélogo al ginecélogo, esto es, aquellas
en quienes la irritacién y la orina sobrante, sin ningtn estado inflamatorio,
indicaban que habia cistocele, pero que al efectuar el examen vaginal se
excluia éste del diagnéstico y se pensaba entonces que el trastorno pro-
viniera de alguna otra parte.

Fig, 723, \I\lxl‘illllx'riur de Ja veyiga distendis

la, descubiertos el trf ; la base vesi iin
clly y Burnam. (Royston y R viertos el trigono y la hase vesical. Se

ose: Amer. Jour. Obst. and Gynec.)
Young v Wesson (Arch. Surg., Vol piag. 1, 1921) pusieron en claro
la funcién del miseulo del trigono vesical en .91 'homl g . :v Dusen ¥
Looney (South. Med. Jour., Vol. 23 pag. 580, 193 s
; YL » bag. 580, 1930, v Jour. Urol., Vol. 27,
pag. 129, 1932) hicieron patente dicha funcién en la mujer. Van Dusen
encarecio la necesidad de efectuar el examen cistoseépi Jel.1‘ S ientas
que padecen cistocele, con el fin de reconocer esia ;\n(())!r:l(')llial‘ (‘;b(lz?r‘t:;l and
Cutan. Rev., Vol. 36, pag. 3, 1932), Royston v Rose hicie‘r H] lt d'io de
esta enfadosa complicacién del cistocele y ﬁropu;ier i esd'u iento
quirtrgico especial para remediarla. L'.l.\"lz'nminus: '1(1(?:11;1'11‘ Pf“?fie s las
siguientes cifras fueron tomadas de su articulo (.-{m( ]Jour ((\)E ;‘bl flogc')ﬂ‘-’f
Vol. 33, pag. 421, 1937): “El gineclogo hallzu‘«{ s 5 )_5 Jvm' fJ e;
respecto de la estructura y de la funcién de 1y \';j ig: uTiLr;I'(\Jlfiis f::nzrifm-

en el articulo de Van Dusen, tocante a sus estud; B
' d 4 Sus estudios cistosedpi is
stoscopicos del cisto-

Q

N



LESIONES DEL SUELO PELVICO 645

cele y a sus estudios anatémicos acerca del misculo del trigono femenino,
que hizo en colaboracion con Guillermo W. Looney, en el Departamento
de Anatomia de la Escuela de Medicina de Baylor, de Dallas, Texas.

Fig. 724—Modificacién esquematics
de Young. A. Masculo del trigono normal. quoe a por el esfinter interno v se inserta en ol
suelo de la uretra. B. Angulo de traccion, al orinar. €. Tricano engrosado y acortado en con-
traccion, que abre el esfinter interno. D, Trigono dividido en el eslinter interno o cera de ¢l
(Royston y Rose: Amer. Jour. Obst. and Gynee.)

—La traccion hecha de la sonda en farma de hongo seiials el sitio del esfintes
3 inmediatamente arriba del buibo de la sonda, X. Sitnacin de los orificios
ureterales, 1. Puntada énteroposterior ya anudada. 2. Puntada semejunie en el oo lado, que
se hace desde un punto situndo dos centimetros delante del esfinter interno hasta dos venti-
metros detrds del mismo. 3. Puntada en forma de U para reforzar ol esfinter tuterno, Aot de
anudar estas puntadas se saca Ja sonda. (Royston y Rose: Amer. Jour. Obst, und Gynee.)

. 725,
interno, que qued
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“Se aconseja hacer a todas las pacientas el examen cistoscépico an-
tes de ejecutar todo tratamiento quirdrgico para el tratamiento de] cis-
tocele, lo cual ayuda a determinar la situacién y la magnitud de la lesién,
Llénese lentamente la vejiga, y cuando no esté demasiado llena, higase
que puje la pacienta, y obsérvese por el cistoscopio lo siguiente:

“19 Si el esfinter se deprime presto e inmediatamente, al con-

traerse el musculo del trigono, cuando la pacienta hace esfuerzo por ori-
nar.

de la «barra» de Mercier,

.

4

P .

“29  Si hay cistocele, y en caso que lo hubiere, si estd arriba o abajo
|

1

i

.

6.—Plegamiento de la fascia con cat,
crno hasta el cucrpo uterino, donde
de los ligamentos anchos se suturan delante
Amer. Jour. Obst. and Gynec.)

eut crémico delgado desde cerca del orifici®
1a, ¥ con ello se eleva la vejiga. Las bnse?
del cuello, ¢l cual se levanta. (Royston y Rose:

“39  Determinese si hay diverticulog verdadero
v averigiiese la situacién de ellos.
“4%  Averigiiese si hay trabéeulas (tejido museular hipertréfico en

la pared vesical) en los estados recientes, o sj 1a vejiga es delgada y atré-
fica, en los estados morbosos antiguos.

s, o seudodiverticulos, {

o 7, forilos ] 2. B £ i . - ]
5% Averigiiese si el esfinter interno esti relajado, o espistico.

“6? Cuando la vejiga esté en contraccién méxima, obsérvese la dis-
tancia que hay desde el esfinter interno hasta el suelo del trigono.

It e
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“79 Procirese identificar, caso que los hubiere, cabos contrayentes
del miusculo del trigono desgarrado.”

Operacion para reparar el musculo del trigono desgarrado.—Luego
de administrarle a la pacienta una dosis adecuada de morfina y escopola-
mina, y de efectuar la anestesia local por infiltracién con solucién al un
cuarto por ciento de novocaina, a la que se agregan cuatro gotas de so-
lucién de adrenalina al 1:1,000 por cada treinta centimetros cibicos, se
hace una incisién en forma de T al revés en la pared vaginal anterior,
desde el cuello hasta un punto situado a un centimetro de distancia del
orificio uretral externo (meato urinario). Cuando hay gran cantidad de
fluido infiltrante se facilita el despegar de la vejiga el colgajo vaginal,
pero cuanto mds se aproxima el despegamiento al orificio uretral exter-
no, tanto mas se dificulta la separacién de los tejidos, v ha de tenerse
mucho cuidado de no causar dafo a la uretra. Haciendo el despegamiento
con gasa, o con instrumento sin filo !, se separa la vejiga del ttero casi
hasta el repliegue peritoneal. La incisién cerca del vértice cervical se lleva
hacia ambos lados, hasta donde sea nec io para descubrir las bases de
los ligamentos anchos.

“Se introduce entonces en la vejiga una sonda de permanencia (con
una dilatacién en el extremo), calibre francés N® 18, y al hacer traccion
de ella se determina el sitio del esfinter inteino (I ), el cual queda

inmediatamente adelante de la porcién dilatada de la son para lo cual
se tendrd muy presente el uretrocele seialado que pudiera haber. Se da
entonces una puntada con catgut delgado (de preferencia el catgut erd-

mico 00 6 000), enhebrado en delgada aguja intestinal curva, con el cual
punto se abarca una buena porcién de tejido de delante ateis en la region

cercana a la porcién lateral de la uretva, unos 18 milimetros, o mas, de-
lante del esfinter interno; esta puntada se contintia intermitentemente

pared vesical,

a lo largo del eje vaginal, por entre la capa externa de
hacia atrds, hasta un punto situado unos 18 milimetros detris del esfinter
interno, sin cruzar la linea media (Fig.

“Es muy importante llevar esta sutura Jx..: delante, un pun-
to situado a un centimetro de distancia del orificio uretral externo. No
ha de hacerse esta sutura tan hacia arriba posteriormente (sic) que obs-
truya el uréter, que se halla normalmente unos ires centimetros detris
del esfinter interno. No se anudan los dos cabos de
hacer otra semejante en el otro lado de la uretra, con lo cual se fijard el
musculo del trigono a los lados de la urctra anleriormente al esfinler interno *.

esta sutura sino

1 La llamada incc por algunos autores “diseccion roma”. (N.
del T.)

2 Por no entender
mente la frase “thus
lﬂ Ilt inh'rurn! h

sado a traducir literal-
of the wrethra n,,/u.u:/u
nte al e diria: “fijando asi
uretra anteriorms « ﬁnlu interne’’,
¥ que es sumamente confupe aun en in-
articulo, que hacic nr!u v

g Jateral

, meé Vi p
to the wide:

r el autor del

trigono, :I Lud] mus:
con el esfinter interno.
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Cuando es muy notable el cistocele se puede hacer una tercera sutura ge.
mejante en la linea media, desde abajo de la pared Lll:etl'al hasta un puntg
que quede bien atrds en la base del miusculo de1. trigono, con la cual se
restablece 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 operacién se encamina a tratar determinada compli-
cacién del cistocele, cuando han sido ineficaces los demas métodos de re-
paracion. El estado morboso es causado por el desprendimiento de la ure-
tra del suelo del trigono. Los cabos desgarrados de este misculo se reinen
funcionalmente (sic), y al hacerlo se corrige cualquier grado de uretro-
cele concomitante v se hace mds continente el esfinter espastico elevado.
Las suturas especiales producen efecto suspensorio (de férula), en cuya
virtud se une la uretra dafada con el musculo del trigono desgarrado, lo
bastante para restaurar la funcién. Este efecto se refuerza al extender
las suturas para reparar el cistocele bien hacia delante, hasta el extremo
anterior de la incisién que se hizo debajo de la uretra (Fig. 726). Esta
reparacion funcional de la vejiga se puede afadir, en circunstancias pro-
picias, a cualquier tratamiento quirtrgico conocido del cistocele.”

La lesion vesical arriba referida suele coexistir con el cistocele,
bero a veces no se sospecha en ella a no ser que se haga el examen cis-
toscdpico, v de ahi la importancia de efectuar la cistoscopia a todas las
pacientas que padezcan alguna perturbacién del meecanismo que gobier-
na el acto de la miceién, o irritabilidad vesical. Sin género de duda al-
gunas de esas enfermas experimentaban alivio cuando se ponfa por obra

:ﬂgnnn de los métodos consistentes en apifiar sin discernimiento los te-
Jidos en esa region, con el fin de refc

w el esfinter de la vejiga, pero, al

parecer, con la operaciéon arriba descrita se logrardn mayor nimero de
curaciones, K




CAPITULO XII

FISTULAS DEL CONDUCTO GENITAL

Las fistulas relacionadas con el conducto genital son un tema de
mucha entidad que presenta algunos problemas de muy dificil solucion.
Estudiaremos en este capitulo las variedades de fistulas en el siguiente
orden:

I. Tistula vésicovaginal, que incluye también la fistula vésico-
tterovaginal.

II. Fistula uretrovaginal, que incluye también la destruccién
de la uretra y otras variedades de incontinencia uri-
naria.

III. Fistula uréterovaginal, que incluye asimismo las diversas
combinaciones de {istulas uréterovaginal y vésico-
vaginal.

IV. Fistula rectovaginal, que incluve
tulas rectovaginal y vésicovaginal.

V. Tistula intestinovaginal, inclusas las fistulas intestinoute-
rina e intestinovesical.

|

s combinaciones de fis-

1k FI’STI'LA \'IESI(‘O\' AGINAL

Estudiaremos la fistula vésicovaginal debajo de los siguientes sub-
titulos:

Breve resefia histérica.

Clasificacién de los métodos quirdrgicos.

Técnica de las operaciones quirtrgicas.

Seleceién de la operacién.

Tratamiento postoperatorio.

Fistula vésicotterovaginal.

,
BREVE RESENA HISTORICA

Reza la historia que hasta el siglo XVI habian fracasado todos los
esfuer:; hechos por tratar eficazmente _(-sh: mr’:h’zs'.w estado morboso,
que causaba escurrimiento constanteé de urx‘na, segin lo pone m.uy de ma-
nifiesto T. Gaillard Thomas en su libro Emn)mdﬂdrs’dt la 1\11111'1 (1x7”x),
del cual citamos los siguientes parrafos que, adr:‘man' (lel'lu:s “'Itlf‘r;w"j
tes informes que contienen, hacen pat!:n’tr;. la rr:culu’ri v rd (;']\'UN 4:" ‘,',u:
han distinguido a los mas ilustres médicos norieamericanos, quiene
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procuran empefnosamente darle a cada quien lo que en justicia le pep.
tenece:

“La historia de la fistula vésicovaginal sélo alcanza hasta el g
glo XVI, cuando Ambrosio Paré puso en ella la consideracién y propugg
un método de tratamiento. Antes del descubrimiento del férceps obsté.
trico debe de haberse presentado este accidente con mucha frecuencia,
ya que entonces los tunicos medios a que podia echar mano el partero
para tratar los partos ineficaces o impotentes, eran unos cuantos ins-
trumentos defectuosos para efectuar la craneotomia, los cuales por su
parte acarreaban el grave peligro de la desgarradura. Son tan conspicuos
y enfadosos los sintomas de la fistula vésicovaginal que es imposible se
pasen inadvertidos, y, sin embargo de ello, pocas son las enfermedades a que
estd expuesta la mujer, a que hayan dedicado tan poca atencién los médicos
antiguos. Hasta la celulitis pélvica y otras enfermedades que soélo en
tiempos recientes atrajeron la atencién de los médicos modernos, fue-
ron relatadas 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 fué mencio-
nado. Cierto es que Hipéerates traté de manera muy vaga acerca del
escape involuntario de orina después de partos difeultosos, pero tales apun-
taciones son escasas y carecen de importancia.

“No pretendo haber hecho el escrutinio minucioso de las escrituras
griegas y romanas acerca de este asunto, antes fundo tan sélo mis ase-
veraciones principalmente en la circunstancia de que los dos grandes
compiladores de noticias médicas de sus dias, Aétius y Paulo de Aegina,
no hacen mencién de la sobredicha enfermedad. La obra de Agétius acer-
ca QG las enfermedades de la mujer (Tetrabiblos IV) consta de citas
de S:orano, Afpasia. Galeno, Filomeno, Arquigenes, Leonidas, Rufo, Fi-
]eagriw, Ascli?pmdes Y, el; \;erdad, de todos aquellos dignos de nota, cuyas

serituras fueron guardadas e ibli o 19 1 é
sede de sus lubore:’; mas ningur;okzlebgl)ll(ftle(ﬂ 5 A]e‘J“mdl e - fi‘: ‘-‘in]:
dad. Las obras de Paulo de Aegina?, acr ’ o PRl ESt‘a -

‘ginat, acrecentadas con gran copia de notas
por su traductor el Dr. Adams, tampoco dice nada de ella, y los bibliéfilos
que han escudrinado y estudiado las escrituras drabes n’o dan cuenta de

haber hallado ninguna descripeién de la sobredicha enfermedad, Séase €0~
mo se fuere, ello es que los escritores de las escuelas griega 1"omana, ni
drabe tuvieron parte alguna ni cooperaron con nada al trata;niento de la
fistula vésicovaginal.

“Empezando en el siglo XVII, haré

: mencién de sélo aquellos que
cooperaron al adelantamiento de la curacién de esta enfermedad, y no
y )

intentaré citar los nombres de todos los que h

> > an publicado informes de cu-
raciones o propuesto métodos que no hayan sido de suficiente utilidad

1 De las muchas obras de este célebre médico v s P
e WS 2 5 5 Z ¥ escritor griego vivié ¥
ejercié la medicina en la primera mitad del siglo VII, y que s.fl;r:fql‘i.‘)m:ﬁn:gl ciru-
jano y tocdlogo, sélo una es conocida en nuestros dias: sp Cnmp\-ndior A.Ju Medicina en
siete libros. (N. del T.) e

il
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“Antes de comenzar esta breve narracién histérica quisiera fijar
en la memoria del lector las dos circunstancias que pondri de mani-
fiesto mi relato, a saber: que por varios siglos se hicieron firmes y
verantes esfuerzos encaminados a lograr la curacién de este pade-
nto, ¥ que, como ha sucedido a menudo con otros descubrimientos,
diversos investigadores pusieron la mira en el mismo objeto, hasta que
por tltimo se alcanzé el feliz suceso. Luego de efectuar algin descu-
brimiento, facil es sehalar las circunstancias en que estribd el buen éxito,
v hasta seguir los razonamientos que les dieron principio y origen. Asi,
no cabe duda de que las tres circunstancias que condujeron a feliz término
el tratamiento de esta anormalidad, fueron las siguientes:

“19 El propésito de descubrir un medio de poner a la vista la fis-
tula y de poder efectuar las manipulaciones.

“29  La necesidad de efectuar de manera la sutura, que permaneciese
en su sitio sin causar inflamacién.

“3° EIl prop6sito de evacuar convenientemente la vejiga durante el
proceso de cicatrizacion.

“Desde que Paré propuso un método de tratamiento, es de notar que
los cirujanos se valieron de estos tres medios de efectuar la curacion,
sino que lo emplearon separadamente, gunos aprovechaban uno
de ellos, otros se valian de otro, y tal cual cirujano combinaba dos de
ellos. Con todo, no se llegé a emplear los tres medios en la misma ope-
racién, sino hasta que Gosset, en 1834, hizo la combinacion de los tres.

“En 1570, Ambrosio Paré propuso el cierre de la fistula vésicovagi-

nal con ayuda del retindculo. En 1660, Roonhuysen, de Amsterdam, se
la fistula v unirlos con

valig del espéculo para reavivar los bordes de
una aguja. En 1720, Vaelter, de Wurtemberg, acon
aguja, un portaagujas, hilo de seda o de cdnamo. y una sonda. Fn 1792,
Fatio, de Basilea, hizo la sutura con un {orzal, colocando a la pacienta
en la posicién de litotomfa. En 1804, Dessault se vali6 del tapén vagi-
nal y de una sonda introducida en la vejiga; Naegelé, de Wurtemberg,
en 1812 reavivé con tijeras los bordes, los puso en coaptacién con agu-
jas y empleé la sutura de puntos separados. En 1817, Schreger, de Ale-
mania, colocé a la pacienta en dectibito ventral, veavivé los bordes e hizo
la sutura con puntos separados. In 1825, Lallemand, de Francia, aplico
nitrato de plata a los bordes de la fistula v los unié luego con una «son-

; logré curar cualro pacientas
rras metd-

6 se emplease una

da erina» que pas6 por entre la ve
de quince. En 1829, Roux, de }-mnr
licas e hilo ordinario (sic).
genuolecraneana, el espe a
metilico v la sonda de permanencia en la vejiga. En 1836, Beaumont uti-
lizé6 la “sutura emplumada”, o ton pinz Jobert de Lamballe (1837)
recurrié a la autoplastia, trasplantando pururmr'- de tejido de los labios
vulvares, de las nalgas o de los muslos. Wutzner, de Bonn (1838), colocaba
a sus pacientas en posicién de dectibito ventral, reavivaba los bordes de
la fistula y los juntaba con agujas para insectos y con puntadas en for-

w6 el torzal con ba
, de Londres, empled la pogicion
(lnl perineo, la sutura con hilo
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D4

le 8. Para poner a la vista la fistula sostenia el perineo con un ganchg
ma « . E

v los ayudantes apartaban los labios. Hatward. (1839‘21 25-8%0),~ di stton,
zli(’) cuenta de tres pacientas curadas 1]01'.1'11(.2(|10 del }efl’\ 1V d;n;JeIn 0 de log
bordes y de la sutura con seda. Este cn‘tuayo meJ(‘)llov.nYo‘a emente ‘la
téenica y cooperé al buen éxito de la ope 'aclon,. fil reay f\a; 1no taI} s6lo
los hordes de la fistula, sino también las superflcle.s.\"agnm es] conguas,
Chelius (1844) colocaba a sus pacientas en‘ la posiciéon .gelmllo ec}‘aneana,
Metzler, de Praga (1846), se valia deI‘ espéculo elevado% ‘(’e Eeunelo, fle
bolas perforadas del tamatnio de perdigones, de la posxleon Oetnuo ?cm-
neana, de agujas doradas y de la sonda de permanencia. Me.t auer, de
Virginia, E. U. A. (1847), empleé la sonda y la sut.ura. con h11(1> qe .p,]O:
mo, con tan buen éxito, que se vié tentado a hacer la siguiente declaracién:

Fig. 728

Fig. 730

Valva separadora perineal, de Sims. d
1 5 e are

Separador vaginal, para deprimir cualquicr abultamiento que haya en la p

peio para reflejar la luz a la vagina
A vaha perineal colocada en su sitio,
nupectoral, pero luego se valig de
como se la lama hoy dia,

3 g a las pacien-
Al principio Sims colocaba a las 'I:ldv o
la posicion de decdbito lateral izquierdo,

“posicion de Sims” . Marion Sims: Amer. Jour. Med. Sc.)

<Resueltamente, soy de parecer que se pueden curar todas las Pa‘f‘e,rfmf
de fistula vésicovaginal, ¥ el buen éxito alcanzado apoya mi Opml(.m,;
Jobert de Lamballe, en 1852, acepté el método de «réunion anloﬁlushqu8
par glissement», consistente en hacer movible el borde posterior de' 4
fistula para unirlo con el anterior, haciendo para ello un corte trans\em
sal en la vagina, en el sitio donde Se une con el ttero y en linea rec =
con la fistula. En 1852 Marion Sims, de los Estados Unidos de Norteamé
rica, combing los tres medios que son indispensables para alcanzar bt

skl
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éxito, a saber: el espéculo, la sutura y la sonda, y dié a conocer su opinién
a la clase médica.

“T o descubrimientos a que Sims se creyé con derecho, fueron:

#10 Rl método en cuya virtud podia distenderse y explorarse la va-
gina.

Fig. 733

— Reavivamienta de los de la f
Introduccion de la hebra de hilo qu
con ulumlm de plata, 1 ‘ L
—Cx lio se toma de maners una hebra &
g sepin se ve en la figora 740, (). Mari

ha de servic para poner Jas puntadas

1l hilo, que se pueda sacar la

) Sims:

emplearon agujas separadas,
S6ed

aguja. Después se
Amer. Jour. Med.

o obabilidades de provocar i3 flamacion
“20 g sutura gue 1o tenia I)luhablhlludtq de provoear in
ni ulceracién.
ia la vejiga durante el proceso de

«30 La manera de conservar v
cicatrizacién.
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“Simon, de Alemania, casi en los mismos d‘iz’is d?tSImstf(.K;peréfen
gran manera a efectuar metédicamel}te la operacmni._\ ocante al perfec-
cionamiento de la técnica, no ha sido igualado por nadie.

“Del estudio de las escrituras que }.1ay acerca de este astumlo, 1\ pre-
supuesto el que los testimonios por escnt(_) sean e.l flll}gam;n.o,(? ab!ug-
toria, resulta evidente no tan sélo que diversos m\feﬁ 1g211 011e> cox.n 1{;5\_
ron dos de los medios indispensables para el buen éxito de a. O‘D?am T"
sino que también dos cirujanos, Gosset, en Inglaterra, y (?oce an‘os f.esPues
Metzler, en Alemania, combinaron los dichos tres medlos.’ Es ‘ablmfémo
patente que a dichos hombres de ciencia no se les alcanzé la importan-

&)
/|l

Fig. 735 Fig. 736
atado al hilo y dispuesto para ser pasado por los bordes

S—Alambre de plata
de la h
¥

erida.
5.—Las puntadas de alambre
sonda cunva de vidrio que dejab,
i, 736.—La operacién va terminac

colocadas, con la barra y los perdigones. Abajo
ims en la vejiga,

la. (J. Marion Sims: Amer. Jour. Med. Sc.)

cia de lo que habian logrado, o no consiguieron el que los demas cirujanos
advirtieran el valor de su descubrimiento v pudiera beneficiarse con él el
género humano.”

Wl g Gy

“De 1o que va dicho se sigue
nos se anticiparon en todos
ror el Dr. Sims, del tr
efecto, tal es h
teoria,

al parecer que los mencionados ciruja-
SUS pormenores al descubrimiento efectuado
atamiento curativo de la fistula vaginal, y en
asta cierto punto 1a verdad, mas sélo en lo tocante a 1a
Ya que antes de que hiciese sus Publica ciones, las desventuradas
mujeres que tenian la desdicha de padecer la fistula vivian en la desespe-
ranza casi como antes de los dias de Gosset ¥ Metzler.”




FISTULAS DEL CONDUCTO GENITAL 655

“No seria ajustado a razén el reclamar para los Estados Unidos de
‘eamérica mds de lo que en justicia le pertenece, a saber: el haber
colocado este método curativo sobre firmes bases y seguras, pues exi-
1ayor cosa seria tanto como echar al olvido las ensefianzas de la

TR fa en o pasado, (11, Marion
o gl vésicovaginal, al como se hacta en lo pasado.
Fig. 787—Reparacitn e 1R e e v Caalip Hewite)

disputable del descubrimiento, aun cuando no

a Inglaterra la gloria in ok Tutado

logré comprender toda su grandeza; a A,]eAm“ma' : et S
Unidos de Norteamérica, le cabe el mérito de.h‘u('r per! u.uu}n.to :
técnica quirtirgica, y hoy dia en aquel pais se ejecuta con buvr: Lx)x'(’) e
método de Simon, aun en los estados mas graves, y =6lo en casos excep-
cionales fracasa la operacién.
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«Desde que se publicd por primera vez ¢l método de Sims se le han
hecho multitud de variaciones tanto en los Estado

s Unidos de Norteamé-

risacitinithad

Fig. 738 Fig. 739
. 73

¥y B a T40.—
L 8 a 740.—Instrumentos usados posteriormente por J. M
s e por J.

plearlos.

Fig. 740

I hile dobloisirve Sty de em-
¢ para pasar las p arion Sims, y manera e ¢

en Discases of Women, por Umilv‘llc‘\'\-iu‘\ puntadas con alambre de plata. (H. Marion Sims,

rica como en Europa, y e io D éc

! S a, v el propio Dr. Sims 6

nica. Ello n kot ropio Dr. Sims alter6 en gran manera St téc-

a. K o obstante, el principio e 3 e . '1 a

e o n que se fund: - i i

S S . i unda permanece invarl ble
ariantes de la operacién se encaminan tan sélo la per‘fe 5 . 1a.” ,

an s ccionarla.
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In las figuras 727 a 736 se ponen de manifiesto los pormenores esen-
ciales de la operaciéon de Sims para el tratamiento de la fistula vési-
covaginal, las cuales ldminas fueron tomadas de su articulo original
(“Treatment of Vesicovaginal Fistula”, American Journal of Medical Science,
Vol. 23).

Se hallan algunos pormenores interesantes respecto de los trabajos
del Dr. J. Marion Sims en la nota publicada por su hijo, el Dr. H. Ma-

Fig. 741—Pinzas para enredar el alambre de plata de las punt
Discases of Women, por Graily Hewitt.)

. Marion Sims, en

prrs it

Fig. 742 Fig. 743

Fig. T42.—Enliehrando ¢l alsmbre de plata en la gaza de hilo, para paser .|l primero por

los bories de Ia herida. A la derecha del grabado se e la mencra de enrcdar fos cafos €6
alambre. A
i v : : o de mlata con los cabos enrollades, que ponen en

Fig. 765 Tan Uil A A (11, Marion Sims, cn Diseases of Women,

coaptacion los bordes de Ia berida, sin hacer presidn.
por Graily Hewitt.)
rion Sims, en la edicién norteamericana del libro Enfermedades de la
k- i 11z w1t "
Mujer, de Graily Hewitt, de Londres, publicada en 1888, de la cual citamos
lo siguiente: 3
“En 1845 construyé mi padre un pequen
gomery, Alabama, y junté de diversos lugares

o hospital privado en Mont-
del pafs unas seis jovenes
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Fig. 744

Fig. 745

Fig. 7H.—Tijeras moderadamente curvas, para hacer la denudacién de los bordes de la
fistula vésicovaginal.
i

745 Tijeras muy curvas para hacer la denudacién de la fistula vésicovaginal. (Emmet:
Principles and Practice of Gynecology.)

p Fig. 716
Fig. 786.—Método de Simon
exagerada,

: Fig. 747 ,
ara operar la fistula vésicovaginal. Posicién de litotomi®

Fig. 117 —Reavivamiento o

; g : de

Fomen.)

los bordes de la fistula. (T. Gaillard Thomas: Diseases of

[N




FISTULAS DEL CONDUCTO GENITAL 659

pacientas negras que padecian fistula vésicovaginal, en las cuales hizo
algunas experiencias con el propésito de determinar su curabilidad, hasta
que al cabo de cuatro anos de labor incesante y de continuos fracasos,
legré por fin resolver la dificultad, y en el dia de hoy se ejecuta por
doquier con buen éxito la operacién.

“Cuando comenzé sus experimentos en 1845, colocaba a la pacienta
en posicion genupectoral (Fig. 730) para ejecutar la operacion, méto-
do que continué poniendo en préctica hasta que se trasladé a Nueva York

Fig. 748 Fig. 749
cer anudadas. y
la_incontinencia de orina por medio de la
<« Discases of Women.)

. 748.—Las puntadas listas par
Operacién de Simon on
oclusién vaginal (colpocleisis). (T. Gaillard Thoma

miprona lateral izquierda (Fig., 737),

en 1853, cuando ideé la posicién se
vo Mundo con €l nombre de «po-

conocida tanto en Buropa como en el Nue
sicién de Sims».” = :

En las laminas 738 a 743 se representan algun:{s vanam?nvs recien-
tes a la técnica de Sims, tomadas del artif:u]o an:xb;.; nn:yu_-xfmml?, ([L{l;
se publicé en el libro Enfermedades de la Mujer, de Graily Hewitt, Emmet
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inventé unas tijeras curvas especiales (Figs. 744 y T45), con el fin de
facilitar la denudacion.

El Dr. Gustavo Simon, de Heidelberg, tuvo parte importante en ]a
generalizacion del tratamiento quirtrgico de la fistula vésicovaginal,
pues con sus enérgicas recomendaciones de los méritos de esta operacién
radical logré que se fijase la atencién de la clase médica en este asunto.
Su técnica, descrita en su libro (Operacion para el Tratamiento de la Fis-
tula Vésicovaginal), se diferencia en gran manera de la técnica de Sims.
Simon se rehusé a concederle la importancia que se atribuia generalmente
al tratamiento preoperatorio y a la omision de la membrana mucosa ve-
sical al efectuar la denudacién, asi como al desaglie vesical postoperato-
rio por medio de la sonda y al reposo de la pacienta. Asi, pues, sin ningin
tratamiento preoperatorio, colocaba a la pacienta en posicién exagerada
de litotomia, efectuaba la denudacién de la membrana mucosa vesical
y de la vaginal, ¥ permitia que se levantara la enferma y orinara espon-
taneamente. Encarecié de manera especial la total denudacién y la exacta
coaptacion de los tejidos al efectuar la sutura, con lo cual alcanzé buen
éxito. Con todo, este trabajo distintivo fué el desenvolvimiento de una
técnica feliz para el cierre de la vagina con el fin de contener el escurri-
miento de la orina (sic). El propio Simon apellidé el cierre de la vagina
(colpocleisis) su gran descubrimiento. Con la técnica ideada por él, con-
teniase el escurrimiento de orina en las pacientas que era imposible tratar
segin el método usual. En sus primeras operaciones cerraba la vagina
en el orificio externo, y después efectuaba el cierre un poco adelante de la

fistula, con lo cual conservaba la mayor porcién posible de la vagina (Figs-.
746 a 749).

CLASIFICACION DE LOS METODOS QUIRURGICOS

Se conocen multitud de métodos con que se suprime el escurrimiento
de orina por la fistula vésicovaginal, cuya seleccion depende de las par-
ticulares circunstancias y de las dificultades con que se tropiece. Apegan-
donos a la proposicién de Frank (Am. Jour. Obst. and Gynec., pag. 125, enero,
1!}‘26), hemos intentado la clasificacion de las diversas téenicas quirdr-
gicas empleadas segiin las diferentes variedades de fistulas, con el pro-
posito de hacer la exposicién metédica del asunto y poner de manifiesto
1«»:4 muchos recursos que tiene la cirugia para el alivio de estas pacien-
as,

s asunto por demis complicado la sobredicha clasificacién, ya que
]‘ c}l"cunstm.\cius son tan variables que mo es posible fundar la clasi-
ficacion en ningtn particular método. A manera de introduceién nos pa-
rece oportuno el echar un vistazo al desenvolvimiento de los principales
métodos. :

.Luogu de quedar sentados log bormenores de un método m-acticable
que incluyese: 1°, el descubrimiento de la fistula; 29, 1
tante, ¥ 39, el vaciamiento de continuo de |

cién, se pensé primero y principalm

a sutura no irri-
a vejiga durante la cicatriza-
ente en la denudacién y la sutura.
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el orificio de la fistula es tan pequefio que permite el que se junten
des sin dejar en tensién los tejidos, haciendo la mera denudacion
ordes y la sutura (Fig. 740) se logra la curacién. Este fué el
empleado por Sims en sus famosas investigaciones, y para ello
denudacién con el bisturi o con las tijeras. Subsecuentemente se
on tijeras especiales con diferentes curvas, para facilitar el pro-
«to. Haciendo la sutura con alambre de plata y poniendo cuidadosa
a los pormenores de la téenica, los cirujanos de aquel entonces
ian efectuar la unién en la mayor parte de las pacientas de fistula
ginal comiin moderada.
pués de resolver las antedichas dificultades, se presentaron olras
tar el tratamiento quirtrgico de fistulas més dificultosas. Asi, se
con serias dificultades en aquellos casos en que el tejido cica-
yntiguo impedia la coaptacién de los bordes denudados de la
lo cual hizo evidente la necesidad de hacer movibles dichos bor-

principio se intenté efectuar el despegamiento con el fin de ha-
Libles los mérgenes fistulosos y juntarlos sin dejar los tejidos
‘6n, dividiendo para ello las tiras mas conspicuas de tejido cica-
ue impedian la coaptacién. Algin tiempo después se hizo el corte
wed vaginal impregnada (“infiltrada’) en determinados sitios,
era demasiado corta. Jobert empled una incision de relajacion
wcaz: hizo un corte profundo en la pared vaginal hasta delante
o, separando asi del cuello dicha pared, e incidentemente la pa-
_cal, de manera que el borde posterior de lu fistula, que antes
£ijo, pudiera llevarse hacia delante, hastu el horde antevior. Con
de estos métodos se trastornaban las i
esical con la pared vaginal en el sitio de la

iones que guarda la

fistula, & no ser por

denudacién.

logré perfeccionar el métado de desy
bordes, dividiendo longitudinali

1 borde de la fistula, hacia fuera, en cierto {recho, con lo cual
a libre la pared vesical, de manera, que pudiera volverse hacia
se hiciese la sutura de ls iperficies cruentas. Este método aca-

peligro de perforar el colgajo vesical, o de hacer demasiado cerca

cién y destruir su irrigacién sanguinea, cosa gue ha de tenerse

egamiento pava hacer movi-

e v separando las dos pa-

widado de evitar.

ndo hay gran cantidad de tejido cicateiz
es a veces necesario empezar mas afuera Ja separacion
a adherida, Ioste método

ones.,

al que adhiere lag paredes

vaginal,

v hacer el despeg:
1 es sumamente Util en determinadas oc
es de decidir la divisién Jongitudinal y la
sginal y vesical, en €l bo le de la fistula, ora efectuando el des-
‘ato de dentro afuera, o bien de fuera adeniro, ha de tenerse cui-
colgajos ve

:nto hacia el 2

separacion de Jas pa-

cales movibles serdn

. averiguar con exactitud si los
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lo bastante grandes para tapar el agujero. Cuando haya alguna duda bien
fundada respecto de la posibilidad de hacer movible la pared vesical ]o
bastante para poner los bordes en coaptacién al través de la abertura, sin
que queden muy tensos los tejidos, se pensard entonces en valerse de algiin
otro tejido para enmendar el defecto de la vejiga.

El tejido mas conveniente para enmendar dicho defecto es la mem-
brana mucosa vaginal, cuando se puede obtener; si ésta es normal en las
regiones inmediatas al conducto fistuloso, es fécil volverla hacia el de-
fecto, segin se ve en las figuras 776 a 779. Ha de tenerse cuidado de no
dafiar Ja irrigacion sanguinea de estos colgajos, haciendo el despega-
miento demasiado cerca de los bordes del orificio. Este es el medio mds
sencillo y eficaz de substituir la membrana mucosa vaginal por otro te-
jido, cuando no es posible utilizar la membrana mucosa vesical. Claro,
con ello se acrecienta el drea desprovista de membrana mucosa vagi-
nal, pero ésta se puede cubrir con colgajos de la vagina o de los la-

bios, valiéndose para ello de incisiones de relajacién, seglin més adelante
se dird.

Cuando las circunstancias impiden el que se vuelvan hacia dentro
colgajos simétricos de ambos lados, es a veces posible levantar un colgajo
grande en un solo lado, volverlo sobre el defecto de la vejiga, y sutu-
rarlo.

Cuando el defecto es grande y hay tanto tejido cicatrizal que no
es posible formar colgajos vaginales en el horde de la herida, que ten-
gan buena irrigacién sanguinea, es mucho més dificil el tratamiento.
[in fales casos, se puede llevar un colgajo vaginal pediculado desde las
cercanias, con la superficie mucosa hacia la cavidad de la vejiga, y unir
los bordes del colgajo con los bordes cortados longitudinalmente de la
fistula, en todo el derredor, excepto en la base del colgajo, por donde
Dasa la ivrigacién sanguinea. Como es de suponer, esa porcién ha de de-
Jarse sin suturar, y se cortard y coserd a su debido tiempo, si el colgajo
“prende” en los demds sitios. A causa del escurrimiento de orina por la
b.u’so no su’tm'u(lz\ del colgajo, y la destruccién que ocasiona de la irriga-
c¢lon sanguinea local el tejido cicatrizal en una gran irea, no hay muchas
probabilidades de que cicatrice. Antes de recurrir a este cz’)Igajo 1;edicu]ad0
:ll:nl:th::‘:gl\d\;n:lll:l\ultwml\l\ (:l:Ul \\n e disminuye aln mds la poreién sana
las perturbaciones que L‘:ll‘l\"l LL:l Ltet';lum'h-guﬁm 5 (IGI?ClP, .\'. ‘]JOI‘ l'il26? oy
ha de darse la debida c(ﬁxx;}(lcl"\ "J'l 0- e lu' Wi sangume‘“:
Fetine s acion a los otros métodos de tratar estas

o 1'l;u(jgll_)stlxuwién de la membrana mucosa vaginal por otro tejido,
. :n eﬁm\llll (ltl‘f(-lt"lqu‘ l.le‘lil vejiga, deja, claro esta, el consiguiente defec-
esto eikne:cellk.lsm? vagianlide df"}d"’ se abtiene el colgajo; ademds de
réb:(rall-:». SiA;(‘)l‘i.mbl:l‘ll‘ 1‘? superficie cruenta sobre el orificio de la vejigd
oty Q\'D‘l)ll\xl-)-'edl“gmr cfto haciendo 1a socavacién de 1a pm‘ed
incisiones de relai; e g hacia la superficie cruenta, valido de 1a%

s relajacion, se utilizarin entonces los colgajos pediculados

woshaliad
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de la pared vaginal, o de alguna otra parte, los cuales han de contener
buena irrigacién sanguinea, que pase por su base. El defecto que se deje
al formar el colgajo, por lo comtn se puede cubrir haciendo la socavacion
de la membrana mucosa contigua y llevindola hacia el defecto, para lo
cual se hardn las necesarias incisiones de relajacién que eviten la ten-
n de los tejidos. Si no fuere posible obtener una porcién de la pa-
red vaginal, en algunas ocasiones los labios menores hipertréficos, cor-
tados segln sea necesario, suministran colgajos grandes para este fin,

En algunas ocasiones es menester hacer injertos cutineos para cubrir
la superficie vaginal en la regién de la fistula reparada.

Otras veces es factible aprovechar alguna porcién de la superficie
uterina para cubrir el defecto, llevando para ello hacia delante el cuello,
haciendo el despegamiento para que queden movibles los tejidos, o no
haciéndolo, con el fin de suturar su cara anterior alrededor de todo el
borde denudado de la fistula, y cerrarlo de esa manera. Cuando el defecto
es tan grande que no puede cerrarse segin este método, es bien pensar en
la posibilidad de llevar hacia abajo el cuerpo uterino, tal como se hace
en la operacién de interposicién, y aplicar su cara posterior al defecto
de la pared vesical; esto, como es de suponer, requiere el abrir la cavi-
dad peritoneal y acarrea los peligros consiguientes, ademdis de que es
preciso ejecutar alguna operacién en las trompas para esterilizar a la
pacienta.

En algunos casos se tropieza con grandes dificults legar
hasta la fistula, y entonces, para hacer mis accesible el drea [istulosa,
es muy util la incisién paravaginal de Schuckardt. Ofra chcunstancia que
puede facilitar la entrada hasta el orificio fistuloso, ¢x la posicidn en que
se coloque a la pacienta, y con tal propdsito Sims ided lu posician semiprona
lateral, que se conoce con su nombre. A falta de los separvadores adecuados
que se conocen en el dia de hoy, hubo dicho cirujano de filarse en grian
manera en alguna posicién especial que facilitara la ent 1da hasta la fis-
tula. En circunstancias excepcionales, aun en la hora pr

ventajosa la posicién semiprona, prond, o aun Ja genupectoral, sostenida la
valio de la posicion

nte, puede ser

pacienta por apoyos y tirantes adecuados, Simon se
dorsal extrema que se emplea para la litotomia, que con leves variaciones
es la mas usual hoy en dia.

amiento de la
la vaging, que puede efectuarse en alguna

fistula es por extremo dificultoso, con-

Cuando el tr
viene a veces la oclusion de
porcién pequena de la béveda, 1o cu
la oclusién total y suprimiendo por
Cuando ha sido extirpado previamente el ttero,
el método mas eficaz para contrarrestar las difict
de Ja membrana mucosa de la béveda vaginal, desde el borde de Ia fistula
hacia arriba. con el fin de enme ndar el defecto de la vejiga, nv:xT ha de
preferirse algun ]\rm-:-\hmiuﬂn en cuya virtud se lleve la pared del sobre-
dicho férnix vaginal de manera uniforme sobre el defecto de la vejiga,

al no impediria el coito, 0 bien haciendo
entero la funcién de dicha cavidad.
bien puede suceder que
Hlades sea la utilizacton
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a fin de que no quede ninguna cavidf\d. Cufmdo l.as gircu'n...s]*« 1 yc1as den}an_
dan el que se efectie la oclusién més ’abalo,‘dle't.l}i] 0 m,l-lﬁd,‘ .131? ca}V}}iad
vaginal, debe haber alguna comunicacion entre Ell? a ca\ id ‘1.r‘ v a.;.ejlga,
pues de lo contrario se acumularian las sz}]es de édcido ‘unco en .Lm .Sll io que
no pudiera alcanzarse para despejarlo. Slempre. ‘que sea mem-,xtel. a oclu-
<i6n de la vagina, se excluird antes la funcién menstrual haciendo la
histerectomia supravaginal.

En algunas ocasiones se ha llevado a efecto la reparacién d? la fis-
tula vésicovaginal por la via intravesical, a saber: se’ a.bre la vep’ga por
medio de la incisién suprapibica (cistotomia suprapublca),.efectuase la
denudacién de la fistula y se sutura por arriba con ayuda de {nstrumentos
especiales. Esta operacién es conveniente en ciertos y ‘determmados .casos,
cuando no es posible efectuar el tratamiento por medios menos 1'adlc€11es.
s 1til cuando haya alguna fistula pequena acompanada de tal cantidad
de tejido cicatrizal en la superficie de la vagina, que sea impracticable la
operacion por esta via.

La reparacién transperitoneal de la fistula vésicovaginal conviene
tan s6lo cuando la fistula queda muy arriba y no es posible contener el es-
currimiento de orina con métodos menos radicales.

Si por acaso no fuere posible tratar la fistula por otros medios, ha-
brd entonces que desviar la salida de orina hacia el recto, donde su eva-
cuacion esté gobernada por el esfinter rectal. Para aprovechar el recto ¥
convertirlo en recepticulo continente de la orina, se pueden trasplantar
los uréieres en dicha viscera, o bien hacer la comunicacién vésicovagino-
rrectal y ocluir la vagina.

Sentados los principios en que se fundé el desenvolvimiento de las
diversas operaciones, creemos que la siguiente tabla sirva para dar idea
clara de los expedientes quirirgicos de que se dispone para curar 12
incontinencia de orina ocasionada por la fistula vésicovaginal:

TAELA DE Los METODOS EMPLEADOS PARA CURAR LA FIiSTULA VESICOVAGINAL

1. Denudacién simple ¥ sutura.
a. Denudacion:
Por medio de la escision.
Por medio de la incision ¥ el despegamiento.
b. Sutura:
Con alambre de plata.
Con algin olro material inabsorbible.
Con material absorbible,
2. Incisiones de relajacién en la vared vaginal,
a. Iuw!slgncs que crucen la zona de tension ca sada por el tejido cicatrizal.
b.  Ineisién profunda delante del cuello uterino.
¢. Incision en la excavacion Tectouterina.

*spegamiento para hacer n

hovible la pared vesical (division longitudinal des
4. Despegamiento del borde de

i la fistula, hacia fuera.
b. Despegamiento de fuera

adentro.
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4. Substitucién de la membrana mucosa vaginal por algin otro tejido, para en-
mendar ¢l defecto.
a. Vuelta hacia dentro de una porcién cilindrica de pared vaginal.
b. Utilizacién de colgajo pediculado de la pared vaginal.
c. Aprovechamiento del fornix vaginal (colpocleisis pareial).
5. Colgajo pediculado para enmendar el defecto de la pared vaginal.
a. De la pared vaginal contigua.
b. De los labios, o de alguna otra parte.
6. Injerto cutineo para cubrir el defecto de la pared vaginal.
7. Utilizacion de la superficie uterina para enmendar el defecta de la vejiga.
a. Aprovechamiento del cuello uterino.
b. Utilizacion del cuerpo del ttero.
8. Incision paravaginal, para llegar hasta la fistula.
9. Oclusion de la vagina (colpocleisis).
10. Operacién intravesical (por medio de la cistotomia suprapibica).
11. Operacién transperitoneal (por medio de la celiotomia).
12. Utilizacién del recto como recepticulo continente de la orina.
a. Por trasplante de los urét
b. Por medio de la comunicacion vésicoy.

viscera
ginorrectal y la colpocleisis.

s en ls

’
TECNICA

Estudiaremos la técnica de las diversas operaciones, en el orden en
que arriba se mencionan. En algunos casos menester el tratamiento
preoperatorio, el cual depende de las circunstancias,

Tratamiento preoperatorio

Los primeros cirujanos que ejecutaron el tratamiento quirnrgico
del tratamien

de la fistula vésicovaginal, encarvecieron la importancia
to preoperatorio. Aun cuando desconocian la asepsia y el material absor
bible de sutura, asi como los métodos modernos para hacer movible la
pared vesical, Sims y su discipulo ¥ compaiero Emmet lograron buen éxi-
to en casi igual (si no en idéntica) propor reneral se logra hoy
dia, con todo y nuestros elogiados progresos quirtirgicos. Tan sorpren-
dentes efectos, a despecho y pesuar de los grandes obsticulos e incon-
veniencias con que en aquel entonces se (ropezaba, fueron a causa de
la minuciosa atencién que prestaban a todas aquellas circunstancias por
ellos conocidas y las cuales gobernaban a voluntad, entre otras: el {ra-
tamiento preoperatorio. la denudacién, la sutura y ¢l tratamiento postopera-

i6n que en g

torio. Relataremos aqui los pormenores del tratamiento preoperatorio, y

mads abajo hablaremos de los demis.

Tomamos de la obra de Emmet (Gynecology, 1879), lo siguiente:
gran atencién a la limpieza, padecerd la
y después de ocasionada la lesién: se exco-
¢ pondrin edematozos a causa
a las nalgas

“A no ser que se preste
mujer indecibles tormentos po
riaran los 6rganos genitales externos y ;
de la irritacién de la orina, el cual estado se propagara ha
v los muslos. Los labios son a menudo dafiados por la filcera y de cuando
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en cuando por los abscesos. Destriyese parcialmente la (Ilﬂerfl}?zana mucosa
vaginal, y pronto se cubre la supemm.e’ corro@fl COIIl3 .913051 OSr flrer{OSOS
v malolientes de fosfatos. Si la destruccion de' tejido a alycz}. una gran rea,
Sobresale semiestrangulada la pared po_sterlor de. la \ejlgz’l,vvren 1~a cual
hay poco mis o menos la misma cantidad de dlChOS_ ’<16D0={LOS incrus-
tados y sangra ficilmente. A menudo es tal la acumulagwn. de s_ale‘s. uricas,
que no puede caminar la pacienta, ni aun tenerse en ple sin experimentar
intensos dolores. '

“T,0 primero que ha de hacerse es quitar cuidadosamente las sobr.e_
dichas sales tGricas, hasta donde sea posible, con ayuda de 1_1}121 e§ppllja
suave, v limpiar luego la superficie cruenta con alguna'solucxon de}:nl‘ de
nitrato de plata. Si no fuere posible en algin sitio quitar los depésitos
desde el principio, sin provocar excesiva hemorragia, se tocz} ran los’ pro-
pios depésitos con la misma solucién, o se aplicara el pizarl‘l‘n de. x}xtrato
de plata. Los bafios de asiento calientes hechos con frecuencia alivian en
gran manera los padecimientos. Se lavara la vagina varias veces al dia
con grandes cantidades de agua tibia. Sin género de duda esta parte
del tratamiento es el mejor medio de que disponemos para restablecer la
normalidad en los tejidos. i

“La dificultad con que se tropieza para conservar abierta la fistula
artificial que se haga para el tratamiento de la cistitis, es a causa de los
medios detersorios que se emplean, y ha de servirnos de ejemplo y guia
tocante al {ratamiento de las fistulas accidentales. Para conservar en buen
eslado los hordes eruentos de la fistula artificial, es necesario hacer in-
yecciones frecuentes y evitar la irritacién que causa siempre el depdsito
de orina. Haciendo esto con frecuencia cierra por si sola hasta la fistula
artificial de mayor tamafio. Muy pocas pacientas de fistula vésicovaginal
accidental han ingresado en el Hospital de Mujeres antes de que transcurran
varios meses después de padecer la lesién, y s6lo me acuerdo de dos mu-

Jjeres que fueron enviadas al hospital inmediatamente después del parto;
en ambas pacientas cerré la fistula vesic
se hubiese hecho ningiin otro trat
tibia, y al cabo de dicho tiempo sali
de ellas se habia efectuado gr

al dentro de un mes, sin queé
amiento que las inyecciones de agud
eron curadas. Cierto es que en ninguna
an destruccién de tejidos, mas con todo ¥
es0, los orificios fistulosos eran tan grandes que pude introducir por entre
u}los el dedo indice, hasta 1 vejiga. Tales casos son sumamente instruc-
h\‘os‘, v la experiencia me enselia que valiéndose juiciosamente de las in-
yecciones de agua caliente, muchas fistulas pueden cerrar de manera €s”

pontinea, y en todo caso se contiene el proceso de esfacelacién.

“Luego de aplicar log b
in totalmente ]
la ivritacién de la

Seca

afios de asientg v de hacer las inyecciones,
08 drganos genitales y se protegerdn los tejidos d€
L e R ndoRliberalmente vaginal y 188
.\U))l"lllL'lL‘s contiguas, con alguna Pomada que tenga la necesaria consis”
tencia, particularmente importante lavar bien 1:;; lienzos }mpreg“ados

de orina, y
arlos antes de aplicarlos nuevamente:

¥ no conformarse con sgec
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Poniendo la debida atencién a estos pormenores se abreviari tiempo y se
dara alivio a la enferma. N

“La orina es casi siempre fosfitica (sic), y es preciso conservarla
acida, pues de lo contrario no habrd ninguna mejoria local; para ello suelo
administrar lo siguiente: dos dracmas® de dcido benzoico v tres dracmas
de bérax, disueltos en doce onzas (300 c. c., poco mis o menos) de agua,
de lo cual propino una cucharada (de las de sopa) diluida en agua, tres
o cuatro veces al dia. En acidulindose la orina, se reduce la dosis, con
el fin de conservar la acidez y evitar las perturbaciones de la digestion.
Al mismo tiempo se administraran substancias diluentes, para hacer me-
nos irritante la orina.

“Poco mds o menos cada cinco dias se aplicard la solucién de nitrato
de plata a las superficies excoriadas que aun no hayan cicatrizado, A
menudo ha de continuarse este mismo tratamiento general por muchas
semanas antes de mejorar el estado de los tejidos, lo cual no se alcanza
sino hasta que adquieran color y densidad naturales no tan sélo la pared
vaginal, sino también los bordes fistulosos hipertréficos y endurecidos.
De esto depende el buen éxito, pero rara vez se repara en ello; con todo,
sin este requisito es casi seguro que fracase la operacion, siquiera se eje-
cute con gran maestria.”

No obstante que las mis eficaces disposiciones higiénicas de hoy en
dia evitan el que las pacientas de fistula vésicovaginal padezean la irrita-
cién extrema de que habla Emmet, es preciso que el cirujano tenga en la
memoria la necesidad de emplear algiin trat:
para lograr el estado saludable de los bordes [
tiguos, ya que la inflamacién subaguda de éstos hien pudiera conducir
fracaso la operacién ejecutada con la mayor destreza. De lo que €4 cons
guiente inferir que si no se halla en buen estado el drea de la operacion,
se prescribird el tratamiento preoperaforio u,-nﬁ_istv:- e en irriga
vaginales, antisépticos urinarios internos y euraciones locales, segin sea
necesario.

Antes de ejecutar la operacién, ¥ luego de poner por obra la neces
ria preparacién quirdrgica del drea de la operacion, se .I:n\':m con :\'(llll_l(,‘l()ll
de Acido bérico el interior de la vejiga y la fistula, dr:_);m'du que corra la
<olucién hacia dentro de la vejiga por una sonda que se introduce por la

uretra, y que salga el fliido por el orificio de la fistula.

torio adecuado,

miento preoper:
stulosos

tejidos con-

al

igaviones

1¢ Denudacién simple y sutura

a. Denudacién—Hay dos maneras de eft‘zct%w.r ia denudacion en es-
tos casos: la escisién de una tira de tejido, o la mcm(m'),' el deslmwl‘m”]mt:'
sin extirpar ningdn tejido. Para efectuar la dr.-.nudacwn.‘p?r medjm }".(. dd-
escision, se Jevanta con un gancho o con unas pinzas el ‘«lltm '(lun‘rlu :-‘:( @
se hace la escisién con Jas tijeras, o con (:I’hmlun (F f’{' 750).
stituido este método por el que a

empezarse, ¥ LR
Desde hace algiin tiempo ha sido sub;

hs ENos 0, 3.6. (N. del T.)
1 La dracma inglesa equivale poco mds o menos a gmo. (
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tinuacién se describird, a saber: la incision y e}:‘dessf}f;i?;eg:;lo Sde los
-ontinuac S s . 25 = £ : .
(-O;]rq'os‘ que evita el extirpar ningun tt?JldO. L. - o4 Cen:() " ‘Lual
£ L]‘ J 01; que di6 cuenta de diecisiete pacientas ’a qu;(il 5193') v en

: ] ; : :

l}t,il;(j’h fistula (Jour. Am. Med. Ass., Vol. 104, pag. 12 ,l taii,dgs g I}Tuy
c]t m'l;liﬁes‘to la necesidad de evitar el que se extirpen los tej b izo
ae b S e
otras multiples advertencias,

Bladder
Cavibr

Fig. T50.—Método antiguo para cerrar
bordes de la fistula. B, Terminado el reaviva

la fistula vésicovaginal.
}
terminar la primera sutura,

amiento se hace la pri
cierra la herida vaginal, D. Opera

A. Reavivamiento de ];:
cra sutura. C. Lun:gum“.
n ya terminada. E. Did

€ 5 . ~ arriba de 18
Erdma que representa la manera de hacer la sutura profunda, inmediatamente arril ion que
membrana mucosa vesical, ". Diagrama {aue representa en corte longitudinal la relacién
uardan las puntad

as con las capas de
i histories

2 : 4 2 olo de
2l tabique vésic ovaginal. Esta operacién es tan s6lo
wesente | ! ]

: . los
sido substituida por ¢l despegamiento de
¢ ve en las figuras 751 y

Importar
bordes de

mues en Ta horg |
la fistula, scgin

Para hacer la de

nudacién por medio de
se hace un corte

e iento,
la incisién y el despegamient
alrededor del borde de |

a fistula (Fig. 751), v se dest
pega la membrang mucosa vaginal en corto trecho, en todo el rededor
del orificio (Figs, 752 v T61). Esta leve Separacién que se hace de 5
pared vaginal y Ia pared vesica] Suministra yy drea denudada convenien-
te para hacer la coaptacion con 1 sutura; en este método es p:u'ticu!ar'
mente adecuado el materia] absorbible, con el que se une la pared vesical
haciendo punt

adas enterradas, y se cerra luego la pared vaginal con
puntos superficiales, segin se mis adelante.

a
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b. Sutura—La figura 750 representa la sutura con catgut de la
fistula vésicovaginal después de efectuar la denudacién simple por medio
de la escision, La aguja ha de pasar cerca de la membrana mucosa vesical,
pero sin penetrar en ella (Fig. 750, E). Estas puntadas enterradas co-
rresponden, respecto de su relacién con la membrana mucosa vesical, con
la sutura subdermal (“subecuticular”) que se emplea algunas veces para
cerrar incisiones cutdneas. La penetracion de la membrana mucosa vesical
por las puntadas ofrece dos inconveniencias: 1%, puede provocar hemo-
rragia en la vejiga, y 2%, favorece la infecciéon proveniente de la vejiga
por entre el trayecto que siguen las puntadss.

Cuando se hace la sutura después de efectuar la denudacion por me-
dio de la incisién y el despegamiento, se vuelve mds hacia dentro la pared
vesical, y hacia fuera la pared vaginal, con lo cual se logra mayor super-
ficie de coaptacion (Figs. 751 a 754).

Hay otros pormenores importantes respecto de la sutura: la constric-
cién excesiva de los tejidos ocasiona la mortificacion de éstos y la esfa-
celacién, error que se comete muy a menudo. Cuando inadvertidamente

Fig. 751 Fig.
Fig. 751.—Reavivamicnto de los bordes de la fistula v «
hizo ya Ta incisién alrededor de dichos bordes. Pt enmpe

Fig. 752.—Despegando un tanto los hordes de Ja fis
nales los bordes vesicales, con lo cual queda wna supes sec unle
Fig. 753.—Sutura de ]... lmrrL~ ves e Lo

G
52

Fig. 7 Sutura de
En las tres dltimas ]mnn.x» I'I

se aprietan demasiado las puntadas, a lo cual .w-‘”:m;ulr la lnrm-('mx-it’;‘n
reparadora, bien puede ser caus de que se mortifiquen los tejidos y se
presenten perturbaciones en la herida )
llamados “trastornos de la sutura”, no =on causados por la cululzul.‘tli-l
material que se emplee, Sino por errores que se cometen al («'m‘vrllu h,mhildl-t:
en particular cuando se aprietan dunu ado las puntm{ld\l nando H] . .u.
la coaptacién de grandes superficies, como por L}um]'.:z, :l"hul‘.llllll (‘n' l,l.’.l‘:
incision abdominal, la mortificacién que ocasiona la sutura u e L‘IAU.\‘,IIIL
tan s6lo perturbaciones pasajeras; mas en el drea hn}s'],uli‘: y‘('l rLl:_-nl:,}‘ll;
mal irrigada que se utiliza al efectuar la reparacién del defecto sical,
bien puede ser causa de que fracase la operacién. ' ‘ :
La cicatrizacién depende en parte de Ja cantidad de m'fm,-'.'ml ,](uv:"\;r‘u:;:
que se emplee y, por tanto, €s necesario hacer el menor numero posible de

Sin género de duda, muchos de los
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puntadas y de nudos, para no provocar irritacién por cuerpos extrafiog,
Asi, pues, se harén tan sélo los puntos indispensables para efectuar la coap-
taci6n uniforme, y se preferird, siempre que sea posible, la sutura continua,

con el fin de evit

ar los nudos.

El hilo ha de ser lo mas delgado posible, en especial cuando se suture
la pared vesical vuelta hacia dentro, y su duracién serd un poco mayor que
el tiempo que se requiere para que cicatricen los tejidos (diez dias). El
tiempo de duracién que viene marcado en los tubos de catgut indica el perio-
do que dura dicho material en el misculo 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 duracién poco mas o menos a su tercera parte. El cat-
gut N° 00 para cuarenta dias es adecuado para suturar la pared vesical, y
para ello se enhebra en agujas pequenas, fuertes y de punta redonda (Fig.
750). Con mucha frecuencia se dificulta la sutura a causa de la situacién y
de lo limitado del drea de la operacion y, por consiguiente, es necesario usar
agujas muy pequenas, pero fuertes, Para suturar la pared vaginal super-
vacente se pueden usar los mismos materiales, o si se desea, hilo mas
grueso y agujas de mayor tamaiio. Cuando es inevitable que se pongan
en tension los tejidos al unir los bordes, como sucede a menudo al en-
mendar defectos de la pared vaginal, el catgut mas grueso (v. gr., el N®
2 0 N? 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 que por alguna causa no se enquistan asépticamente. Mas aba-
jo citaremos algunos ejemplos de tales casos. En teoria, la sutura en-
terrada de catgut debiera durar en tanto sea mecesaria y ser absorbida
luego, de manera que no cause irritacién a los tejidos. No obstante las
variables circunstancias relacionadas con la absorcién en los diversos Si-
1’i0:\', los fabricantes de material para sutura han logrado con felicisimo
Exito resolver tan dificil problema, tras de largos afios de experiencias
v ensayos clinicos. La vegién de que venimos tratando presenta en par-
ticular grandes variaciones respecto de la absorcién, lo cual ha menester
el empleo de hebras largas, delgadas v durables de ;natel‘ial para sutura,
¥ por esta razén hubo de transcurrir mucho tiempo antes de que se fa-
bncus?n materiales satisfactorios. Sin embargo de ello, se logré por fin
cumplir con exactitud todos los requisitos, y desde hac(; ya algunos anos
hguc a su disposicion el cirujano el catgut .cr()mico v t{u{ico que es muy
eficaz. 2
oo o S peteccionamints n el mateil d sutuEs
A L‘U:Tlcs “C;m‘ <u)< hv(‘etj.‘fdAd(.) de Dlatz} o el h119 f:rfo de se(l;r;
o o (‘“;\]“{0 .m L:illlr:;: Z\ S(LllS 111.6({11\‘-.e111e11c135, v ade

5a : 5 ando es de preferir el alambre
1\‘3}:(‘ o ;_‘1 1(“1" de seda, en eircunstancias desusadas. El primero produc®
ierto efec ) SR A SRS p - L 2
P;CL‘DL‘;OHL;!\:L Etl\l:‘(i‘“:i:::ll'\nu:}\l]\el i} "Tl“\t]e\'ll (lt‘ f(*rul:\, 10 ('Uu]. €n (;"\-SOS
como sucede cuando no es 13uliblee lefl.m?\“ i & buen éxito de la °1’emc16?’
S pos excluir el estado infeccioso, y el exces?
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de tejido cicatrizal impide el que se efectiie el despegamiento y se haga
movible la pared vesical. La seda tiene en su abono el poderse usar he-
bras muy delgadas, que duran indefinidamente y, por tanto, es a veces
conveniente en ciertos sitios. En los siguientes parrafos pondremos de
manifiesto las ventajas y las inconveniencias de estos materiales de
sutura.

La sutura con alambre de plata fué una de las civeunstancias en que
se fundé el buen éxito que obtuvo Sims, donde otros cirujanos habian
fracasado, seglin lo demuestra la relacién que hace por extenso de este
asunto, al describir su método para el tratamiento de la fistula vésico-
vaginal en su articulo original (Am. Jour. Med. Sc., Vol, 53, 1852), v en
su monografia Silver Sutures in Surgery, publicada en Nueva York en 1858.
Sims no fué el inventor de la sutura con alambre de plata, pero si ided
un método para su aplicacién. El hilo era de plata pura, tan delgado como
la crin de caballo. En sus primeros trabajos ataba todas las puntadas de
cada lado sobre el cafion de una pluma de ave, de donde le vino el nombre
de “sutura emplumada”; después concibié un mejor método para fijar las
puntadas, consistente en entorchar por separado cada una de ellas, ha-
ciendo una hilera de puntadas simples separadas. Para llevar a buen tér-
mino la sutura con hilo metilico es necesario emplear instrumentos es-
peciales y poner mucha atencién a ciertos pormenores. Cuando se aplican
las suturas con hilo de plata y se gradiia con exactitud la presién, con lo
cual se obtiene cierto efecto a manera del de la férula, a lo cual se une
su accién bactericida, se logra una combinacion de civcunstancias be-
neficiosas que les sacan algunas ventajas a los métados modernos mas
convenientes, como sucede cuando el ¢ cal impide
el que se haga eficazmente el despegamiento de la pared vesical, con ‘_‘]
fin de hacer la invaginacién, pero que, ello no obsts , s¢ pueden unir
los bordes de la fistula, haciendo cortes de re jacién, o no haciéndolos.
Con esta sutura se cierran a veces ulas dificultosas en el esfinter
vesical. )

Bissell (An. Jour. Surg., Vol. 6, 1929) puso de manifiesto las buenas
cualidades de la sutura con alambres de plata en determinados casos, al
describir algunas operaciones particularmente xli[';mIlhb."'l.\"quv e .
ayuda de este método, v en todos los cuales alcanzo buen éxito. Dice :1‘:-'.«:”:

“El mayor mérito de Sims fué el perfeccionamiento «h:.un:n 1ecmc1>1
sencilla y de aplicacion mis general que ninguna otra conocida antes ni
después de ella, y cuyo pormenor Imas importante era la sutura con alam-
bre de plata. El prospero suceso logrado por
que cuando se aplica debidamente dicha sutura .~:: (4}

“Tengo la esperanza de despertar el interés acerca de este us_"unl'v,
. tan sélo como uno de tantos periodos
Sims es algo mis que un mero
sea desechada, y mis

ceso de tejido cicabri

ulh con

Sims v Emmet demuestran
btiene siempre la union.

que al parecer ha pasado a la his
en el progreso de la cirugia. La proeza de
incidente. . . Por sus altos méritos no merece el que ! v e
esfuerzos no tan sélo se encaminan a traer a la memoria, sino también
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a darle nuevamente el lugar que le corresponde en los recursos de] gi-
necélogo.”

Tomas Addis Emmet, en su libro Principles and Practice of Gy-necology
(1879), describié admirablemente la sutura con alambre de plata. Emmet
fué discipulo de Sims, y luego su sucesor en la direccién del Hospital para
Mujeres, de Nueva York, cuyo fin primordial fué la curacion de la fistyla
vésicovaginal. En el método descrito por Emmet se cifran los principios
v la téenica de Sims, asi como el subsecuente perfeccionamiento en log
instrumentos y los pormenores:

“Ya desde antes se habia empleado la sutura con material metilico,
pero al Dr. Sims le corresponde por entero el mérito de haberla estable-
cido sobre firmes principios. Desde el 24 de junio de 1856 ha hecho la
sutura con puntos separados [en lugar de la «sutura emplumada» (Fig.
735) usada anteriormente], en todas sus operaciones, pues descubrié que

755 Fig. 756

—Agujas redondas empleadas I
wpleaban en aquel entonces

~Manera de

Fig. 757
or Emmet, en lugar de las agujas con punta de
s + ¥ que causaban mayor hemorragia en la herida.
\acer contrapresion con el gancho, para facilitar la introduccion

lanera de

asar las das co .
Practice’ of Cynecology.) - Puntadas con hilo de

alambre. (Emmet: Principles and

facilita la ejecucion Y cumple todos los re
daute en el Hospital para Mujere
desde entonces mj expe

quisitos. Cuando era yo su ayu-
a M s observé los efectos que ella produce, ¥
5 riencia ha corroborado sy opinién.
s me\;ll\(‘n\lu (n}\.dn(n el alambre en ¢ 0jo de la aguja e introducirlo
. - manera, pero al hacerlo es probable que se quiebre y, por tanto
;l\l::w&:»: :;;\sulr primero un hilo o ung gaza de seda, que St; ’utiliza pard
o ul-:::;u)iL;-lg:‘i\-‘”{)\ldc'ln aguja ha de ser lo bastante grande pard
e cunti;mim; d: 1.(L~rhll” ¥ hacer la gaza, e cual hilo tendrd un(.JS
R e m,; lL ‘u‘g«?. La ;u:u_]-tl 5 tan grande que permita facil-
bara evitar \-lllé se (ll:\-;l\;l‘lll(;r:Lillluhi(lsw]. aue ha de hacerse cerca del 052-
2 E: 2 : 7o Lo
tas, de punia redonda (Fig, = ulqnlllm dp: f?jpllzlblalbailcﬂ?fn(t:;;l (l:)n

punta de |
usaron previamente. A la postre o

753), en 1
anza, o de dardo) que se
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vi6 que eran mis convenientes las agujas curvas de punta redonda (Fig.
750).]

“Con un tendculo, que sirve para inmovilizar las partes, se compri-
me el sitio donde ha de introducirse la aguja, la cual se inserta inmedia-
tamente detrdas de él. Con ayuda de las pinzas se avanza la aguja en
los tejidos, y tan pronto como sale la punta, se hace contrapresiéon con
el gancho de punta obtusa, para facilitar su salida (Fig. 756). En pa-
sando por los tejidos hasta donde lo permita el extremo de las pinzas, se
agarra la porcion sobresaliente de la aguja y se saca por entero, sin dejar
de hacer contrapresion con el gancho.

“En pasando todas las gazas, se procede inmediatamente a pa:
los alambres, ya que la seda pierde su resistencia cuando se impregna
de sangre o de orina. Se ata entonces el alambre a la gaza de hilo, segin
queda dicho (?), y se aplana con las pinzas para alambre, a fin de que

ar

Fig. 759

* de las punt

s cabos del
bos torcidos. para

Fix
Principles and Practice of Gynecology.)
sistencia a su paso. Cuando sea preciso hacer varias

no ponga ninguna e X :
o confusién, acértese cada sutura

puntadas, para abreviar tiempo evitar
pasdndola bien por entre los tejidos, hagas
corto, y pasese por ella el cabo largo, para que
detris del espéculo, hasta que se necesite para tor g
“El calimentadors es para evitar el cortar los tc:udrjs al correr el
alambre, y la figura 757 mt iene en una _r:n:lno
el cabo -\ v con ayuda del instrumento que se SOSk :)nc(f;n lzfn n‘!l"t, 4
hace que pase por entre los tejidos en lu' direceion L.' m;-.'rt':"(nt‘lfl
cortaria el alambre si no se empleara u-,'re mslru.n'wm.«{ ¥ se uu'r;j ;'('4
cién en angulo agudo con la linea de mtl'uducc:rm: (.fllluh.llf:‘l]ldf-f“.: ;:)
incluir una buena porcién de tejido, ¥ por lo comiin H:] ’ajL‘_n (I;IIVA i,-’j,,_
cineo puntos en un espacio de 2 5 centimetros (una pulgada). T

s pna gaza pequena en el cabo
el ayudante lo sostenga

ra su aplicacién.
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cipio se crefa era necesario hacer las pqntadas con sumo cuida‘do, de mg.
nera que el sitio de entrada y el de sahdz} quedaran a igual distanciy de
los bordes de las dos superficies que hubieran .de ponerse en -Coa.ptaci(m_
Fste principio es correcto, ya que importa evitar la COill)tflclén de una
superficie reavivada, con una poreién opuesta que no'].my?’. sido qenudada,
pues entonces no se efectuaria la unién, y se debilitaria la linea (7).
Pero en realidad, es casi imposible hacer las puntadas con tal exactitug,
aun cuando se tenga gran practica y se ejecuten en las circunstanciag
mis propicias. En cierto modo, es innecesaria esta gran exactitud, si se
«acoda» debidamente el alambre en el momento en que se vaya a torcer,
de manera que la torcedura quede precisamente sobre la linea de unién; o
por mejor decir, cada cabo del alambre ha de doblarse sobre si mismo,
en direccion horizontal a la superficie de la vagina, en el punto de sa-
lida, y luego se doblard en dngulo recto precisamente sobre el borde de
la superficie que haya de ponerse en coaptacién. El dibujo de la figura 758
representa los dos bordes de una herida que se juntaron con dos punta-
das, las cuales se doblaron segin 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 cuidadosamente el alambre
en angulo recto sobre la linea de unién, y sélo se tuercen los cabos hasta
el vértice de dicho angulo, es evidente que no se volvera hacia dentro nin-
guno de los bordes.

“Por lo comiin hacemos primero la puntada mas distante al cirujano
v continuamos de esta manera, con lo cual evitamos confusiones, ya quée
cada una de ellas es sostenida por el ayudante en el lado superior del
espéculo.

“Por consiguiente, cuando empezamos a torcer los cabos de las pun-
tuL'luu suele ser mds conveniente hacer lo primero con la que se halla
mis cerca del orificio vaginal, que es la dltima que se hizo. Esto €S
habiendo pus’mlu por la gaza y juntado los cabos de cada puntada de
‘"\ll\ql?tllb\i\kte\;ﬁ:mq:u‘mt? ‘?;“'i?nfloy ¥ que se colocan debajo de la mano d:;'
ti~m~iu a la qule \L si uti‘ 0'-*113(;&1101 torce.mo..g = dx}‘eccmn c:::‘on
un }Ii\l'l(']'lﬂ de Dl‘ll]t:; gUb{Ou:] ca‘('lc‘!h}s-. Slg,Lllen(]O con el tenaCUIO’ %orde
BEFLL TN e 1 . unh\:e‘ ‘tl:; )Qme} cabo del alambre, desde e? o
de los demds, va q‘ue \vo., ,'aj.ljr R fecilmonic (1est1'abf1r e Otlot~nua_
cion soswnomn; el c-xln‘» ]‘}r;‘ ({)’31 Juntes jpor a gaza (.?)' A con: ha-
ciendo traceién ucur;;xmn; ﬁ’ ]u/ ;Tlumbre g 1»21 e 1zqu1?l‘dﬂ-. }enos
de 1.80 cmts. Cogemos lrl;es::) c:;;d;.d: 1‘{‘4,’31;1 dejarla mocoRIgeS o-m Jazo
corredizo, con el fin de cor.cim..u.n “ lplmas para torcer el p?qu.encl)uidos
en €, y cortamos el exces : : (.).\ += due ambosfcabosReRTuig e

exceso de alambre cerca del instrumento. Se hac
420 de plata, con contrapresién desde el 13d%

A juntar los bordes, ¥ entonces se acoda debide”
egun queda dicho .

suficiente traccién on eltl
plano del tendculo, bara
mente cada hebra, s

M8 Voo hresisaticts ;
todo orviginal d\! é:,l“;‘d; “!\_,I“}‘?“iuc“‘lmk‘!’l\‘nmme esta confusisima descripeion del "‘“(f;
=S para hacer Ia sutura eon als gl ¥ & escr!
a alambre de plata, que fué

il



FISTULAS DEL CONDUCTO GENITAL 675

pués de introducir el lazo en la ranura del protector, se llevan
v el mango del primero hasta ponerlas muy juntas (Fig. 759),
‘ce hasta que se pierda el dngulo formado por el cruce de las
w de alambre, precisamente en el borde de la ranura del pro-
se hizo este borde tan delgado como fué posible, sobre el cual
‘arse el alambre de la sutura por traccién moderada, al juntar
mentos, y si no se hace la torcedura mdis alla de determinado
vidente que poniendo cuidado ordinario sélo se pondrin en coap-
superficies denudadas,
.do de los alambres con excesiva traccién, y continuando la
mas alld del sitio adecuado, hasta estrangular los tejidos inelui-
azada, puede ser la Gnica causa de que la sutura metdlica corte
si éstos estdn en estado mormal, y se han libertado debi
L tensién antes de la operacién (sic).
0 que es muy necesario que cada puntada quede plana gobre
sie vaginal, después de torcerla, quitese el protector, y soste-
la puntada, pasese un tendculo debajo de la porcién torcida,
. linea de unmién, con el fin de levantarla, y déblese hacia
mbre, haciendo traccién moderada, sobre el tendculo, que sirve
‘¢ apoyo. Quitese entonces el tendculo, v comprimase hacia aba-
bre...* (Fig. 760), al hacer que las ultimas (las pinzas, Trad.)
‘2 arriba el alambre una vez mas en direccion contraria. Cér-
1bre precisamente en el angulo asi formado, y se verd que la
a enteramente plana. El angulo donde ha de cortar: la sutura
se poco mds o menos a media pulgada de la linea de unién.
espacio para permitir el que se haga esto, conviene volver !u
obablemente los cabos torcidos, Trad.) alternativamenie hacia
srios, para que esto sirva de gufa al quitarlas, ya que a veces
‘las queda enclavada en los tejidos.
mpo oportuno para quitar las puntadas es por lo comin en-
‘mo v el décimo dias, ¥ se quitan levantando suavemente con
1dahuna de ellas, a su debido tiempo, y cortando el l:u]o~ mis
lazo, de manera que al sacar el alambre continue uniendo
hasta extraerlos del todo.”

wentes periodos se ha empleado el hilo de seda, y q[rus rn;mj
ibles, pero dadas las circunstancias en que trabajaban I:ni
ajanos, cortaban presto los 1«jidu§, o se presentaba en e .()a
Con el advenimiento de la asepsia, se pudo r:mp!ear Ja ‘M:-
inconvenientes, ¥ también se ha n'mplf_'ad('; la crm'dc_ltil:;-
buen éxito. Ello no obstante, no hay ningun material inab-

a interpretacion de los diver-
manera int igible, pues conficso que no en-
r ¢l autor. (N. del T.) o

BT Then withdraw the tenaculim, nu({ press I‘Iu wire
orignal inglés: “Then 10 00 5o made to bend the wire upward agan
ar end of foroeps, &0 face meitido Ia frase withi it fa end of foreeps
direction”. Para , e en

aducir, (N. del T.)
extremo de las pinzasi, ¥, P

veces lo que quiso

or tanto, lo dejo sin tra
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sorbible cuyas cualidades se igualen a las del alambre de seda debidamente
aplicado. Al perfeccionarse el método en cuya virtud se hace movipje
la pared vesical, se emple6 la seda delgada para puntadas enterradag
en esa region. Siendo como es el hilo de seda, delgado y resistente, mecs-
nicamente fué el material perfecto para suturar la pared vesical vuelts
hacia dentro, y quedando enterradas las puntadas, teéricamente deberfan
permanecer asépticas. Nosotros la empleamos en varias operaciones dj-
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 cavidad vesical, donde se
cubrieron de una costra de sales uricas que causaban irritacién, y por
ultimo hubo necesidad de extraerlas. No obstante que esto no impedia
la curacion de la fistula vésicovaginal, causaba irritaciéon vesical recurren-
te, y era por demas desagradable para la enferma el tener que andar bus-
cando la puntada de seda con el cistoscopio. Ademas de esto, por lo me-
nos en una ocasién se propagaron las perturbaciones causadas por la
seda hacia la superficie vaginal, v se formé un conducto fistuloso por
el que se escapaba la orina. En esta pacienta, en la cual hicimos la trans-
posicién de un colgajo, el escurrimiento de orina se efectué por un con-
ducto tortuoso que hubiera cicatrizado espontineamente, a no ser por
la seda infectada y por la acumulacién de sales urinarias. En otra oca-
sion, uno de estos “cdleulos”, cuyo ntcleo estuvo formado por el hilo
de seda, mantuvo una gran cavidad en la porcién profunda del conducto
fistuloso, y hubo menester otra complicada operacién. A causa de estas
inconveniencias, renunciamos a las puntadas enterradas de seda en esa
region, y dimos preferencia al catgut especial, que hemos empleado pri-
vativamente y con buenos efectos por muchos afios.

2% Incisiones de relajacién en la pared vaginal

Las incisi

! ones de relajacién son de dos clases: (a) incisiones pe-
quenas que cruzan las zonas conspicuas de tensién, y (b) la incisién pro-
funda delante del cuello uterino, que separa la paredA vaginal (e incidente-
mente la vejiga), del atero.

a. Incisiones que crucen las zonas de tension.—L
de relajacién fué meramente un corte que [
tenia separados los bordes de la fist
ron varias incisiones que cruzaban |
trizal, o de

a primera incision
cruzé alguna cicatriz que man-
ula, Algin tiempo después se hicie-
C 1o a8 zonas manifiestas de tejido cica-
g unpregnurmn inflamatoria ("infiltl'uci(’m") desptiés de lo
cual se h:‘mu el estiramiento de los tejidos, con los (led;)s v con instru-
m\:ntus. I."I“ aquel entonces, este era el nico medio de contrarrestar 18
senalada fijacion de los tejidos, aue a menudo conservaba separados 105
bm‘dm_'s de la fistula, y tuvo aplicacién muy general. co IL 1"'mue<t1"an
los siguientes parrafos de Emmet : fo T d

“Cu:uulu_ las tiras restrictivas de tejidos son comparativamente lé-
ves v superficiales, o se pueden levantar haciendo Iracci‘ér; basta por 1

, bas
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comiin cortarlas con las tijeras al terminar la operacién ¥ hacer la sutura
Por el C?lltl’zll‘io,.si hay tensién excesiva, es entonces necesario ejecutz‘u‘*
una o mas operaciones previas.

“Colocada la pacienta en dectbito dorsal, con dos dedos de la ma-
no izquierda introducidos en el recto para que sivvan de guia, y el pulgar
y el dedo indice de la misma mano introducidos en la vagina para hacer
contrapresién, se pueden cortar una tras otra las diversas zonas, con
tijeras de punta obtusa.

“Después de cortar y estirar la pared vaginal tanto como se crea
prudente en un solo tiempo, se introduce un dilatador vaginal de vidrio,
de Sims, y se fija con un vendaje en forma de T. Empleando con dis-
cernimiento este método por algunas semanas, se logra considerable esti-
ramiento y resorcién de los tejidos resistentes. Se puede repetir esta
maniobra hasta alcanzar el necesario estiramiento.”

Sin embargo de que en el dia de hoy hay medios mdis eficaces para
contrarrestar la fijacién de los tejidos alrededor de la fistula, que los
que se empleaban en otro tiempo (incisiones y dilatados taponamientos
preoperatorios), en algunas ocasiones son provechosas las incisiones de
relajacién, y en tales casos han de hacerse de manera, que no pongan
en peligro la irrigacién sanguinea de los hordes de la fistula que han de
ser unidos. Para ello, es preferible hacer incisiones cortas, dejando por-
ciones intactas de pared vaginal entre ellas. Con cada incision se dividen
la pared vaginal y los tejidos submucosos resistentes, pero ha de tenerse
cuidado de que ningln corte sea tan profundo que ocasione dafio a la
pared vesical; es particularmente dificil el evitar esto cuando hay gran
cantidad de tejido cicatrizal que causa adherencias entre lis pure des va-
ginal y vesical. Luego de coser la pared vaginal sobre lus puntadas pro-
fundas, se puede cerrar cada corte lateral con uno o \I“:- puntos, de .“'l
modo que se convierta la incisién longitudinal en una herida lateral (Fig.
779). Si fuere necesario se dejard sin suturar una |l.:mc de los (‘urliv,u' la-
terales, para que cicatricen por granulacion, por mis que st preferible
hacer la sutura total de ellos, ya que con esto se forma menor ¢ ik

b. Incisién projunda delante del cuello ute rmu.——]‘l:nh: método i.uu‘{(h-'
do por Jobert, segtin queda dicho, ¥ €3 -"“”“"""""," _”“l £n “,]yfnvl.“.‘ % i
nes, cuando hay grandes orificios de bordes “”””‘-'41“‘4' th. ]A'_IL,L\“;I‘]] III/IT,',]".;,
versal profunda que Se hace delante del cuello ““lt’h(lll"“ﬁ:!‘ "“"H o
la pared vaginal y la pared ¥ cal .—'ulr)-‘;m,r%n-, y de T,Zs'.n]'n .1‘ m:r]‘;
posible el llevar hacia delante el borde posterior de la fistula para u
con el borde anterior.

¢. Incision en la excavacion la histerecto-
se forma la fistula en una porcion b_?gt. la regién fistulosa vy dejarla al
mia, se puede hacer un tanto movible la T]g'pn(lo la excavaciéon recto-
alcance del cirujano, para hacer la sutura, ;"r;l cerse con sumo cuidado
uterina (“fondo de saco” de Douglas :'Hu L ;u‘ll- lmnar la pared rec-

¢l despegamiento hacia dicha €x ‘:a‘\acxon. D‘.{l‘:triY que dejé la histeree-
tal, que pudiera estar muy adherida 2 Jasiies B4

acion rectouterina—En algunos casos, cuando

ante alta después de
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tomia. Si es posible llegar hasta la excavacién y abrirla, se agranda luego
la incision hacia los lados, con el fin de hacer tan movible como sea nece-
saria la zona fistulosa.

39 Despegamiento para hacer movible la pared vesical

La separacién de las paredes vaginal y vesical, dejando libre la ge-
gunda para ser vuelta hacia dentro y suturada por separado, fué un im-
portante adelantamiento que se logrd en la curacién de la fistula vésico-
vaginal, y es un método provechoso aun cuando sea facil de reparar la
fistula, cuanto mas en los trances dificiles, pues entonces es del todo
necesaria. Se puede efectuar la sobredicha separacién, de dos maneras:
(a) haciendo una incisién alrededor del borde de la fistula y efectuando
el despegamiento hacia fuera (de dentro hacia los lados), y (b) despegando
ambas paredes, a cierta distancia de la fistula y continuando entonces
la separacién hacia el orificio (despegamiento de fuera adentro).

a. Despegamiento de dentro afuera—TEste es el método que suele
ejecutarse: se hace un corte alrededor del horde de la fistula y se des-

Fig. 761 Tig. 762 Fig. 763
71—Se despegan de la vagina los bordes de la herida vesical, para hacerlos

Fig. 762—Suwra de los hordes despegados de la pared vesical; para ello se hacen 05
o tres hileras de puntos enterrados.

Fig. 763—Sutura de la porcién superficial de la herida.

pega cuidadosamente la pared vaginal de la pared vesical (Figs. 761 Y
762), hasta donde sea necesario, para poder juntar los colgajos vesi-
cales ¥ suturarlos sin dejar en tensién los tejidos (Figs. 762 ¥y 763),
después de lo cual se cierra la herida vaginal con una sutura chontinlla
que se hace independientemente de las de'm:ls (Fig 763.) Segtin quedad
dicho, ‘oste lxlespugnnﬂento del colgajo vesical ncarr;‘u el i)el-igl‘o de que
se perfore éste, 0 que se haga demasiado cerca el despegamiento ¥ 5
destruya la irrigacién sanguinea, Si se empieza la qem;'qciﬁn en el borde
de la fistula que contiene tejido cicatrizal, es m{x\: )1'1)1;ab10 que al efety
tuar el despegamiento se cause dafio al ci)lg}xjo \:cslical Y, en consecuen”

R



FISTULAS DEL CONDUGTO GENITATL 679

cia,'ha de principiarse Ia'operacién haciendo un corte en la superficie
vaginal del borde de la fistula. Al llevar la incisién alrededor de éste,
se identifica en algin sitio el espacio de tejido conectivo, y empezando
desde ahi se puede separar sin peligro una pared de la otra alrededor
de todo el orificio fistuloso, hasta donde sea necesario para poder vol-
ver hacia dentro el colgajo vesical y suturarlo sin tensién. El pequefio
margen de membrana mucosa vaginal y de tejido cicatrizal que queda
en el colgajo, se puede volver hacia dentro de la vejiga, o bien se recorta,
segun se prefiera.

No obstante que este método es ficil de ejecutar cuando hay fis-
tulas ordinarias, rodeadas de pared vaginal normal, hay ocasiones en
que es muy dificultoso, como sucede cuando es excesivo el tejido cica-
trizal, o por razén de estar situada la fistula en algtn sitio inaccesible.
En tales casos, aun las fistulas pequefias son a veces muy rebel-
des al tratamiento, y fracasan una o mds operaciones, ya que no es po-
sible efectuar la exacta coaptacion de los bordes de la pared vesical.
De ordinario tales fistulas estan situadas en la héveda vaginal y se hallan
tensas y fijas por tejido cicatrizal. Sirvanos de ejemplo la siguiente fistula
caracteristica, cerca del cuello.

La pacienta, de edad de cuarenta
padeciendo una fistula vésicovaginal
do que se terminé por medio del férceps, |
garro de la base de la vejiga, que se repard al punto, pero que no cica-
trizé. Informé la pacienta que se le hizo una operacion, pero que se
esfacelaron y se desprendieron los tejidos suturados, dejandola en peor
estado que antes, X

Toda la orina se escapaba por la vagina, dejando vacia la vejig,
que se habia contraido por falta de uso. Il uuu!‘ln uterino estaba fijo
por tejido cicatrizal que se formd & COUSCCUENEIA f‘" la qic.sgfmxu'lnm
del férnix vaginal. El orificio fistuloso se hallaba sltumlv). m-cc:?umcnlu
delante del cuello (Fig. 764), estaba firmemente adherido a lj'\'l". La
gran cantidad de tejido cicatrizal habia inc!uidx‘n' en un stxln t'U“J“""“ el
cuello, la fistula, la base de la vejiga v los tejidos contiguos, hucu.,-n(ln
de esta manera sumamente dificil la operacion y muy dudosa el buen efecto
de ella. ’

En tales casos, lo importante es despegar la ve g, fll‘.llf'l-."f.]](:.l”::;
rino, de la vagina y del tejido cir:zuriznll Jo hastante l)ld‘l 3 LL]rrf“tv'i(]r.H
fecto de la pared vesical por si solo, sin I’““,M-PTII l:]:);nl]):' ’:ue (J;uie.n'
E.Sto se logra tan facilmente en .J“ l,o\‘edf{d(‘;?l‘;_']:d 5blr.-t< n(; puede ad-
S6lo haya ejecutado esta operacion c.n'tff)'lm;do e g;un Catidud A
vertir las dificultades con que s 1r,ljljle.£‘“l,‘Ad(»] cuello uterino la pared
0 cicatrizal. En esta !"3“‘“'"1,“ i denlf%,u le la 'vciiﬁa continuando
Vaginal (Fig. 765), ¥y se separo ]ueguwcﬂ‘l“,:}}' v 767) A, eontinuacion
vara ello las incisiones hacia delante (Figs. "'6)7})' 768;. y no fué sino
Se separ6 la vejiga del cuello uterino (F]gs'dlu ar la pared vesical lo
con grandes dificultades que se 10gré al fin despeg

fios, desde hacia veintiocho venia
yesultag de un parto prelonga-
v en el cual se ocasioné un des-
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bastante para hacer convenientemente la invaginacion. Cerramos la aber.
tura con una hilera de puntadas dobles separadas, hechas con h.llo de ling
(Figs. 768 y 769), que reforzamos luego con una sutura continug (Fig.

Fig. 764
Fig. 764.—Fistula vésicovaginal cuya re
cesibilidad, con motivo de quedar mu
“egido cicatrizal que se formd

Fig. 765

paracion fué muy dificultosa a causa de su lnu;-
y arriba el orificio fistuloso y de la gran :u{ltzdndhlp
altededor de ¢l; la cicatriz llegaba hasta el parametrio y obli

teraba la zona de separacién entre la vejiga y el cucllo uterino, asi como también entre la
vejiga y la pared vaginal. el
e oy ! P g !
"IE. 105.—Se comienza la operacién: por medio de incisiones laterales despégase
cuello uterine la pared vaginal.

Fig 766 e 8
Fig, 766.~Alsreanse 12 R S = "
\'apumll.k P Alimzanse hacia delante las Incisiones, para despegar de la vejiga la P¥
Fig. 767 —Despéganse

de B Base da In veiies ls Sy inal; se 0€
g i ' Jiga los bordes de la incision vaging
Pega tambiin en todo el derredor el borde del orificio fistulosogus .am:r}L: con la vejigs:

Bl o
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o é

s o g

770), después de lo cual cerramos con catgut la herida de la vagi i

771), v colocamos en la uretra una sonda de per S I‘J“B‘mﬂ e
L), ¥ Ol e rmanencia. La cicatriza-
suz&(l:\l;;glx:;l({l);b flée pelfe(.:.ta, ¥ a causa de las senaladas perlurbacion;s
i). s .qer e‘-t- ‘ilco ’e la vejiga, eramos por diez dias la sonda permaunen-
e; E xtraida ésta pudo orinar normalmente la enferma, sin que

T —
K
X A LS
{
/3 \ ! \
Y~ : - \
e ”
< |~ -
N
g
%
. R,
N
/ A\
[y { NG S B
b ¥
2 =
Fig. 768 Fig. 769

Fig. 768~ Despegada_del cuello uterino 3 I vagina la pared vesical. hasta donde lo
permite el tejido cicatrizal. Este despegamiento s logeo can mucha dificul . Se dieron va
] cuyos cabos se van a anudar.

los dos primeros puntos de la primera suturd de la pared yesica
Fig. 769.—Casi terminada la primera sutura profunda de la pured vesical.

7z

g, 771
Fig. 770 h*l Al
i sical;
Casi terminada la segunc ared v

o continugs.
_Sutura de la herida vaginal, p

st puede hacerse con

Fig. 770. Ja sutura de la @
Puntos scpa
Fig. 771

ot cramado para 40 dias.

ara la que s empled cat
m incipi v frecuentes las
experimentase ninguni dificultad. Al principio fuert::) ;nl:; :’0 e

icciones, pero se disminuyeron poco 'a pocd ]O;.i(l‘slpa:al di"ﬁ;)‘_"m Lm““g dv:-
capacidad de la vejiga. La enferma saio o dos i

2 s visto de ©
Dués de la operacién, ¥ desde entonces la hemos visto
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do. En el transcurso de un mes logré retener la orina por tres horas;
las micciones eran normales y no causaban ningin dolor, y la pacients

Fig. 772—Fistula vesicovaginal con formacién excesiva de cicatriz entre las paredes vesical
y vaginal, apicza la operacion ideada por Ward, cuyo pormenor indispensable es la ’lﬂl'gﬂ
incision anteroposterior: la incision transversal salo e necesita en cas extremos, Se estd em-
» la vejiga la pared vaginal. Para obtener suficiente espacio puede ser
mia bilateral, segin se ve en el grabado.
—En el lado derecho se despegé bien hacia un Jado la vagina de la vejiga, y s¢
esti haciendo el despegamiento con el dedo enguantado, hacia la fistula.

Fig. 774
Fig. T4~ Terminado el despegs
puede constar de ¢

Fig. 775
rimera sutura en Ja pared vesical, @U€
ataut o Jde seda, segin se prefiera. P
nviene dar algunas puntadas con las que il
segln se ve en el grabado, de manera .q“e,:.
Porcion reconstruida con pared vaginal intad
da vaginal,

amiento, se hace la T
untos separados o continuos de ¢
& TS5~ Antes de cerrar la herida vaginal co:
Heve hacia un lado la herida vesical reparada,
cerrar la herida vaginal quede cubierta dicha
Hecho esto se cose con catgut cromado la heri
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volvié a su trabajo sin haber padecido ninguna perturbacién subse-
cuente.

Segln antes se dijo, en el dia de hoy empleamos para hacer la su-
tura el catgut delgado y durable, en lugar de la seda o del lino. Cuan-
do hay que hacer la sutura en tejidos profundos y adherentes de la
pelvis, son necesarias las agujas de curva completa, pequenas y fuertes
(Figs. 768 ¥ 770). En algunas ocasiones, cuando es muy profunda la fis-
tula, se puede emplear la incisién paravaginal de Schuckardt descrita en
el capitulo VI, al hablar de la operacién vaginal para el tratamiento radi-
cal del carcinoma del cuello uterino.

b. Despegamiento de fuera adentro—Algunas veces estdn tan firme-
mente unidas por tejido cicatrizal las paredes de la vejiga v de la vagina,
que no es posible hallar ninguna zona de separacién en las inmediacio-
nes de la fistula; en tales casos conviene despegar la pared vaginal de
la vesical, a cierta distancia del orificio, segtin propuso Ward. Para
ello se hace una larga ineisién danteroposterior y se empieza la separacion
hacia delante (?), bien lejos del tejido cicatrizal, segin se ve en la fi-
gura 772. Haciendo el despegamiento con los dedos (Fig. 773), se se-
para en los lados la pared vaginal y luego en la regién fistulosa, des-
pegando los tejidos de fuera a dentro. Si s necesario, se puede hacer un
corte transversal, segiin se ve en las liminas, lo cual no siempre es menes-
ter y complica la sutura.

En terminando el despegamiento, se ci
se ve en la lamina 774, y después de sutura:
pared vesical conviene, cuando sea posible, levar hacia
suturada (Fig. 775), a fin de que no quede dircetanents
sutura de la pared vaginal. Hecho esto, se cierra la herida vaginal

Antes de dividir longitudinalmente las p: i ¥ vesical en
el borde de la fistula, ora hacienda el desp
o bien de fuera adentro, es precizo, segiin quedi e ST,
que serd posible despegar lo bastante la pared vesical para cerrar e ori-
ficio fistuloso sin dejar tensos los tegid
ello, no se causard ninguna pert urbac
debida consideracién en otros métodos
mendarse el defecto.

el orificio vesical, segin
sobredicha

firmemaernts

un lado el drea
debajo de la

dentro afuera,

cerciorarse de

o si hubiere alguna duda acerca de

«ion a los tejidos hasta no poner la

con que posiblemente pudiera en-

mueo=a vaginal con algdn

49 Subsiitucion de la membrana ;
cto vesical

otro tejide, para enmendar el defe
destruccién de tejidos, que no es
| despegamiento de la pared .\:l--
{estruida con algin olro teyido,
4 mucosa de la vagina, cuando

maneras: (a) volviendo
vaginal, alrededor de la
red vaginal, o (c)

Cuando la fistula ha causado tal
posible efectuar la oclusion haciendo €
sical, es necesario substituir Ja poreién ¢
para lo cual es muy conveniente la mvmbl‘ilf_é
es posible utilizarla. Esto se logra de tres diver:
hacia dentro una porcién cilindrica ch:lpared Jian
fistula; (b) valiéndose de un colgajo pediculado de la pa
Suturando e] férnix vaginal sobre el defecto.
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a. Volviendo hacia dentro una porcion cilindrica de pared vaginal.—
Este es el método que ha de preferirse cuando la superficie de I va-

Fig. 776 Fig. 777
Fig. 776.—Substitucién de la membrana mucosa vaginal en el defecto de la \-gjigu_.,OPE‘
Tacion | sparar una gran fistula vésicovaginal, con destruccion de tejido. La incision va
alrededor del orificio fistuloso, segin que indica la linea punteada, después de lo cual so

despega lo hastante el borde de la membrana mucosa, para poderlos unir y cerrar el orificio
fistuloso.

Fig. 777.—Se cosen los bordes mucosos.

Con la puntada profunda se ac

aba de cerrar ¢l

I

3 rificio fistuloso vesics
G 3 o
e 119=Sc clera lu herida vaginal; para unir los bordes macie. e et SEY
pedueas ing » las cunles’ se cosen despinés e ceroar la. paved vaginal SOBIS
a parcd vesical reparada. ( herida de relajucién se la diree

X i cose de mancra. que se mude
segun se ve en la lamina. ;

gina es bastante normal: se hace un corte alrededor del orificio fistW”
loso (Figs. 776 y 777) ; dividese el tejido submucoso hasta un poco antés
de llegar al borde, con el fin de despegar bastantemente el colgajo ¥ PO
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der cubrir con €l el orificio, sin poner en tensién los tejidos. (Ivitese el
destruir la irrigacién sanguinea del colgajo, haciendo el despegamiento
hasta muy cerca del borde.) Después de despegar cuidadosamente el col-
gajo, y de cerciorarse de que es bastante grande, se vuelven hacia dentro
los bordes de €l, y se suturan, segin se ve en las liminas 777 v 778. (Ad-
viértase que las puntadas son totalmente submucosas: no toean el borde
mucoso, pero pasan muy cerca de él, con lo cual se logra firme coapta-
cién.) Poniendo en ejecucién este método se cierra el orificio fistuloso
de la vejiga sin dejar tensos los tejidos. Es necesario despegar, o socavar
los bordes de la membrana de la pared vaginal totalmente alrededor de
la abertura, de manera que se puedan llevar sobre el defecto v dejarlo
totalmente cubierto (Fig. 779). Si fuere necesario, se hardn incisiones
de relajacién, y caso que sea muy grande el defecto de la pared vaginal
y no pueda cubrirse de esta manera, se llevara hacia él un colgajo de los
tejidos contiguos, segun mas abajo se dira,

b. Valiéndose de un colgajo pediculado de la pared vaginal—Cuando
el orificio fistuloso es grande, fijo, v estd rodeado de tejido cicatrizal,
es imposible volver hacia dentro una poreién cilindrica de la pared vagi-
nal, y entonces puede ser practicable el cubrir el defecto con un colgajo
pediculado de la pared vaginal que tenga buena irrigacién sanguinea, el
cual ha de escogerse cuidadosamente, tenicndo en Ja memoria el fin a que
se destina. La superficie epitelial del colgaje puede guedar hacia la cavidad
vesical, ora volviéndolo sobre su base (como se vuelve la hoja de un libro,
Trad.), o bien torciendo el pediculo, lo cual dependerd de relativa si-
tuacién del colgajo.

Cuando hay alguna porcién al parecer normal de pared vaginal, que
quede cerca del orificio fistuloso, hien puede levanta gojo se-
gin se ve en la figura 780; mas como la irrigacion sanginea ticne que
venir de los tejidos profundos de la base, ha de fener cuidado de que
el despegamiento no se haga hasta los tejidos r!.u'\un’uT en gran manera
por la cicatriz que se formé alrededor de la “\Illlllv. Cuando 1.\|l:r|= PoBi-
ble hacer este colgajo con buena irrigacion sangiined, podra entonces
volverse sobre su base (Fig. 781) y se sutur: i en todo ('! derredor de
los bordes vueltos hacia arriba (Figs. 782 y 783); despucs de lo cual
se cubrira el defecto de la pared vaginal con C"]““-“"""lu" i Iom.m} ,(h’
s, et contiguos. Segtin se dird mas abajo, es preciso escoger julclo-
uwerdo con las particu

lares circunstancias de

.ulatorias en los tejidos

as perturbaciones cir 0
2 posible formar la base del colgajo
que la base del pediculo

io fistulose, no se:
ara entonces d D
. quede a cierta distancia. Iin tales
anguinea proveniente

inmediatos al ori
cerca del sobredicho orificio, se h
por donde pasa la irrigacién sanguines e ac
1 <o incluya la irrigacion
-4 que la base incluya la irrig ' ke
ps v al volver el colgajo se torcerd
: . sohre el orificio

casos

ge procur y
de las porciones laterales de la vagina,

. 5 su superficie mucos:
1o bastante el pediculo, para ]lc-\'ur'au nUIrf,)’fl’.lE L ;,mn..ra e
fistuloso de la vejiga. Estos colgajos varian en £
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circunstancias. En algunas ocasiones es atn posible suturaf 1.(25 .b01‘deg
en todo el derredor, terminando la sutL‘u‘a en una ‘s.ola ‘op?éacxox}.,' ?t?as
veces es preciso dejar sin suturar .el pediculo en ‘el pnmf{ ac ?tguu ?g’lc?'
v después, luego que haya cicatrizado el .c‘olga].o ‘en () 1?sdsx ;os, ltvldu
Ael pediculo y cerrar con puntadas la porcién abierta, por donde continug
el escurrimiento de orina.

Fig. 780 Fig. 781

.—Con un colgajo que se vuelve del otro lado, se enmienda el defecto de la

8l—Después de despegar ¢l colgajo se estd cosiendo su porcién central, para tapar

Fig. 782 Fig. 783

inia la sutura.
“Sutura del colzajo ya terminada,

Por razén del exceso de tejido
graves, v de las consiguientes
pared vaginal, es muy prob:
mala irrigacién s

cicatrizal que hay en estos estados
perturbaciones circulatorias locales de 12
able que log colgajos pediculados tengan tan
anguinea, que se efectie mayor o menor esfacelacié®




FISTULAS DEL CONDUCTO GENITAL 687

¥ desprendimiento de tejidos. Cuando sélo se logre la cicatrizacién par:
cial, se puede a veces suturar la porcién restante de la fistula en 1\;\:'-1
segunda, 0 aun en una tercera operacién. Ello no obstante, al hacer 1
colgajo de Jos tejidos cercanos se acrecienta la dificultad pa'ra h'\;er otl:‘:
colgajo subsecuente. Cuando se ponga en prictica este método kcon\'ient\

S &

Fig. 784 Fig
784—Disciio de los colgajos con que se ha de coliir el d la pared vaginal.
Fie. 785—Después de volyer y suturar los en ol lado izquicrdos para facilitar’
clon en sl convenienles, segun se ve on

esta traceién se hacen pequenas incisiones de rela
la porcién superior izquierda del grabad

*g
7'&.

en ambos lad

anera de cerm

6.—Después de coser los colgajos
jacion, ¥ la

< incisiones de re
La operacién

ya termind

hordes de la fistula, y enton-

en algin sitio, podri ce-

formar un colgajo grande que € ceda Jos b
ces, caso que hubiere escurrimiento de orinz en ! e 1A
rrarse el defecto haciendo la denudacion ordinaria ¥ la ;u ’]rd hd'lf' Alul:
Sea menester formar un DUEYO colgajo. Son tan “’rra“,;?.ul‘.‘:_iml l.Lum
tades y las incertidumbres que ofrecen los colgajos De fenlacop TAKE
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reparar defectos de la vejiga, que antes de poner en ejecucion este métody
han de estudiarse minuciosamente las posibilidades de enmendarlg por
otros medios.

c. Suturando el férnix vaginal sobre el (lc’ietto.fEste.es un expedien-
te valioso en ciertos casos, cuando la fistula vésicovaginal queda muy
alta v se efectué previamente la histerectomia. Con ello se. ftcorta un
t:mt(; la vagina, lo cual ha de tenerse muy presente al decidir 1?,‘ ope-
racion; el grado de acortamiento depende del tamano de ]a porcién de
la boveda vaginal que se emplee para efectuar la reparacién. El autor
senior de este libro se acuerda de dos pacientas con fistulas desusadamen-

Fig. 788 Fig. 789
e B < oveda
Fig. 708.—Manera de subsanar el defecto vesical, con membrana mucosa de la béved
vaginal,

Fig. 189.—Diagrama que explica el método 1dear

S ¢ el
lo para cerrar el orificio fistuloso, ¥ €
método que se hubo de poner |

ror obra (véase el texto).

te dificultosas, en las que logré la curacién haciendo la sutura de la bé-
veda vaginal sobre el defecto. Una de ellas tenia un gran orificio fistuloso,
inmévil, en la poreién superior de la base de la vejiga, causado por 1&
esfacelacion y el desprendimiento de una gran porcién de tejido que G
presenté después de aplicar el radium para el tratamiento del carcinoma
del cuello uterino. La otra enferma tenia una fistula vésicovaginal ﬂ]"f"
complicada con fistula uterovaginal, a consecuencia de la histerectomid
vaginal. Relataremos aqui el caso de la primera pacienta, para poner de
manifiesto este método de reparacion, y mas abajo hablaremos de la %e-
gunda enferma, al describir el tratamiento de ciertas variedades de fis-
tulas uterovaginales,
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L'ﬂ pacienta, de”eda‘d de treinta y seis afios, tenia una fistula vési-
covaginal en la G mf'erior de la base de la vejiga, cuyo orificio era
tan gr.tmde que se podian introducir dos dedos, ¥ por €l sobresalia hacia
la vagina la pared vesical del lado contrario, Los orificios ureterales se
Lallaban en el borde posterior de la fistula. Los bordes de ésta estaban
fijos por gran cantidad de tejido cicatrizal. Informé la pacienta de haber
recibido dos aplicaciones de radium para tratar el carcinoma del cuello
uterino, y que se present la fistula unos ocho meses después de la ultima
aplicacion, la cual habia padecido ya por un aiio cuando ingresé en el Hos-
pital Barnes. Toda la orina escurrfa por el orificio fistuloso, v la vejiga
estaba contraida. La enferma era muy gorda, pero se hallaba en buen estado
de salud y no tenia ningtin signo de la neoplasia maligna. El cuello ute-
rino quedé totalmente destruido con las aplicaciones de radium.

Como era de esperar, el gran orificio fistuloso estaba rodeado de den-
so tejido cicatrizal, que unia firmemente las paredes vaginal y vesical
en un trecho bastante grande alrededor del orificio, y las porciones mis
profundas se extendian en un gran espacio y causaban también la adhe-
rencia de la vagina y de la vejiga a la pared pélvica. Puesto que era impo-
sible despegar la pared vesical para cerrar el orilicio, fué necesario valerse
de algtn otro tejido para enmendar el defecto de la vejiga. La densa ci-
catriz que rodeaba el orificio fistuloso impedin el que se hiciesen colg:
de tejidos contiguos que tuviesen suficiente irrigucion sanguinea, ni vol-

viendo hacia dentro un pequeiio colgajo de cada lado, ni transponiendo
un solo colgajo grande. Se crey6 al principio que sevia posible formar un
colgajo posterior adecuado, para cubrir el defecto ¥ dejar la vagina de

jones al comenzar la

longitud normal, pero al hacer ulteriores investigs
operacioén, nos cercioramos de que no era factible a cau i
de la membrana mucosa vaginal con los tejidos subyacentes, en o region
donde habia de formarse dicho colgajo.

Las liminas 788 a 791 representan el método que hubo de emplear-
se, cuyos pormenores esenciales fueron 4h~linv:ftiu,< ,-“1 (Jis;ir,x‘wr la z")'"i”]‘:
cién: de ser posible formar el colgajo 1 H (F"l)!ﬁ'- 788 ¥ “‘;'h ‘!“-IV-{T.”‘“.L]
buena irrigacién sanguinea, se levaria humu.tlclnule h:nslzfltunu. (;
orificio fistuloso y se suturaria alrededor de ¢él, a una porcién en for-
ma cilindrica \'Ut;](:l hacia arriba, cerrando de esa manera (] rlufu}c}'u,
Para cubrir la superficie cruenta que s¢ dejara, s€ lra-)’l'r:I']"I’I’Jr.:df'llmthi(i:;
Jos vaginales de la pared contigua. Con ello se conservaria (a‘ px :) F :
2 transposicién de los colgajos B A D E
fecto de la pared vaginul.

1sa de la adherencia

normal de la vagina, y se haria |
YCADPF (Fig. 789), para cubrir el de

i ;] punio A,
egamiento en el pun b
T al progresar el despegamien-

res dificultades, hasta conven-
seguridad el colgajo D H de

E 1 d lo continuamos hacia
Lmpezamos el desp
los lados, hasta B y C, y luego hacia D
o hacia D, tropezamos cada vez con mayo
¢ernos de que era imposible levantar con
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los tejidos subyacentes, si bien averiguamos que esta porcién de 1 bé-
veda vaginal era en su totalidad bastante movible. Sentado esto, optamog
otro procedimiento, que fué el que se llevé a ejecucion, consistente oy
llevar hacia delante la béveda vaginal, y emplearla como substituto pays
cubrir el defecto de la vejiga. Efectuamos entonces el despegamientq
desde 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 béveda lo mas que se pudiera al defecto vesical, para limitar la por-
cién extravesical de la cavidad comun resultante (?). En realidad, sélo
pudimos hacer este despegamiento lo bastante para levantar una buena

\‘\ /

Fig. 790

Fig. 791

del orificio fistuloso, la biveda vaginal y se cose a los bordes despegados ¥

Fig. 790.—Se lleva hacia delante

T91—Se termina la sutura s
4 14 sutura, cuyos pormenores se ve Ak »nte en el dibujo
pequeiio (esq. inf. izq.). I ven mis claramente en e

poreion ‘cililllh‘ik‘il que se uniese con otra porcién cilindrica mas pequena
que \L formé en el punto K, Se levanté una pequefia poreién cilindrica
(“en forma de manga de camisa”) alrededor del irea que se muestra en
la figura 789, a lo largo de 1y linea CIJK L G B. Al le\"mta;* esta pequeﬁa
poreion cilindrica de la pared vaginal se tuvo cuidado (ie no hacer el des-
pegamiento demasiado cerca del borde de 1a fi<tu1-1( . g 1lo se des-
truiria la irrigacién sanguinea del colgaio. G

Se tiré entonces de la boveds \-a;;rinz\l h
se unieron entre si las superficies Cl‘\lenta; &
gut delgado y durable. Se llevg o] punto A hast
la linea A C F con la linea K J I, de ]

acia delante (Fig. 790), ¥
n todo el rededor, con Cﬂt:
a K (Fig. 789), y se suturd
SPués de lo cual se hizo la sutura sé-
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mejante en el otro lado. En la figura 791 se ve el estado en que quedaron
los tejidos al terminar la operacién. ]

,NO hubo 'en ningtin tiempo escurrimiento de orina; al cabo de cator-
ce dias se quité la sonda de permanencia y cinco dias después salié la
pacienta del hospital, teniendo entonces la vejiga capacidad para 200
a 250 centimetros cibicos de fliido. Quedaba alin algiin residuo urinario
(“orina residual”) de unos 50 centimetros ciibicos, pero la enferma no
experimentaba dolor ni habia ningiin otro signo de cistitis. En este ca-
so se aprovechd el tercio superior de la vagina para efectuar la reparacion,
y el punto de interés fué el de si el acortamiento impediria en gran ma-
nera el coito.

59 Colgajo pediculado para enmendar el defecto de la pared vaginal

Cuando para cerrar el defecto de la vejiga se vuelve hacia dentro
la membrana mucosa vaginal por medio de alguno de los tres métodos

T

2 e

792 Fig. 793

o i o ar en el hospital. Notese la
pvine T pacients al ingrar en ¢ pital. .

e hallaba, B 7o0 e 1 ortlicl Hacloso 1eofa 308 B

2 uretra o

" oc. and Obst) e

anterior ¥ Po* y, so despegd la v

ira Jos pormenones de estos tiempos

del muslo, pars utilizar el o

and Obst.)

. Fig. 792.— do en que
fistula sitnada cn la unidn
centimetros de digmetro, (G
—Se formaran
el orificio fistuloso en dos

) prin 1 la incision que
gracilis (recto interno del muslol.

ipn

1erio)

en la cara interna
(Garlock: Surg. Cnec

e cruenta en la pared vaginal
o cual € puede llevar a efecto
4 vaginal contigua, o de algin

arriba descritos, queda una gran superfici
que ha de ser cubierta (Figs. 782 ¥ 783), |
aprovechando colgajos pediculados de lapeie
Otro tejido.
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a. De la pared vaginal contigua—Es preferible valerse de colgajogs
de la pared vaginal, cuando ésta es suficiente y tiene buena irrigacigy
sanguinea, pero antes ha de hacerse el estudio detenido del defecto que
ha de cubrirse y de la regién de donde ha de tomarse el colgajo, sin perdep
de la memoria la necesidad de que el pediculo suministre buena irpj-
gacién sanguinea. Los colgajos varian mucho en tamano, forma y sitya-
cién, segun las circunstancias del caso. Sirvan las ldminas 784 a 787 de
cjemplos para la formaciéon de tales colgajos. Al transponer éstos,
se determinarin las zonas de tension y se haran los necesarios cortes de
relajacion (Fig. 785).

b. De los labios, o de alguna otra parte—Cuando no hay suficiente
membrana mucosa vaginal saludable para formar los colgajos, se toman
éstos de algun tejido cercano al orificio vaginal, por ejemplo, los labios

— A

Fig. 794
Fig. 794.—0tros periodos de la operacion :
(recto imterno del muslo) v se colocd tr

A, misculo gracilis; B, nervio superior;
vidido: E. 1

Fig. 195
se doblé sobre si mismo el miusculo grnclh-‘
ansversalmente sobre la base de la vejiga, donde se 2
irrigacién sanguinea: D, musculo aductor InrA—D di-

) ! Cnestaoperacion se dividieron tanto ¢l nervio superior como €
inferior. (Garlock: Surg., Gynec. and Obst.)

Fig. 795, —~Operacion ya terminada. Nétese
que forma el musculo gracilis (recto interne
para hacer suceidn intravesical continua

vio inferior:

en la pared vaginal anterior el abultamiento
del muslo). A, Sonda doble que se empled
(Garlork: Surg., Gynec. and Obst.)

menores hipertréficos, que en ocasiones se pueden dividir lonmtudm‘ll‘
mente y formar con ellos buenos colg

aprovecharin otros tejidos cut
orificio vaginal.

ajos. Cuando fuere necesario, S€
dneos movibles que se hallen cercanos al

Se pueden emplear tambiéy colgajos de tejido muscular para ocluir
la fistula vésicovaginal. Garlock se valié del misculo gracilis (recto in-
terno del muslo) en una pacienta en que los tejidos cercanos a la fis-
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tula se hallaban en tan mal estado a causa de repetidas operaciones, que cre
ponortuny valerse de tejidos sanos que tuvieran buena irrigacion san-
guinea (F1 8 st

799 o TO5 . 4 &l4

: 3 {J- a 490)‘. i se desean mayores informes acerca de este
método, constltese el articulo original de Garlock (Surg., Gynec, and Obst
Vol. 47), de donde tomamos las liminas adjuntas i E

6 Injerto cutdneo para cubrir el defecto de la pared vaginal

Cuando después de cerrar el defecto vesical queda una gran super-
ficie cruenta, se puede revestir de epitelio haciendo injertos eutdineos por
medio de algunos de los diversos métodes. Para conservar la presién uni-
forme que se necesita, que en la superficie externa es suministrada por
el apésito, se introduce en la vagina un espéculo de vidrio, hasta que
haya cobrado fuerza la cicatrizacién.

70 Utilizaciéon de la superficie uterina para enmendar el defecto
de la vejiga

Cuando no es posible cerrar la fistula por otros medioz, puede a
el defecto vesical,

veces aprovecharse la superficie uterina para ce

a. Aprovechamiento del cuello ule rino.—Si ln Tistula estd situada bien
arriba, en el férnix vaginal anterior, es a veces posible cer wia por medio
de la fijacion de la cara anterior del cuello, sobre el onficio fistuloso,
para lo cual se levanta un colgajo cilindrico,
derredor. Como es de suponer, el métado depende de la
del caso.

Si se efectué previamente :
fecto ninguna provision para que ¢
del conducto cervical, se puede
ra cubrir el defecto de la vejiga,
hace introduciendo el cabo

lo alrededor del agu-

que se sutura en todo el
circunstancias

la histerectomia supravagi al y, por tanto,
8 el fhage
no es menester llevar a € curra el fhujo
menstrual, o de otra indole.
aprovechar el cabo del cuello uterino p:
Esto se
vy suturdndo
recortandolo del tamano

proveniente

lo cual es sumamente conveniente
cervical (con el extremo hacia dentro)

jero, o bien dividiéndolo longitudinalmente ¥ : §
cion  sanguinei. Iin ca-

buena 0w

adecuado, procurando CONSCIVAL .
oportuno efect

a las veces

previamen-

sos sumamente dificultosos es
te la histerectomia supravagingl.

para poder utilizar de esta manera el

cuello,

cuando en cuando e utl
defectos de la vejign, co-

andes dificultades y esta

1 cucrpo uterino.—De

con provecho el cuerpo uterino para ('[ln‘l‘l.‘diil"
mo por ejemplo, cuando la fistula le'v:.»n'(:: oy i
terior de dicho érgano, pue e ser @ 2 Zoe
uterino, hasta la vagina, segun se hace en la
. de su cara ;mwlcriur para eerrar el

aso dificultoso, en el que

b.  Ultilizacién de

situada en la poreion an

var hacia abajo el fondo
i . valerse i

operacién de interposicion, ¥

: a4 de un G
orificio fistulozo, Frank di6 cuenta de un
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fistula estaba situada en el cuello vesical, y en el que este procedimien.
to ayudé al parecer a restituir la subsecuente continencia de orina,

Otro método de emplear la superficie uterina para ocluir defectos
vesicales es abrir Ja excavacién rectouterina (“fondo de saco” poste-
rior), llevar hacia la vagina el fondo uterino y aplicar su superficie gl
orificio fistuloso. Kelly en su gran obra hace mencion de una pacienta
a quien se ejecuté esta operacién, v que ademds de la fistula padecia
notable retroflexién del tutero; en este caso se abri la excavacién recto-
uterina, se llevé hacia la cavidad vaginal el fondo uterino en retroflexién,
v se suturg al orificio fistuloso. Se abri de manera la cavidad uterina,
que pudiera salir el flujo menstrual.

82 Incision paravaginal para llegar hasta la fistula

Tn algunas ocasiones es muy util la incisién paravaginal de Schuckardt
al abrir el estrecho pélvico inferior, con el fin de poder penetrar hasta
alguna fistula situada profundamente. Esta es la misma incision que se
hace en las operaciones vaginales para el tratamiento del carcinoma del
cuello uterino (Iig. 364), asi como para ejecutar otras operaciones que
requieran mayor espacio que se obtiene colocando separadores en el ori-
ficio vaginal. El tamafo de la incisién depende de las circunstancias, ¥
algunas veces es necesario hacerla hasta la béveda vaginal y aun hasta
la excavacion rectouterina.

9% Oclusion de la vagina (colpocleisis)

En ocasiones es preciso rscurrir a la oclusién transversal de la va-
gina para contener el escurrimiento de orina, cuando no es posible ce-
rrar la fistula, o cuando el estado de la pacienta no permite el que S€
ejecute alguna otra operacién mis complicada v no es necesario hacer

ninguna disposicién para el coito. La oclusién del conducto vaginal ha
de hacerse tan s6lo hasta donde sea

anadidura de la pared vaginal a la
mo sea posible, y

necesario, y conviene limitar la

avidad urinaria comun tanto €0
va que el exceso de aquélla aumentaria las prr)b'lbllldd‘
des de que se formara algun saco donde se descompusiese y se precipi-
tase la orina depositada. Para evitar esto, es también necesario formar
amplia comunicacién entre la cavidad v: aginal ocluida y la vejiga, ¥ ca-
so que el orificio fistuloso no fuere lo by
cha comunicacion, se agrandardi cuanto sea necesario, antes de cerrar
la vagina.

ante grande para lograr diz

Se empezard la oclusién haciendo una incision transversal ciret-
lar alrededor de la pared vaginal,

en el sitio que se hayva escogido-
Se forman entonces colgajos cilindricos, ung interno y otro externo, 5
vuelven hacia dentro los colgajos cilindricos internos anterior y posté:
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rior y se unen I “fici
A co)ntinuacién asse S;}:;llf;c.l.es cruentas con una sutura continua de catgut.
hizo en la paved anterior 3flenllecmlent.e el ’colg}ijo cilindrico y la;em qaus“s -
 erior, conuna S suturao g(;lJo cilindrico correspondiente de la pavred'
ficial. E] método paratel il S e puntos enterrados y una sutura super-
T Figuras 00l tuar la sutura es semejante al que se muestra
- .Cl'l’culay l: . Sino que lAa sutura de coaptacién se exti , i
alrededor de la vagina. extiende de

109 Opereint: 3
peracion intravesical (por medio de la cistotomia suprapuibica)

De cuand . .
g me(lio( 1101 en.cuando conviene ejecutar la operacién intravesical
de S 4 L 4 cal,

n0 es thedc~ E; mthton.l,la suprapibica, lo cual suele suceder cuando
s hacedera la operacién por via vaginal, a causa del exceso de te

ded orificio ureteral derechin
un Jwilo

3 e ung fistuld situada stris
nétese la tira de tejidos museular y mucs ficio wreteral (vista ¢
o 0 i mofisculomucosa; € repres

Fig. 796.—Aspecto intravesical d

o sobre dicho ori
la antedicha ti enta la

\ hecha con el alfiler
el conducts fistuloss,

e, and Obst.)

corte que s¢ hiz

en a). En b se ve

con ayuds de

- ision del conducto fistulosa, que
de seguridad con la punta doblads

e; representa la o
ero eo
pero con aynda de un nstramento especisl.

(Hugh 1. You

1S lml'tm'b.miunes circulatorias Joeales de Ja pared
s al efectuar el examen cistoscopico se ve que
ysa para ser despegada v puesta en coapta-
cién sobre el orificio fistuloso. quizis convengd la operacién intravesi al,
la cual se ha ejecutado princil.mlmente en aquellas pacientas en quienes
han fracasado los métodos mas conservadores.

798 se muestran Jos porme
¢ un interesante informe de Hugh H. Young

jido cicatrizal y de I
vaginal. En tales casos,
hay suficiente membrana muec

nores de la téenica:

. En las liminas 796 &
die .
ichos grabados los tomamos d
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(Surg., Gynec. and Obst., Vol. 45), y muestran la manera como se Duede g,
blar un alfiler de seguridad, o algin otro alambre puntiagudo, que Siryg
para enganchar la fistula y facilitar la denudacién, asi comg los ingtyy.
mentos especiales ideados para este fin. La figura 799 Iepresenta g] Dor-
taagujas “boomerang” 1, ideado por el antedicho autor,

Yy en las ldminag

Fig. 197.—Corte longitudina] que representa Iy m
@ submucosa yvaginal, con ayuda del dedo indice juierdo introducido en la vaginds

a representa el sencillo instoumento que se id
nent e se puede emplo. o = ST . segurida
oLl 1" ments” e and" Ops CmPIear en Tugar del alfiler de segu

A e
era como se hace la primera sutd

800 y 801 se ve la manery ¢omo us.
minas fueron tomadas de] informe
Rev., Vol. 27). Sears (Am. Jour. 03

ar dicho nstrumento, las cuales -
de H. MacClure Young (Urol. and Cutai:

SLand Gynee., Vo), 18) allegé de la pret-
L “Boemerang” os palabra ayst,
madera curvo y plano, qQue al ser
vuelve poco mis o menos ) sitio

aliana con que
anzad

. - e
se designa un instrumento d
A
de donde

: vas ¥
2 €iecuta una serie de curvas &
S€ arrajo. (N. de] T )
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sa médica cuare : 2
de la om‘raci' AR ocho fistulas Vesicovaginales tratadas ;
e (} on mtra\v?swal, que, junto con las dos Pac;e, t. por medio
por €l, da un total de cincuenta, de las cuales curaron cuar ]tas s
5 arenta,

¢ sutura de lo Lisala: en el
del ded
segunda suture see pante
1 anudada; e, dhima
rana muco capa
(Hugh

Fig. 798.—Otra vista de la misma operacién, donde se ve |
hace con Ja ayu
s de anudac

v colocado en la

centro, primera sutura circular corrediza. que
vagina; @, la misma sutura circular corrediza o
en la capa muscular de la ve 4, la segun
Sutura intravesical, que se hace con catgut cromadi 3
‘“""}"'n\a ¥ parte de la muscular, con lo cual queda cerrads 1 vejiga en tres capa
H. Young: Surg., Gynec. and Obst.)

sutura circd
harca Ja mem

J, para hacer suluras ¢n c
al de fistulas vésicovaginales,

Young (boomerang)

Fig. 799 —Portaagujos especial de
intrave

fundas; es {til para la reparacion

Obst., Vol. 45) describi6 un método en que
sical y vaginal, cuya técnica se pone
tomadas de este articulo.

Roeder (Surg., Gynec. and
S¢ combinan las operaciones intray
de manifiesto en las figuras 802 a 803,
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Fig. 800.—Manera de hacer la sutura profunda con el portaagujas de Young. (H. M
Young: Urol. and Cutan. Rev.)

Fig. 80l—Manera de hacer puntos separados en 1o d vesi portaagujas
BEHLRS Yause (H. MeClure Youser Gt g rion 1 ESCESE
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112 Operacién transperitoneal (por medio de la celiotomia)

Algunas veces, cuando is rési i A si
A = ) CL la fistula vésicovaginal estd situada muy arri-
a y no es 13051 e eJec.utar otra operacién menos radical, es preciso va-
]ex..xe de la via tranﬁpentoneal, por medio de la incisién en la pared abdo-
minal anterior (celiotomia), mas antes de recurrir a este procedimiento

802 Fig. 803

1o no <= ven los

Fig. 802—Fistula visicovaginal de gran tan: fio. En el gr
anchos adher L la vejiga despuds de la histerectomia total

Fig. 803—Por via suprapibica se abrié la ve
svucentes las paredes vaginales alrededor de la fistula, (Roeder:

v despegaron de los tejidos sub-

Gynee. and O

Fig. 805
les vaginales, ¥ Cuyos ¢ shos se eoplean para

as pare(
e convierte e esta ma

a en mem-

Fig. 804.—Primera pusnt vda que une
hacer taccién. Pirle et latmes mucosa vaginal

" los bordes de la membropa mucoss vaginal, los cusles
; con &l hilo de ls gmmera pun
. vidrio colocadn &) traves
wobrante de pared vaginal
je y la

Fig. 805.—Se cosicron @ 1ada, cuyos cabos

a una barr

de la herida suy
¥ s¢ pone un tubo
sonda ur e

evitar peo

prapGhico pars de
aeumule 1a orina en I sejiga ¥
and Obst.)

. Surg., Cynec:
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ha de ponerse la debida consideracién en los demés métodos. Teéricamen_
te es del todo factible el tratamiento quirargico de la fistula vésicovaging]
pero la experiencia ensefia que es muy probable se {ropiece con gTﬂVes’
dificultades que hagan fracasar la operacién, y que son ocasionadag por
vastas adherencias en la regién de la fistula, de resultas de la operacigy
que le di6 origen. Por lo comin es imposible averiguar la magnitud de
las adherencias y del tejido cicatrizal antes de la operacién y, por con-
siguiente, cuando se lleve a efecto este método ha de empezarse a manera
de operacién exploradora, y luego de efectuar la inspeccién y la palpa-
cién intraperitoneal, se decidird si ha de procederse a la abertura intrape-
ritoneal de la vejiga,

Fig. 806 Fig. 807

_Fig. 806.—Celiotomia en la linca media (suprapibica) con los bordes apartados POT
medio de un separador de fijacion automitica. Adviértase cémo con las cuatro pinzas se DOn¢
tenso el replicgue peritoncal que va de la pared posterior de la vejiga al través de la boveda
vaginal. La linca punteada indica la incision que se estd hacionde, | o 9

Fig. 807.—Por medio de incisiones en la parcd vesical posterior y en la héveda vaginah

respectivamente, se ponen a la vista los orificios vesical y vaginal de la fistula, (Legueu: Surés
Gynee. and Obst.) il y vaginal de la fistula. (Leg

Legueu, de Francia, describié acertadamente la téenica de esta operd”
cién, en un articulo (Swrg., Gynec. and Obst., Vol. 48) de donde tomamos
las liminas 806 a 811, que ponen muy a la vista los tiempos mds impor-
tantes en circunstancias favorables, pero que no hacen evidentes 135 di-
ficultades con que a menudo tropieza el cirujano. Legueu habia ejecutad®
la operacién transperitoneal en veinticuatro pacientas de fistula vésico-
vaginal, cuando eseribié el articulo que describe la técnica de la siguiente
manera:
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Tig. 808
! Fig. 808—Los dos orificios totalmente separ
fistulas suelen estar situadas en la linea media.
Fig. 809.
Surg., Gynec. arnd Obst.)

. antes

——

Fiz 810
Fig. 810.—Punt . i Z
los cuales esti ya anudado. la incision de la tinica serosa

uno d
Post

ior se cierra con puntos separados.
Fig. 811.—Puntes separades de cat
toneal. Ly celiotomia se cose en la forma acos

Puntadas con que se cierra el orificio fisuloso

Jo

[ ey = —— ot

Fig. 809

cfectuar su oclusion, Tales

de la pared vesical. (Legueu:

Fig. 811

1 onificio fistuloso en la biveda vaginal,
separados con que se ClErmd el onficio fistu

que cubre la pared yesical

t cromico fino con que s cierra ¢] repliegue peri-
iumbrads. (Legueu: Surg, Gynee. and Obst.)
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“Jer. tiempo.—Se coloca a la pacienta en posicién exagerada de Tren.
delenburg, se abre la cavidad abdominal y se coloca el separador de auto-
fijacion. Se descubre entonces y se pone a la vista por medio de cuatro
pinzas, el repliegue peritoneal que va desde la pared vesical posterioy y
cruza la boveda vaginal (Fig. 806).

“20 tiempo.

Se hace a continuacién un corte en la linea media por
entre la pared vesical posterior (Fig. 806) y la béveda vaginal, con el
fin de poner a la vista los dos orificios fistulosos. Las mas de las veces
las fistulas vésicovaginales postoperatorias estan situadas en la linea
media, v de ahi que por lo comun se descubran ambos orificios al hacer
la primera inecisién (Iig. 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.

“49 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 los orificios vesical y vaginal, respectivamente, queden
tan separados como sea posible, lo cual es uno de los tiempos importantes
de la téenica de la operacion transperitoneal.

“59 tiempo.—Se unen los bordes peritoneales con catgut crémico
delgado (Fig. 811), y se cierra segiin costumbre la incisién de la pared
abdominal.

“Las complicaciones mis frecuentes son: la recidiva de la fistula, la
formacion de cdleulos fosfaticos que se depositan sobre las puntadas de
catgut erémico, la peritonitis y la cistitis postoperatorias.

“Iin el tratamiento postoperatorio de la fistula v

sicovaginal, es de
mucha entidad el evitar la distensién exagerada de la vejiga, y para ello

se deja una sonda permanente en la vejiga, o se hace el sondeo cada cua-
tro horas.”

129 Ulilizacién del recto como receptaculo continente de la orind
Cuando por alguna circunstancia es imposible valerse de ningull

otro medio para contener el escurrimiento de orina, queda atn la posibi-

lidad de desviar ésta hacia el recto, operacion que se ha llevado a buen

término en diversas ocasiones. El recto tolera muy bien la orina, ¥ cuando
se hace con buen éxito la opera

Y ion, la pacienta puede evacuar la viscert

cada cierto numero de horas. Se puede ejecutar esta operacién de dos

diversas maneras: 1%, por medio de la implantacién de los uréteres en ©
o1

recto, o efectuando la comunicacion vésicovaginorrectal v cermndﬂ
el orificio vaginal.

a.  Por trasplante de los wiéteres en el reclo—Las pacientas que %
brevivian a las primeras operaciones de esta indole que se llevaron & efec-
to, fallecian a la postre de infeccién renal ascendente, o bien de dilatacio?

ureteral y renal causada por la presion retrégrada. La mayor dificultad
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consistia en evitar la sob.redicha presion retrégrada del recto hacia el uré-
ter, ¥ .hul_Jo. de transcurrir largo tiempo antes de que se pusiesen en claro
los principios en que habia de fundarse esta prevencién, después de lo
cual pas6 aun mucho tiempo y se hicieron multitud de experiencias enca-
minadas a idear el medio seguro y eficaz de poner en prictica tales prin-
cipios. Muchos investigadores cooperaron a tal fin, pero el buen éxito
fué alcanzado por el Dr. R. C. Coffey, quien, tras de largos anos de arduo
trabajo, logré perfeccionar un método que en el dia de hoy estd de todo
en todo apoyado asi por la cirugia experimental como por la clinica. Coffey
di6 a conocer el resultado de sus trabajos en un articulo (Surg., Gynec. and
Obst., Vol. 37, 1928) que debiera ser estudiado minuciosamente por {odo
aquel que intente llevar a ejecucién dicho método. Se hallarin también
informes ttiles sobre el particular en otros articulos, v. gr.: el de Brady
y Shaw (Jour. Urol., Vol. 30, pig. 449, 1933); el de Zollinger (Surg.,
Gynec. and Obst., Vol. 59, pag. 796, 1934) ; el de Lahey (Am. Jour. Surg,
Vol. 27, pag. 435, 1935), vy el de Hinman (Surg., Gynec. and Obst., Val. 60,
pag. 1115, 1935, y Vol. 62, pag. 909, 1936).

Nos abstenemos de entrar en pormenores acerca de dicho método,
por ser esta una operacién de cirugia urolégica, ideada primordialmente
para tratar la extrofia de la vejiga, =i bien de cuando en cuando se pue-
de ejecutar en el tratamiento de fistulas vésicovaginales rebeldes.,

b. Por medio de la comunicacion vésicovaginoriectal y la colpoclci-
sis—Algunas veces, cuando hay fistulas vésicovaginal v rectovaginal con-
comitantes, rebeldes al tratamiento quirdrgico u ual, se ha visto que es
acertado desviar la orina hacia el recto, cerrando pari ello la vagina y

permitiendo asi que el fliido urinario pase de la vejiga a la vaging y de
ésta al recto. Se vié ademés que el recto tolera muyg bien la orind, y queé
cuando se efectiia hien la cicatrizacion, la pac ienta puede evacuar el recto

al parecer el flujo menstrual, al correr

cada cierto nimero de horas, y que il
0 no

hacia la sobredicha viscera no oc
obstante, es conveniente ejecutar d
ginal, a no ser que haya serias contr

A vista de los buenos efectos de esta operacién,
ca en las pacientas que padecian fistulas vésicovaginales por b
incurables por otros medios lo cual requeria ].\ formacion dn‘un.: is llt-l
rectovaginal, que por su parte acar segro de aniadir ?.n mf,i;‘n'.!—
nencia fecal a la incontinencia urinaria, caso que no se lograse la perfecta
cicatrizacién. Esto no obstante, tal riesgo era en aquel entonces del todo

2 ahles, ya
ajustado a razén en pacientas de fistulas vésicovaginales incur ibles, y
r de los u s en el recto ocasionaba la

ta operacién ser Ja mas adecuada
cuyo estado gene rul es
L el coito

siona muchas perturbaciones.
histerectomia supravi-

» antemano la

se puso en p

que casi siempre el trasplante

muerte. Aun en nuestros dias “,,((,

v la mis segura, particularmente €n pacientas e

malo y en quienes no es preciso hacer ninguna dis ]n" x..,’.”';. A

subsecuente. Peierson escribié un articulo mn,l m::l' a A 4;

asunto (Swrg., Gynec. and Obst., Vol. 1917), reducien ;l“, A
: : deduciendo algunas conclusiones de los

bropia experiencia ¥
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blicados hasta entonces. Como es de suponer, al decidir cudl sea e] método
preferible en estos casos dificiles, ha de tenerse cuenta con los trabajog
mas recientes de Coffey, v de otros investigadores, respecto del trasplante
de los uréteres .

SELECCION DEL METODO QUIRURGICO

Hay muchas variedades de fistulas vésicovaginales, que se diferen-
cian en tamaio, 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 operacién que haya de ejecutarse. Por otra parte,
son muy diversas las dificultades con que tropieza el cirujano al poner
por obra la operacién, y el buen éxito de ésta depende del minucioso estu-
dio que se haga de las antedichas circunstancias, asi como de las dificultades
y de la aplicacion de medios efectivos de contrarrestarlas.

Importa que el cirujano siga algiin método debidamente proyectado
v estudiado con discernimiento antes de comenzar la operacién. Ante
todas cosas, se tendria en la memoria que el acto quirtrgico en casos di-
ficiles es sobremanera prolongado y tedioso, y que es preciso proseguir
ripidamente la operaciéon, sin detenerse 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 mds apropiado, luego de hacer el estudio eri-
tico de él puede parecer defectuoso en algunos pormenores de importancia,
tanto asi, que su ejecucién ocasionara dafio a los tejidos e impidiese el
llevar a efecto el mejor método. Ademds de esto, en multitud de casos di-
ficultosos s6lo es posible averiguar con exactitud el estado de los tejidos
profundos al paso que progresa la operacién, todo lo cual ha de tenerse
en la memoria, para poner la debida consideracién en los tiempos mas ade-
cuados que sirvan para salir con felicidad de cualesquiera contingencias:
Otra razén mis de por qué ha de hacerse el estudio minucioso ax]teS.§9
la operacién, es que cada intento infructuoso acrecienta la formacion
de tejido cicatrizal e impide en gran manera el feliz éxito de cualquier?
operacion subsecuente,

Para considerar como es debido la seleccion del método quir‘irgico'
conviene dividir las fistulas en tres grupos principales, de la siguiente
manera:
Fistulas
Fistulas
Fistulas

que tienen abertura pequefia o mediana.
que tienen abertura grande,

situadas en regiones dificiles.

Cada uno de estos grupos se puede dividir en subgrupos, de acuerd®
con las diversas circunstancias arriba mencionadas

! En el libro Cirugia Operatoria de Horsley y Bigger, edicién espafiola Publi®

cada por UTEHA, se deseribe pormenoriz: famente araci6 Coffey pard
efectuar el trasplante de los uréteres. (N. del lT.) snte la fovsraciiniis
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Fistulas que tienen orificio pequeiio o mediano

Iin tales casos,uel ori_ficiolﬁstuloso estd rodeado ora por tejido vaginal
norn?al, ora por tequ? c1cz.1trlza1 en cantidad moderada, o bien por gran
can’ndad de dicho tejido cicatrizal. En ocasiones los bordes de la fistula
estin en contacto. el uno con el otro, y otras veces se hallan separados
por la impregnacién cicatrizal, o por tiras de tejido cicatrizal: todo esto
ha de tenerse presente al escoger el método que mds convenga en cada
caso. El principal requisito para alcanzar feliz suceso es que se haga la
coaptacion de los bordes sin dejar tensos los tejidos, lo cual impediria
la cicatrizacién. El medio de cumplir tal requisito varia segin las circuns-
tancias. Estudiaremos a continuacién las fistulas pequeiias o medianas,
de la siguiente manera: (a) aquellas que estdin rodeadas de pared vaginal
normal, o de sélo cantidad moderada de tejido cicatrizal, ¥ (b) aquellas
que estan circundadas por exceso de tejido cicatrizal.

a. Fistulas pequenias o medianas rodeadas de pared vaginal normal, o
de solo cantidad moderada de tejido cicatrizal.—Cuando es casi normal el tejido
vaginal circunyacente y estdn en contacto los bordes de la fistula, hasta
a veces la mera denudacién y la sutura (Fig. 750), v el necesario trata-
miento preoperatorio y postoperatorio. No obstante la importancia de efec-
tuar totalmente la denudacién de los bordes que han de unirse, se tendrd

mucho cuidado de no denudar porciones innccesarias de tejidos, ya que
con ello pudiera ocasionarse la tension.

Para no desperdiciar ningtin tejido, nos valemos del método de des-
pegamiento de los bordes (Figs. 761 a aun en estas fistulas sim-
ples, haciendo la incisién alvededor del orificio fistulosu cparando un

osible unir los tejidos

tanto la pared vaginal de la vejiga, con lo cual ¢s |
sin dejarlos tensos.

b. Fistula pequena o mediana, con gran cantidad de ‘
zal—La causa mas importante del fracaso es el tejido cicatri zil que ocasioni
la adherencia de los tejidos v las perturbaciones de L circulaci
lo que ha de tenerse en la memoria con el fin de !
videncias para contrarrestar las dificultades que se hicieren manifiestas
al efectuar el examen, o que quizd sdlo se e hen de ver al ejecutar la ope-
racién.

Cuando hay denso tejido cies .
empezar el despegamiento de lus paredes vaginal y ve
tancia de ellos, segin el método de Ward (Fi : '
progresado bastante la separacion, = puede entonces continuar hacia la
fistula, con el fin de hacer movible la pared ve :
operacién ordinaria (Figs. 772 a 775), © bien para \'lul\'ur'luu:m rJn-’n‘t'xu
colgajos que substituyan a la mcmbmrna ;‘nucoia _\‘-’Ak’mf" ‘\, que ('j‘ll‘f'l
el defecto de la vejiga (Figs. 777 ¥ T78)- 1-,-t_o Gltimo »f:s a ve j.'.“’"‘ ¢
rio aun cuando el orificio fistuloso sea pequeno o rh{ ummn.u yrx.m‘m.nu, ;1
es que los bordes estin tan adheridos gque no es posible despegar sin pe-

ligro Ja pared vesical.

tejido cicatr

on local,

hacer las necesarias pro-

debe

\rizal en los bordes de la l'in(uf:l., 1 ]
al, a cierta dis-

cuando ya haya

al, como se hace en la
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Fistulas que tienen orificio grande

Al hablar de las incisiones de relajacién, en la parte relativa a I tée-
niea de los métodos quirtrgicos, pusimos de manifiesto la gran variedaq
de incisiones de esta indole que se pueden hacer para despegar los bordes
de algin gran orificio fistuloso, de manera que se puedan unir. Cuando
esto es imposible, ha de emplearse algtin método en cuya virtud se apro-
veche algn otro tejido para cubrir el defecto de la vejiga, seglin en el
propio lugar queda dicho (Figs. 776 a 791).

Algunas de estas grandes fistulas cuyos bordes estin adheridos por
gran cantidad de tejido cicatrizal, han menester procedimientos extremos,
tales como la oclusién de la vagina, o la desviacién de la orina hacia el
recto, que sirva de receptiaculo continente.

Fistulas situadas en regiones dificiles.

Después de la adherencia de los tejidos ocasionada por el tejido ci-
catrizal, la causa mas importante del fracaso quiza sea la situacién de
la fistula en regiones dificiles, y en tales casos, ha de hacerse el estudio
cuidadoso para determinar con exactitud la causa de la dificultad y la me-
jor manera de vencerla.

Si es causada tan sélo por la estrechez del orificio y el conducto va-
ginales, se facilitard la operacién haciendo la incisién paravaginal tan
grande como sea necesaria, después de lo cual se hard la hemostasis por
medio de la forcipresion o la ligadura, va que aun la mas leve hemorra-
gia capilar podria ocasionar pérdida excesiva de sangre si se dejara que

continuase mientras dura la prolongada v tediosa separacién de los tejidos
alrededor de la fistula.

Si la causa de la dificultad es alguna circunstancia intimamente re-
lacionada con la fistula, se estudiarin minuciosamente los diversos méto-
dos arriba referidos v se pesarin 1 ventajas y las desventajas de cada
uno de ellos al ser puestos en ejecucién en el particular caso.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO
En el capitulo XXII trataremos pormenorizadamente de los cuidados
que han de darse a las pacientas después de las operaciones vaginales en
general. Lu.\"v\.lid:ulus especiales que han menester las enfermas opel'adﬂs
de fistula vésicovaginal, son los que convienen gzl r.uposu de los tejidos
donde se ejecutd la operacion, para 1o cual ha de conservarse vacia 12
vejigas esto se logra colocando ung sonda de permanencia por la que S€
evacue de continuo la orina, v hacie )

s = ndo que la enferma permanezca en la
posicién de decubito dorsal o semiprona la mayor parte del tiempo posible-
Como sonda de permanencia solemos (‘IY\]V]('Z;I' Ull“l \'un(iw m.di,,;,ria que
se fija segun se dird en el capitulo XXJ1. - que ‘\’1"1'ctif:'11‘ en la vejig®
por un periodo de diez dias a dos semana 2 y 3 ; |
cual se permitird a la enfermg que

egun sea necesario, al cabo de

orine espontineamente, y se hardt €
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sondeo vesical una o dos veces al dia, segln sea necesario para extraer
el residuo urinario. En quitéindose la sonda de permanencia se (lujul::'x que
se levante la enferma, y se llevard el registro de la cantidad de orina
que puede retener la enferma y arrojar espontineamente, para que sirva
esto de indicacién respecto de la capacidad v de la funcién de la vejiga.

FISTULA \'E’SICOIjTERO\'AGINAL

Cuando hay fistula vésicouterovaginal, la orina pasa de la vejiga
a alguna porcién del dtero, por lo comin el cuello, y de ahi a la vagina.
Esta fistula es causada por alguna circunstancia que ocasiona la desgarra-
dura simultanea del cuello y de la vejiga, y que permite el que se una la
porcién inferior de los tejidos desgarrados, dejando un conducto fistuloso
en la porcion superior (Fig. 812).

Fig.

3 istula vésicouterovaginal (véase el texto Ja voginal anterior, se despegs del

Fig. 813.—Por una incision que se hace en ]4‘ boveda vogi "AH .[1'“\““-“ oy
cuello uterino la vejiga. en la cual se esta haciendo Ja primera = g

X suntadas vesicales,
En Ja hora presente los antores emplean cateul pars Jas puntadas vesica

Jdidad se rige por los mismos
<imilar, conviene a saber: el

La reparacién quirtirgica de esta ::qurr
principios que cualquiera olra operacion ; L gabers
total ‘ll‘-"lleg"lnliumn de la pared vesical, que haga [u,qh‘h"l':lnrunlmll' "\vill,l, \;(I
tura de los bordes (Fig. 813), sin gue importe hf,ll”“,‘(”'{'ni“”“" .H,fjh;*
sutura, con tal que en todo caso L'f(-‘(.'ll'XL‘" la unuptacnml:s‘l;ll t:l;lr:r(”_ul:] :.'““":1
tejidos. De lo que es consiguientie inferir rguf lu'.'mlf“n ic 1]1] LD
segiin la indole del orificio fistuloso y la rh.~lnbut;um.u. : ]| [ e
-tible conviene hacer dos hileras de pun. adas
todo el conducto fistuloso del
de él y cerrar luego con una
para proteger las
fa por el conducto

zal. Siempre que sea f ;

(Fig. 814) ; ni tampoco es necesario cerrar

cuello, si bien conviene efectuar la raspadura Tl
Puntada su porcién externa (Fig. 815), ]UN Cuatl- hl":
Suturas vesicales, de la orina, que de otra SUEEte P
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fistuloso hacia la regién de la herida; en caso de cicatrizar los tejidos
suturados, cicatrizard por granulacién la porcién interna del conductg
fistuloso del cuello. Es preferible suturar con catgut el tejido cervica] v
la herida vaginal.

Fig. 814

Fig, 814 —Terminase la primera sutura vesical y se estd haciendo la dltima puntada
de la segunda sutura.

Fig. 815—Operacién terminada. En este sitio es preferible emplear seda o lino para las
puntadas vesicales, y catgut cromado para la sutura del cuello y para cerrar la herida vaginal.

II. FI’STUL.-\ URETROVAGINAL

Las fistulas del cuello vesical que invaden la uretra ocasionan me-
noscabo al mecanismo continente del esfinter y, por tanto, estas fistulas
quedan comprendidas en otra clase intimamente relacionada con la des-
truccién de la uretra y con otras lesiones que causan incontinencia urind-
ria. In tales casos importa evitar la contraceién muscular del cuello de
la vejiga en la regién donde se haga la reparacién, lo cual impediria el
que cicatrizase la herida y conduciria al fracaso, Por esta razén es nece:
sario hacer las disposiciones oportunas para evacuar la vejiga, sin colocak
la sonda uretral de permanencia que se emplea cuando la fistula se halla
muy distante del davea esfintérica,

Cuando la fistula primitiva estd muy hacia delante y queda suficien-
te espacio detrds de ella, se puede efectuar el desagiie continuo de la
orina por entre el tabique vésicovaginal, haciendo provisionalmente una
pequena fistula vesicovaginal (Figs, 816 a R18), con lo cual se evacud
por gravedad la vejiga, cuando la enferma estd acostada en Dosiciol
ordinaria. Si la fistula primitiva invade gran parte de la base de la v&
Jiga y no es posible valerse de este medio, se hace entonces el desagi®
suprapubico, con lo cual se conserva vacia la vejiga por el efecto de sifon
que produce .‘31 tubo, a lo cual se afiade, cuando es necesario, la posicio®
prona o semiprona.
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Cuando la fist}lla uretrovaginal es parte de la fistula vésicovagi-
nal, se 1'epal‘a se_gun los métodos arriba descritos para el tratamiento
de esta ultima, anadiendo la necesaria operacién para restaurar la conti-
nencia del esfinter. La mds sencilla de estas operaciones es el apinamiento
de tejidos en la regién esfintérica donde se efectiia la reparacién, con
el fin de juntar los cabos separados del esfinter vesical desintegrado. Lste
método ha sido muy 1til en algunos casos, pues ademis de unir las fibras
musculares del esfinter, ocasiona el estrechamiento de la uretra de ma-
nera, que se requiera menor accién esfintérica para contener la orina.

Al parecer, se fomenta también la continencia urinaria llevando hacia
dicha region porciones de tejido con buena irrigacién sanguinea, tal como
sucede cuando se sutura el cuerpo, o el cuello uterino al orificio fistuloso,
o cuando se emplea el musculo gracilis (misculo recto interno del muslo)
para reforzar los tejidos (Figs. 792 a 795).

En esta variedad de fistulas parece es util el efecto de férula que pro-
ducen las suturas con alambre de plata, en los casos excepcionales en que
fracasan los otros métodos, segtin en el propio lugar se dijo.

DESTRU(‘(‘I(;I\.' DE LA URETRA

La causa de la destruccién de la uretra es las mis de las veces algin
proceso ulcerativo grave, que suele ser de origen sifilitico, por lo cual ha de
investigarse minuciosamente el caso con el fin de aplicar el tratamiento
adecuado, antes de recurrir al tratamiento quirdrgico

Antes de llevar a efecto la reconstruccién de la tretra nos parece
acertado hacer el desagiie por la base de la vejiga v con eryar una son-
da permanente en la fistula artificial hecha exprofeso, cuyo fin eq ev
cuar de continuo la vejiga. Bsta es una disposicién importante de que nos
con muy buenos efectos antes de empren-
der cualquiera operacién plistica complicada en la fn‘uu-:n La primera oca-
sién en que el autor senior empled este método fué en el caso de una pa-
cienta que padecia destruceidn total de la urAvlm a causa de la LI]L:(.'I':IL']’I}I
sifilitica, y que por varios anos se habia visto ;um'v_unln por la nn:nnn—
nencia de orina: la uretra estaba totalmente destruida y en el centro del
tejido cieatrizal habia un pequeiio agujero sin esfinter muscular, ]mr. el
cual escurria continuamente la orin: os diversos iu?h-nlns de reparacién
hechos previamente no lograron restituir la continencia, no "l'<!f.l'll’: 4 m:-
ber cicatrizado de todo en todo las porciones externas de la hmul;n.' Il;’m‘;‘,r:
de estudiar detenidamente el caso 108 convencimos de que la falta de
unién de los tejidos profundos era a cal

1sa de los movimientos de los te-
; fones a vejiga rovocados por
Jjidos musculares contiguos (contracclones de la vejiga), pro I
1 cuello vesical ¥

ey filtracién hacia los te-
efectuaba alrededor de la sonda; legados

yara contrarrestar tales dificultades de-
" S de la vejiga, y para

nuo por la base a vejl 2
pmcvder al acto quirirgico hicimos

hemos valido por muchos aiio

la acumulacién de orina en e
Jidos reconstruidos, que se
a este convencimiento, decimos 2
terminamos ensayar el desagie conti
ello, en la siguiente ocasién, antes de
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una abertura en la sobredicha base del érgano y fijamos en elly yp,
sonda. Isto surti6 magnifico efecto, habiendo cicatrizado rapida ¥ espon-
taneamente la fistula vésicovaginal luego de extraer la sonda; desde
entonces nos valemos de dicho artificio siempre que tenemos de ejecu-
tar alguna operacién plistica en esa region. La fistula artificial sye.
le cicatrizar espontineamente dentro de un periodo de una a seis
semanas después de la extraccién de la sonda, por mas que en ocasiones
queda por algunos meses leve escurrimiento de orina, en e'l c!.lal caso se
puede hacer la sutura segin el método usual de tratar quirdrgicamente la
fistula vésicovaginal (Figs. 751 a 754).

La cicatrizaciéon de la fistula artificial depende en gran manera de
su tamano y, por tanto, ha de ser éste tan pequeno como sea posible, pero
sin menoscabo de la eficacia del desagiie, y se conservari una sonda de
buen tamaiio todo el tiempo que sea menester, ya que no es prudente

Fig. 816 Fig. 817 Fig. 818

sicovaginal artificial para evacuar la vejiga. &b T
red vaginal, se coge con pinzas la membrana mucosa de
0.
817—Después de cortar la membrana mucosa vesical y cogerla con pinzas.
Fig, 818, Luego de introducir la sonda se hace la sutura y se anudan los cabos.

Figs. 816, 817 y 818.—Fistula vé-
Fig. 816.—Se divide la
y se abre de un tijer

fiarse tan s6lo en la incisién, la cual cierra a veces muy pronto, ademds
de que la accion de los tejidos musculares contiguos al parecer cierra
temporalmente la abertura, impidiendo el facil desagiie.

Las liminas 816 a 818 muestran 1a manera cémo llevar a efecto es®
te desagtie: la incisién debe estar situada en la linea media y muy hacid
atris (en la region del trigono), con e fin de que quede bastante lejos
del cuello vesical, y para que haga bosible el formar, caso que fuere nece-
sario, colgajos cortos de la pared vagina] anterior ]1:;1‘11 hacer la Operaciﬁﬂ
plastica en la uretra. Se hace el corte por entre la pared vaginal y la pare
vesical subyacente, después de 1o cual se coge con pinzas la l:nembmnﬂ
mucosa vesical laxa, y se abre 1o bastante U:Tr:\ introduci;‘ la sonda (ca-
libre 20, medida francesa), lo cual se hace mis ficilmente con las tijerds
(Iig. 816). A continuacion se cogen cop Dinas :m‘1bn< lados de la aberturd
(Fig. 817) y =se introduce g sonda; se puede u "ll‘.cn'\yl(Auiem sonda 0I”
dinaria, pero es mejor la sonda de Permanencis s fija

; sea como fuere, s€
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ésta a la herida con una puntada de hilo inabsorbible; conviene

. B o qQ
cerrar de manera la herida, que queden los tejidos bien g

apretados alrede-

dor de la sonda, con unas cuantas puntadas de catgut (Fig. 817)

Fig. 819 Fig. 820
Figs. 819 y 820.—Reconstruccién de ln uretra detruida por uleeracion.
Fig. 819.—Terminada la denudacién, ¢ dan las dos primeras puntadas. Notese abajo la
sonda con que se hace el desagiic de la vejiza
Fig. 820.—La operacién casi terminada.

— Reconstruccion de la uretra vllj~(r‘l|‘).1
ral en cuyo centro st €
« indican la

la orin
Fig., 822 —Luego de 4 % 1ras
sutura circular corrediza. que wgujs delgada de punta redonda

mas vale hacerlas con catgut cramado

esté ‘1 la uretra, la ulceracidn ha
as veces, cuando estd destruida | ‘ i
Algunas veces, cuando de aquélla y los tejidos subyacentes,

separado tan sélo la poreion inferior
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Fig. 823 Fig. 824
—Anudada Ja primera sutura circular corrediza, se estd terminando la segunda.
—Después de anudar las suturas circulares corredizas, se cosen los bordes de
la numhnuu muct vaginal, con el borde del conducto artificial recién formado. Si se pre-
fiere, puede emple seda o ling delgado, pero es dificil quitar los puntos; si se dan _buntos
separados, s¢ pueden dejar los que sean mas dificiles de quitar, hasta que se caigan por si solos.

VAl

Fig. 825
Fig. 825.—Incisién en forma de
que los bordes superiores de la incision son Teiib
Lordes del \uh. 0 ¥ volver hacia dentro, . e
. 820 ‘despega la porcién infe perineal.
erior del e i i vide e
su porcion superior una tira del mu~u|lu ‘lt\ado_ d.{ILJ vaginal, se aisla vy y.-dd;d‘! b
esta suerte, se lleva Ja tira hasta la yre ano, y con las pinzas introdu

Fig. 826

P
rmarse la uretra artificial; adviertise
a que se puedan despegar

U con que ha de f

LIS WO
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B 718

deruulo}(? caerlcomo un Cf)lgajo (Fig 819). En este caso la operacién ha

de consistir en la denudacién de los colgajos superior e inferior dei-uld;

AT o o

en el centro la membrana mucosa uretral (Fig. 819). Se une en‘toncee 1

colgajo ;nlc?m con el superior, con puntadas que se hacen segiin se mues-

tra en m- iguras 819 y 820. Esta operacién plistica, como cualquicra

otm] (1[]10 se haga en la uretra, ha de ir precedida de la fistula artificial
en la base de la vejiga para efectuar ii i : '
uar el desagiie continuo (Figs. 8

a 818). G

Fig. 827.—¢
Fig. 828—Después de suturar ambas tiras
colgajo para formar la uretra artificial; pars «

untedicho mis
1t cromico delg

e emplea catg
truidos todos los tejidos alrededor
un pequeno orificio
821). Tales
reiten

Sucede otras veces gue quedan des
de la uretra, dejando un darea de tejido cicatrizal con
en el centro, por donde escurre de continuo la orina (Fig.
s de
or intento de reparacio
¢ se aumente la inconti-

estados son sumamente dificile tratar, y a no ser que se €J¢
n que se haga =6lo

cuidado y discernimiento, cualgt

lograra el que se forme mias tejido cicatrizal y qu

nencia de orina.

La reparacién de la uretra destruida, cuando hay pérdida cu.n‘quln ¢
ad de tejido cicatrizal, s¢ ejecuta de la siguiente

ble de tejido y gran cant
Mmar .

e
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19 Se pone por obra el desaglie temporal por I
(Figs. 816 a 818).

20 Se hace un corte circular alrededor del orificio y

a base de Ig Vejiga

DOCo mag 0

menos a un centimetro de distancia de éste, §egt’m ’inflica el circulo puj.
teado de la figura 821, con el cual corte se divide tGinicamente e] revesti-
miento superficial, que se despega cuidadosamente en todo el rededor,
con el fin de formar un colgajo cuya base sean los bordes del orificio
(Fig. 822).

3% Se hacen a continuacién cuatro incisiones en forma radiada, que
lleguen hasta mas alli de la zona de tejido cicatrizal (Fig. 821), con

Fig. 829 Fig. 830
Fig. 829.—La uretra artificial queda totalmente cubierta y se hacen las puntadas con hilo
de lino verrar la herida, 5 A 2
30.—Se atan los cal
y reforzada la uretra artificial
manera de cerrarlas,

s de las puntag

ida
las de lino, con 1o cual queda cerrada la her
¢ advicranse

ncib v la
en los lados las ncisiones de relajacién, ¥

lo cual se forman los cuatro colgajos que se ven en la figura 822, 105
cuales se despegan hacia log lados, hastg no encontrar mas tejido cicd”
trizal. poniendo asi a la vista e] tejido muscular que se pueda llevar &
juntar alrededor del orificio, ¥ sirva a manera de esfinter.

49 Se hace entonces ung sutura circular
tejido muscular circunyacente, Y que
tadamente en torno del colgajo
un conducto corto (Fig. 822).

corrediza que abarqueé el
al ser anudada lo concentre apre
central, el cual queda asi convertido €2
En anudando 1a primera sutura circular

Aall
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co1‘1‘e(l.ile: se hace la segunda, que necesariamente queda mucho mds cerca
del orif icio central, que se ve en la limina 822. De esta suerte se hacen
dos 0 mas :T*.uturas circulares, segtin convenga para formar un buen con-
junto de TCJI(]O.S muscular y conjuntivo alrededor del orificio central. Al
hacer esto, es bien colocar una sonda de goma muy delgada en el sobredicho
orificio y anudar con bastante firmeza sobre ella las suturas civeulares
(Figs. 823 y 824).

5% Se cosen entonces los cuatro colgajos segin se ve en el grabado
824, teniendo cuidado de efectuar su coaptacién exacta alrededor de la
membrana mucosa uretral. La sonda delgada de goma se deja por unos
cuantos dias, o se quita en el acto, segtin se prefiera, Por nuestra parte,
preferimos lo segundo, a no ser que haya temores de que se ocluya el orifi-
cio por la adherencia de sus bordes.

Aprovechamiento de una tira del miisculo clevador del ano, para formar
un nuevo esfinter vesical—Taussig ided este tratamiento quirdrgico de fis-
tulas desusadamente dificultosas, en las cuales han fracasado las demdis
operaciones (Am. Jour. Obst., junio, 1918), el cual se ejecuta de la si-
guiente manera:

12 Se hace un corte en forma de U en derredor de la uretra (Fig.
825), y otro en la unién vaginoperineal, idéntico al que se hace para efec-
tuar la reparacién del suelo pélvico (Fig )

2° Despéganse a continuacién los dos colgajos asi formados (Fig.
826), uno de los cuales ha de formar la uretra, e pone a lu vista en un
lado el misculo elevador del ano, se separa de él una tiva de 1.5 cmt, de
ancho, la cual se divide en su extremo inferior. 8¢ i troducen entonces
unas pinzas (Fig. 826), con las cuales se coge el extrema libre de la ante-
dicha tira muscular y se lleva hacia arriba, al lado de uretra, donde se
sutura con catgut cromado (Fig. 827).

3% Se hace la misma cosa en el otro |
lar en el lado contrario de la uretra (Fig. 828).

49 Sutdranse a continuacién la parte inferior del colg:
con la base del mismo, luego de despegar lo bastante los bordes para poder
volverlos hacia dentro con las puntadas ' (Fig. 828). sy

59 Para cerrar la larga porcion de fejido en carne viva mn.(h.v preferir
los puntos separados de lino o de seda (Figs. 829 ¥ BoL Y8l ILT(:“I nn
nester, se haran incisiones de relajacién, cada u ] suturard
en direccién contraria, con crin de Florencia {Fig. f"il’,l. 5

6° Se efectiia la reparacién del suelo pélvico de la manera usua
(Fig. 830).

ado, v se sutura la tira muscu-

jo uretral

a de las cuales

. Dice el texto: “Se sutura
tral inferior con ¢l supe-
ty es, un colgajo que

descripeion ong;
co ¢l culgajo ure!
uretral, ©

1

Hor» o un colgajo

En hecho de ve
construir 4
B porcién inferior
bord

f poder o ha
) B bordes luterales inf
' doblz
aterales superiors
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INCONTINENCIA DE ORINA

Cuando haya incontinencia de orina a causa de la notable relaja-

cién del esfinter vesical, que no se puede corregir con la reparacién de]

Fig. 831 Fig. 832

Figs. 831 y 832 —Adelantamiento de la uretra segin el método de Dudley. =
831.—Denudacion terminada y puestas dos puntadas. Cuando hay mucha tension,
hacer una o dos puntadas de crin de Florencia en cada lado.

Fig. 834

ondo la herida en el oo lado,
Operacién terminada,

cistocele ni con la anadidura de los métodos especiales arriba referld‘fb

(Figs. 719 a 726), se logra a veces restablecer la continencia por me€ o
del adelantamiento o la transposicién de 1a uretra, o bien haciend0 la
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torcedura de ésta y el adelantamiento. Se puede hacer también esta ope
raciéon cuando hay fistula en el cuello vesical v la reparacion de ésta con
tiene el escurrimiento de orina, pero no restablece totalmente la conti-
nencia.

Adelantamiento o transposicion de la uretra

Ilste método para estrechar la uretra, ideado por Pawlik y perfeccio-
nado por Dudley, se ejecuta de la siguiente manera: extirpanse las por-
ciones superior y laterales del revestimiento del vestibulo, dejando denu-
dada una zona en forma de herradura (Fig. 831), y se hacen puntadas
que al anudarse lleven el orificio uretral externo (meato) hacia delante,
hasta dejarlo inmediatamente abajo del clitoris (Figs. 831 v 832). Bl
efecto de esta sutura es que se estira la uretra sobre los tejidos resistentes
que quedan abajo de ella (arco ptbico y tejidos blandos suprayvacentes),
el cual estiramiento se aumenta con las puntadas laterales (Figs. 832 :
834), las cuales se hacen de manera que se ocasione senalada tensién late-
ral. Ademas de esto, la coaptacion de los bordes laterales con la faja central
de tejido (Figs. 832 y 833) causa leve apinamiento de los tejidos en la
regién esfintérica. Cada uno de estos tres efectos ayuda un tanto a res-
tablecer la continencia urinaria, y la operacion, con la subsecuente con-
traccién cicatrizal, surte buenos efectos en mullitud de casos. Como es de
suponer, la operacién uretral ha de ir acompaiiada de la necesaria repara-
cién del suelo pélvico o de la base de la vejiga,

Torcedura y adelantamiento de la uretra

Por muchos afios estuvo muy en boga la operacion de Gersuny, con

sistente en la separacién y en la torcedura de 180 a 360 grados .'l“ I
uretra, para tratar los estados muy dificultosos de im'uniir:vnum urinaria
acompaiiada de relajacién de los tejidos. Poussan combind [il.\, operacio-
nes de Paylik y de Gersuny, v logré feliz éxito. Ries acrecentd ain mis
la eficuciaA de (:stu operacién al llevar la uretra torcida por ll:‘]l;lJl} (I"_-. la
membrana mucosa vestibular, en lugar de efectuar la ‘\'.\;ln'p:t('um de u,\!;‘h
con lo cual se fija dicho conducio mis [irmcn?umo hacia (I“I_“,““:' \[.1’,,,‘“7
mo tiempo se reduce la formacién de tejido cicaty ul_ an las 111n'1u.;..1u’u-x d
del orificio uretral externo. Dicho autor extirpa también e -t-.?|l; n‘; l‘;:“
vaginal, en la regién del cuello de Ja vejiga, ¥ de esta .“lvl( ; i ,L.IL.» .
ion considerable de los tejidos en v,.471 frea.
la torcedura, el adelantamiento o
dos en la region es
a de la

1

X¢

la coaptacién, logra constrice
Este método produce cuatro efectos: to
la conglomeracion de t n la
tensién lateral. Se ejecut

i6n de la uretra,
fintérica, y la compresién de la uretra por

transposi
Slguiente manera: cetial

1° Se hace una incisién circular 2
€xterno (Fig. 835); en el horde inferio

corta distancia del orificio u
r del circulo 5¢ hace un corte ver-
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Fig. 835 Fig. 836

ligs, 835 y 836.—Adelantamiento y torcedura de la uretra, segin el método de Ries.
. 835.—Incisiones y despegamiento de la uretra.

Fig. 836.—La uretra despegada préxima a ser pasada hacia delante por el tinel artificial.

Fig. 837
Fig. 837.—Sutura de la uretra en sy
pared va
Fig.

Fig. 838

TUEYe sitio] se recortan las porciones excesiy

as de

—Se cierra la herida, sobre 1y uretra adelantada y torcida.
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tical en la linea media, hasta el cuello de Ja vejiga;
gajos v se separa la uretra (Fig. 836), teniendo cuidado de no maltratar
dicho conducto ni de acercarse (.iemasiado a su luz; importa ademds no
causar perturbaciones mnecgsanas a la circulacién local de los tejidos
uretrales, pues de lo contrario podria esfacelarse el conducto despegado,
torcido vy constreiido.

;?f‘ Se hace una ligadura temporal con hilo de seda en la porcién
inferior del conducto uretral externo, cuyos cabos se dejan largos (Fig.
835) ; se hace luego una pequeiia incisién transversal en el vestibulo, in-
mediatamente abajo del clitoris (Fig. 835); haciendo la socavacién con
pinzas se forma un tinel submucoso de tamafo adecuado entre la incision-
cita superior y la incisién circular; se coge con las pinzas el hilo de la
ligadura (Fig. 636), y tirando de €, se lleva la uretra por entre el tanel,
hasta sacarla en la incisioncita transversal superior, con lo cual se le da
a dicho conducto uretral una torcedura de 180 grados (Figs. 836 y 837).
Caso que se deseare mayor torcedura, se llevara el hilo de la ligadura un
tanto mas hacia el lado izquierdo de la pacienta. Luego de colocar la uretra
en el sitio adecuado, se sutura en todo el derredor a los bordes de la inci-
sién transversal (Figs. 837 y 838).

39 Se recortan entonces las porciones excesivas de paved vaginal
(Fig. 837) y se unen los tejidos sobre la uretra torcida (Fig. 838). Segun
se ve en el grabado, debe haber alguna tension en el extremo vesical de la
uretra, pero no tanta que ponga en peligro la irrigacién sanguinea de
dicho conducto.

se despegan los col-

I FISTULA URETEROVAGINAL

La fistula uréterovaginal y la combinacién de ésta y de la fistuli
vésicovaginal, suelen ser causadas por la histerectomia, o por alguna otra
operacién complicada en la poreién central de la ]’\,‘l\';.\'.'Sl.l('\[v vntun(':l'::
que después de la operacién mota la pacienta el escurrimiento qe orini
por la cavidad vaginal, y al efectuar el examen se ve que pru\'u:np del
tejido cicatrizal del férnix., Debe entonces ¢l médico proceder a u-n:mrnr.s"n-
de si la orina viene de la vejiga o del uréter, para In'nml se mywtulcn l.n‘
primera alguna solucién de azul de metileno, y sé ve s (:l cululli'fmlc.s:luc](r,v;]x_
la vagina, lo cual probari que la fistula es vésicovaginal. .‘[ ;;«n. oo
ninguna poreion del colorante p:.n el cont UL.II
moverse la enferma, se hari

trario, no se ve escurrir
fistuloso después de varias experiencias ¥ de el
el diagnéstico de fistula uréterovaginal, que se ](_’m 1ln:’l ,ﬁn i
is reteral, con € :

del cateterismo ure : .0 ]

n el uréter, donde se detiene la gondi.
ar la sonda ureteral dete-
. de ésta, lo cual demuestra que el uréter
‘ talmente. De cuando en cuando, es
éter. Haciendo ¢l examen

examen cistoscopico ¥
de determinar el sitio de la lesion en el UFEHER
. la héveda vaginal sin s

Si se hace el examen de
nida, se ve algunas veces la punta
fué dividido en su totalidad, o casi to
Posible introducir por la vagina Ja sonda €n e
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cistoscopico y el cateterismo de los uréteres, se determinara ademas g; e
solo, 0 ambos estin dafiados, como sucede algunas veces.

Tl tratamiento de tales estados es por demés interesante. Cuandg
s6lo un uréter estd dafiado y el otro rifion funciona normalmente, ¢on.
viene a veces ejecutar la nefrectomia. En cambio, si la leve filtracién yyi.
naria indica la posibilidad de que se pueda por medio de la celiotomfs
hallar el uréter lesionado, y dividirlo lo bastante hacia abajo para poder
efectuar su trasplante en la vejiga, quizas esté ajustado a razén el intentar
este procedimiento quirtrgico antes de recurrir a la nefrectomia. Por otra
parte, bien merece poner la consideracién en la nueva técnica para efectuar
el trasplante del uréter en el recto.

Cuando estan dafiados ambos uréteres, claro estd, es imposible efec-
tuar la nefrectomia, y entonces sélo quedan por hacer dos cosas: 19, la des-
viacién de la orina hacia la vejiga, por medio de la reparacién vaginal, o
haciendo por via abdominal el trasplante de los uréteres en la vejiga, o 29,

la desviacién de la orina hacia el recto, por medio del trasplante de los
uréteres en el recto.

FISTULA URETEROVESICOVAGINAL

Se presenta en ocasiones la fistula uréterovaginal, concomitante con
la vésicovaginal. A propésito de esto, relataremos un interesante caso
que tuvo ocasion de observar el autor senior de este libro: después de una
histerectomia se presenté el escurrimiento de orina por la vagina, y cuando
vimos a la enferma en consulta con el Dr. Burford, quien fué llamado
para atender a la enferma, habia una abertura en cada uréter, las cuales
comunicaban con la vagina, asi como una fistula vésicovaginal. En el
lado derecho logré el Dr. Burford introducir la sonda ureteral hasta mas
alld de la obstruccién, lo cual indicé que una gran parte de la pared urete-
ral estaba intacta. En cambio, en el lado izquierdo pasé la sonda por la des-
gnrr]uduru ureteral y sali6 por la vagina, lo que hizo evidente que estaga
totalmente dividido ese uréter. L: ofia fis Ces] S ituada
entre ambos orificios uret‘emle.\‘‘L1 Pegueiia Histla Yol
D(‘S]\l}(“s de estudiar detenidamente el caso, determinamos probar
la (lt:.x‘\ acién (l.u la -cm'riente de orina hacia la vejiga, cerrando para el
la b(}\'ﬂd;\ \';\.mnnl.}nmedi:\lumcnu- abajo de la porcién danada, 10 cual
requirié la dilatacion de la fistyls vésicovaginal, con dos fines: primero
la béveda vaginal cerrada corriera f;ic;l;
P

para que la orina acumulada en
mente hacia la vejiga, y segundo, para poder introducir el cistoscopio
la vejiga, hasta la béveda vaginal, con e] fin de hacer el cateterismo ¥ 2
dilatacién de los uréteres dafindos, €aso que fuelf ;enes‘ter En efect®
al ejecutar la operacién agrandamos el orificio \e ¢: .inal. extirpan
para ello la porcion de pared vesical que conteniz L:llu')"l:‘gdi‘t’al .in\itil o
uréter izquierdo, teniendo cuidado de cohibiy l; IJ-L L'tt‘ ‘(: :“ todo ¢! .
rredor del orificio agrandado, bara lo cual hici;’(l) |1-Lmo-“ilnl:& eogtura el
bordes, con catgut simple, A continuacion uerru:\:c:‘;: ;((i)vl;‘::a -valgim‘l por
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el método que se representa en las figuras 788 a 791, pero como en este
caso no se habia hecho la aplicacién de radium, no hallamos mucho tejido
cicatrizal y pudimos despegar el colgajo posterior hasta muy cerca de la
region de la fistula y, por consiguiente, sélo hubo leve disminucién en la
capacidad de la vagina.

IV. FISTULA RECTOVAGINAL

Se presenta de cuando en cuando en las pacientas que padecen des-
garradura profunda del suelo pélvico. Es una complicacién muy enfadosa
que puede causar la desintegracién del suelo pélvico reparado con la
mayor diligencia.

Fig. 839 Fig. 840

Fig. 839—Tratamiento quirirgico de la fistula rectovaginal Despuiis de levantar el colgajo

vaginal, se corvando un cabo dsl conducto fistaloso, o cusl e hace con una'vdos' subiirak
desgarradas, y después se repara el suelo pélvico de la manera acostumbrada.

Fig. 840.—Cuando es lo bastante bajo el ra poder haver su

invaginacién por el ano, se¢ emplea este procedimicnto:

arificio fistuloso rectal,
Ja suturs se hace con seda o lino.

Luego de despegar el colgajo, tal como se hace en Ja reparacién usual
ut cromado la abertura

del suelo pélvico, se cierra con puntadas de catg b 3
del recto (Fig. 839), v se desinfecta la regién fistulosa con hU]UClél'] dé-
bil de tintura de yodo (solucién aleohdlica al dos por ciento), dl,nupu'ea de
lo cual conviene imcer algunas otras puntadas para enterrar la primera
sutura,

Cuando el orificio rectal de la fis
se pueda hacer la sutura y la invaginacién por €
cerrar dicho orificio por el lado rectal, con un

tula estd situado tan abajo, que
1 ano (Fig. 840), se puede
a sutura de hilo delgado
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de seda o de lino, con lo cual se logra mayor proteccion contra el escape del
contenido rectal. Hecho esto, se hacen las demas suturas, segiin se ve e la
figura 839.

Luego de cerrar el orificio rectal de la fistula por uno o por am.
bos lados, se hace la reparacién del suelo pélvico del modo acostumbrado,

Cuando no es necesario reparar el suelo pélvico, se puede efectuar 1a
denudacién de los bordes de la fistula, segin el método de incisién y des-
pegamiento (Figs. 751 a 754), y hacer luego la sutura, tal como se hace
en la fistula vésicovaginal. Ademas de esto, conviene a veces despegar y
hacer movible una mayor porcién de tejido, seglin se dijo al hablar de la
fistula vésicovaginal (Figs. 761 a 763, y 772 a 775).

En casos sumamente dificultosos, cuando a causa del exceso de teji-
do cicatrizal no es posible efectuar la reparacion, se hace la colpoclei-

sis (oclusion de la vagina) parcial inmediatamente abajo de la regién
danada.

FISTULAS RECTOVAGINAL Y VESICOVAGINAL

Cuando lo permitan las circunstancias, se tratarin estas fistulas con-
comitantes haciendo primero la reparacién de la fistula rectovaginal y re-
parando después la vésicovaginal.

Si no fuere posible cerrar la fistula vésicovaginal, se hara la colpo-
cleisis, pero antes ha de hacerse la debida consideracién de todas las difi-
cultades que pudieran presentarse, segin 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 cudl
es el tratamiento quirtrgico que corresponda. Por lo comin, es preferible
la via abdominal, el despegamiento y la sutura por separado de la pared
intestinal, para tratar cualquiera de estag fistulas, ora se comunique con
la vagina, con el tero o con la vejiga: ello no obstante, de cuando en
cuando es factible la reparacién 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, por medio de la contraccion del tejido
cicatrizal, la oclusién espontanea de la fistula,




CAPITULO XIIT

GRGANOS GENITALES EXTERNOS ¥ VAGINA

Estudiaremos en el siguiente orden los estados morbosos de los 6r-
ganos genitales externos y de la vagina que requieren tratamiento qui-
ru1g1m

Neoplasmas no malignos.

Hipertrofia por estancamiento (“‘estasis”).
Estados morbosos de las glindulas vulvovaginales,
Vulvitis leucoplisica.

Neoplasmas malignos de la vulva.

Neoplasmas malignos de la vagina.

NEOPLASMAS NO MALIGNOS

El tratamiento quirtrgico de los neoplasmas benignos de los érga-
nos genitales externos y de la vagina, es semejante al de los de cualquie-
ra otra regién, a saber: escisién del neoplasma y sutura de la herida,
con el menor trastorno posible de los tejidos contiguos, y procurando con
especial esmero efectuar la hemostasis, ya que en esta regidn la abundante
irrigacién sanguinea es en especial propicia a la formacion de hematomas
postoperatorios, y aun la mera puntura de una aguja hipodérmica puede
provocar un hematoma. Una de las cosas mis enfadosas focante a la
heridas, traumdticas o quirtirgicas, de esta region, es la copiosa hemorra-
gia en los laxos tejidos subcutdneos.

HIPERTROFIA POR ESTANCAMIENTO (“ESTASIS")

No es raro hallar grandes tumores vulvares de resultas de la ulce-
racién crénica y de la consiguiente formacién de tejido cicatrizal, que
ocasiona el cst;l;lcumicmu de la linfa. La mayor parte de ln\"l wstados n{rﬂ-
bidos que se denominan comunmente “plefantiasis de la vulva”, son en vlr:]c:
to tumefacciones moderadas e irregulares, cuya causa no es 1{11.-;; qudu)(f
obstruccién linfatica originada por uc.;lnw [n nuestra opinién, 1 che
aplicarse Gnicamente el término “elefantia is (o elefancia) de la \l‘l \.;r;
a las grandes tumefacciones de dicha regién, que ‘-Llicvl’nn ub,\:c]r’\,;rj:[:;,:?: ;,:,,
paises tropicales y que son causadas por la obstruccién que Ja
minis causa en los conductos linfaticos.

Cuando los tumores ocasionados por la hi
tancamiento linfatico alcanzan grandes dimensiones,

pertrofia que sucede al es-
ge efectiia su extir-
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pacién y se cierra total o parcialmente la herida, teniendo cuidado de hacer
la hemostasis.

ESTADOS MORBOSOS DE LAS GLANDULAS VULV OVAGINALES
Hay cuatro enfermedades de las glindulas vulvovaginales que han

menester el tratamiento quirargico: los quistes, los senos o fistulas ciegas,
los abscesos y las neoplasias malignas.

Fig. 841 Fig. 842 Fig. 843
Figs. 841, 842 y 8143.—Enucleacion de un quiste de las glindulas vulvovaginales.
aciones del quiste.

. 842, cisi6
Fig. 843—Enuc

01
leacion del quiste casi terminada.

Fig. 844 Fig. 815 Fig. 846
. 84— Ligadura del pediculo vascular.
. 815 Sutura de la herida con puntos continuos
ig. 840.—Sutura de la misma herida con puntos

catgut para 40 dias.
arados de crin de Florencia.

La escisién de un quiste de dichas glindulas es una operacion sen-
cilla, pero no tanto como quizi se incline a creer ¢l médico inexperto, POT
las siguientes razones: la propensién al hematoma que tiene todo elfites
jido conectivo laxo del conducto genital, es particularmente notable en ]f’
sobredicha regién, a causa de los conglomerados venosos (bulbos vesti-
bulares) ; por otra parte, es muy ficil dejar una gran depresién en el lado
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de donde se extirpe el quiste, a no ser que se tenga mucho cuidado, y se
evite haciendo el despegamiento muy cerca de la pared quistica, con ,oi fin
de no extirpar mayor porcién de tejido que sea absolutamente necesario,
v 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).

Cuando hay algln seno o fistula ciega persistente en las glindulas
vulvovaginales, se extirpa el conducto endurecido y supurante, de ma-
nera muy parecida a la extirpaciéon de un quiste, haciendo antes la desin-
feccién de €l con solucién de tintura de yodo que se inyecta en el con-
ducto.

El tratamiento de los abscesos de las glindulas vulvovaginales, con-
siste en abrirlos en el drea interna adelgazada, y conservar abierta la inci-
si6n hasta que cicatrice por granulacién la cavidad.

Cuando persiste algin centro infeccioso, que da origen a la fistula
ciega, 0 a la recurrencia del absceso, es necesario efectuar su extirpa-

cién.

VULVITIS LEUCOPLASICA

La vulvitis leucopldsica, o craurosis, como se la llama algunas veces,
es de particular interés por cuanto a menudo da origen al carcinoma vul-
var, circunstancia que Taussig puso de manifiesto en el articulo antes
citado (Am. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 18), en €l cual hace ¢l resumen de
su experiencia y de sus vastos estudios acerca de la relacion que guarda
la vulvitis leucoplésica con el carcinoma de la vulva. Tra
articulo los siguientes parrafos:

“El curso de la enfermedad suele ser lento, pero progresivo,
hay ocasiones en que el proceso morboso se detiene por largo li(-l:l};{:,
0 aun se disminuye su intensidad. Por razén de la rareza de la \‘Ifl\'llH
leucoplisica y del carcinoma de la vejiga, es diffcil estudiar un lmmurn
suficiente deA enfermas desde el periodo leucoplisico hasta wl.perm(]n de
las mudanzas malignas, o caleular con exactitud el tanto por ciento de las
vulvitis leucoplédsicas que con el correr del tiempo se (un\‘J‘(-rtrn en n‘n;)»
plasias malignas. Esto no embargante, si en dv“lm‘mmzlfln' periodo hfl;t””“,u
ocasién de ver cuarenta pacientas de vulvitis leucoplisica sin U”‘v”’j,fnil’
¥ treinta y nueve vulvitis leucoplisicas con careinoma, me parece “J.”'\.l'"]”
a razén el deducir que en el curso de la enfermedad, 1'.'ffl” 1"1’"']:’:’”:‘“ :]‘
mitad de las pacientas se presentan s malignas. Tocd
periodo de curacién total de la antedich ; ;
keley y Bonney, sélo puedo decir que he \'M:};‘ 11?\1‘1:}1'4\4(‘ = iplanle s
boral, pero no tengo noticias de mnguna I’i“’:v“;‘"‘}"‘lr“". ]_’;;umh‘ o]
curada por cinco anos, ora de manera espontanci. i CEna
Miento médico o radioterapico. Ni tampoco es rare q-.u'. iz .”x i
la piel de la vulva tenga aspecto bastante normal, mas con p
tarde o temprano recurre el proceso morboso,

hasta que la vulvectomia
lotal efectia la cura permanente.

sladamos de dicho

i bien

las mudat

i . 201
a enfermedad, descrito por Ber-
= veces el alivio tem-
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Tratamiento

“Del estudio de estas cuarenta pacientas se deduce que veinticineg
fueron tratadas por la vulvectomia mas o menos total, lo cual dependig
de la situacién y de la magnitud de la vulvitis. Algunas de las otras quince
enfermas se rehusaron a continuar el tratamiento cuando se les propuso
la operacién quirdrgica, o se les prescribié alguna pomada o locién anti-
pruritica. A tres pacientas se les aplicé 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 aplico el radium, aun cuando sélo se emple la
irradiacién de los rayos gama, experimentaron reacciones prolongadas y
padecieron tlceras superficiales (la dosis media fué de 500 horas de mili-
gramo). Asi, pues, fueron muy desalentadores los efectos de la radiacién,
aunque segun parece alguno que otro investigador ha alcanzado buen
éxito. A cuatro de las seis pacientas de mi grupo se les hizo subsecuente-
mente la vulvectomia. Fué igualmente ineficaz la administracién de cuer-
po amarillo y de extractos ovaricos, aunque de cuando en cuando alguna
enferma parezea experimentar alivio temporal. Una enferma nos informé
al cabo de cinco anos, que con la aplicacién metédica de irrigaciones va-
ginales antisépticas se habia aliviado totalmente el prurito, y, no obstante
que en la piel se notaban manifestaciones leucoplasicas perceptibles, sinto-
maticamente se hallaba bien.

“Pusimos particular empefio en observar a las pacientas en un pe-
riodo de varios afos. De las veintitrés enfermas a quienes ejecutamos la
vulvectomia, perdimos de vista a cuatro; dos fallecieron, la una catorce
dias después de la operacién, a causa de embolia coronaria, y la otra un
ano después de la operacién, de tabes dorsal. De las diecisiete enfermas
restantes, dieciséis curaron, nueve de ellas por periodos mayores de cinco
anos (a estas enfermas las examiné personalmente). Dos de ellas tenian
un pequeno parche de queratosis cerca del borde del ano, que se presenté,
en la una, seis afos, y en la otra, once afos después de la vulvectomia. Es-
tas manchas tenian menos de cinco milimetros de diametro, y se supri-

mieron ficil y permanentemente con la electrocauterizacién. Una pacienta
a quien le volvié una mancha leucoplisic
anos después de la operacidn, requerir

a mis extensa en el perineo, dos
4 un segundo tratamiento quirdr-
gico. Asi, pues, se puede decir que es enteramente eficaz el efecto final
de la vulvectomia.

“Es sobremodo sorprendente el alivio que del prurito ocasiona la
vulvectomia, y aun el dolor postoperatorio que experimentan las pacientas
los primeros dias, es llevadero en comparacién con los padecimientos ¥
el insomnio gue causa el prurito. Cuando puse por obra mis primeras ope-
raciones tuve muchas dificultades para lograr buena cicatrizacién de la
herida, pues las suturas cortaban los tejidos, especialmente en la region
perineal, ¥ quedaban grandes dreas en carnpe viva que cicatrizaban POT
granulacién, lo cual dejaba cicatrices rigidas; otra complicacién era la
estenosis dolorosa del ano, que sucedia 3 menudo a la total extirpﬂd":":l
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del tejido cutdneo perianal. Para vencer tales dificultades hice la siguiente
variacion a la téenica de la vulvectomia:

Técnica de la operacion

“Operacion por medio del colgajo vaginal —Después de extirpar toda
la porcion no velluda de la vulva, desde el monte de Venus hasta el borde
anterior del ano, incluso el prepucio, el clitoris, los labios menores, la cara
interna de los labios mayores y el tejido cutdneo perineal (Figs. 847 b
848), se hace la forcipresién y la ligadura de todos los vasos sangrantes,
y se procede a despegar la pared vaginal posterior, del recto y de los muscu-
los elevadores del ano, tal como se hace en la perineorrafia, en un trecho
de seis o siete centimetros hacia arriba; se hace entonces un corte de
unos tres centimetros de largo en cada surco vaginal, con el fin de dejar
libre el colgajo (Fig. 848), v poder llevarlo hacia fuera, sobre el perineo,
de manera que sea suturado al borde anterior del orificio anal (Figs. 849
v 850). De esta suerte se cubre la superficie cruenta que se dejé entre
la vagina y el ano, la cual es muy dificil de cubrir con el tejido cutdneo
contiguo sin dejarlo en tensién, y sin dar origen a cicatriz dolorosa en el
orificio vaginal. He hecho esta operacién plistica en seis pacientas de
vulvitis leucopldsica y en todas ellas me ha surtido muy buen efecto;
s6lo en una ocasién hubo esfacelamiento parcial en uno de los bordes del
colgajo vaginal.

“Operacion por medio del «puente anal dobles—Para contrarrestar la
propensién que tiene la membrana mucosa del ano a tll‘-ltl't‘mll'l.\v’. y re-
traerse, cuando se cose directamente a la piel exterior, despucs de efectuar
la extirpacién circular de todo el tejido leucoplisico alvededor del ano, en
la tltima operacién de esta indole que puse por ohea deje fntacto un
puente de tejido cutédneo anal en cada lado, poco mas o menos "’7‘ 1.5 "f‘_'~
de ancho (Figs. 851 y 852), pues aun cuando se deje una pequena porcion
del tejido leucopldsico, al cortar los nervios tributarios se evita la recu-
rrencia del prurito; de esta suerte se puede extirpar arriba y :.lhuﬂ:r”r"»d
porcién bastante grande del tejido cutdneo danado, sin que haya pe VILHJ
de causar estenosis ni grandes cicatrices doloros alrededor del “'l‘"v “'""}
plicacién sumamente enfadosa de la vulvectomia total = ]'.)A.l.‘,w[:.l|ll)..‘|‘l‘:.
efecto que produjo esta primera operacién hace creer justific umn.l.'l e
que este doble camellén que se deja en ambos 1 4
£ran manera el curso postoperatorio.

. “De los estudios his“,”)()gi%ﬂﬁ vrcc{t“,u.]}‘ir:;,, se deduce gue el sesen-
clentas cuya leucoplasia dié origen . ?dlf“..ﬂ b o regiones hiperplisi-
ta por ciento de las mudanzas malignas se Lfect”udo ‘.n ue padecian atrofia
cas incipientes, y el cuarenta por cin:mo en tejr ;qutlr-c]'n(‘;n“ iy £
avanzada. De donde es consiguiente inferir gque el ca
en cualquier periodo de la enfermedad,

ados del ano mejo:

n las treinta y nueve pa-

<j hien es mis probable que acaczea

n lesiones hiperpla
“Conclusiones.—Fundado en las e hoy
la vulvitis leucoplasica obtenidas hasta ho¥,

cias clinicas y patologicas de

viden s
ereo ajustado a razon €
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colegir que en determinadas pacientas se presentan mudanzas tocantes
a la elasticidad de la piel, que ocasionan la creciente fragilidad del revesti-
miento epitelial, de resultas de alguna alteracién, o de la supresién de
los hormones ovéricos. Cuando hay flujo vaginal, o aun cuando no lo hy-
biere, se forman multitud de diminutas dreas infecciosas subepiteliales,
que a causa de la inflamacién de los tejidos circunyacentes, dan origen
al prurito, el cual por su parte provoca la rascadura, con el consiguiente
traumatismo de la piel ya de si danada, dando principio al circulo vicioso
cuya consecuencia es, primero, la infeccién crénica, luego la hiperplasia
epitelial, y por tltimo ciertas alteraciones atréficoesclerosas.

& para ¢l tratamicnto de la vulvitis leucoplisica-
: i el texto).
ones laterales pard

L que

. 818—Despué

“La vulvitis leucoplasica suele acometer a mujeres que acaban de
pasar el periodo de la menopausia, e invade ora totalmente la vulva, ©
porciones simétricas o irregulares; mas de la mitad de las veees hay obli-
teracion de los pliegues lubiales y prepuciales, a lo cual \\-e da el nombre
de craurosis; el sintoma mis notable y on!‘udo;o es el ':‘rm:itﬂ' la enferme-
dad es rara en la raza negra, v en m : : ;
pacientas da origen al carcinoma.

ds del cincuenta por ciento de 18s

“Los estudios clinicos e histologicos recientes apoyan la opinién arri-
ba expresada, de que la cireunstancia causal de la vulvitis leucopldsica €3
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Fig. 851 Fig. 852
Tig. 851—En cada lado del ano se deja una porcién intacta de teiido cutdneo, cuando
es necesario continuar la escisién de tejidos dafiados hasta atrds de él. Las lincas punteadas

indican los colgajos que han de formarse para cerrar la herida postanal.
Tig. 852.—Los colgajos listos para ser suturados.

Fig. 853 Fig. 854
453 y 850 —Escision de la vulva
: A a. a
e 4 linca negra indica la incision que se hace e ar la herida en for%%
de “raqueta”™; la linea punteada blanca sefialy 1a L?i(z,—r.:ncpi;J:A;“rr::\:i(:"r ion v la prvcfdentﬁv

adviértase que para poder cerrar esta incision e
tejido sano en el angulo superior de la herida, v
de teiido lencoplisico arriba v abajo del orilicio vaginal
Fig. 854 —Sutura en forma de “raqueta de tennic™. (Cant
g 3 ) A e tennis”, (C 1gzuna:
de Graves: Gynecology, W. B. Saunders Co.) Ry (Copiado con alg

< preciso extirpar una porcin triangd
en cambio se dejan dos porciones triam

o variaciont®
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una poreién mayor de teJldo.cutzme’o hacia el pubis (para lo cual se hace
que la incision circular termine en dngulo, segtin se ve en la figura 853)
facilitz'u‘;l un tanto la coaptacién. Cuando estd circunscrito el proceso leu:
coplasico, de suerte que se puede dejar en el perineo arriba de la uretra
alguna porcion de tejido cutdneo sano (segln indican los contornos pun-
teados, Fig. 853), se hace entonces la sutura a manera de raqueta de
tennis (Fig. 854).

Esta incisién y sutura en forma de raqueta no es adecuada cuando la
leucoplasia invade una extensa regién, o llega hasta arriba del orificio
uretral externo, o hasta cerca del borde inferior del orificio vaginal, Al
cerrar la herida ha de tenerse cuidado de evitar la contraccién cicatrizal
que pudiera formarse alrededor del meato urinario y en los dngulos supe-
rior e inferior de la herida, ya que con ello experimentaria molestias la pa-
cienta al orinar, a causa de la hipersensibilidad y la irritabilidad. De igual
manera, es a veces muy molesta la contraccién cicatrizal transversal en
el borde inferior del orificio de la vagina y en el extremo superior del
nuevo vestibulo, y la incisién y sutura en forma de raqueta favorece tales
contracturas transversales.

PORMENORES DE ESPECIAL INTE

Los mas importantes pormenores de la vulvectomia son: primero, la
extirpacién de todo el tejido leucopldsico, sin destruir innecesariamente
la piel ni la membrana mucosa sanas, ¥ segundo, hacer de suerte la su-
tura de la herida, que esté de acuerdo con las circunstancias, sin apartar
de la memoria los sitios donde la contractura cicatrizal probablemente oca-
sionara mayores molestias, a saber, la linea media alrededor del nlvill(‘m
uretral externo, y en los dngulos superior e inferior ‘]ffl nuevo Ve atibulo
La tensién de los tejidos suturados impide la ci(.‘uh:" cion, favorece 15. e~
facelacién y el desprendimiento de los tejidos, con la formacion consiguiente
de grandes cicatrices y, por tanto, ha de evitarse.

Seglin queda dicho, para efectuar sin tensién la sutura se 1‘!ut'(:u
valer el cirujano de diversos artificios. Cuando la operacion ‘i‘f"‘l‘;‘f"“‘—'
tan s6lo una regién moderadameunte extensa y €s Mmuy l]l‘l.]:l‘ In piel, basta
a veces la incisién v la sutura en forma de raqueta, por mas que aun en
tales casos es probai;]e que se efectuie la contractura ,1 ransversal. >

Hemostasis—Esta operacién es bastante Siu‘l.ﬁ’l'l(-l]l{l, pues z-]}”(f:;‘uu,-ln),',‘-,i
hay en la vulva grandes vasos anguineos, contiene ,}!rﬁ“'m‘u{. ]cxién %n:
de vasos pequeiios, ya que de ordinario es muy copiosa % 1;”5;““")0 '};uy
Zuinea de los 6rganos genitales externos, la c_ual se aCfG.Cl&"I:l l:nc;nonayia
algiin neoplasma. Sin embargo de ser p&]uen')s,los,‘.&:zagm e 4fio8 0
total es a veces de grave consecuencia a las pamemfileevitar RS
dubililudus; por tanto, se procurara cuanto es €n § 6 e sgdiata e don
ragia innecesaria, haciendo para ello la forcipresion e

.o i » pinzas hemosti-
3 dividi : ano s ente nimero de pin 4
os divididos. Teniendo a la mano suficien ben, se llevaré a efecto sin

: 0z : stor
X v disponiéndolas de suerte que no estol 5 A de los vasos,
Ningung interrupecién el corte de los tejidos y ia 10 3 o
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hasta extirpar aquéllos en conjunto, después de lo cual se ligaran ey
catgut delgado los vasos que aun sangren. Si se prefiere, se detendrg
la extirpacién en diferentes tiempos, para efectuar la ligadura de los
vasos ya comprimidos.

Material de sutura—Conviene emplear el hilo de seda para hacer Ja
coaptacién y la fijacion de los colgajos, pues no es atinado fiarse en gl
catgut en tales casos; sin embargo de ello, es 1til para unir los tejidos
entre las puntadas de seda. Cuando se emplea, ha de preferirse la sutura
continua.

Formacién de los colgajos—Cuando la vulvectomia abarca una regién
extensa, es muy provechosa la formacién de colgajos (Figs. 849 y 850),
va que evita en gran manera la tensién y la cicatriz en regiones sensibles,
puesto que de esta suerte, las porciones que se dejan para que cicatricen
por granulacién, cuando ello es necesario, quedan en las regiones laterales
menos sensibles de la regién vulvar.,

Es particularmente util el colgajo perineal que se hace de la pa-
red vaginal posterior (Figs. 849 y 850), atento que el borde inferior del
orificio vaginal esti mas expuesto a que se forme después de la vulvec-
tomia alguna cicatriz dolorosa si no se tiene esta precaucién. El sobre-
dicho colgajo vaginal se hace corto o largo, segiin la magnitud de la esci-
sion del tejido cutdneo perineal, pero la forma y la situacién del colgajo
es en todo caso como queda dicho. Los que se hacen mas arriba varian,
claro estd, en forma, situaciéon y tamafo, segtn las circunstancias. Para
determinar el sitio de donde haya de tomarse el colgajo, asi como su forma
v tamaiio exactos, se averiguard de antemano cudl porcién 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 849 y 850, sirve tan sélo para dar una idea ge-
neral, v se haran las necesarias variaciones segiin lo requieran las cir-
cunstancias. La longitud de la linea c-b (Fig. 849) se determina llevando
el borde superior de la herida y el tejido situado arriba de la uretra, hasta

mirlos entre si todo lo més que se pueda sin ponerlos en tensién. Para
averiguar la longitud de la linea b-a se coloca el colgajo en la posicién
en que se ve en la figura 850. Cuando se calculan aproximadamente estas
medidas suele haber propension a hacer las incisiones mas largas de 19
que es necesario y, por tanto, conviene detenerse poco més o menos a 12
1-111(.:\('1 de la distancia, colocar el colgajo en su sitio y alargar entonces }ﬂ
ll\Cl.\:lf\\l hasta donde sea menester. Al formar los colgajos se seguirdn
estrictamente las reglas de civugia plastica, a saber: se dejard bastante
g}lclm la base para que tenga buena irrigacion sanguinea y suficiente te-
jido subcutineo, para no destruir los vasos. En términos generales, se

hace el despegamiento en la capa subeuténea de tejido areolar, que s 12
linea natural y facil de separacién. p

Socavacion. Incisiones de Relajacion—TLa socavacién o el despegamien”
to de los bordes de la herida facilita sy coaptacién y reduce el tamano
_de los colgajos. Cuando la vulvectomia cOmprends e o moderada-
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mente extensa y hay abundante tejido cuténeo laxo circunyacente. os
socavacion basta a veces para juntar debidamente los bordes : ‘fbm
e S s, sin necesidad

Otra manera de evitar la tensién y de unir los tejidos, es el valerse
de las incisiones de relajacién en los sitios donde aquéllosy (;ue(len m:w
tensos (Fig. 850), cuyo efecto se acrecienta socavando los bordes e;l
todo el derredor, a suficiente distancia del margen propiamente d{c110'
tales incisiones se suturan en direccién contraria a la en que se hicieron:
v su numero, tamano y situacién depende de las circunstancias. Asi, se
hara el corte en el sitio donde, después de efectuar la coaptacién, queden
mis tensos los tejidos. De ordinario bastan incisiones cortas y en peque-
fio nimero, pues cuando se hacen muchas de ellas y muy juntas, se destruye
la irrigacién sanguinea del colgajo.

NEOPLASMAS MALIGNOS DE LA VULVA

El tratamiento quirdrgico de los neoplasmas malignos de la vulva,
ora estén situados en los labios, ora invadan el clitoris, consiste en la
extirpacién de los 6rganos genitales externos y, hasta donde sea posible,
de los vasos y ganglios linfiticos de la region.

'ASOS Y GANGLIOS LINFATICOS DE LA VULVA

Al ejecutar el tratamiento quirdrgico de la neoplasia maligna de
los 6rganos genitales externos, ha de ponerse la debida consideracion
en la manera cémo estin distribuidos los vasos linfaticas. Traslada-
mos a continuacién algunos parrafos tomados de Sappey, de Poirer, y
de Cunéo y Marcille: “Los vasos linfaticos de la vulva provienen de
una red linfitica, cuyas trabazones, gue Soi sumamente tupidas, wi:‘.vn
superpuestas en varias capas. Esta red linfatica comprende la h(.r-]u‘:-
lla, el orificio uretral externo (meato urinario), ¢l vestibulo, el cif-
toris, las ninfas y la cara interna de los grandes labios: es tan lu.\:u ¥
tan tupida toda L;Ha, que cuando se hace la inyeccidn pre enla a prime-
ra vista, aspecto ceniciento ¥y es preciso valerse de vidrios de :ufmwnt.u
para distinguir la gran multitud de filamentos de que esta l‘""”_'l"l"-’“hlll‘{f‘
la cara externa de los grandes labios &8 perceptible & la simple vista
la trabazén de vasos linfiticos grandes ¥ pequenos.

,«ta red salen los troncos
de esta red salen I Y e e
nte hacia arriba ¥ hacia
. desvian en angulo

linfaticos, cuya di-

“De la perife
receion varia segin el sitio de donde se
l:('l tercio anterior de la vulva corren nliructdume:h‘
delante, en direccion ¢ > de Venus; de ahi ian ¢
“m“l”“ it Wl);-lrf;mg hacia los linfoganglios mguumle. sl

tercios posteriores corren
pectivos ganglios linfé-

corren transversi
Los troncos gue provienen de los ;
hasta llegar a sus res

Perficiales, dos

1'_"“ la arriba y hacia fuera
608 terminales (RIS de la yulya terminan ¢n

<03 linfaticos "
g v aun ed posible, aunque ra-

1 a mayor parte de los va 3
4s linfoglandulas del grupo siiperointerno,
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ro, que alguno de ellos llegue hasta un ganglio perteneciente a uno de
los dos grupos externos. Asi, pues, los vasos linfaticos vulvares ng estan
ni con mucho, ceiiidos a un grupo linfaticoganglionar bien demarcado’

—Vasos vy panglios linfaticos d 6 5 linfd-
s Y panglios vos de los drgancs ge .s externos. Los vasos 1IN
bios, del himen v del suclo de Bunos genitales {exl et

T TS i » del vestibulo, van hacia arriba y hacia fuera, hasth
S Inguindles. seeun se explica en el texto; algunos se anastomosan con los vasos

es de la uretra v de la vagi t
i Y A vaging, y entonces g o1 entro.
HIeta U8 ‘nrenucia sl g cs corren hacia de do del

los linf

i

: iguen ol mitms einss BRAREIE

clitoris corren profundamente PSS e "_! el g o c‘:,'m. a1 trayés. de

los musculos internos del musle condu g e e i hacin 8l
. ucto femoral, sigue por dicho conducto

interior de la pelvis y en su car
linftico corre hacia el pubis, sigue por
los linfoganglios en cl interior de la pelie,

: or_dic i 0
encuentra con un pequeiio linfoganglioz otro V&

I conducto inguinal hasta que por Gltimo llegs 2

“Cuando se inyecta una mitad de ]
substancia inyectada llega hasta log fie

a
1

a vulva se ve a menudo qué 1
anglios del lado contrario, lo cud

?
¥
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<e puede efectuar por
i ?a g 1~(ll {)01 un doble mecanismo: algunas 9

e dc ad de la trama linfitica que da ori biarii i e
melleg.,( wdos de la vulva, la cual estd situada en Iagi}:pa OBV e
reces es a Cé ia;
;m ,;n : _1( wusa .de que algunos troncos cruzan la linen"a IE‘Edla' i
t a regi i n v termi
SRR f (])n inguinal del lado opuesto. En todo caso :;letm A
> B 3 7 . e r algl
11, b IL de la “iilva ha de considerarse la poqibilidd(; d Ntal] g
astasis haya invadi ORI 7 LI G0 G 1

t ay vadido los ganglios linfiticos inguinales que la me-
dos. guinales de ambos la-

“Merecen especial i6

S mencién los vasos linfati i
lidad, “ s linfaticos del clitoris. En rea-
dad, aunque los vasos procedentes del prepucio y del clitoris lhll 11e).1
3 aesembo-

es de la uretra y de la_porcién s
interior de la pelv
a prooto s
bles. E

provenient
Jos linfoganglios en el
1a wretra o de la vagn

pils

Fig. 856 —Vasos linfati

donde corren hacia
zuientemente se sigue que el carcinoma de
a las linfoglindulas

i
e dibujo sblo

able, a causa de su me
 aen las prolongci < internas, ya " irfa mostrar las externas en un
abado. Con todo e saceder que prolongaciones Dinfaticas laterales desde
 sucedsr QU8 B ey fitia las Lnlogibndulas Iginsic,

el vesti 5
vestibulo, la porcién anteri

purtic Iy
ularmente cuando ¢l neoplasma invade ¢l red FESUDERE

quen en los ganglios inguinales superficiales, lo mismo que Jos demis
o que sucede con los que proceden del glan-
1 s pasaron por alto a los antiguos
por Marcille y Cunéo, ¥
Ja de los vasos linfaticos

:1:f\:;:](il" ,!“ ‘_‘ul\'il, no es esto !
P clitoris. Estos ultimos, que 5€ le
I:IL:‘L"I"I'”M“ fueron recientemente esvm‘dia_dos
o que su distribucién general es idéntica &
-ribiremos brevemente.
- “_L"" igual manera que €n el varén, la trabazén Jinfatica da origen
:‘4 varios troncos gue corren por la cara dorsal del clitoris, ¥ legan has-
a la poreién anterior de la sinfisis, donde formas anastomosis ¥ constitu-

I glande masculino, la de
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ven una trama 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 ganglio retrofemoral (re-
trocrural) externo. Este vaso suele estar situado debajo del ligamento
redondo, y contiene a veces en su curso un pequefio nédulo glandular inte-
rruptor; (b) otros troncos corren hacia el conducto femoral (cruval) y
terminan en una linfoglindula inguinal profunda, en el ganglio de Clo-
quet, v en el ganglio linfatico retrofemoral interno.” Las figuras 855 y
856 representan los grupos de linfoganglios que reciben los vasos linfa-
ticos del elitoris.

Los vasos linfiticos de la uretra femenina tienen la misma distri-
bucion que los de las porciones membrandcea y prostatica de la uretra
masculina; por tanto, desembocan en las cadenas media e interna de
las linfoglindulas iliacas externas, en las linfoglandulas hipogastricas y
en las del promontorio del sacro (Fig. 856).

De lo que va dicho, se deduce lo siguiente:

1° La propagacion del carcinoma de los labios mayores o menores,
se efectia primero por los vasos linfiticos a los linfoganglios inguinales
(Fig. 855), v después a los ganglios profundos contiguos. Al cundir
el carcinoma hacia el vestibulo, es probable que se efectiie la metastasis
intrapélvica, por medio de los vasos linfiticos de la uretra y de la vagina
(Fig. 856).

2% La propagacion a los linfoganglios inguinales puede llegar no

tan sélo hasta el lado donde esta situada la neoplasia, sino también hasta

el lado contrario, y de ahi el que sea necesario extirpar los ganglios de
ambos lados.

3% Cuando el carcinoma esta situado en el clitoris, es probable que
se efectiie la metdstasis en un perfodo muy incipiente de la enfermedad, a
los ganglios situados dentro de la pelvis (Figs. 855 vy 856).

4? Si el carcinoma invade la uretra ¥ la vaginatla distribucion
linfitica favorece la metastasis en el perfodo incipiente hacia el inte-
rior de la pelvis (Fig. 856), si bien hay asimismo alguna diseminacion
lateral hacia ¢l grupo inguinal, segtn lo demuestra la metdstasis de
dichos ganglios en los periodos tardios de la enfermedad, Cuanto més

proximo al vestibulo esté el carcinoma de la uretra o de la vagina, tanta
ma

probabilidad habrd de que se efectiie la metastasis lateral (exterml)v
asi como la medial (interna). La mayor parte de las veces el carcinomd
de la uretra empieza en el orificio uretral externo (meato), I)I'O\'ocado
por alguna irritacién crénica, y, por tanto, es probable que se efectiie
la metistasis a los ganglios inguinales. De 1o que es consiguiente inferir
que cuando hay carcinoma de la uretra, ha de pensarse en la resecoién
de los ganglios inguinales y de los profundos contiguos: v paralclof=s
fundard en gran manera la decisién en 1 invasién de los- tejidos vesti-
bulares, o en la falta de ella.
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Clasificacién del carcinoma vulvar !

3 T;iussig publico un .intel‘esante informe (dm. Jour. Obst. and Gynec.,
Vol. 18), donde especifica el resultado de los estudios que por muchos
afos hizo del carcinoma de la vulva, y de él tomamos lo siguiente:

) sucede a menudo a los que se dedican al estudio del carcinoma,
que con el decurso de los afios se vuelvan cada vez mis 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 1912
hice de ocho pacientas y expresé la opinién de que la enfermedad tenia
pronéstico por demds grave, luego de estudiar el presente grupo de en-
fermas creo justificada la conclusion de que, después del carcinoma del
cuerpo uterino, el carcinoma de la vulva es la variedad més benigna
que se halla en los 6rganos genitales de la mujer, ya que es posible pre-
venir el cincuenta por ciento de ellos, y de los que ya se han desarrollado
se pueden curar permanentemente el cincuenta por ciento. Estoy con-
vencido de que cuando no se logra este tanto por ciento de curaciones es
en gran manera a causa de que no se le da la debida importancia a las
circunstancias predisponentes de la enfermedad, ni se pone en ejecucién
el tratamiento apropiado. Por razén de la relativa raveza de esta en-
fermedad, muchos cirujanos y ginecélogos no se toman el trabajo de
estudiar la técnica quirdrgica, de lo que resulla que con mucha frecuen-
cia se apliquen tratamientos defectuosos cuyas consecuencias suelen ser
funestas.

“Este estudio comprende 76 carcinomas de i vulva v 46 \‘ul\‘m‘.\
leucoplasicas, de la cual enfermedad se origina tan a menudo el carei-
noma, observados desde 1907. Estos no incluyen los earcinomis prinii-

laas-

tivos de la uretra femenina, por mis que se clasificaron entre Jox neop
mas vulvares los carcinomas originados del tejido cutineo vostibmlar
situado alrededor del orificio uretral externo.

“Este gran nimero de pacientas estudiadas
en parte a la generosa cooperacién de mis colegus,
Crossen, Ehrenfest y 0. H. Schwarz, algunas de cuyas pac <
en total) van inclui(ius en mis estudics, y en parte al gran ml'cw.j ;pui
en los postreros veinte afios he puesto en este asunto, M.] 'iu".“r.\-“ ;ln’:
me fueron enviadas por oiros médicos Ja mayor parte de m;.; Lln »)1;3,":".
Las mis de ellas fueron estudiadas y operadas en el Barnard Free Sk
and Cancer Hospital.

“Tan sélo uno entre veinte o veinticineo
£enitales femeninos, se origina en la \'Ul‘"
tivamente mayor en mis enfermas, quizi

se debe
Gellhorn,
ntas (26

(116 en total)
los Dre

Aanos

carcinomas de los Ori
si la proporcion fué rela-

4 o causa de que ellas pro-
rmedades cutdneas y cancer,
padecian carcinoma

Vinieron principalmente del hospital de enfe ‘
adonde se enviaron gran niimero de pacientas que
y el original in-
cron significar
n Joz doz neo-
(N. del T

E 101 vocablo edncer d
! Empleo €l término carcinoma, en lugar mil ‘l’:‘:n::‘;nrvv ’
1 guiente d n se deduce qu-«l :“m"m' 3
:] carcinoma, carcinoma ¥ r}mu’f,n b
a los que aplicar la desig

b € edneer.
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cutdneo de todas clases. La edad media de mis pacientas fué de cin-
cuenta y nueve anos (las que padecian ecarcinoma vulvar), ep com-
paracién con la edad de cuarenta y nueve, de las pacientas de vulvitis
leucoplasica. La mas joven fué de veintiséis anos y la mayor de ochentg
v siete. Solo tres, de setenta y seis enfermas, fueron negras, que es
una proporcién relativamente pequefia, y dos de estas tres enfermag
tenian carcinoma que no se originé de lesién cutanea alguna, sino de log
hordes de una ulcera sifilitica antigua de la horquilla.

“Variedades anatomicas—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 diferencian 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:

‘1% Carcinoma epidermal.
“28  Carcinoma del clitoris.
Carcinoma vestibular.
‘4% Carcinoma de las glindulas de Bartholin.

“1*  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 piel de los labios, del
perineo, o del prepucio. Sélo en los carcinomas muy incipientes se pudo
hacer la diferenciacién entre el origen labial y el prepucial, pero la cir-
cunstancia de que en nueve pacientas empezé claramente el neoplasma
en la regién del prepucio, pone de manifiesto la relativa frecuencia de
esta variedad. En lo pasado se tuvo erréneamente al carcinoma del pre-
pucio por carcinoma del clitoris. Aquél se asemeja muy mucho cuanto
4 Sus causas, a su propagacién y a su estructura mieroscopica, a la
variedad que se halla en el tejido cutineo labial inmediato al prepucios
mus no ha de echarse al olvido que, anatémicamente, el prepucio no €s
sino la continuacion de los pliegues labiales. Tocante a su origen, el car
cinoma subdermal tiene su principio casi siempre en la vulvitis Jeucopld-

sica, aunque de cuando en cuando proviene de algun papiloma, o de algu-
na cicatriz traumadtica.

“oa
BE

11 verdadero carcinoma del clitoris es una enfermedad muy Tard
e interesante, que comienza debajo de la superficie de la piel, en el
epitelio del glande propiamente dicho. Su estructura microscopica es
muy diferente: las células son mis pequenas, mas redondeadas, ¥ los
«nidos» mds difusos, de suerte que en algunos sitios tiene alguna se-
mejanza con el sarcoma. Al parecer es un neoplasma muy maligno, ya
que sus celulas son de la variedad embrionaria adiferenciada, y hay mug
titud de figuras mitéticas. En el grupo estudiado por mi sélo hubo tres
carcinomas de esta clase, y ninguno de ellos tuvo relacién alguna con
Ja leucoplasia del tejido cutineo contiguo. Es inexplicable la causa
este neuplﬂ.\'nlz‘(.
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“33 Di(éz de mis pacie_ntas padecieron carcinoma vestibular, El epi-
telio del 1.'1s11bu10 se asemf}]fl mids al de la vagina que al de la epidermis,
y el carc InomSUUEEEs origmasen €l tiene también este cardcter distin-
tivo, v forma .Ll}cel'as superficiales endurecidas. Los que estdn situados
cerca del orificio uretral externo (meato urinario) son relativamente
benignos, pero los que se originan de las cercanias del orificio vaginal
propenden a invadir la vagina y adquieren entonces todos los caracteres
malignos del carcinoma vaginal. Ocho de los diez carcinomas vestibulares
de mi grupo se desarrollaron en el borde de una antigua tleera sifili-
tica, de lo cual parece es ajustado a razén el inferir que la sifilis tiene
la misma relacion causal con esta variedad de carcinoma, que la tiene la
vulvitis leucoplasica con la variedad epidermal. Histoldgica y clinica-
mente, estos carcinomas son malignos, v se ven en ellos nidos de epitelio
medular adiferenciado y muchas figuras mitéticas.

“48  Desde hace mucho se ha tenido por una variedad especial el
carcinoma de las gldndulas vulvovaginales (Bartholin). Estos neoplasmas
son ora de células escamosas, o adenocarcinomatosos, pero siempre em-
piezan como carcinoma epidermal. En mis pacientas hubo cuatro carci-
nomas de esta clase: en tres de estas pacientas hubo infeccién previa
de las glandulas vulvovaginales, y en un caso se hizo la incisién de las
glandulas. Por razén de que el neoplasma esta situado debajo del epitelio,
alcanza considerables dimensiones antes de ocasionar ninguna molestia
que obligue a la enferma a consultar con el médico; por tanto, en estas
pacientas se logra menor nimero de curaciones.

“BEs semejante la diseminacion linfafica de @

al principio se efectia la metasta i /
Jos que estan situa

« hallan hacin

as cuatro variedades

a los gan-

de carcinomas vulvare
glios inguinales superficiales y femorales, luega a
dos un tanto mas alld del conducto inguinal y a los que s¢
el lado interno del anillo femoral, y por tiltimo a los linfoganglios Diacos y
aorticos.

“En mis articulos anteriores he tratado por ext
carcinoma de la vulva, v sin detenerme aqui a considerar
la etiologia, puedo decir que del estudio de mis pacientas se deducen las

siguientes circunstancias causales:

enso del origen del
el asunto de

49 pacientas

“Vulvitis leucopld:
“Sifilis (tdle
“Condiloma @

“Traumatismo

“Origen incierto

arbitraria cualquiera clasificacion que e
gegtn la magnitud de la neoplasia, he tra-
de Ja vulva de la sigu

“Aunque no deja de ser
haga del carcinoma, €n grupos
tado de clasificar el carcinoma

jente mancral

I r ma n metdst 5 +umor de uno 8 tres cenifme-
i sctasis palpsble; tumor de uno
. Carcinomas sin metastasis pal

mine me

“Grupc
tros de

didametro, por t
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“Grupo II. Carcinomas sin metastasis palpable, tumor de cuatro a siete centi.
metros de didmetro, por término medio.

“Grupo III. Carcinomas con ulcera de mas de siete centim
por término medio, o bien con invasion profunda, o con metast
pable.

'tros de didmetrg
ganglionar pal-

“Grupo 1V. Grandes ileeras con invasion vaginal, o ganglios linfaticos hiper-
troficos y cancerosos.

“Grupo V. Ncoplasmas muy extensos, con ganglios linfiticos ulcerados y ca-
quexia,

“Todos los carcinomas de los Grupos I y II y la mayor parte de los
del Grupo III se tendrian por operables y el resto por inoperables. En
mis estudios hallé 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 por ciento de neoplasmas operables. Con todo, cuatro
pacientas de los grupos I y II rehusaron la operacién, y en otra enferma
(de edad de ochenta y siete anos) nos parecié era inconveniente el trata-
miento quirtrgico, a causa de la edad.

“Indice de malignidad —Las interesantes y utiles observaciones hechas
por Martzloff, Schmidt, Healy, v por otros investigadores, acerca del
indice de malignidad del carcinoma del cuello uterino, me indujeron a
estudiar todas mis pacientas, con el fin de cerciorarme del valor que
tuviera el indice de malignidad en el carcinoma de la vulva. En doce
de las setenta y seis pacientas estudiadas estaba muy extendida la neo-
plasia, y no se extirpé ningun tejido para hacer el diagnéstico micros-
cpico. In seis ocasiones se hizo la biopsia, pero por alguna razén 10
fueron adecuados los cortes microscépicos para hacer este examen; asi,
pues, quedaron 58 pacientas para ser estudiadas, y en casi todas ellas
se obtuvieron grandes porciones del neoplasma, o bien todos los tejidos
vulvares para su estudio, habiéndose hecho cortes microscépicos de di-
versas regiones. Procuré seguir la proposicién de Broders, ¥ dividir
los carcinomas en cuatro clases, de acuerdo con la magnitud de la ana-
plasia. Puse especial atencién en el crecimiento celular excesivo, en 1as
variaciones de tamano y forma, en las propiedades colorantes de las céf‘
lulas v de sus ndcleos, en la impregnacién (“infiltracién’), en las cuali-

dades invasoras, en el nimero y la indole de las figuras mitéticas y en 12
veaceion del tejido conectivo.

Se hallaron siete neoplasmas de la Clase 1, en los cuales las células esta=
ban bien diferenciadas, conte

ian grandes dreas
mado y de perlas epiteliale

. . s or-
epitelio pavimentoso bien f
as.

\si como muy poeas células atipicas y figuras mitotic
“Hubo 30 neoplasmas de la Clase 2 que contenian también epitelio pavimen”
toso bien formado, una que otra perla epitelial, pero células sefialadamente ati-
pie

s que se tenian intensamente y entre las que se veian multitud de figuras mi-
toticas.

“Hubo 16 carcinomas de la C

3 ¢ é ibuidas dis-
% % 3. cuyas células estaban distribuidas en
icion medular, ¥ sélo habia ese

B S areas de epitelio pavimentoso, pero innumeras

figuras mitot
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“Hallamos 5 neoplasmas de la Clase 4, de estruct
fusiformes o notablemente polimorfas, con cél
mitéticas.

ura difusa, cuyas células eran
lulas gigantes e innumerables figuras

“Es sumamente interesante el observar que el indice de malignidad
de los carcinomas epidermales, fué mucho menor que el de los neoplasmas
vestibulares, del clitoris, o de las glandulas vulvovaginales, Fué parti-
cularmente crecido el indice de malignidad de aquellos que se originaron
de alguna ulcera sifilitica en mujeres jévenes, o que provinieron del
glande del clitoris.

Métodos de tratamiento

“No es de sorprender que, a causa de la edad tan luenga de algunas
pacientas de carcinoma, se rehuse a veces el tratamiento. Seis de nues-
tras 76 enfermas quedaron sin tratar, o bien fueron enviadas al médico
de la familia para que les hiciera el tratamiento paliativo. De las res-
tantes, a 21 se les aplicé alguna forma de radioterapia (radium o rayos
X, o ambos), y a las otras 49 se les hizo alguna operacién quirirgica,
o bien la vulvectomia parcial, o la total (15 enfermas), una vulvectomia
combinada con la extirpacion de los ganglios linfiticos superficiales, o
linfadenectomia parcial (18 pacientas), o bien la vulvectomia y la linfa-
denectomia total, bilateral de Basset (16 pacientas).

“Radioterapia—La creciente experiencia me ha ¢
vor desaliento respecto de los efectos de la radioferapia en esta clase
de enfermas. En mi sentir, cualquiera dosis que sea suficiente para cau-
sar siquiera la regresién temporal de la neoplasia, es muy probable que
ocasione quemaduras de radium en la vulva, las i se maniliestan
muchos meses después del tratamiento, y son siemipic extremadimente
dolorosas y cicatrizan con lentitud, Con frecuencia he quedado sorpren-
dido de observar la hipersensibilidad que tiene el
a esta clase de radiacion. El que ni los rayos X ni el :
casi nunca ni siquiera el alivio temporal de los padecimientos, ni la re-
duccién perceptible del tamaiio del neoplasma, me hace llugur a la conclu-
sién de que la radioterapia no tan o es in}ruclumu' sino que por lo
comun es perjudicial, ya que al parecer ocasiona la ermr'l.'rllnufu(m \ din
origen a la metdstasis mas rapida. Soy de parecer que Ja tnica excep-
cién es la aplicacién de <pepitass de oro que contengan r:ul{m,.y ql)“{H.L‘
implantan en el neoplasma primitivo, cuando por alguna "“”";"f' “’“ Ll
factible el tratamiento quirirgico. Los efectos Jogrados por Bailey ‘fUL'-
ron bastante alentadores, y yo tuve oportunidad dL Ubﬁfr"??~;ljl:‘ "’-Jl-:""'/';
sién local semejante por un periodo de afio y medio ‘c'lc'kp.u;:r:- W': ':-r’:‘]\l‘:l:t‘é
el radén en cdpsulas de oro, aungue, como €ra ‘de pret‘ufi;r’m;l d«"-m—x'
la hipertrofia de los ganglios linfaticos tributarios que ‘J;f i Tan

i sanms ¥ P i Jas agujas ni las capsolas
extirpados quirtirgicamente. En cambio, n; tres pacientas a quie
de radium fueron de ninglin provecho & ns1' < Jinfaticos carcinomato-
se hizo la implantacién de ellas en 1(’5‘ gang m.: “, iencia con la ra-
_ Giesecke, y otros, tuvieron igual experiencia co

usado cada vez ma-

tejido cutdneo vulvar
radium logren

S0s. Sobre-cas
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dioterapia, y s6lo han llegado informes favorables, del Radium-hemmet
de Estocolmo, pero ahi se aplicé la radioterapia combinada con la destyye.
cién del neoplasma por medio de la coagulacién (diatermia), y se me
ocurre pensar que fué ésta la que ocasioné en gran manera cualquier efecto
beneficioso, que produjo el tratamiento. Séase como se fuere, sélo ocho
de las veintiséis pacientas tratadas entre 1922 y 1924 permanecieron
sintométicamente bien, y de ellas s6lo una por espacio de tres afios.
“Tratamiento quirirgico—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 extirpacién
de los ganglios linfaticos femorales superficiales e inguinales, en combi-
nacién con la vulvectomia. Desde 1915 en adelante no se siguié ninguna
regla invariable respecto de la técnica quirtrgica, 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 linfogangliectomia
bilateral, y en parte porque el estado de las enfermas contraindicaba
toda complicada operacién quirtrgica. Las adherencias que en tres pa-
cientas hubo entre una linfoglandula carcinomatosa y la vaina de los vasos
femorales, hizo imposible el llevar a término la linfadenectomia total
de Basset. En unas cuantas ocasiones sélo se extirparon los ganglios en
el lado de donde se originé el neoplasma. En general, no se presentaron
graves dificultades al ejecutar la operacién, si bien hubo de tenerse gran
cuidado al hacer las manipulaciones cerca de los vasos femorales e iliacos
externos. Hubimos de lamentar dos muertes postoperatorias, una de las
cuales se presenté veinticuatro horas después de ejecutar la simple vul-
vectomia, y la otra ocho dias después de la operacién consistente en 1a
vulvectomia y en la reseccién de los ganglios superficiales. En cambio,
no fallecié ninguna de las dieciséis pacientas a quienes se hizo la vul-
vectomia y la linfadenectomia bilateral de Basset, y creo que tan favo-
rable pronéstico fué a causa de que toda la operacién se hizo de manera
extraabdominal. Stoeckel y E. Kehrer describieron una muy complicada
linfadenectomia, en la cual se abre el abdomen v se extirpan los linfo-
ganglios iliacos e hipogastricos, asi como los inguinales y femorales pro-
fundos y superficiales. En el informe que publicé Giesecke, de la Clinica
de Kiel, dice que de las quince pacientas en quienes se llevé a efecto esta:
técnica, fallecieron tres a causa de la operacién (20 por ciento), que en m!
opinién es una mortandad inmediata sumamente crecida v redunda en
desabono del método. Por consiguiente, he continuado valiéndome de la
téenica de Basset, que tan buenos efectos ha surtido en mis pacientas
observadas por periodos de cinco anos

después de la operacién.

“Tocante a la técnica de la vulvectomia, quiero tan solo encarecer
la necesidad de que se extirpe totalmente el tejido cutineo leucopldsico:
para evitar el que se origine un nuevo carcinoma, y deseo también hacer
evidente la circunstancia de que no ha de efectuarse la escisién demd-
siado radical de la uretra cuando el carcinoma esté situado cerca de eliz,
va que si se extirpare dicho conducto. sobrevendra la enfadosisima cO™”
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plicacién de la incontinencia urinaria; en virtud de lo cual preferible es
tratar en gran manera la invasién uretral por medio de],radium, vist:
que la uretra es muy tolerante a la radiumterapia.

“La presentacién simultdnea de multitud de brotes carcinomatosos
en el tejido cutdneo vulvar, pone muy de manifiesto la necesidad de ex-
tirpar todo el tejido leucopldsico. En varias de nuestras pacientas obser-
vamos tales brotes simultineos, pero son ain mas persuasivas las obser-
vaciones hechas en tres enfermas, en las cuales se presenté algunos
afos después el carcinoma primitivo en alguna otra parte de la vulva,
que tuvo su origen en porciones de tejido leucopldsico que se dejaron
sin extirpar.

“Otros investigadores han observado casos semejantes: IH. R.
Schmidt tuvo dos pacientas en quienes, por periodos de siete a once anos,
se desarrollaron nuevos carcinomas de tejido leucoplisico, en sitios dis-
tantes del primer neoplasma. De todo lo cual se sigue que al ejecutar
la operacién quirtrgica ha de extirparse todo el tejido cutineo inva-
dido por la leucoplasia, y que se tendrdin por potencialmente carcinoma-
tosos todos los islotes de tejido viciado que subsecuentemente se hagan
manifiestos, los cuales se extirpardin ora por medio de la escisién, o bien
destruyéndolos con el cauterio.”

o o

“Nacié de Basset la proposicion de un nueve método quirdrgico que
de manera metédica comprende todos los importanies vasos linfiticos
tributarios de la regi6n, y cuyo pormenor mais principal ¥ novedoso es
la division del ligamento inguinal (Poupart) sobre &l anillo ,',.m,,l.“}], d,"’?"
cubriendo asi las importantes, pero de ordinario inaccesibles, linfoglin-
dulas que se hallan en ese sitio.

“Anestesia—A causa de la duracién del acto quirtrgico ¥ de
de estas pacientas entradas en afos, importa levar a término la opera-
cién con la menor cantidad posible de anestésico general, y para ello
es muy provechoso el empezar con la anestesia A]i):('l‘.'l. Algu“,nj f,p..,:_:(_
ciones fueron ejecutadas con anestesia LiLrs rraquidea; se puud«:- lu.ﬂ. mis
de las veces emplear con feliz éxito la anestesia local que, cn n?‘ np:n;lfu;,
es preferible, aun cuando se anada algund pequena cantidad de anestésico
general,

“Tratamiento postoperatorio—Suele " L
cia por las primeras veinticuatro horas. para ’u\m-r en u.u L i
Qi se extirps el tejido cutdneo peri
Ay dL‘ manera que 1o evacue
importante el asun-

la edad

dejarse una sonda de permanen-

Po las manipulaciones externas. :
neoanal, conviene tener a dieta a la eu{urm:‘ :
los intestinos por un periodo de diez dias. Es mU\ B
to del apésito: por las primeras veinticuatro horas i”uﬁdo et
seco, pero después de dicho tiempo hay tnm:orL.,_(n St v
que acumula en la gasa y predispone la in ec;c‘n sl
POr tanto, en afios recientes he determinado qu(lih{r‘ Itierlta b,
t0 la manana siguiente a la operacién ¥ dejar descub.
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protegida del contacto con la ropa de cama, por medio de una armazgn
de alambre, la cual esti provista de una bombilla eléctrica que congey.
ve seca la herida. Por la noche se pone alglin apésito seco, que se qui-
ta a la mafiana siguiente, y se irriga la herida con solucién de 4cidg
bérico dos veces al dia. Ademds, se puede aplicar de cuando en cuando
solucién de tintura de yodo diluida por mitad, o solucién al diez por
ciento de nitrato de plata, o de mercurocromo. Es casi imposible lograr
la cicatrizacion por primera intencién en estas heridas, pero emplean-
do este método de tratamiento se reducen en gran manera la necrosis v
la infeccién. A pesar de la frecuencia con que se infecta la herida, sélo
he observado una pequena hernia después de ejecutar la operacién de
Basset; asi, pues, al parecer no ha de temerse la divisién del ligamento
inguinal (Poupart).

“Efectos de la operacion, observados por periodos de cinco afios—La
evaluacion de cualquier método de tratamiento del carcinoma se funda
principalmente en las observaciones que se hagan en las pacientas que
permanecen curadas por periodos de cinco anos. La circunstancia de
que hayamos perdido de vista a siete enfermas de las cuarenta y nueve
de este grupo, tratadas desde 1906 hasta 1924, fué en gran manera a causa
de que en aquel entonces no teniamos en nuestro hospital el «servicio
social», pero en afos recientes hemos podido hacer el estudio subsecuente
de todas nuestras enfermas, las cuales son examinadas cada dos o tres
meses. Segun se verd, ninguna de las quince pacientas tratadas con
radium o con los rayos X fué curada, y todas ellas fallecieron dentro de
un periodo de un afo. Sin embargo de ello, es justo decir que sélo unas
cuantas de dichas enfermas tenian lesiones incipientes. Igualmente inefi-
caz fué el tratamiento por medio de la simple vulvectomia, ya que ninguna
de las seis pacientas tratadas de esta suerte vivieron por cinco aﬁ0§-
Hubo otro grupo de trece enfermas a quienes se hizo la linfadeuectoﬂ’ll{1
parcial unilateral, ademds de la vulvectomia; en una de ellas se intento
el ejecutar la operacién de Basset, pero a causa de haber invadido la
vaina femoral uno de los ganglios carcinomatosos, no se pudo llevar a
término, y hubo de hacerse la linfadenectomia parcial. De dichas trece
pacientas, cuatro estuvieron exentas de la recurrencia por mds de cinco
anos (30 por ciento), pero una de ellas fallecié al afio siguiente a causd
de alguna enfermedad intestinal. Fueron muy notables los efectos ob-
tenidos en once pacientas a quienes se hizo la operacién de Basset, %1(1(3-
mas de la vulvectomia, pues nueve de ellas estuvieron libres de recidivas
por mis de cineo anos (81 por ciento). Con todo, en dos de ellas se pl‘_e‘
senté tardiamente la neoplasia recurrente, en una, cinco afos ¥ m?d{o
después, de la cual fallecié, ¥ en la otra, ocho afios después; esta ulti-
ma fallecié de influenza neuménica poco después de haberse l-ecupem(.zo.
al parecer totalmente, de una pequeiia recidiva local (nuevo carcinoma 7).
Mas con todo y esto, quedaron siete mujeres curadas totalmente, lo cual da el
63.6 por ciento de curabilidad absoluta con esta operacién.
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“La prueba mds convincente de la utilidad de la operacién de Basset
es que al efectuar el examen microseépico hallamos signos evidentes ‘dc
carcinoma en los ganglios linfaticos extirpados a dos puciontus. que per-
manecieron curadas clinicamente por mas de cinco afos,

SUMARIO Y CONCLUSIONES

“El carcinoma de la vulva no es una «entidad patolégicas, Hay cua-
tro variedades bien sefialadas: 1%, epidermal, proveniente del tejido cu-
taneo de los labios, del prepucio, o del perineo, y casi siempre relacionada
con la vulvitis leucoplasica; 2%, del clitoris, proveniente de este 6rgano
propiamente dicho (no del prepucio), variedad muy rara y maligna; 3%,
vestibular, que se origina en el vestibulo vaginal y que suele provenir de
antiguas ulceras sifiliticas en mujeres relativamente jévenes, y 4%, de las
glandulas vulvovaginales, también rara, y que suele originarse de la barto-
linitis crénica.

“De la clasificacion de mis 76 pacientas, de acuerde con la varie-
dad clinica, se saca poco mas o menos el 60 por ciento de operabilidad.
La clasificacién de los neoplasmas, de acuerdo con el indice microscépico
de malignidad, indica que éste corresponde con hastante exactitud, con
la extensién macroscépica del neoplasma, » muestra asimismo que cuan-
do el carcinoma se origina de tejido leucop relativamente be-
nigno, y en cambio, cuando proviene de ulceras fué por extremo
maligno.

filiti

“Ha sido muy ineficaz el tratamiento del carcinoma de la vulva por
medio de la radioterapia, ya que con frecuencia da origen 4 quemidu-
ras, y son pocas y tan sélo temporales las regresiones de la neoplasia,

a no oser

Por tanto, sélo ha de pensarse en el tratamiento qnm"nyn'-u 0
que lo contraindique el estado de la pacientd. Hubo multitnd de ruv:»:vlnuu
después de la vulvectomia simple o de la linfadencctomia .sulf:»rlu'r:xl,
o unilateral. Por otra parte, fué bastante crecido -{] tanto por ciento de
pacientas curadas por periodos de cinco anos (8 \"]1\)[' cn‘n'tm, .uuurmln
se ejecuté la vulvectomia combinada econ la Jinfadenectomia lulw[m'{nl
de Basset. Entre otras pacientas de este grupo ]ill]u';.(lns con n'u £ .ms
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cualquiera de dichas regiones se puede presentar después la neoplasia ma-
ligna. In cambio, fué muy raro el que se desarrollara el carcinoma ep
tejido dafiado por la leucoplasia, la cual se present6 después de ejecutay
la vulvectomia para el tratamiento de la vulvitis leucoplisica, 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 propensién, asi como irritacién local persistente.

La experiencia ha hecho variar en gran manera la técnica quirtrgica;
por ejemplo, en la hora presente se hacen por separado la vulvectomia y
la linfadenectomia, en lugar de hacer una sola herida grande para am-
bas operaciones como se acostumbraba en lo pasado. En estas pacientas
entradas en afios, cuya circulacion es defectuosa, estan propensos los
tejidos a la esfacelacion y la infeccidn, con sus consiguientes peligros
y la formacién subsecuente de tejido cicatrizal, propensién que se acre-
centaba cuando se hacia una herida muy grande. Las investigaciones pa-
tolégicas y clinicas ensefian que el principal peligro de la recidiva radica
en dos cosas: la propagacién del neoplasma por continuidad a los tejidos
inmediatos, y la metdstasis a los ganglios linfiticos inguinoiliacos. Rara
vez, 0 nunca, se ha observado ninguna manifestacién de recidiva a cau-
sa de la implantacién de células carcinomatosas en los conductos linfé-
ticos que se hallan de por medio. Haciendo debidamente la socavacion,
se extirpan en trecho considerable el tejido adiposo y los conductos lin-
fiticos por debajo del “puente” cuténeo de cada lado, dejando tan s6lo
suficiente tejido intacto que suministre buena irrigacién sanguinea. La
probabilidad de que se efectiie la recidiva, proveniente de tan pequena
porcién que contiene conductos linfaticos, es mucho menor que la posibi-

lidad de que acaezca la recidiva proveniente de ganglios linfaticos pro-
fundos e inaccesibles.

Al tratar esta clase de pacientas, es preciso considerar debidamente
todos los peligros, y escoger el método que ofrezca las mejores oportuni-
dades de salvarle la vida a la pacienta, dejando a ésta en el mejor estado
posible. Muy poco, o ningin beneficio recibiria la enferma si para eje-
cutar alguna operacién perfecta se la expusiese al peligro de perder la
vida, o de quedar incapacitada, cuando que con otra operacién ‘‘menos
perfecta” tuviera igual oportunidad de sobrevivir, sin correr el riesge
de la necrosis ni de la contractura cicatrizal |m.<tup;aratol’ia.

Haciendo por separado las dos heridas, segiin queda dicho, es tam-
bién posible el dividir la operacion en dos actos quirGrgicos. Cuando S€
hacia la operacién en sélo un acto, ery frecuente la necrosis de los col-
gajos y la infeccién de los tejidos mal nutridos. En efecto dijo Taussig
en su primer articulo: “es casi imposible lograr la cicutriz,acién por pri-
mera intencién en estas heridas”. Para conservar la vitalidad de 108
importa que se conserve en buen estado
ey N0 menoseabarla con operaciones prolomtﬂdas
y debilitantes, lo cual se logra dividiendo de manera el trabajo quirdrgico:
que ninguno de los actos operatorios agote las fuerzas de la pacienta ni

grandes colgajos despegados,
la circulacién general, y
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deprima la circulacién hasta el punto de menoscabar la irvigacién san-
guinea local de la regién operada. |

Conviene por lo comin ejecutar primero la vulvectomia v extirpar
el carcinoma ulcerativo, y efectuar luego la extirpacién de toda el dvea
de vulvitis leucopldsica (sic) !. Esta “diseccién” cruenta, junto con la ope-
racién plastica que se necesita para cubrir la herida sin dejar tensos los
tejidos se ejecuta relativamente en corto tiempo, y por lo comin es todo
cuanto debe hacerse en esta clase de pacientas. Evitdndose de esta ma-
nera el menoscabar las fuerzas de la enferma y la circulacién sangui-
nea, suele ser buena la cicatrizacién, y poco mds o menos al cabo de dos
semanas se ha efectuado ya la unién lo bastante firme para proceder a la
linfadenectomia.

Caso que no ofreciere muchas dificultades la extirpacién de los gan-

glios linfaticos, se podrd llevar a efecto la operacion en amhbos lados,
en el mismo acto quirtrgico, pero en algunas ocasiones raras es acertado
diferir la resecciéon del otro lado para algtin tiempo subsecuente, Lo im-
portante es efectuar totalmente la reseccion en el lado donde se empiece,
v para ello es preciso: (a) extirpar todo el tejido que contenga ganglios
linfiticos en la porcién situada hacia fuera de la arteria iliaca externa
al aproximarse ésta al ligamento inguinal (Poupart), y arrancar luego
de raiz los tejidos que queden hacia el lado inferno de la vena iliaca exter-
na, arriba del agujero obturador; (b) despegar ¢l conjunto de ganglios
linfiticos inguinofemorales junto con el tejido adiposo, | la fosa
oval (agujero safeno), palpar el conducto femoral (canal crural), ¥ i}’"'il'-
lo en caso de que se halle el ganglio de Cloguet; (e} extirpir el conjunto
de ganglios linfaticos, v (d) reparar los tejidos, todo o cu ‘
tiempo y sumo cuidado al efectuar Ja “diseccion’” profunda. Dice Taussig:
“no es tan sencilla como parece, g
en el noventa por ciento de las operaciones ejecutadas por cirujanos no
especializados, con el fin de tratar el carcinoma de .].“, vulya, sélo se
efecttia la extirpacion de los ganglios linfaticos superficiales que se al-
canzan facilmente”. Ty .

Si por acaso se tropezare con algunas “m‘c”"“.“lr;“ pr(‘.f"llbl‘r. s i"
terminar totalmente la operacién en un lado ¥ diferir la dvl’ ui'm, (.n
lugar de apresurarse al hacer la reseceion profunda, o lll'ulunﬁu'rﬂ.‘ (l[llﬂ:

. e o4 circulatorios, pues
racién hasta el gradoe de causar graves trastornos ¢ i
seglin queda dicho, es menester conservar €n buen estado la eir

requiere

v creo no es exagerado el decir que

D ¢ cual dice: “The divi-
removing the ulceraling
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general, con el fin de evitar la necrosis de los colgajos y la consiguiente
infeccién, que han sido tan frecuentes en tales casos.

Haciendo la vulvectomia en una sola operacién y la linfadenectomia
en otra, se resuelve también el problema de la anestesia. Cuando se ha-
cian ambas operaciones en un solo acto quirdrgico, se creia que la anes-
{esia local era casi indispensable, a causa de la prolongada y minuciosa
“diseceién” que habfa de llevarse a efecto en tres diversas regiones. Con
todo, la excesiva infiltracion que habia de hacerse para lograr la anes-
{esia local, acrecentaba al parecer la propensién a la necrosis en los col-
gajos v en otros tejidos danados. La operacién en dos actos quirdrgicos
evita esta innecesaria prolongacién y permite el ejecutar cada acto en
tiempo razonable, con la ayuda de la anestesia por inhalacién o intrarra-
quidea, ademds de que se causa menos perturbaciones a la circulacién y
se disminuye el peligro de que la anestesia local provoque la necrosis,
caso que se prefiriese esta clase de anestesia.

Se han hecho también algunas variaciones a la parte de la operacién
en la cual se divide el ligamento inguinal, lo cual se efectiia con el fin de
extirpar un pequeiio linfoganglio que se halla a menudo en el conducto
femoral (ganglio de Cloquet), el cual no hall6 Taussig poco mis o menos
en la mitad de sus pacientas. Segin dicho autor, haciendo la palpacién
con el pulgar y el indice desde ambos extremos del conducto femoral, se
puede palpar este ganglio, caso que lo hubiere y fueren propicias las cir-
cunstancias. Por consiguiente, si en tales casos no lograba palpar el gan-
glio, suprimia la divisién del ligamento inguinal.

Cuando estd daiiada la wretra es preferible valerse de la radiumtera-

pia, con la cual se puede suprimir la neoplasia uretral tan eficazmente
como por medio de la es

¢ D ! i6n, y se corre menos riesgo de ocasionar incon-
1]!1({!10111 grnmri:\. Como es de suponer, es preciso hacer la aplicacién de
radium sin provocar la esfacelacion, ya que al destruirse cualquier tejido
en ,1" rugi.(m uretral, se podria dar origen a la incontinencia de orina
(n.nw abajo trataremos por menudo en este mismo capitulo del trata-
miento radioterdpico). Cuanto mds extensa sea la invasién neopldsica
en 1}‘. porcién enferma de la vulva (vestibulo v uretra), tantas mas pro-
babilidades habrd de que haya cundido la m(-t.nstu s 1,)01' los vasos lin-
1‘:}:);005 hasta la regién infrapibica y los ganglios i\ntrapél\:icos inacce-
sibles.

Tratamiento quirirgico del carcinoma de la vulva

Los pormenores del tratamiento quirrgico radical del carcinoma de
la \.'ul\':x, tal como se ejecutan en el dia de hoy (los cuales, claro estd,
varian un tanto segin las civcunstancias v s(..q'“} el L"il'“-"n‘ i ue haga la
operacién), son los siguientes: ) ¥ T
I')c ordinario se dispone la operacién en dos actos quirargicos: €
el primero se lleva a efecto la extirpacién del carcinoma ulcerativo ¥ d€l
tejido leucoplisico de los & = 3 £

anos genitales ; -
nos genitales externos, asi como la OP®
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1.;.1c10n. plastica necesaria, y en el segundo se ej .
Dilateral. ejecuta la linfadenectomia
Vulvectomia.—. v { .
a0 o mi\sLs r\;'l\zlr\l ectfxmla motivada por el carcinoma (Figs. 857
Jeucoplasia, que ya fué d Os.-]gum a la que se ejecuta con motivo de |
sea unilate’ral e “h ta, pues aun cuando el neoplasma mali y
S posfbl eS lpl‘e(l!tls.q extirpar ambos lados para suprimir tan mrlf rtxo
cluir en el lad ¥ .endos leu.coméskﬂs- La incisién cutinea ;1 g i
: S ‘a o‘ enfermo (carcinomatoso) una buena porcién dﬂ tt’:,.lh_
Sllé(()}’qs —n u.mena que quede de éste un margen bastante gra:de‘engo
.80 a 2.5 emts.), que por lo comin extralimita la extensién de la neoxilr:
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inales (arcos cru

hace al efectuar la vulvectomia para €l
falan las espinas iliacas Anterosuperiores,
das indican los ligamentos Ingt

& Fig. 857.—Incision que s
; noma. Las cruces superiores
os é s pi

£ tubérculos pibicos. Las lineas punted
ales, o de Poupart).

sia, la cual es mis probable gue se efectiie hacia los tejidos profundos
que hacia la piel. Se despegardn a continuacién los bordes externos o

laterales de la herida, poco mAs o menos €n un trecho de 1.25 cmt.,
¥ se dividirdn entonces los tejidos profundos més hacia fuera. Al des-
Pegar los bordes conviene dejar adherida a ellos und delgada capa de

tejido adiposo, con el fin de evitar trastornos circulatoriog y mortifica-
beutaneos hasta Ja fascia subyacente,

tjir}n. Luego de dividir los tejidos su 2 > ste junto
se despega de ésta el conjunto de tejido adiposo ¥ 56 eskirpa n:]iun
con los tejidos de los 6rganos genitales externos ¥ €O ¢l earcinomia.
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)
{

Fig. 858 Fig. 859
Figs, 858 y 859.—Vulvectomia para el tratamiento del carcinoma.
Fig. 858.—1enda que se deja e incisiones con que se forman los colgajos para cerrarla.
Fig. 859.—Sutura de los colgajos: nétense en los lados las incisiones de relajacion.

Fig. 860.—Se termina la sutura. Tmporta que
uretral externo, para evitar la formacion excesiva de tejidy cicatri:
alguna porcion cn came viva para que cieatrice | 5
lejos del meato urinarvio.

€12 sea muy exacta alrededor del nnﬁ«;u;
.y si fuere necesario dA"J'{n
or granulacion, ésta ha de quedar i€
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A causa de la gran vascularidad, se prov A
todo el curso de TR010 » S€ provoca copiosa hem i
el piI:z'?:ehls;mnt-'y: por tanto, han de tenerse :rﬁ:g::lne n
g del’ramar;]iento OS. dhf:as para hacer la forcipresién inmedi‘ tm
Y o oate . excesivo de sangre. Luego de aplicar b
pinzas hemostaticas, se puede suspender temporalment plicar muchas
gar los vasos comprimidos. Para contener la hemorra ne d]“ escision y li-
szmgr:x'nlgs basta la forcipresion, pero siempre ugl; Al el
es preferible hacer la ligadura con catgut simple q' Su aya .ulguna duda
ligadura, pasando para ello con una aguja delg:;d; el“laT;LJx(t)rpltnal s(llletllsm'\.

r debajo

jués de In escision del carcinoma (véa-

e empicza la linfozanghiestomia desg

a explicacién de la figu

. En ¢l lado izquierdo se hiz

perior se llevé el despegamiento hasta la ap
que marca la flecha.

w apantd el tejido adiposo y o el dngnlo
s, y hs de continuarse ea la direccion

o ya la incisién,
OREuTe:

hizo

mbos lados, pues de lo contrario
saria la sutura-igadura
y de los bulbos veno-

de las pinzas y haciendo un nudo en &
podria resbalarse el hilo. Es particulurmenle nece.
en la regién central cerca de los pilares del clitoris
so0s del vestibulo.

Si el tejido cutdneo del perine
lo (Fig. 857), mas si hubiere en &
la escisién de una parte a otra de] perineo (Fig. 848), y en este caso Fe
cubrird la superficie cruenta con un colgajo vaginal (Figs. 848 a 850);
€n otros respectos, la sutura se hace segiin queda dicho (Figs. 868 4 860

pormal, bien serd conservar-

o fuere
| algtin signo de lencoplasia, #e hari
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En determinados 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 harin ingi-
siones de relajacién, o se formarén colgajos, o bien se harin ambas cosag
a dos, cuando fuere necesario para hacer la sutura sin dejar tensos log
tejidos, particularmente en la regién del orificio uretral externo (véase
en este mismo capitulo la téenica del tratamiento quirdrgico de la leu-
coplasia).

Linfadenectomia 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 incisién, 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 muslo, debe em-
pezarse el corte tan sélo un tanto arriba del ligamento inguinal, ya que
es facil apartar los tejidos hacia arriba, pero no tan facil el separarlos
hacia abajo. Sin embargo de ello, si se hiciese el corte de suerte, que su
angulo interno (inferior) quedara muy abajo de dicho ligamento, seria
entonces dificil la extirpacion de los tejidos situados en la regién del tu-
béreulo pibico (espina del pubis) y los que se extienden hacia la vulva.

Es acertado empezar la incisién poco mas o menos unos 2.5 centime-
tros hacia dentro de la espina iliaca interosuperior v s6lo un tanto arriba
del ligamento inguinal, y llevarla hacia dentro (hacia la linea media)
y hacia abajo, en direccién casi paralela al sobredicho arco crural, pero
cruzando éste poco mds o menos en su porcisn media; después de lo cual
se f'.omim'm el corte al través de la poreién superior del trigono femoral
(triangulo de Scarpa) (Fig. 861). El tubérculo (espina) pibico, que marca
f‘l (.:xvt’remo medial (interno) del ligamento, es el lindero palpable, ¥ 12
incision termina 2.5 emts. debajo del tubérculo, y un tanto hacia fuera
(hacia el lado lateral) de éste. Segiin que antes se dijo, conviene dejar

un margen de tejido cutdneo sano v de tejidos subcutineos entre esta
ineision y la herida de la vulvectomia,

Siendo, como es, necesario apartar los tejidos para alcanzar el extremo
inferior del grupo de ganglios linfaticos su.bixwui‘nules (todos los cuales
han de ser extirpados, a causa de la abundante czmunimcién que hay entre
ellos), alguien propuso afadiy ung incisién vertical (h"lcia abajo) én esta
regién, lo cual es innecesario, va que si se h:\c; &l ;)rimér ‘corte seglin
antes se dijo, se pueden separar suficientemente l—n)\' tejidos, ¥ el corte
vertical daria lugar a que se se sen los colgajos e;1 1 "lll&;l.’ll(; en espe-
cial si se presentase la esfacelacién en og ll:\i(h)\'. m‘tle‘nridos‘

En las mujeres delgadas, la separacisn (’M imrd.c <u]\eri0r.de la in-
cision pone a la vista la aponeurosis de musculo nl;liu‘m interno del ab-

domen. Hecho esto, se despegan hacia abajo 1os tejidos laxos situados
sobre la aponeurosis, hasta el ligamento inguinal (arco crural), descu-
& U o ke 20 o ¥t . 5
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briendo asi F-)l.amllo‘ 1F1gu1nal subcutdneo (externo). Se abre entonces el
conducto inguinal, dividiendo para ello la aponeurosis, desde el anillo sub-
a'u{meo (exte.xzno). .h.asta.el anilllo abdominal (interuo’). Importz; evitar se
(]}f‘]dﬂ el nervio 11101{1gu1nal, situado inmediatamente abajo de esta por-
cion ,dc la aponeurosis, ¥ que suele verse al levantar los bordes de ésta.
Extiéndese luego la Incision de la aponeurosis sobre el anillo abdominal
(interno), v se desvia entonces hacia arriba, apartindose un tanto del
ligamento, con el fin de poder separar bien los tejidos en el siguiente tiempo.
Dificultades con que se tropieza cuando es gorda la pacienta.—Si es del-
gada la enferma, se pueden ver y seguir sin dificultad los necesarios lin-
deros anatémicos, mas cuando es gorda, todos los linderos profundos estin
cubiertos de tejido adiposo, y en haciendo la incisién se encuentra el ci-
rujano con un gran conjunto de grasa que lo cubre todo, que no presenta
ninguna zona de separacién y que es tan movible al tirar de ella leve-
mente, que puede hacer a cualquiera perder los estribos al intentar pe-
netrarla. Parte de la grasa queda arriba de los ganglios, los cuales se
hallan en la porcién mdis profunda de la fascia superficial y, por consi-
guiente, es posible levantar junto con la piel una porcion de dicha grasa,
v dejar aun enclavados los ganglios en el tejido adiposo mds profundo
que ha de extirparse. Importa dejar adherida a la piel esa capa de grasa,
ar buena irrigacién sanguinea en los colgajos cutineos, asi

para conser
como para evitar el que se convierta el campo operatorio en un agujero
grande y profundo, sobre el cual han de tenderse ¥ estirarse los colgajos
cuténeos, sin que hagan buen contacto com los lejidos profundos. Esta
extirpacién excesiva de tejidos y la consiguiente formacion de cavidades
profundas, es una de las causas de la cicatrizacion th-r‘.'x’f.uu-u_ de la es-
facelacién, de la infeccién y de la separacion de Jos ¢ lgajos, lo cual acaece
tan a menudo en tales casos.

i a 16 sta espesa ciapi
Con el propésito de averiguar con exactitud quf de ¢ perit
de tejido adiposo se podia levantar junto con la piel
zanglios, emprendimos algunos estudios espe L
tre

ndo atn arriba de Jou
de texto de anptomin

ntemente por 1 de que se fundaba

en la cual sele
un gran ndmero de
irpa data de

aban muy vagamente de este asunto, ¢vi
en la diseccién hecha en sujetos bien cseopi

caddive

s de personas gordas. Mas en nuestro caso,

s en afos tienen una espe apa d gre
© menos DIDgun g£a

truccion de tejido imy

si

Aio linfatico que confenga

cientas entrade

la piel abajo, en el a

Jide en gran manera Ju ci-
células ide en gri

arcinomatosas, la

catrizacion, segin queda dicho.
Gracias a la fineza del profesor Roberto o g T4-r‘r)‘,
i de disccar cadaveres
s determinar la relacion exact
gruesa de gTe in las restr
s transve y Jongitudinales d 7
e ”‘“""“ 1.26 ¢ izamos ademds dos
ket 1 s, longitadi-
e co.
hos estudios

direetor del Departamento
con tejido adiposo de es-
que guardan los
ones inherentes
e tejido intacto

de Anatomia, tuvimos la opertun

besor diverso, con lo eunal log
Zanglios linfiticos con una €
1l trabajo quirdrgico. Hicimos
la reg )s primero
gordos, eon ¢l fin d

1jetos I %
del conjunto de ganglios, ¥ de dic

a, #

Hegamos 2
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: enesor del tejido adiposo €
muy variable el espes i Sk

ozl I8 a distribueidn en diferentes sujelos,
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la cual depende de la clase de adiposidad (pituitdrica, ete.), hubo cierta relacion
constante entre el espesor del tejido adiposo en el dngulo superior de la incis

: 16n
quirdrgica y su distribucion en toda el drea de la operacion.

b. Cuando la grasa tuvo 2.5 cmts. de espesor en el dngulo superior de it
incision (donde se penetra primero la grasa al ejecutar el acto quirtdrgico, segtin
mis adelante se dird), hallamos que se podia levantar una capa de 1.25 emt, de
espesor de dicho tejido adiposo, junto con la piel, en todo el campo operatorio, que-
dando atn por encima de los ganglios. Hubo alguna pequena cantidad de grasa
debajo de éstos, que los levantaba un tanto. Las linfoglandulas estuvieron situadas
principalmente en la porcion inferior (de unos 5 mms. de espesor) de la capa de
tejido adiposo; algunas de las de mayor tamano llegaban un tanto mas arriba, pero
todas ellas se hallaban debajo de la capa de 1.25 emt. de espesor, en estos tres
cadiveres,

¢. En las pacientas que tienen una capa de grasa de 2.5 cmts. de grueso, y

s linfoganglios no estan muy hipertréficos, se puede levantar junto con la piel
la mitad de la capa de grasa; con esto se conserva la irrigacién sanguinea de los
colgajos cutineos y se deja una buena porcién de grasa que sirva para llenar par-
cialmente el defecto que queda luego de extirpar el grueso de linfogldndulas y el
tejido adiposo inmediato inferior. Si la grasa tiene menos de 2.5 cmts. de espesor,
se reducird, claro estd, proporcionalmente el espesor de la capa que se deje. Cuando
estin muy dilatados los ganglios, pueden sobresalir mas arriba en la capa adiposa

y redueir el espesor de la porcién que haya de dejarse adherida a la piel. Con todo,
en el curso de la ope

cion es posible palpar los ganglios hipertréficos, y limitar con-
siguientemente en sus inmediaciones la porcién de grasa que se extirpe.
ol

Los linderos profundos son la tinica guia segura para hacer la incisién
va que los superficiales (el pliegue abdominofemoral y sus
abdominopiibico y fémorovulvar) varian en gran manera
pacienta. Hay tres linderos profundos que son invariables,

f L anterosuperior, ¢l tubérculo (espina) pabico y el ligamento
inguinal (arco crural, o ligamento de Poupart).

los pliegues
segrin la adiposidad de
a saber: la espina i

e. Kl grueso de los ganglios linfaticos esta situado en su mayor parte dentro
del rectingulo formado por lineas longitudinales imaginarias que se tirasen desde
el tubérculo (espina) pubico y desde la porcién central del ligamento inguinal, hacia
abajo, y una linea transversal dibujada unos 11 emts. (4% pulgadas) debajo de la
porcién central de dicho ligamento. El borde
en el medio interno (mitad lateral) del

superior de este rectiangulo, que queda
2 muslo, esti formado por el ligamento in-
guinal que, como se sabe, sigue direceién oblicua. Bl borde superior del conjunto
ganglionar suele estar situado sobre el ligamento o un tanto arriba de éste, segin
pudimos comprobar en nuestras disecciones (Figs. 871 v 8 2), v segun se pucde ver
en la mayor parte de los grabados que representan dm:»ccmnu;* ‘cn general. En raras
ocasiones, alguna glindula queda hasta 2.5 emts. arriba del ligamento y, en coP-
secuencia, al ejecutar la operacién ha de palparse la capa -.xdipu» profur;du, con cl
fin de averiguar si hay tal anormalidad, antes de efectuar la ﬂc;):‘[uml)l'{\dﬂ division
de la grasa profunda a una distancia de 1.25 cmt. arriba del ligamento. El borde
superior del conjunto ganglionar lega haciy | lados hasta 1.25 a 2.5 cmts. mas
alla del sobredicho rectingulo (Figs. 871 v 87 " i

e
5 rde inferior del rectineul g S
s El 1“?‘,‘“ infe |lm‘(lhll_u;\‘mLum Queda unos 11 emts. (4% pulgadas) debajo
¢ la porcion central del ligame R x S y
f, poreio © ! gamento inguinal, ¥ poco mas o menos unos 8.75 cxts
(8% pulgadas) debajo del tubéreulo (espina) pubico. En estos tres cadaveres, la
inea transversal quedd bien aba ARIR o gl v et S =~
linea transve Jueda ibajo de la poreisn inferior del conjunto gangliona®™
cuya poreion lateral empezaba a una distancia de emts. hacia foers de
i i i d mts. s
la linea perpendicular, pero inmediatamente debajo del primer ganglio linfatico gran-
de se desviaba hacia dentro y atravesaba dicha linea perpendicular, hasta poco M3
o menos 1.25 emt. dentro del rectingulo, y desde gh continuaba )‘:‘LC}'I abajo. El Jado

1.26 a
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medial (interno) del conjunto ganglionar quedd uniformemente

L PocO mids 0 menos
1.25 emt. dentro del rectingulo.

i ) Los linderos superior e infef'im: del conjunto de ganglios contienen grandes
linfoglindulas palpables y, por consiguiente, se pueden determinar exactamente por
medio de la palpacion en el curso del acto quirdrgico, lo cual sery de guia para
extirpar la necesaria poreién de tejido. Estos grandes ganglios pueden ser palpados
desde la superficie de la capa adiposa profunda, lo bastante para que sirvan de guia,
al paso que se procede a extirpar la capa cutdinea de ella, pero al llegar al punto de
la escision del conjunto ganglionar es preciso el que se determinen sus bordes ha-
ciendo la palpacion por debajo, asi como por arriba, segiin se dird mas adelante.

Hay considerable tejido adiposo debajo de los ganglios en el sitio donde parte
de la fascia lata se hunde sobre el musculo pectineo para formar la fosa que conduce
al conducto femoral (canal erural). Sin embargo de ello, no es posible conservar
ninguna poreion de dicho tejido, ya que es necesario extirparlo hasta la fascia, con
el fin de poner muy a la vista el extremo inferior del conducto femoral.

Al poner en claro los puntos antecedentes respecto de los ganglios inguinales, s
continuo incidentemente la diseceién hasta los tejidos mas profundos, con el propo-
sito de estudiar las regiones situadas a cada lado de los vasos iliacos externos y el
conducto femoral, pero es menester llevar a efecto nuevos estudios para llegar a ul-
teriores conclusiones. Debemos gran parte de estos informes al profesor Jorge A. Seib,
del Departamento de Anatomia.

De lo que va dicho se deduce claramente que cuando la capa adiposa
tiene 2.5 cmts. de espesor, se puede cortar sin peligro la mitad de ella
antes de empezar el despegamiento, y que al progresar éste por encima
de los ganglios, la palpacién de ellos permitivd ¢l continuar aliin mas
abajo la divisién de dicha capa adiposa, a efecto de dejar fan sdlo la
necesaria cantidad minima de grasa eucima del conjunto ganglionar,
Aun cuando se tenga sumo cuidado, es inevitable el que s deje una ci-
vidad bastante grande y que se ocasione la l'\\]l&ip‘\ih'lﬂl: perturhacion al
proceso de cicatrizacién. En consecuencia, importa reduciv cuanto sea po-
sible la sobredicha cavidad, para lo cual se conservara la mayor poreion
de tejido adiposo con qué llenarla. 3

Luego de hacer la incisién en alguna pacienta gorda, lo primero que
se hard es determinar el espesor de la capa adiposa, cortando ‘]“'e"'t"‘m”.‘,""
vor entre ella en el dngulo superior de la herida, hasta la np'umur.nsliﬂ.
Si aquélla tiene 2.5 cmts. de espesor, se levantard junto con la piel FHAT ‘;
menos la mitad de ella, de suerte que ha de empezirse d €& “m“‘fl“
despegamiento o socavacion, lo cual se hace en cada lado Ror C(:jrtolmfa l;:;
¥ se apartan los bordes (Fig. 861), con el fin de 1_.1f:’¢|-'1"‘l‘“]‘,"a';u;:m ;I,,_
adiposa profunda poco més o menos 1.25 cmt. uml;f' (L'tu-‘:]u sobre @,
guinal, de suerte que asi éste, coma cualquier ganghio situs 8

buedan ser empujados hacia abajo. idamente el tejido adiposo profun-
a‘situaci(un del ligamento inguinal,
cervir de gufa en esa regibn, y que se
r de la herida, despegando para ello

Para extirpar con exactitud y rap

do v los ganglios, importa determinar I

Que es el lindero profundo que ha dc.
descubre primero en el dngulo superiol . 1o izamento
la .L'x'u\:: LII: la ’II]‘)':llv;r()S!'S (Fig. 861). ke d-‘:"dzn:::jz‘!}lraev;nhsi\'jdirse
Inguinal ouedalias iR o tocante al sitio douae [18 .06 LA/
;f Zuinal, puede servir éste de ,Lf'ulf R operatorio. Este corte
la grasa profunda en el lado superior
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de tejido adiposo se hard no mas de 1.25 emt. arriba del ligamentq Y en
tiempos sucesivos, al paso que se despegue la grasa de la aponeurosis,
en direccién hacia abajo, descubriendo una tras otra las porciones del

. 862—Al apartar los tejidos superficiales se ponen a la vista la aponeurosis y el anillo inguinal
subcutdneo (externo).

(Horsley: Cirugia Operatoria, publicada en espaiiol por UTEHA.)

= Fig. 861 7

3 e abre el conducto inguinal v . e H redondo:
i o Buinal ¥y se identifica el ligamento
cnando es del can se ven los tejidos tal como e] grabads, néro. o hubloie diuss
dificultad par: se levanta en ¢ o 0t = e i
de fibras mu 7

to
superior de la herida todo el ffﬂi‘ﬁ‘i‘:m
,h do traccion de ellas, se pondrd a 1 eAi'do
- 804). En las mujcres gordas, el exceso de €l

; 863) v enton
la porcion mis firme del ligamento (F:
adipose hace dificil la identificacion,

sobrediche ligamento, que es 1o aue sirve de guja. De ests maners Se
pone a la vista la aponeurosis y | £ g

- 3 region del conducto inguinal (Fig-
862), que queda entonces dispuesto para ser abierto .
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Con la abertura del conducto inguinal, segin queda dicho, se pone
a la vista su contenido, a saber, el ligamento redondo. Si la pacienta es
delgada es facil identificar este ligamento (Figs. 863 y 864), pero si es
gorda, bien puede suceder que haya considerable tejido adiposo alrededor
de él, que lo haga impreciso. El ligamento redondo se divide en delgados
fasciculos, en la poreién inferior del conducto, y no es posible identificarlo
en ese sitio, pero levantando el contenido del conducto inguinal (Fig. 863),
y haciendo {raccién, se verd la poreién superior mas gruesa del ligamento,
o bien se hallard incluido en el tejido adiposo.

Tl ligamento redondo sirve de guia para llegar hasta la region del
anillo inguinal abdominal (interno), donde se pierde aquél de vista debajo

T AT

__J

. iliscos (Cuned y Marcille,)

Fig. 865.—Distribucién general de los lLinfoganglios inguing

5 ait aeT) - s Vas0s
de] repliegue peritoneal que queda arriba d'(' -~4I (Ilg l:’;(‘}llzmriu: 5,.N]Ju
epigistricos profundos (arteria vy vena ‘t[)‘l;,‘hl‘rn;.tll.\, i ”ml‘;i““l, ot
N. A, B.) pasan debajo de €l en el borde inferior (r a’n ,(,r);t,m,,a, b
dominal (interno). Si la pacienta es Dljw:.\’il, la gras:; b:ul,l, vdcgp‘;giu“l” &
€ impide el que se vea el peritoneo; sil emburgf) '1e L;'d, {oeno ¥
apartando hacia atras dicho tejido adiposo :ubpx:n On, al, v bcattay
: gue pcntonul que queda sob

-ud i .o aparta el replie ;
q”‘“'l‘“l” < liaimep S : rcfe ilttroducc por debajo del misculo

Este y se sostiene con un separador que

oblicuo del abd e
lel abdomen. i T
20 I Iy sanglios Linfdticos cercanos a los 14s0s iliaco

2% Enucleacion de los gang

wternog, puco
X fi = ~ada 12 1o X
Los linfoganglios situados a cada lado de

s vasos iliacos €
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antes de que éstos crucen por debajo del ligamento inguinal (Poupart),
forman el primer grupo de ganglios pélvicos que reciben células carcing.
matosas del grupo inguinal, y extirpiandolos se acrecientan sobremanera
las probabilidades de alcanzar la curacién permanente. Hay, claro esta,
linfoglindulas que se extienden hacia atrds en ambos lados de los vasos
ilfacos externos (Figs. 865 y 866), pero sélo es posible extirpar sin peligro
aquellos que se pueden alcanzar desde el anillo inguinal abdominal.

—_——
a
i
b A
13
.
il
d
f _ ablurator
nerce
¢ alturator
artery
i
A kd
a
ablurstor 3
o . hypogastric
urtery,
Fig. 806.—Distribucién frecuente las | 7 I
5 § eouente as linfoglindulas iliacas e que cerca del Tt
gamento nguinal tarco crural), v qu indulas iliacas que quedan cerca

son las que s
entre el anillo inguinal abdominal Cinterna)

extirpan en la operacién profunda por
(Cuned y Marcille,)

En abriendo el conducto inguinal (Figs, 867 v 868), se introduce un
dedo en el espacio retroperitoneal, v por medio ;10 la }),a;paciéll se halla
la arteria iliaca externa (que se distingye por sus pulsaciones), al acer-
carse al ligamento inguinal, ¥ se palpa tambien 1a re"rién situada haci
el lado lateral (externo) de ella, donde poy Jo comin <: 1)a1;;a un ganglio
(Fig. 868), el cual se levanta junto con e] tejido laxo c;snliguo sobrepuesto

St e e e
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al vaso; caso que no se hallare ningu N
laxo ;‘ill]l'lld() al lado del vaso, q“elz;ﬂ:nf?:];zh ;e levantara el tejido
Se liga a i i6 i g i
Ee %Fm.cggg)mu;:}'ondel ligamento redondo y seg ?111151];0: baj
e i herid g ] lede; o laf’gos los cabos del hilo, de ma)a ?Jo i
e di\‘i\‘ién dele acxa.esta el cabo del Iigame,nto Y semat et
ol o cpiede 8 §obrefhcho ligamento se ponen a la vis e
s a epigistricas inferiores (profundas), que corre: ‘Dma 1131:“‘(5‘-
’ or el borde

interno del anillo inguinal abdomi i
ominal (interno), debaj i
jo del ligamento re-

Fig. 867 Fig. 868
Busset para el tratamiento del carcinoma de I vulva
Jucto inguinal el gual s abxe, ¥ identifica y se o
. Ob. Mus., maseuln obbouo interno (oblicuo menor) ;
nisculo oblicne externo tmayor) ; Deep Fpi. Ves, var

G H”’1' wr:lv’rh.. I.u\luuu‘nluluu(nmiu de
o lnm;u.n Incision sehre
e igamento redondo (K

). Fus.. fascia (aponel

‘l"“"‘;"' os profundos.

ig. 868.— . "

Toner a | 3.—Linfogangliectomia de Basset (segundo tiempe). S¢ aparta el misculo para

2 vista los vasos iliacos AEternas o 08 ENGRAOS infiticos en ambos lados de la fosa
+E 1.V, vens Hiaca externn; o Ly

artena externs
ule oblicun interno (menar): Deep E.
Diseases of Vulra, de Appleton and Co.)

wca. G, ganglio hnfauco: E. 1. A
. Ves, vasws

Jeamento redondos In. O Mk
ricos profundos. (Copiado de Tauss1£:

mi

dondo (Fig. 868), los cuales vasos sanguineos se comprimen, € ligan por
parado y se cortan (Fig. 869). Poco mis o menos en 1a cuarta parte de
i l‘¢{tit~|\1;.<, en lugar de originarse la arteria obturatriz de la arteria hipo-
trica (iliaca interna), proviene de la epig:&.\‘trica in
tanto, conviene cerciorarse de si hay {al anormal
2 al hacer la ligadura de los vasos epigastricos inferi

ferior (profunda) ¥,
lidad, con €l fin de
ores ( profundos).

Dor
lig
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Luego de hacer lo que va dicho, se ]evanta. el st-e})arador h’acia la por-
cién interna del anillo y se apartan.en esa dlil'eccwn los musculost ‘con
Jo cual se pone a la vista el espacio 51'tuado hacia dentro de !a vena iliaca
externa y se hace posible la palpacién dentro de la pelvis vefdadera,
detris del hueso pubico. Con el dedo que pa]pa,_ se levan'fa el. tg‘]xdo laxo
que queda al lado de la vena y arriba del agujero obtulado.l, Jjunto con
cualquiera glandula palpable que haya. En las pacientas gordas hay ahi

Fig. 860 Fig. 870
{continuacion del segundo tiempo). Se _pan{ch‘
v yena iliaca externa (E. 1. .); el linfoganglio (G.)
la forcipresion, la divisién v la ligadura de los vas

)

Fig. 869.—Linfoganglicctomia  de Basset
la vista la region sitwada hacia dentro de |
queda hacia el lado interno; se hizo
stiicos prolundos. (Copiado de Tau

Fig. 870.—Comicnzo del tercer tiempo,

os n-
fque comprende la enucleacion de todo el {.“"_
dunto Tinfoglandular inguinal. Los contarnos punteados indican la situacién de los ganglios hi

fiticos debajo del tejido adiposo; con €l dedo indice tolgso debajo y el pulgar srriba, 58
identifica la porcion superior de die

ho conjunto.

tejide adiposo lo mismo que en cu

alquiera otra parte, el cual se puede
levantar facilmente junto con 1

as glindulas que contenga. Hay un gan-
glio largo de este grupo iliuco situado hacia dentro, en relacién CU“_la
vena, que a veces se extiende hacia atrds g 1o largo de dicho vaso, o bien
hacia abajo, sobre el agujero obturadoy (Fig. 869). Caso que no sa!ie're
ficilmente alguna glindula palpable situada debajo del anillo, se apartardn
los tejidos, a efecto de hacer 1a enucleacién teniendo a la vista el sobre-
dicho ganglio.
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3lbllldb veces estas glindulas linfiticas estdn tan adherid
" es vasos i i ;
grandes vasos, gue seria muy peligroso el extirparlas, ;n el Mln L
; ¥ i Xurparlas, el cual cas
se ?ex‘mn‘u[.u \la su extup.amor.l. En arrancando de cuajo este 71":1 C‘{\O
perior profundo de ganglios linfaticos situado a cada .ladomdfi b
S e its i i i 4 i e los vasos
11{ 1C0S, se quita el separador y se empieza entonces la escisié Iz
gion femoral. : Rkg e
20 Despe :
3 Despegamiento del grupo inferi i6
o Sg;mp ganglionar inferior. Palpacién del conducto
; s Ié as a 872 se pone de manifiesto la situacién

de los ganglios inguinales y subinguinales, asi como sus variaciones. T

bién en esta region se halla gran cantidad de tejido ild‘ipl;\‘[) 2;;.1{{”1]1
pacienta es gorda, el cual tejido, segun arriba se dijo }n‘de di ‘]U“
longitudinalmente arriba de los ganglios. El despegami‘(nnt‘() que :: :,::

$0.0 IO TN
urdn ¢l con-

jones que
en la pord
cta el nuslo, segin

s relac
palpables
ingriamente he

Reseceion NO 1. Diag

junto linfoganglionar de cada lado con las

¥ ¢ 1 rectangulo (medido en pul 3
explica en el texto.

a que e

Jorde superior, se continta entonces
0, cobre Jos ganglios, Cuan-
4 incisién hasta Jos tejidos
hacia la vulva,
la region de la

pezé de antemano en la regién del I
« y hacia dentre

hacia abajo, asi como hacia fuers

do se levante el lado enfermo ¥ S€ PFU[L\nd"CQ] e
profundos, en la regién del tubérculo (espina) pubico ¥
conviene socavar un tanto 18 pielSpCIARSES penetrar €n

vulvectomi

mia. s
(Fig. 870), 8¢ pueden dividir
hasta donde sea DeEC

Teniendo por guia el sentido del tacte
sto. Al hacer 1a

despegar los bordes del conjunto ]mf,',g]a‘ndulal:y Le
“ario hacer el despegamiento del {ejido adiposo SUPETP
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escisién profunda hasta el lado interno y la escisién transversal ep T
porcién inferior, se tendra cuidado de hallar las venas safenas, mayor v
menor (interna y externa), de las cuales se hard la forcipresion doble
antes de dividirlas. Luego de hacer la divisién alrededor de los bordeg
se separan de la fascia la capa adiposa profunda y los ganglios linféticoé
que contiene, excepto en la fosa oval (agujero safeno), con lo cual se
pone a la vista el anillo femoral, que es el extremo inferior del conducto
femoral.

Se explora entonces el interior del conducto femoral con un dedo
colocado en un extremo y el pulgar en el otro. Si el conducto estd lo bas-
tante abierto para hacer bien la palpacién, y no se halla ningin ganglio

(e

lin 2

ORI T B s

Fig. ~—Reseccién N? 2. Diagrama que representa las mismas relaciones generales €
cada lado, sino que la porcién superior luteral del grupo linfoganglionar izquierdo sobreses
una pulgm_l'.\ (2.5 <~n*}|li|\|x‘[r.|\)‘ en lugar de media pulgada (1.25 centimetro) del centr® e!
ligamento ing .|L Estos dibujos representan también la distribucién aproximada de los lin-
foganglios pri ipales de cada grupo. Adviértase que los hot deside dicho'grurw estin sefid-
Jados por linfoganglios grandes, y de ahi que se puedan identificar por medio de la palpacién
R S o ooato oy ey il T e e Y

al palpar con el dedo indice y el pulgar, no es necesario dividir el 1ig8"
mento inguinal. El “ganglio de Cloquet”, cuando lo hay, estd situado en
el interior del conducto, y, segin se dijo, Taussig noté 12: falta de €l poce
méas o menos en la mitad de las pacientas, v opté el dejar intacto el ligd-
mento cuando no se pudiera palpar ningm{ ganglio en el conducto-

4% Division del ligamento inguinal, cuando es necesario. Extirpacion ¢
conjunto de los ganglios—Cuando se palpa alguna glindula linfatica en
conducto femoral, o caso que hubiere alguna duda, se dividird el ligament?
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inguinal (arco crural) en el borde inter el conq t cual se explo-

: 1 ! erno del conducto, el P!
rard g8, C V cti ’

rar Il(Elo'Q‘ ‘5'15 } 874). Se“extlrpa entonces el ganglio palpadlo galngl'o

de oq.let , junto .COII el tejido laxo, sin romper la conexié ; h-

5 1(‘ n1un s : nexién con el princi:

Juego de desembarazar el cor ejandolo intacto, s

L pva nducto femoral (o dejé i i

se creyere conveniente), se despega el conjunto dé teii‘llo ad]ipolso \t 'ﬂll-‘
Y&

Fig. #74
(cuarto tiempo). Se aparta hacia arriba la fascia y
o vasos linfaticos junto con el tejido adiposo
ace el corte en el ligamento inguinal
vena femoral; Ex. Ob. Fas, fascia

Fig. 873

o dl_\}p’(idﬂl?A—I—meoganglicclomiu de Bass
Contigii ;‘ d r‘ru vena safena, hasta el anillo femora!
(aras rr.un;la) Il_ljca punteada indica el sitio donde se hace
(3 goneoren s L L. GL., ganglios linfiticos femorales: F. Vo

Fie. 874 Ll] misculo_oblicuo externo (mayor).
e apartan ¢l Iy infoganglicctomia de Basset{continuacio o tie :
Elimaea] 5 lli;zmu-mo inguinal (arco crurall, janto con el colgajo inferior dr._l- Bponeuroas
dentro ‘“0' oblicuo externo (mayor), para dejar a la vista ol hn(")ﬂﬂllullu e Cloquet, situado
A '—] anillo femoral. Después de electuar la reseccin del ligamento Fe ondo y la enu-
leaciin del Tinfoganglio. de. Cloquet, s¢ Cetimpa. todo ¢l conjunio de wejido;después de Io

e suturan los cabos del ligamento inguinal (arco crural), y s fija a &l el misculo oblicuo,

tal 1

;nm',”_m". se hace en la herniorrafia inguinal. P- L., ligamento inguinal (arco crural o de Pou
morale F. V., venn femoral; Deep Epi. Vs, Vo805 epigdstricos profundes: 3, linfoganglios fe-
Do &5 superficiales; 4, linfoganglio femoral profunde, @ o Cloquet. (Copliado de Tunssle:
scases of Vulva.)

n del cuarlo tiempo). Se dividen y

0), para lo cual ge hace

jero safen
lar distancia de 8U des-

glios !

I fs que contiene, de 1a fosa oval (agy

emb"r”ll’l’é?sién y se divide la vena safena, 2 Tegu
ocadura en la vena femoral profunda’.

. Hay aqui i6 inglés, donde ¢ habla de 13 vena safens,
sin ¢ ay aqui una confusion en ¢l texto inglés, GOT
in especificar cudl de los dos vases (12 g¥al safena, o safend interna, o la safens
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Al separar el conjunto de ganglios de la fascia subyacente, se tendrg
en la memoria que el espeso tejido fascial del muslo se adelgaza en aran
manera en la regién de la fosa oval (agujero safeno), y que log tejidos
estin mas o menos adheridos en esa gran drea, donde los vasos superfi-
ciales penetran para unirse con los vasos profundos. Al hacer la escisién
se tendra cuidado de no acercarse a la delgada fascia eribosa o cribiforme,
para no causar dano a los grandes vasos que quedan debajo de ella; asi,
pues, se hard la forcipresién y la divisién de los vasos superficiales enca-
minada a desprender el conjunto ganglionar, muy arriba de la sobredicha
fascia cribosa,

£O

5% Reparacion de los tejidos y sutura de la herida—Si se dividio el
ligamento inguinal, hay que unir sus cabos con dos o tres puntos de catgut,
segln sea necesario para lograr la coaptacion asi del ligamento como de
la fascia divididos. Se cierra a continuacién el extremo superior del con-
ducto femoral, con uno o dos puntos que unan el ligamento inguinal con
la fascia, arriba del hueso pubico (ligamentos de Cooper y de Gimbernat),
lo cual se efectia de la misma manera que al hacer la reparacién de la
hernia femoral, cuyos pormenores se describen y se ilustran con ldminas
en el capitulo XVII, si bien no es necesario que sea tan extensa la sutura.
Para evitar la neerosis que causaria la destruccién de los vasos sanguineos
de la fascia y del ligamento suturados, se limitarda cuanto sea posible el
nimero de puntadas, ya que la reaccién subsecuente ayudard el proceso

reparativo y la oclusién.

Reparanse a continuacién los tejidos inguinales, suturando 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 bordes de la aponeurosis del musculo oblicuo externo. Esta ré-
paracién inguinal se efectiia rapidamente con dos hileras de puntadas
continuas, y es muy semejante a la sutura que se hace al reparar 1?
hernia inguinal (Fig. 1,095), sino que no es preciso que sea tan compli-
cada como en este ultimo caso, cuando los tejidos han sido adelgazados
por la hernia.

Después de suturar los tejidos profundos se hace el debido desagiie
de la herida por medio de una incisioncita penetrante en el sitio mas bajo
cuando la pacienta estd en decibito dorsal. Importa evitar el que se act-
mulen fliidos que podrian separar la piel de los tejidos subyacentes, & los
cuales ha de quedar adherida al efectuarse la cicatrizacion; se pueden usd®
para ello tubos delgados de goma, tales como los que se emplean ent 2
irrigacién por el método de Dakin, los cuales han de fijarse a la herida.
Conviene también fijar a la herida cutdinea un tubo corto, con el fin de
conservarla abierta luego de extraer el tubo largo de desague.

2 vend

menor, o externa), y de dividivla a regular di N
N menort

femoral profunda. Ahora bien, ni la gran fena
(externa) terminan en la vena femoral profunda. L
P por entre la fosa oval o a i
la cual se une cer la termi
en la vena poplitea. Supongo que ¢l auto
(N. del T.)

en 1
end
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La incisién cutinea se cierra, ora con seda delgada, o bien con una
que otra puntada de seda y con catgut, para efectuar la coaptacién, Las
puntadas quedz}rzin suficientemente separadas, con el fin de que, caso que
hubiere necrosis en los bordes, se puedan quitar algunos puntos sin menos-
cabo de los otros.

El apésito ha de quedar de manera que haga presién moderada sobre
la zona de la operacién y conserve en contacto los tejidos subcutineos,
hasta que haya cobrado fuerza la cicatrizacién, y se procurard usar la
menor cantidad posible de gasa y de tiras de tela adhesiva, a fin de que
pueda circular el aire por entre el apdsito y se conserve seca la herida.

Tratamiento postoperatorio.—Ademds de la presién moderada que se
haga con el apésito, se llevard a efecto el mismo tratamiento postopera-
torio que requiere cualquiera otra herida en esa regién. Al quitar el
apésito y poner hilas nuevas se evitard el irrigar la herida con ninguna
solucién antiséptica, a no ser que haya alguna razén especial, ya que la
humedad propicia el crecimiento de las bacterias, y por lo comin cuanto
mas seca esta la herida, tanto mejor es la cicatrizacién. Caso que se pre-
sentare la necrosis, podrd hacerse la irrigacién, aunque suele ser prefe-
rible el aplicar polvos secantes que confengan dcido bdrico, para contra-
rrestar la fetidez y los exudados.

Cuando, transcurridos unos cuarntc
sién, bien serd quitar del todo el apésito, o Lien aplicarlo tan solo por
las noches. La cimara eléetrica de aire caliente sirve muy bien para evitar
el contacto de la herida con la ropa de cama, y puede usarse demis par
el dia para suministrar calor moderado, cuando ello fuere menester, sx
no se tiene a la mano dicho aparato, se puede calocar debijo de las sil-
banas una bombilla de luz eléctrica comin y corriente con un pequenio
reflector, para lo cual conservari la enferma lasg extremidades inferiores
en flexién y se evitard el contacto de la bombilla con la piel de la P-:{"{"”'“
0 con la ropa de cama. Una sola de dichas hombillas sumin]st‘ru suliciente
calor para que se conserve seca la herida, 1o cual da unmndnlad’n la en-
ferma, v se puede emplear por media hora dos o tres \'fzce.w al .le. .
den dejar por espacio de dicz dias o
nente la cicatrizacién v no haya
as; caso que alguna puntada

dias, no sea ya menester la pre-

Las puntadas de seda se pue
» hasta que haya progresado bs e
peligro de que se separen las superficies unid ;
estuviere cortando la piel, se quitard en cualquier 1 :

stesia es ejante
a anestesia es semeJ ¢ i
equiera exactitud en la

stanteme

mas

r momento,
Anestesia.—La seleccién de ] a la que se hace
bara cualquiera otra operacion prolongada que r R i e
escisién de tejidos, y depende en gran nxax1e}‘a del es l.xuo .:,- ,ru"n) .
La raquianestesia ‘es conveniente en determmadqs cn;oi,‘.\.t; qum{rmmv
ciso se anadira la anestesia por inhalacién 2l flm;:wic;; I,“(ml‘ o
e ?’e 1::[_:;23:' ::’idemé:s' de que los tejidf)-;
mln: (:-e]acirme.u :mat{i-micaﬂ. c;nfzirf::cl:—xl:
4l introducir Ja aguja ']mrn 'm.\ln ;er
cién bien pudierd impedir en ¢

También
1 algunos casos prolonga un tan
'nfiltrados hacen algo confusas
Cuandg provoca hemorragia
4nestésico; por otra parte, la infiltra

» k
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modo la cicatrizacién, si por acaso se causase menoscabo a la irrigacign
sanguinea local, lo cual no es probable que suceda si se divide la operacign
en varios actos quirirgicos, con el propésito de no ocasionar mengua a Ja
circulacién local y general. No obstante lo antes dicho, y a pesar de lag
pequeiias inconveniencias que ofrezca la anestesia local, es en ocasiones
la mas conveniente, cuando alguna circunstancia contraindica la raquianes-
tesia o la anestesia general (véase el capitulo XXIIT, 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 1til, apli-
cando agujas o “pepitas” de radium. Convienen los rayos X cuando es
necesario destruir las células carcinomatosas en regiones distantes al sitio
del neoplasma primitivo, pero al aplicarlos ha de procurarse no causar
danio a la nutriciéon de los tejidos.

Invasién uretral.—Segin 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 reseccion. Con tal fin se pueden emplear las agujas
de radium y las “pepitas” de radén, segiin en el propio lugar queda dicho
(Figs. 298 y 299). Se puede aplicar el radium directamente a la uretra,
con tal que se le ponga pantalla adecuada y se gradie debidamente la
dosis, para no dafar la membrana mucosa, la cual estd particularmente
expuesta a la mortificacién y la esfacelacién.

Puesto caso que al aplicar a la uretra la radiumterapia sélo se hace
por sus efectos locales, se empleari este método 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 aplicacién y, claro
estd, no ha de intentarse la radiacién profunda desde la uretra. La me-
tastasis linfoglandular se tratard por medio de la operacién arriba des-

crita y se aplicard la roentgenoterapia para tratar los ganglios intrapélvi-
cos profundos.

NEOPLASMAS MALIGNOS DE LA VAGINA

Carcinoma.—El carcinoma de la vagina suele ser secundario al del
ttero, del recto, de la vejiga, o de los Grganos genitales externos, ya que
es muy raro el earcinoma primitivo del conducto vaginal. Este neoplasma
maligno es de la variedad de células escamosas (epitelioma), y hay de ¢
dos clases en dicha regién:

12 El neoplasma papilar. Este suele presentarse en la pared vaginal
posterior y comienza en forma de excrecencia de base ancha que invade
primero el férnix vaginal, y se propaga luego hacia la vulva. Al parecer,
algunas veces se origina en las cercanias de regiones dafiadas por la V&~
ginitis crénica. "

aulidl
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22 La \{al‘ie(lad nodular 0 impregnante (“infiltrante”), Bsta se ma-
nifiestz? en nodulgs que se fusionan répidamente, En ocasiones el neoplas-
ma ‘estu urr’:u'nscrlto en la pared uretral y da entonces origen a una distinta
variedad clm{C:\ que se conoce con el nombre de “carcinoma periuretral”,
y se caracteriza por la rdpida propagacién del proceso ulcerativo,

Ll diagnostico del carcinoma primitivo incipiente de la vagina, como
el de cualquiera otra regién, se funda en el estudio microscdpico de por-
ciones de tejido extirpado.

La metdstasis de los neoplasmas malignos de la vagina se efectiia
a los ganglios linfaticos profundos (Fig. 856), y de ahi la probabilidad
de que se vuelva inoperable aun en sus comienzos. Cuando ha progresado
bastante la metastasis ha de preferirse la radiumterapia seguida de la
aplicacién de los rayos X.

CORIOEPITELIOMA.—Esta extrana variedad de carcinoma se presenta
a veces en la vagina, de resultas de la metastasis incipiente, y proviene de
las vellosidades coriales (coriénicas), ora después del parto normal, o bien
del aborto, o a consecuencia de la mola hidatidiforme. Suele crecer en el
ttero, pero de cuando en cuando alguna vellosidad coriénica transportada
a la vagina (los fragmentos de las vellosidades coriales son transportados
normalmente a diversas partes del cuerpo, quizis en todas las preneces),
adquiere caracteres malignos peculiares, y al crecer el neoplasma penetra
en las venas y forma diminutos hematomas en los tejidos circunvecinos.
Por razén de que este neoplasma suele causar rapidamente la metdsta
a diversas partes del cuerpo y ocasionar presto la muerte, inumrm‘ hacer
el diagnéstico de él y extirparlo en su perfodo mds incipiente posible; y
puesto que casi siempre es secundario en la vaging o en la \ul‘vu y de
resultas de la metastasis del coricepitelioma utering, s pre ciso haver la
investigacién minuciosa de la matriz.

Sarcoma.—En nifas pequenas se presenta a veces st sin daTs

vagina que causa impregnacién difusa ¥ do;:enuru.(jiM de lu_mcmbr;f..m
de revestimiento. Es mas frecuente en la pared vaginal posterior, y ]””1;
Cipia en una pequena regién endurecida que crece lelz]mnr.'rlv:}t;? ‘] q{:‘:‘“:t‘
cabo de algin tiempo destruye el epitelio ¥ forma Un:lxluluem, f' Lu’.‘ 2 e
facilmente v esti rodeada de una zona de indur;\cmns l):‘- (‘:\lﬂ 5:,:: ;:{W'“
invadida ]).'1-rte de la vagina, o aun toda su (-ircunfn:‘rencu{, ; l.s no\t:;mric-
confundir dicho estado con el carcinoma 0 COT la \ul;er‘x.uf,(::;;‘ it
dad que se presenta en ninas pequenas, €s uquull’i\ qut';.(, ];% b
racimos de uvas que sobresalen de la vagina. Hm cg ,j,. ",*te llc”p}“smny
£una diferencia de opiniones respecto de l.u clus:fu;:ll ;m dL i
“rebdomsones mal térmif_“\)”? l\ CL;EIZTTﬁtiSdZ"ﬁlmdM“ de la Mujer, Ja
( Lge‘l sarcoma de la vagina.)
jento es secundario al

“rabdomioma maligno”.
descripeién de los sintomas S
Como es de suponer, el tratam

Mz primitivo del Gtero (g. ¥-)-



CAPITULO XIV

DEFORMIDADES

In nuestro libro Enfermedades de la Mujer tratamos por menudo de
las disformidades del conducto genital, de las cuales las mds comunes
son las siguientes:

18 La imperforacion del himen, que consiste en un tabique situado
entre la cavidad vaginal y el seno urogenital.

24 TLa afresia de la vagina, o atresia del cuello uterino, anormalidad
mis rara, consistente en la total “canalizacién” de los cordones unidos
de Miller (en cada uno de los cuales se forma un conducto central, que
se convierte en el conducto de Miiller), cuya consecuencia es el que haya
algiin sitio cerrado en el conducto genital, lo que origina la atresia de la
vagina, o del cuello uterino. En casos muy raros no se efectiia la “cana-
lizacion” de toda la porcién inferior de los cordones unidos, lo que da
origen a la falta congénita de la vagina.

3% L1 hipospadias, anormalidad que consiste en el defecto del tabi-
que que normalmente separa el conducto urinario (uretra), de la vagina.

4% TLa vagina doble, o vagina tabicada: cuando persiste el tabique
que divide los dos conductos de Miiller unidos, hasta el himen.

5% Tl utero bilocular (uterus septus, o ttero tabicado), o persistencia
del tabique en la porcién uterina del conducto de Muiller.

6% Tl dtero doble (utero didelfo), cuando no se unen las porcio-
nes medias de los sobredichos conductos de Miiller.

7% De resultas de la unién imperfecta de los antedichos conductos,
se forma el Ulero de cuernos rudimentarios, en el cual puede haber dos
cuernos bien formados (utero bicorne), o bien, en el ttero bien formado
hay un cuerno rudimentario (litero unicorne),
8% Ll conducto de Wolff persiste a veces en cierta manera y da ori-
gen a un conducto situado a lo largo de la vagina, y llamado conducto de
Gartner, que en ocasiones corre al lado de | }

! e a vagina y desemboca cercd
del himen, o bien sélo quedan aqui y all

4 restos del tubo, que a las veces
dan lugar a que se formen Pequenos quistes vaginales situados en la
paved vaginal, a lo largo del conducto atréfico de Wolff.

Las antecedentes son las principales
del desarrollo, si bien hay muchas otras que son mds raras, que por falta
de lugar no describimos, ¥ que consisten ora en leves -z;lternciones de
algun érgano, o bien en la falta total de &l Prohnl.leme}\te sea el ovario
el que experimenta con menos frecuencia tales ;uu,;rmulidndei y. sin em-

anormalidades macrosc6picas
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argo de su rareza, no pocas vece si sorpresas al ejee
l;acﬁ)nes abdominales, eli) especial Sﬂ:;;‘l;;m:iaz?el’l]’ESab d-l e.]etlltl\l"

-yt . T a prenez después de
lo que se crey6 era }a ex'txrpa.cmn total de ambos ovarios, Esto significa,
claro estd, que quedd algin tejido ovarico, el cual por lo comin se designa
con el nombre de ‘“tercer ovario”. Si bien no hay en efecto tres ovarios
normales, suele suceder en tales casos la “lobulacién” de uno, o de ambos
ovarios, sin que haya en verdad un tercer érgano perfecto, Ll ovario
lobulado presenta a veces senalada constriccién, y otras estd dividido en
dos, tres o muchos I6bulos separados, entre los cuales hay de por medio
hastante espacio. Bovée cita una pacienta suya en quien cada ovario esta-
ba representado por multitud de particulas de tejido ovarico, diseminadas
en buen trecho de la cara posterior del ligamento ancho, semejantes a
excrecenc verruciformes. Cosa clara es que en tales casos es casi se-
guro que al ejecutar la operacién se eche menos algiin nédulo, o nédulos
de tejido ovarico, en particular si estuvieren ocultos por exudado infla-
matorio.

ope-

Las deformidades que con mis frecuencia requieren tratamiento son:

Imperforaciéon del himen.
Estenosis del orificio vaginal.
Estenosis del conducto vaginal.
Vagina tabicada, o vagina doble.
Falta congénita de la vagina.
Deformidades del ttero.

I)IPERFOR;\CI(;N DEL HIMEN

El tratamiento del himen imperforado es la incisién en forma de cruz
de la membrana himeneal distendida, y si fuere gruesa, la extirpacién de
la mayor parte de ella (se pueden suturar los bordes, con catgut, con el
fin de cohibir la hemorragia), después de lo cual se lava la cavidad con
solucién salina normal y se tapona con gas estéril. Alg‘unus particulas
de sangre coagulada quAe contiene la cavidad quedan n:nuvntabh,-nn:nte ‘:ul~
heridas a las paredes, lo cual favorece ¢l ripido crecimiento d?' cualquiera
hay considerable peligro de que
ndo la distension ocasionada
ro. Por tanto, ha de se-
] curso de la operacion,
istension alcanza

bacterig que penetre en ella; asi, pues,
¢ presente la infeccién, en particular cuant
Por la sangre incluye asi la vagina como el ute
fuirse la técnica aséptica rigurosa no tan s6lo en € ;
SN0 en e] tratamiento postoperatorio. Algunas veces 1a ¢ il
) 1o cual acrecienta en gran manera el pelig

1ast e ao .
5ta las trompas uterinas

ESTENOSIS DEL ORIFICIO VAGINAL
. i ] grificio vaginal, no a
En algunas ocasiones es demasiado estrecho el 0 i s

Cay imi Or
4Usa de] himen, sino por razén de estar comprimido po
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gido perineo. El estrechamiento puede ser tan sefialado que impida ¢
coito, en particular cuando hay espasmo muscular concomitante (va-
ginismo).

Si es tan intensa la estrechez que no se pueda dilatar permanentemente
haciendo dilataciones repetidas con el espéculo, es ento‘nces preciso dividir
el perineo y los tejidos profundos. En los estados mas graves, especial-
mente si es muy intenso el vaginismo, se tendrda buen cuidado de dividir
la porcién anterior del cincho elevador musculofibroso, lo bastante para

Fig. 876 Fig. 877 ]
. i it a
Dilatacién externa del orificio vaginal estrecho. La linea punteada indica

By = - ro esti,
incision, que en casos extremos debe legar hasta la region del esfinter anal, pero, cla
sin cortar dicho misculo.

Fig. 876.

Se cortd ya el perineo y se esta dividiendo el resistente “cabestrillo” del musc‘li:
lo elevador del ano, cuya incisién ha de hacerse en cada lado ¥y penetrar I)rofundun’e‘ﬂfe- g
manera gradual y segin vaya siendo necesario para dar la requerida amplitud al orificio S
ginal: la dilatacion de éste ha de hacerse de manera, que pueda haber algin estrechamie
espasmadico subsccuente, ya que no es posible

Fig. 877.—Se despegan los bordes de

: suprimir por entero la propensién al c,-pasnsz-
a incisién hasta donde indica la linea puntedCrs
il cosa con los bordes de la membrana mucosa; este despegamiento ha de S
poderlos unir tal como s¢ ve en la figura 879, <in indebida tension; para

- s de ellos
a yeces formar colgajos cutineos o mucosos de tal suerte que la base
tenga buena irrigacidn sanguin

esario

hemorragia que se oca

inzas he-
i al cortar los tejidos profundos se cohibe con PNz L
aticas, después de lo cual se hace la sutura-ligadura con catgut cromado de los P
comprimidos por el instrumento. La coaptacion ha de 6n érl(crol‘“"‘""‘ i,
gun se ve en las figuras 876 y 877, y se evitard cuidad, to de lado &

bacerse en dir

te el estrech

fr A A : 8 ; quer

formar un orificio bien amplio (tanto que permita algun espasmo "hgct"'

ello no obstante, no ocasione dispareunia). Esta divisién se P”ed? a’)r
: “

de dos diversos modos: 19, por medio de la division externa (‘‘abie

¥ 29 por medio de la divisién submucosa.

Ao . g : ora
1¢ Divisién externa (“abierta”) —Se divide el perineo hacxelndo b
una incisién en la linea media y apartando los bordes de la herida,
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el fin de alcanzar el cincho elevad
bien haciendo un or en cada lad q
st incisio;:t;aendcada surco. Sea cual ;ue(xilisl. 8'{5 FEL o
s victs los toi 0 queﬂ 7 e ser .su.ﬁcientemente grandes, meff_odo que se
& e haste dondolum nec\ean a dividirse (Fig. 876). Lue;g’oad in de poner
Gures. (Fig. 877) piaaa .Sa!‘lO, se cohibe la hemorragia cone ampln\_‘- el
hacer las Sut“"a-ligadul.ala la herida o las heridas (Figs 8788u-tgm-hga-
D tos fo sosptan ts Iéal:a efectuar la hemostasis 3 ul“p 79). Al
ficio que 5o ATI0 d‘e esten rd particular cuidado de no'e;trechaa,ce;‘ 1o.s
coaptacién, sizuicna a mane}'a, para lo cual se hardn la tenszée tm-
el eje lor}mtudmal de la vagina, v no t "‘ Y la
grar la coaptacién, segtin se ve en las ,fi.guras ?7?58‘)’“;:!1).

Fig. n?lx‘i]?.‘ : 6 . s
e s de coser los tejidos superficiales, con 1o
h..u,}:':’,\,’ 879 y 880.

seda negra, catgut grueso

s tejidos profundos, segin se ven
cnal s disminuye Ja tension do

Si se da ; is 3
i sc dan puntadas de tension, scgun s€ ve en estos grabados, se pueden

o tendon de canguro.

se despeg:
pegan los bordes tanto de la membrana mucosa como de la piel

(Fig. 877
AT Do - .
-\(’Kunl] 7). Por lo comtin hay alguna separacion de los bordes (“colgajos”,
0S L . . < . . 2
et DS All.mm el autor) en el curso de la cicatrizacion, a causa de que
S Tosible oy Rae $ o
posible suprimir totalmente la tensiéon. El catgut cromado NV 2

absoluts, se hace Is incisién de arriba abajo, ©
uia el eje longitadinal del cuerpo), segin s
ia, a saber, direccion tra 1
1és que dice Jiteraimente
de la vaging ¥ ninguna Lrans-
CF SUperiores del conducto,
hendidura vulvar, ¢l mayor
s itudinal, ¥, por tanto, para
o entrada de la vagina, €8 necesario suturar I In-
direeeion transversal (Fig. 878). (N. del T.)

Incision l::‘{'l'"‘"’: hablando de manera
ve en I £ :-"""”_H_xl (tomando como g1
(Figs \_‘\LUHI 875, v se sutura en direccion contrari
878 a 880). Es un tanto confuso el texto ing!
\ptacién deben ser en el eje longitudinal
vor didmetro vaginal en las porcion

sve
es el dnterop
onavor amplitud al introito,

mgitudinal (Fig. 876) en
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para cuarenta dias parece ser tan conveniente como cualquier otrg ma-
terial de sutura, pues aunque a primer aspecto se creyera que es preferible
la seda, la crin de Florencia, o algin otro hilo inabsorbible, la experiencia
ensefia que, a causa de la tensién inevitable, el hilo inabsorbible corta tan
rapidamente los tejidos, que los bordes puestos en coaptacién quedan sin
el apoyo de la sutura mas pronto que cuando se emplea el catgut cro-
mado grueso.

29 Division submucosa.—El método arriba referido ocasiona una
gran herida en uno o en ambos lados, o en el centro, y la coaptacién de

Fig. 881 Fig. 882
Figs. 881 a 884—Division submucosa del misculo elevador del ano, cuando hay €€
nosis del orificio vaginal.
Fig. 881.—Pequeiia incisién por entre la o
Fig. 882—Con el bisturi o con las tijéras, v con la guia del dedo se hiz
de la porcién constrictiva del “cincho” musculof . Tos profundos d
paran, septin indican las lincas punteadas, hasta donde se logre vencer toda resistencia.

al se dividen los tejidos profundo

los bordes, de manera que se amplie el orificio vaginal, causa considerad-
ble tensién, que a menudo impide el que cicatrice bien la herida, Y& ‘%ue
tejido
en carne viva que cicatrice por granulacién, cuya consecuencia €s el qué
se prolongue el periodo de encamamiento y que sea irregular el orificio V&~
ginal, a causa de los pingajos de tejidos, v doloroso por razén de la gran
cantidad de tejido cicatrizal.

dichos bordes propenden a separarse y a dejar una gran porcién de
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Para evitar estos '
B ‘t ar estos desagradables efectos, variam
ol s e ra s (¢ o ¥ v o
siguiente md}}em. (a) respecto de la longitud de 1 b ?\' e
a la coaptacion de los tejidos profundos. s i
a. La proper sién
i . de ‘105 bordes suturados a separarse y form
it ara por granulacién, era a causa de e
rdes de las g . :
2 s grandes incisiones mucosas se dejaban en tenqu ‘Ill LEe
ara vencer esta difi fend A e
h;e‘;q i tfllt.dlflcultad se fueron haciendo mas cortas la h:c' :1“10\-
i -4 o as las incisiones
por ultimo se redujeron al tamafio necesario para pode ‘0:“ 2
Sl ara 1 mtro-

Fig. 883 Fig. 884
constiictiva del mbseulo
«gin se yo en ¢l dibujo
5 profundas como s

ucosa de Ja poreid
parte & parte
(tanto las pe
« hizo la incision.

cer tiempo de la divis ién =uly
dan puntadas hemos lm
udadas cierran la her

¢ ]v vador

1 1
centro, que al ser
superfic
]' "‘]"‘('»‘ en dircccion contraria @ la en ques
iz. 881—La operacidn va te o

hiciese la division subcutanea de

d
ucir un dedo y el bisturi, con ¢l cual se
s (Figs. 881 y 882).

los tejidos constrictivos de los musculos &
dag ‘]; ) ,sa hemorragia,
e y para juntd
la herida, Empero, tales
a que 8¢ apartasen
evitar esta mor-

Jevadore:
se ensayaron var jas punta-
r Jos tejidos profundos
puntadas

n virtud de la copic
= adas con el fin de cohibirla,
n 1 misma direccién en que se cerraba
al parecer cooperaban
ulacion, Para
se disminuyb e nhmero
jeron del todo, ¥

la cicatrizacién ¥
- cicatrizase la herida por gran
i ¢ tejidos causada por Ja constriceion,
 puntos enterrados, hasta que & 1# pasice se suprim

torbaban
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en la hora presente sélo se dan puntadas de parte a parte, seglin se ve
en las figuras 883 y 884.
ESTENOSIS DEL CONDUCTO VAGINAL

La estenosis puede estar situada en cualquiera porcion de la vagina,
v las incisiones que se hagan para efectuar su dilatacién han de ser siem-

Fig. 883 Fig. 886
Figs, 885 a 888.—Divisién submucosa de los tejidos constrictivos, para corregir la estenosis
del conducto vaginal,

Fig. 885.—Estenosis del conducto vaginal en un sitio intermedio de la vulva y del cuello
uterino. En el lado derecho de la pacienta se hizo ya la incisién lateral.

Fig. 886.—Con un dedo que se introduce en la incisién se separan los tejidos profundos
poco mas o menos hasta donde indica el contorno punteado.

Fig. 887 Fig. 888

Fig. 887.—Puntadas hemostiticas de parte a parte, que al ser anudadas cierran la herids
vaginal en direccidn contraria a la en que se hizo la incision.

Fig. 888.—La eperac terminada en ambos lados.

pre laterales, de manera que al separar los tejidos no se penetre en el
recto ni en la vagina, sino en el tejido conjuntivo situado entre ellos. SoB
tan variables las circunstancias, que es necesario estudiar por si sola 2
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cada pacienta. Las liminas nimeros 885 a 888 representan de manera
general el medio de corregir la estenosis situada poco més o menos en el
centro de la vagina, haciendo para ello la divisién submucosa de los tejidos
constrictivos.

VAGINA TABICADA O VAGINA DOBLE

Cuando la vagina estd dividida por un tabique que causa perturbacio-
nes, se puede extirpar éste segin se ve en las figuras 889 y 890.

Fig. 89
Fig. 889 los siti i
: , S sitios marca
Fig. 889.—Tabique vaginal que ha de sex dividido arriba y abajo, en los
las lineas punteadas.

Fig. 890.—Sutura de la herida.

ATRESIA DE LA VAGINA
i misma
La simple atresia membranicea de ]Ja vagina :e ?.dr:lt]a:i ?;ci];'én i
alera que el himen imperforado, a saber, por meh::e e
“Seccién de los tejidos obstruyentes, 1o cua.l se gl Ll A
“Ptica. Con todo, ha de tenerse mucho c.uxda:ol c:nducw e
hay falta congénita de la porcién superior elcwr e s e main
lome erréneamente por atresia simple. El c’?smsuperior x e
lima es 13 gacumulacién de sangre en la porcics

"iba del sitip de la obstruccién.
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FALTA CONG!ENITA DE LA VAGINA

La falta congénita de la vagina bien puede ser parte de alguna anor-
malidad general de los 6rganos de la generacién, en el cual caso falten
también el dtero y los ovarios. Por otra parte, bien puede suceder que a
pesar de la falta congénita de la vagina sean normales el utero y sus
anexos.

Por lo comin no se advierte la falta de vagina sino hasta después
de la pubertad, y algunas veces hasta después del matrimonio. Cuando
funciona normalmente el utero, la sangre menstrual retenida pronto da
origen a perturbaciones que obligan a la enferma a buscar alivio. En tales
casos, no hay la acumulacién fluctuante de fliido detras de una delgada
membrana, que se percibe y que distingue a la imperforacién del himen.
Algunas veces es mas dificil de diferenciar la estenosis con acumulacién
de flaido en las porciones mas altas del conducto vaginal. Cuando la pa-
cienta pasa ya sobradamente del periodo de la pubertad sin presentar nin-
gin sintoma de retencién del menstruo, probablemente haya falta congénita
del 1tero, o sean rudimentarios tanto dicho érgano como los ovarios.

El tratamiento ha de encaminarse: primero, a extraer todo el mens-
truo retenido, y segundo, a construir la vagina; lo primero se logra ha-
ciendo la evacuaciéon de la cavidad por abajo, o bien extirpando el utero
y extrayendo el fliido retenido por la via abdominal. Lo segundo es mucho
mis dificil de alcanzar, y ha dado origen a multitud de estudios y de
experiencias.

Construccion de la vagina

Antes de proceder a esta operacién, ha de considerarse con el mayor
juicio y discernimiento la conveniencia de ella, pues de lo contrario bien
podria suceder que los efectos fuesen antes perjudiciales que beneficiosos.
v que la pacienta no sélo perdiese la reaccién normal a la excitacion sexual,
sino también padeciera trastornos que antes no experimentaba. En lo
pasado fracasaron todos los primeros esfuerzos que se hicieron para CO“S_'
truir la vagina por medio del trasplante de superficies cuténeas conti-
guas al orificio abierto artificialmente entre la vejiga y el recto, pues
a pesar de todas las precauciones que se tenian, en relativo corto tiempo
la contractura cicatrizal inutilizaba casi siempre la vagina recién fOl‘m‘“_i""
Sin embargo de esto, tenemos en la hora presente tres diversos medlqs
para construir la vagina, los cuales ofrecen alguna esperanza de sul‘t{l'
buenos efectos permanentes: (a) el trasplante de una porcién de intesti-
no; (b) la reseccién del recto, y (¢) los métodos modernos para hacer
injertos cutdineos. Estudiaremos la téenica de dichos procedimientos en
¢l siguiente orden:

Por medio del trasplante de una poreién de intestino.
Por medio de la reseccién del recto.

Haciendo el trasplante de colgajos cutineos.

Seleceion del métado,
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Por medio del trasplante de una porcién de intestino (Baldwin)

En 190?, Baldwin ide6 la manera de formar la vagina permanente,
la L‘uil]'C(Jn.\'lste en aprovechar una porcién del intestino delgado para su
formacién, procedimiento que ha sido ejecutado por diversos cirujanos en
multitud de pacientas, y cuyos efectos han sido sumamente favorables.
Se ejecuta de la siguiente manera:

19 Luego de preparar a la pacienta asi para la operacién vaginal
como para la abdominal (reseccién del intestino), se la coloca en la posicién
dorsosacra; se hace una incision transversal en el sitio donde debiera
estar el introito de la vagina, entre el orificio uretral externo y el recto,
desde la cual incisién se hace cuidadosamente el despegamiento de los
tejidos con instrumento sin filo, entre la vejiga y el recto, hasta llegar al
peritoneo (Fig. 891), para lo cual ha de tenerse huen cuidado de no per-
forar ninguno de los antedichos érganos; para evitar tan grave accidente,
se puede hacer el despegamiento, si necesario fuere, teniendo introducido
el dedo indice en el recto y una sonda metdlica en la vejiga, que sirva
de guia. >

En llegando el despegamiento hasta el peritoneo, se amplia en todas
direcciones el pequefio conducto asi formado; se hace presion sobre el
peritoneo con unas pinzas hemostéticas largas, pero sin abrir la cavidad
peritoneal, y se tapona el conducto con gasa gue se atuca alrededor de
las pinzas (Fig. 892).

20 (Colécase entonces a la pacienta en la posicién de dectbito dorsal
v se abre el abdomen en la linea media; se escoge una porcion de intestino
de 30 cmts. de largo, que ha de servir para formar la vagins, y cuyn
mesenterio ha de ser lo bastante largo para poder Hevar la poreion in-
testinal hasta el conducto de tejido conectivo ya formado, sin que 'I.",l'lp
en tensién indebida. La experiencia enseila que es adecuada .]“ [)r-r'clfm
de intestino que termina a unos 12 emis. de distancia de la \.Al:uld llﬂ';
cecal. Se exprime entonces la sobredicha asa intestinal 71"fl'l \duur‘ ﬁ_
contenido, y se hace la reseccién de ella, teniendo buen m.’dm,“-'lil.p]mlﬂl
servar el r;lesenterio, después de lo cual se rcstal?lm:e' la l,"lt(".{}l:/::;(m :Jel
intestino (Fig, 893). Para efectuar esta anastomosis, Lum‘j‘l'"‘,:'}m;qt.inul
botén de Murphy 1. Hecho esto, se ocluyen 165 f"“h“"' e s p”; :ww“ S lvan
desprendida, haciendo para ello la invaginacion de los borde: B

Circulares corredizas

la punta de Jas pinzas (Fig. 892)
10 a la poreion des-
hecho esto, un ayu-

Se abre entonces el peritoneo sobre T s
s agranda la abertura hasta gue puedd dar ‘]‘] 2
e alla;

Prendida de intestino que se ha de saear por €

i . emplean ¢ boton de

eirujanos que emp: 5 i o 0

: ¢ se le ha desechady
4n de por qué se ie ha i

s p:nt« de que me € Ge Ja

5 esprenda y dé origen

ue no se desprenda y <€ O »

o B g q emplean hoy en fjm los diversa

kwd? ﬁt‘ér‘mimlnwral o literolateral por

hora presente creo son pocos lxl)i: b
g a s, ¥ 138

cfectuar la enteroanastomosis, §

e corre de prenda ¢l aparato 2

tinales,
- de dicho m
términotermina:

: la sutura. (N. del T-)
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dante manipula las pinzas de manera, que coja el centro del asa intestina]l
(Fig. 893), pero conviene tener cuidado de agarrar tan sélo poco mds o
menos la mitad del espesor de su pared; tirase entonces de ella hacia e]
conducto recién formado entre la vejiga y el recto (Fig. 894), y se cierra

Fig. 891 Fig. 892
Fig. 891.—Construccion de la vagina artificial con una porcién de intestino. En este di-
bujo se ve la falta congénita de Ja vagina. La separacién de los tejidos ha de hacerse hasta
donde indica la flecha, pero sin perforar el peritoneo,
Fig. 892.—Conducto vaginal ya terminado v taponado con gasa. El siguiente tiempoide
la operacion consiste en perforar con las pinzas el peritoneo.

Fig. 894
n s explica en el texto;
pasé por la porcién intestinal,

con las pinZs

intestinal, de

gasa que s
gina recién formada.

iz 894 Porcién intestinal en el sitio que ha
intestinale: peritonco de la excavacién
wterina). de tal manera que no se ol :
poreion intestinal.

Il ¢ y que ha
VAT
2 Sobre Jos cabos
ion rector
bredicha

ocupar en la vagina.
terior (lo que seria la excavac
bstruya la circulacién en el mesenterio de la 80

se cierr
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luego el peritoneo sobre los cabos interiores del asa
teniendo cuidado de evitar la constriccién perjudicial
cho esto, se sutura la pared abdominal,

20
b

intestinal (Fig. 895),
1 del mesenterio. He-

Coldease nuevamente a la pacienta en posicion de litotomia (dor-
sosacra, Trad.), se abre el asa de intestino en el sitio comprimido con las
pinzas, v se sutura su borde en todo el derredor del borde cutineo (Fig.
895). Se limpian luego las dos ramas del asa intestinal para desembara-
zarlas de mucosidades, y se taponan levemente con gasa, con el fin de
hacer presion en la superficie serosa o peritoneal de la porcién de intes-
tino, sobre las superficies cruentas circunyacentes, para que se efectie
facilmente la unién.

4% Al cabo de unas cuantas semanas, cuando se haya restablecido
del todo la pacienta de la primera operacién, se divide el tabique que hay
entre las dos ramas intestinales, lo cual se logra sin peligro provocando

g 5 Fig. 896
Fig. 895 2 bt

5 6 i ordes suturados a los tejidos
895.—Porcion intestinal en
contiguos.

Algunos «
i
qu

<u sitio y abierta, con los I

sique que separa las dos

acion se divide el tab ¥
i el aplican ten siln unas

Si se prefiere, se

después de la of
. explica en el texto. ¥
2 esfacelacion del tablique.

n
1 causen |

¥ se dejan hasta
i Jargas, una de
o o A SO e colocan unas pinzas : !
o o e L;.ury v la otra en la poreibn inferior
y to v se deja en
unos cinco dias.
sedante para

la ne

tuyas ramas quede en la porcién super instrumen
del gsa intestinal; se cierra apretadamente el ins r;iem
sS4 posicién hasta que corte los tejidos, lo cual rcqn ot
En el entretanto se administrara, si fuere HEcEpEEs:
Calmar e] dolor,
Hay adn otro método, consistente
'ancia la una de la otra y dividir it
“n este caso slo es preciso dejar 1as
“Yitar hemorragia, esto es, unas velnticia

en colocar dos pinzas & cgrtn dl:s-
distamente ¢l tabique (le., RO6),
pinzas el tiempo necesario para
tro horas.
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Baldwin, al dar cuenta de la cuarta operacién de esta indole ejecutada
por é (Jour. Am. Med. Ass., Vol. 54), hace las siguientes observacioneg:

“Al estudiar la técnica de esta operacién, a la luz de las especula-
ciones tedricas, procuré cuanto era en si examinar el ileon y el colon sig-
moideo, en gran nimero de pacientas en quienes ejecutaba alguna opera-
cién abdominal cualquiera. De esta suerte logré examinar varios centenares
de pacientas, y hallé en todas que no habria ninguna dificultad en lleyar
hacia la vagina artificial alguna porcién del ileon, o del 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 irrigacién
sanguinea. Con todo, me he valido siempre del ileon, ya que la resec-
cién de éste acarrea menos peligros que la del colon sigmoideo. Todas
mis pacientas han tenido feliz convalecencia, y al parecer la nueva vagina
suple satisfactoriamente al 6rgano natural. Me incliné a utilizar para este
fin el intestino, en vista de que el estudio de la bibliografia médica acerca
de la construccion de la vagina artificial me dié a entender que casi todos
los demds métodos empleados para el tratamiento quirtrgico de la falta
congénita de dicho érgano, fracasaran de todo en todo, aun cuando hu-
bieren ofrecido muchas esperanzas de alcanzar buen éxito inmediatamente
después de la operacién. El método predilecto habia sido el trasplante
de colgajos cutianeos para revestir el conducto artificial, pero en todas
las pacientas que tuve ocasién de observar fueron muy defectuosos los
efectos, a causa de la contractura cicatrizal. Aprovechando una porcién
de intestino, se construye un conducto revestido de membrana mucosa nor-
mal y rodeado de tejidos conjuntive v muscular normales, provistos de
abundante irrigacién sanguinea. Asi, pues, tanto en teoria como en la

practica, la vagina construida de este modo cumple con suma eficacia to-
dos los requisitos.

“Los peligros de la operacién son aquellos inherentes a cualesquiera
reseccion intestinal y enteroanastomosis deliberadas, pero en uinguﬂfl
circunstancia ha de encomendarse la operacién a ninglin bisoflo en €~
rugia. La primera de esas operaciones la ejecuté en mds de dos horas;
la ultima logré llevarla a término POCco mis o menos en la mitad de dicho
ﬁ}‘l“[l\). ¥ ereo que cuando no se presente ninguna complicacién se pueda
ejecutar en término de una hora. Como es de suponer, la hemorragia €s
de muy poca consecuencia, y si se tienen las debidas precauciones no hay
razén para que pades choque la enferma: el peligro se reduce, pues i
la posibilidad de la infeccién proveniente del intestino, el cual peligro ?5
muy leve cuando algin cirujano expert Sin
embargo de ello, es preciso explicar clar

0 ejecuta el acto quirGrgico.

3 a,
¢ : amente tales riesgos a la enferm
quien a vista de ellos puede aceptar o re

Wallace (Bufjale Med. Jour., febrero, 1911) refiri6 el caso de und
pacienta a quien abrié el abdomen llevando puesta la mira en ejecutar
la operacién de Baldwin, pero al hallar que era muy corto el mesenteri?

*husar la operacion.”
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del’ ileon y que no podia llev~ar una porcién de éste hasta la vulva, aprove-
¢hé una porcion del colon sigmoideo, y al efecto hizo la reseccion de una
porcién de unos 12 cmts. de largo, cuyo mesocolon tenia buena irriga-
cién sanguinea, y de la cual asa intestinal cerré uno de los cabos in‘\'nginfl‘l-
do los bordes; hecho esto, tiré hacia abajo del otro cabo v Io~sutur6 :: la
vulva. La enferma tuvo feliz convalecencia y los efectos bde la operacién
fueron excelentes. Hubo gran inquietud después de la operacién, a causa
de que la enferma no pudo evacuar por diez dias los intestinos, esto es,
hasta que se desprendi6 el botén de Murphy con que se hizo la enteroanas-
tomosis. En tal virtud, aconseja no emplear dicho artificio en el colon
sigmoideo, ya que en esa porcién de intestino estin muy endurecidas las
materias fecales y no pueden pasar facilmente por el pequeiio anillo del
botén. Para efectuar la enteroanastomosis después de hacer la reseccién
del colon sigmoideo, dicho autor prefiere la operacién de Mayo segin el
método de invaginacién.

Por medio de la reseccion del recto (Schubert)

Este método ideado por Schubert consiste en formar la vagina con
una porcién del recto, de la cual se hace la reseccin y se ufiliza en la
operacién plastica. Ha surtido muy buenos efectos, y al ejecutarla no se
penetra en la cavidad peritoneal ui se corren los peligros consiguientes.
Se pone por obra de la siguiente manera:

19 Estando la pacienta en dectbito lateral izquierdo, se efectia
la total escisién del himen, pero sin hacer ningin corfe en los tejidos
profundos, Dilitase entonces moderadamente el esfinter del ano, se hace
un corte circular alrededor del orificio anal, en la unién mucocutines
(linea blanca). Despégase entonces cuidadosamente la pared rectal en
toda su circunferencia, desde el esfinter hacia arriba, en un trecho de
unos 2.5 cmts. aproximadamente (Fig. 897). Se puede entonces hmi(.-r
una sutura temporal para cohibir la hemorragia y cerrar el recto, y convie-
ne dejar dicha sutura el tiempo necesario para facilitar el resto de la ope-
racion,

20 Tfectdase entonces la extirpac
longitudinal de unos 10 cmts. de largo sobre
inferior quede poco mids o menos a Unos o EmA; 0,
due penetre hasta el hueso; se aparts 1a fasclf 7 ' tas manipulaciones
Pinzas para huesos, después de lo cual, hacxgndo cwr_‘u Ay
con él, se determina la situacién de la articulamér{ s’acmwcclfxlzizi.n (:uponeu-
lase entonces el céecix del sacro, y se extirpas tpnoe Ea ddc.scuhrc asj el
Tosis) pélvica subyacente con un corte longitudinal, ¥ s€

recto.

i6n del eoéecix: se hace un corte
dicho hueso, cuyo extlremo
de distancia del ano, y
coge el cbeeix con

i v ., alrededor de €l un

3% Se lleva el recto hacia la herida ¥ 8¢ l[’:s:] E;nlilo N
hilo largo doble, unos 10 cmts. arriba del andz,r:'e oL dor e Yo, e
formar cuatro cabos, los que 110 han de anuc .se i i
Servirdn tan sélo para aislarlo en €se sitio. Sep 3
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los hilos (Fig. 898) se obtiene bastante espacio para pasar alvededor del
recto una tira de gasa, por medio de la cual se puede tirar de la viscera
sin causarle dafo.

Se tira entonces del recto hacia abajo y se aisla la porcién superior
haciendo la ligadura doble y dividiendo las tiras restrictivas de tejidos

Fig. 897 Fig. 898
Fig. 897.—Reseccién del recto para construir artificialmente la vagina. Se extirpé ya el
tejido cutineo de la region donde debiera estar el himen, y se despegé el extremo del recto.
Fig. 898.—Se hizo una incision sobre el céceix, se extirpé el hueso y se exteriorizd una
porcion del recto. Se hizo la ligadura doble y se dividié, haciendo dos ligaduras. Tirando de éstas
en dircceion contraria, se hace una abertura en el tejido vascular detrds del recto, por la cual se
ha de introducic una tira de gasa, para hacer traccion de la porcién rectal.

Fig. 899
Fig, 899.—Con la tira de gasa se
se ligan v dividen las tiras resistent

i haviendo traceién. Al tirar del recto hacia abaios
ie e
Se hizo ya la division del re
es, nn 2 centimetros arriba del
temporalmente el cabo proximal vy«
con puntadas.

3 + 5 . f a
cto en ¢l sitio donde se hizo la primera lll“f’":a

ne n el sitio de la division del recto, s€ clzrm
gasa, v el distal se cierra permanentemen

e cubre con

(Fig. 899). Asi se continua esta maniobra hasta que la poreién superior
del recto quede lo bastante libre para poder llevar hasta el ano la porcién
que se intente dividir. No ha de abrirse e] peritoneo, sino tan sélo se €on-
servard apartado hacia arriba Para que no estorbe. !

ol



DEFORMIDADES

o g 783
L‘om.l_mmese entonces el recto con pinzas intesti §

e .1le.\1blos), v 88 corta trarayaon e 1 ?bthIES (pinzas de ra-

Se cierra lt‘m.poralmente con unae e cabvxscera.entre las pinzas.

con gasa B e, ot e T ol ado superior y se envuelve

cab’o inferior, volvienfio hacia dentro con la suts:;al S0 S

Quitanse luego .]as pinzas y se refuerza el cierre a membrana mucosa,

de puntadas (Fig. 900). con una o dos hileras
4° Por medi S i

filo, se hace una -Obdéi d.ebpegamlento. de los tejidos con instrumento sin

. abertura desde el himen hacia arriba y haci e

manera que se encuentre con la pared rectal en la porci.é, ac‘_ﬂ a}txas_ i

region def‘p’egada, B L oo Gomige }mq.n superior de la

para admitir dos dedos. Introdicense luego unas pinz‘a:\-q‘:g :jg)'casaz

Y S en con

Fig. 901 Fig. 902
Figs. 901 y 902—Representacion diagramatica e

pos de ]il operac I\’Ill.
”’“m]l"“h; ';]Ul.—l‘nr/,;u_i-:-n que e g
il d“hlu-uh- la region del himen, siguiendo ¢
as pinzas se cogen Jos cabos de la sutura

1 corte longitudival e Jou diversos tiem:

| recto hacia delunte, ¥ que &

tira del extremo anal de

| earso que ha de tener la vagina artific ial

cerré ol extremo anal del

con gue

Fig. 902.— Operacion ya terminada.

ellas los cabos de la sutura rectal (Fig a01). Al sacar las pinzas se tira
del extremo adherido del recto hasta la abertura que se hizo en el himen,
donde se quita la sutura temporal y se suturan los bordes del recto en
“’,‘1“ la circunferencia del agujerc gue s€ hiza en el sitio de donde se extir-
6 el himen (Fig. 902).

Se lleva entonces el eabo superior del recto hacia el ano (Fig. 902),
donde se fija firmemente con puntadas, 1as primeras de Jas cuales se
}‘,151_“ profundamente y unen lag paredes Jaterales del tubo rectal con el
esfinter contiguo; después se sutura el extremo del recto al borde cutdneo,
N toda la circunferencia del ano.

5¢ Al suturar la herida de 2 regi6
agiie; se dilata luego la vagina recié

se deja un tubo pard

n cocciges %
introduciendo para

n formada,
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ello un espéculo, se limpia para desembarazarla de mucosidades y se tg-
pona levemente con gasa estéril. Hecho esto se coloca en el recto un De-
dazo de tubo de goma cubierto con gasa, y un pedazo de iela de goma,
v se da por terminada la operacién.

Cuando Schubert publicé su informe (Surg., Gynec. and Obst., Vol, 193
1914), habia operado a cuatro pacientas, y dice: “La cicatrizacién siguig
su curso normal y no se presenté ningin incidente. Fueron muy buenos
los efectos inmediatos y mediatos, y ninguna pacienta se ha quejado
ni al final de la convalecencia ni al cabo de muchos afios. Este método
fué empleado por Floel, Franque, Kromer, Strassmann, de Berlin, y por
Engelmann, de Dortmund. Nueve pacientas operadas seglin este méto-
do han sido observadas hasta la hora presente, y todos los cirujanos arri-
ba citados aprueban este sencillo medio de ejecutar la operacién, y sus
informes son sumamente alentadores”. En el articulo de Schubert se
hallardn muchas cosas interesantes acerca de esta operacién para construir

la vagina, asi como la compilacién de las escrituras médicas sobre dicho
tema.

Por medio del trasplante de colgajos cutianeos (Graves)

La técnica de esta operacion, ideada por Graves, quien la ha emplea-
do con feliz éxito, viene descrita en su libro Gynecology, de la siguiente
manera:

“Se coloca a la pacienta en la posicién perineal; se hace superficial-
mente una pequena incisién transversal, y por entre ella se despega len-
tamente con los dedos el recto de la vejiga. Al efectuar el despegamiento
se conservard el dedo indice derecho en el recto, y un ayudante sosten-
dra algin instrumento obtuso, tal como una sonda metalica uretral, co-
locada en la vejiga. Ll despegamiento se efectia con el indice derecho,
en tanto que el izquierdo y la sonda metélica sirven de guia, para no des-
garrar la pared del recto ni de la vejiga. De esta suerte se puede hacer
un orificio artificial que tenga exactamente las mismas direcciones que
el de la vagina normal. Se tendra buen cuidado de no abrir el peritoneo.

“El tiempo siguiente consiste en revestir la cavidad asi formada
con un saco cutdineo que se construye con colgajos cutdneos tomados de
las regiones contiguas. Para ello, se despegan los dos labios menores de
arriba abajo, de tal suerte que se deje a cada colgajo un pediculo suficien-
temente grande para que no se destruya su irrigaciéon sanguinea (Fig-
903). A continuacion se dividen de manera las dos superficies, que se for-
men dos colgajos en forma de remo, después de lo cual se forman otros
dos colgajos semejantes, de la cara interna del muslo, cuyas bases qucde“
en el dngulo inferior del orificio artificial,

“Se cogen entonces los cuatro colgajos sobre un molde de vidrio (Fig-
903), pero antes de hacer esto se dan varias puntadas de catgut, cuyos
cabos se dejan largos, en la béveda de la cavidad artificial. Antes de
terminar totalmente la sutura de los cuatro colgajos, se quita el molde
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de vidrio y se sacan los ¢

! : abos de 1

cutaneo (Fig. 904), el as puntadas de
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Davis y Cron (Am. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 15) dieron cuenty ¢
una operacién con la que lograron formar totalmente los colgajos aproe

.G\\':g:)LQ‘\- :
g e

-

 Fig. 904—Después de sacar el espéeulo de
gajos. Los cabos de las cuatro puntadas que
.: conducto artificial e incluven tambien el fo fel b
el recto; estas cuatro puntadas sirve: G Jero GuE - ae i il
ooyl e anadases, a1 fonde de . covided mestine, St ol mueva condueloEREEE
te chectite la. cicatrimeidn.  (Gromes cidad artificial, a fin de evitar el prolapso aaies d
: Gynec

vidrio, se termina la sutura de los cus
Yen sin atar, se pasaron previamente Por €

atro col-
ntre

la vejiga ¥

que
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vechando tan sélo las ninfas o labios menores, v la describe de la siguiente
manera:

“Se prepara a la pacient.a como para cualquiera operacién plastica
de la vagina v se hace la primera incisién en direccién anteroposterior
por entre el himen; se forma entonces el tdnel por entre la regién ocluida,
cuando menos con una profundidad de diez centimetros, o cual se hace en
su mayor parte despegando los tejidos con instrumento sin filo; en el
curso de este despegamiento, un ayudante conserva el dedo indice en
el recto, para que sirva de guia, y se mantiene una sonda metdlica en la
vejiga. Es menester que dicho despegamiento de tejidos se haga hasta
muy arriba, con el fin de formar la cavidad vaginal de normal profundi-
dad. Se dan a continuacién cuatro puntadas con catgut erémico cuyos
cabos se dejan largos, por entre la béveda de la nueva cavidad, y en los
cuatro lados de ella, sin anudar los hilos, los cuales han de servir luego
para volver hacia dentro y fijar el revestimiento que se forme con los la-
bios; a continuacién se tapona levemente con gasa la sobredicha cavidad,
para cohibir la hemorragia capilar mientras se preparan los colgajos. Se
continia entonces hacia delante la primera incisién, pasando a los la-
dos de la uretra, hasta llegar al sitio de donde se originan los labios me-
nores, esto es, hasta el clitoris; continiase después el corte desde ese
sitio hacia fuera y hacia abajo, siguiendo ¢l borde velludo, poco mis o me-
nos hasta la porcién central de los grandes labios (Fig. 905). Se abre luego
el pliegue de los labios menores, haciendo cuidadosamente el (Ios;\ogu-
miento de ambas superficies, y se socavan un fanto los grandes labios, a
fin de hacer posible la transposicién de tejidos al unir 15 ‘;,.qun‘a y vol-
verlos hacia dentro. Se cubre con gasa humedecida e solucidn saling nor-
nal el colgajo asi formado, mientras se dispone el colgajo del otre lado,
vuelven entonces hacia fuera ambos colgajos y se unen adelante ¥
alrds, sobre un molde preparado exprofeso, con puntadas separadas y flo-
las que se hacen con catgut cromado. Se guita luego el muldt‘..\: se f‘“»‘f"'
Por entre sus respectivos cuadrantes las puntadas gue se hicieron pre-
Viamente en la bgveda de la cavidad (Fig. 906). Valiéndose de d](‘h(li’l‘.llll‘

vestimiento mucoso asi for-
uatro puntadas, después
Jas porciones snhrﬂlﬂ"»"
ya vagina con gasa -
s por entre los col-
a la futura dila-
¢ pone en

las como guia, se vuelve hacia dentro el re
Mado, v se fija a la cavidad, anudando para ello las ¢
% unen

-a terminar la operacion, se
se tapona la nue
arias incisione:

lo cual y D
los bordes de los colgajos, ¥
Pregnada de mercurocromo. Haciendo V!
B4Jos se le dard salida a los exudados
4clon. Al cabo de cuarenta y ocho horas se extra :
gnado con Vasé »
se conserva €n Ja vej on-
gundo tapin al cabo de seis
o hacer diariamente dila-
? v de ahi en

¥ quizas ayude
e la gasa ¥
lina liquida, que s€
iga una son-

! lugar otro tapén de lo mismo impre
taca flojamente en la nueva vagina:
‘4 de permanencia, hasta que se quite el 5eg
145 En el curso de la segunda semana con\:xen g
iones digitales, con toda clase de precaucionts ;L;?Iila q;w ke
‘“lante se hardn las dilataciones cada quince dias, has

Iy

4lga matrimonio.
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Fig. 905.—Representacién diagramitica de las incisiones con que se forma el colgajo labial
(Davis y Cron: Amer. Jour. Obst. and Gynec.)

g 3 : vis ¥
Fig. 906.—Los colgajos labiales ya unidos y dispuestos para volverlos hacia dentro- 28
Cron: Amer. Jour. Obst. and Gynec.)
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“Presupuesto el.que estén bien desarrollados los érganos genitales
externos, y que la§ ninfas sean de tamafo normal, o hipertréficas, la ope-
racién plistica arrlbz}’ descrita ofrece al parecer la solucién mds segura Y
eficaz en tales casos.

Frank v Geist (Am. Jour. Qbst. and Gynec., Vol. 14) dieron cuenta del
método consistente en aprovechar colgajos cutdneos tubulares del muslo,
para construir la vagina, cuyos principales pormenores son los siguientes:

“El peligro que ofrece la operacién de Baldwin, cuyas estadisticus
parciales dan una mortandad de veinte por ciento, la esfacelacién y el
desprendimiento de tejidos, asi como la estenosis que se presenta después
de ejecutar la operacién rectal de Schubert, me indujeron a no intentar
nunca tales operaciones para construir la vagina artificial.

“I1 Dr. Samuel Geist y yo ideamos un método fundado en la técnica
del colgajo tubular, que aprendimos en la pasada guerra, el cual ha sur-
tido buenos efectos en las dos pacientas en quienes lo ejecutamos, y nos
alenté a ponerlo por obra en otra enferma que estamos tratando de esta
manera. Ejecuto tan sélo esta operacién en aquellas mujeres de sefalados
caracteres femeninos, en quienes se puede comprobar la acumulacién ci-
clica de hormones sexuales en la sangre y cuyas naturales inclinaciones al
sexo contrario justifican de todo en todo el procedimiento. Las dos pri-
meras pacientas eran mujeres casadas y estaban a punto de divoreiarse;
dos jévenes que estamos tratando en Ja hora presente, estdn comprometi-
das y préximas a contraer matrimonio; otra pacienia que empezaremos
a operar dentro de unas cuantas semanas, estd comprometida y su novio
tiene entero conocimiento de su anormalidad; otra enferma se ve obligada
a consentir a la operacién a causa de que sus padres ingisten en que tome
estado.

a la experiencia, carece de peligros,
lo mis o menos intermi-

La operacién, segin nos ensef
requiere por lo menos ocho semanas de internic i
tente en el hospital, pero ofrece excelentes probabilidades de que se pueda
construir permanentemente y de manera ef v i g
Una ocasién en que intenté abreviar Jos aclos quirurgicos, vm;(l |l..m 0 pi ."<
. . ep DIese 4 NeCrosis
ello un colgajo directo en lugar del colgajo tubular, se presenté la nect
total de los tejidos trasplantados.

colgajos tubulares acre-

acion de ]
1 de cllos, y permite su

“Estamos convencidos de que la form :
ad v la independencis
ades de alcanzar feliz suceso.

19, idear la manera de formar un colgajo
L desprovisto de vellos; 27, hacer
dcilmente, y 39, obte-
e infeccién, Todo
{odo del colgajo

cienta sobremanera la vitalid
aprovechamiento con grandes probabilid

“Nuestro propdsite fué:
Cutineo con buena irrigacién sanguines,
colgajos muy movibles que pudieran trasplantarse f a
ler colgajos cuya superficie cruenta estuviera exenta ¢
al hemos Jlogrado haciendo cie
v por otros autores.
na de un
velludo, cerca de los

rta variacion al mé

r deserito por Gil : e
1 cara inter e

] borde

“Se delinea el colgajo en 2
iones paralelas desde €

ell

0 dos ineis
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ituding slo, en un
i 0 dinal del muslo, en
ios, siguiendo hacia abajo el didmetro lon(;];;tl}lmcer dichos oriod
lﬂbl(;-\, 79£u110< dieciocho centimetros. Ltuego e s, se despepan LW
e ¢ i 7.5 centimetros e 5 g 1
cddan ¢ a distancia de 7.5 2 tods 1a Tongtealh
quulan__l; un‘l‘iIJU s0 subyacente hasta la fascia ldtaé.en  avas Tu
y el tejido adiposo suby ! .
1 13 8 ra parte (Fig. £ "
incisiones v de una a otra pa ; cuned
L el de grasa, serd bien recortar parte del .t’ejldlo c(,]gqjoklar
384 i TApE € grasa, = 5 ; -
el l1'muh del colgajo. Se sutura a continuacién el 2
de la cara pro 4 2
. e
\ =
| J
= L

{

ol

Fig. %07.—Pacienta en posicién de litotom{a.

colgajo cutineo que ha de formarse entre
asus hases A v B. (Frank y Geist

i iseiio del
Fala congénita de Ja vagina. Diseiio d

S ido
Ly B pero que se dejara por algin tiempo adherid
{mer. Jour. Obst, and Gynee.)

Pig. 908 Colgajo wubylar después de upir Jos bordes tanto del colgajo como de 1,1';...5:
del muslo. A. Corte transyersg del colgajo ubylar vispe Dot absjo. Al parsdes chavienclil
S5 SsET una pequeiin oreidn trisnely 'n la hase,
tmer, Jour, Qbst. and Gynee.)

due sirva para el desagiie, (Frank y Gelst:
£O ¥ angosto (que sglo queda adheridg al
» Con la superficje
o una suturg continug,
incluyan unicumvmc 1
ido subeutineq (Fig.
e inferior de lus ineisiones (en I

adherido y] resto de la piel) Peque
fuera, de 1,925 centimetrg
cion inferiop del tubo (Fig

superior e inferiar)
haciendo pary o
delgada que
dentro el tej

resto de la piel

1 en sus extremos
cruenta vuelta haei

a dentro del tubo,
0 hien puntos separados de seda
4 piel y que vuelvan totalmente hacia
908). Haciendo en los extremos superior

itios donde e] colgajo tubular queda
105 cortes diagonales que miren hacia

» se logra mejor coaptacién de la por-
5. 907 y 908) .

de largg
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“Se despegan los bordes de la herida que se deja en el muslo debaj
del colgajo tuhular, hasta que se puedan unir con .una sutura sin de'zjng
demasiado tensa la piel. Caso que hubiere tensién excesiva se dal:‘im
dos o tres puniadas de tensién sobre discos de plomo perforados (pun-
iadas semejantes a las que se hacen sobre botones, Trad.), antes de unir
Jos bordes de la herida con la sutura continua o con los puntos separados
(Fig. 908), después de lo cual se aplica un apésito muy ligero con el que se
haga poca presién sobre el colgajo tubular.

ajo cutdneo desprendido de su extremn distal, abierto y puesto alrededor
aginal tubular. En ¢l punto € se dan las dos puntadas de guia, que se ven
al tirar de estos cabos se volvié de fuera adentro la nueva vagini. | B representa
1 base del colgajo. (Frank v Geist: Amer. Jour. Obst nd Gyvnec )

transversal de la op con el es
IFrank y Geist: Amer. Jour,

ramitica en corte
ado entre la vejiga ¥ el revto,

A Fig. 910—Representacion
ik ulo cubierto con el colgajo, co
Jist. and Gynec.)

_ “Cuando no se hace tan largo el tubo que e menoscabe su irriga-
cién sanguinea, se puede dividir parcialmente ¢l extremo distal Arlel col-
€ajo al cabo de dos semanas, contadas desde la primera operacifn, con
el fin de fomentar la irrigacion sanguinea por el pediculo proximal, pero
se tendrd cuidado de mo separar totalmente el extremo distal sino hasta
Momentos antes de ejecutar el ultimo acto quirargico, pues de Jo contrario
S¢ contraeria y se acorfaria el colgajo.

“El tercero y tltimo acto de la operacién consiste: 1
conducto en el tabigue rectovésicouretral, haciendo para €

9, en formar un
llo una ineisién
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en el sitio que corresponda al orificio vaginal y separando con inftrumen-
to sin filo el tejido conjuntivo situado ent’re la uretra y la vejiga (que
quedan delante), v el recto (que queda atrds), por lo menos en un trecho
de unos ocho o nueve centimetros, de preferencia hasta que se enc_uentre
el repliegue peritoneal y se empuje hacia arriba; 29, (a) en .termm'ar e_l
corte transversal del extremo distal del colgajo; (b) en dividir longitudi-
nalmente el colgajo tubular, siguiendo la direccién de la sutura con que
unieron los bordes; (¢) en extirpar cuidadosamente cualquier tejido
catrizal subcutineo que se hubiere formado en el interior del colgajo
(al desarrollar el tubo queda un gran colgajo cutaneo flexible y estéril,
que ge hace atn mds movible alargando las dos primeras incisiones, desde
la base del pediculo hasta la vulva); (d) en volver el pediculo, sobre un
arco de 180 grados y enrollarlo sobre un espéculo vaginal cilindrico y
hueco, con la superficie cruenta hacia fuera y la superficie epitelial
en contacto con el espéculo (Fig. 909). Cerca del extremo del espéculo
se abren de antemano dos agujeros, y cerca del extremo libre del colgajo
se dan dos puntadas que sirvan de guia, con seda fuerte (Fig. 909, C),
cuyos cabos se sacan por entre el espéculo, de manera que salgan por el
extremo externo (Fig, 909, A). De esta suerte se vuelve hacia dentro el
extremo superior del colgajo, de modo que se forme la béveda, o porcién
superior de la vagina, y al mismo tiempo, por los agujeros se da salida
al exudado. Si fuere necesario, se fijard al espéculo el borde longitudinal
del colgajo con unas cuantas puntadas transversales; (e) en introducir el
espéeulo junto con el colgajo, en el conducto formado entre el recto y la
vagina (Flig. 910) ; (f) en unir el extremo libre de la porcién anterior del
colgrajo, cuanto sea posible, con la piel de la v
sonda de permanencia.

CIC

ulva, Se deja en la vejiga una

“Al cabo de ocho dias se
cuatro dias después,
donde penetra en |

puede quitar el espéculo, y entonces, o bien
se divide totalmente la base del colgajo en el sitio
0 i vagina recién formada, y se une el nuevo tejido va-
ginal con los bordes de la vulva.

: Se vuelve hacia el muslo la porcién so-
brante del colgajo, y se aprovecha par;

3 a cubrir el drea de granulacién que
se dejd cerea de la vulva,

“Se debe dilatar la vagin:
cual puede hacer 1
hasta que hay:

v a asi formada con dilatadores especiales, lo
& propia pacienta por periodos de dos meses a un aio,
ado todo peligro de que se contraiga.

\ La primera operacién de esta indole que ejecutamos, fué de la si-
guiente manera:

“La pacienta cra del
nunca habia me
casi todos los

tipo femer
ado. Dijo haber pade
unque no con mucha 1
“No hallamos ninguna

edad, divorciada,
mbos flancos
1al era intenso.

anorm:

d al efectuar el exar { {1 it ze-
A R ot tus examen fisicofuncional ge-
: le . lilatacion de la g dula tireides y vellosidad excesiva en ¢l labio

erior ¥ en el abdomen, ¢ 3

“Al hacer ol examen pélyi
Al amen pélvieo hallamos n 1 vuly;
llamos normal la vulva v la

mente , asi como u: s 0

ra moderada-
» de 1.5 centimetro

i e vaginal imperforado e ineld
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de longitud, de resultas de previo intento infructuoso - i
el km‘men recltal descubrimos que no habia ttero, y cOh;:‘ld SOTSD .l.a vagina. En
netdlica n_ve.nguumus que era por extremo delgado el tabi : en la vejiga una sonda
mos el sexo de la pacienta al hallar hormones sexuales I:mccnl;flitso\;ngllnal. Compro-

n la sangre cir-

ulante.

tubular, dos semanas dospués del primer uempo de ln
fenlon, (Fraak

causada por un error en la

u]ura‘l‘ii'g' 911.—Aspeeto del colgajo
speraciin. A ReITACINEG donde hubo mecrosis,
. Amer. Jour. Obst. and Gynec.)

ue guarda fste con la vagina-

la relacion q
d Gynec.)

Fig. 910
2—(

tra vista del mismo colgajo. dunde se ve

(Frank y Geist: Amer. Jour. Obst. an

. hizo la primera parté de la operacién, encaminads
construirse 1a vagina,
muslo izqu

de 1926
con que habia de
5n superior interna del

ierdo un colgajo cuténeo
e de largo, que despegamos de la

jel en ambos extremos Con pun-
) tejido adi-

wimos en la pore

o de ln g
gajo yolviendo hacia dentro ¢
1ar o colgajo cilindrico (Figs. 907 & 110).
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“El colgajo tubular quedd demasiado tenso, a causa ’de hal')er1 (ée’jad? a-dheﬁdn
a la picl una capa excesivamente gruesa de tejido _sybcut]aneo, 1y :.bl.a stg;xlente el
edema que se presentd hizo que se aumentara la tension, 2 lo c:a atribuimos la necro-
sis superficial que acaecié en una parte del colgajo (Fig. 911, 4). )

“Después de la referida operacion tuvo la pacienta c{klemiur_n.du 39.5% G y u}
hacer las debidas investigaciones averiguamos que padecia pielitis, la cual mejoré
presto después de hacer la cistoscopia y el cateterismo ureteral.

“Cicatrizd bien la herida y solo hubo un pequeno esfacelo, con lo cual quedé un
colgajo tubular revestido de tejido cutineo, que se continuaba con el resto de la piel
en sus porciones superior e inferior (Figs. 911 y 912).

“El 29 de ma;

o de 1926 dividimos parcialmente el colgajo tubular de la siguien-
te manera: cortamos ¢l extremo distal del colgajo hasta la mitad de su espesor, y
unimos con puntadas de erin de Florencia los bordes eruentos. Esto sélo fué parcial-
mente eficaz, ya que hubo propension a volverse a unir la porcién dividida.
“A 22 de junio de 1926 llevamos a efecto el resto de la operacién, utilizando el
colgajo tubular para construir la vagina artificial: dividimos totalmente el extremo
istal, abrimos luego en direccion longitudinal el colgajo y lo adelgazamos quitando
rie del tejido adiposo de su cara interna. Dividimos transversalmente la vagina
rudimentaria en la linea media, ¥ por medio del despegamiento con instrumento sin

filo, separamos ¢l tejido celular en un trecho de unos nueve centimetros. Con incisiones
laterales en cada lado ampliamos el orificio vaginal.

i

“Luego de disponer el colgajo segin arriba se dijo, con su superficie cruenta
hacia fuera v la piel en contacto con el espéculo cilindrico, introdujimos colgajo ¥

espeetlo en el conducto recién formado, de manera que su superficie cruenta quedara
en contacto con el tejido celular de la pelvis,
“Después

! de la operacion hubo esfacclacién v d di de una
poreion de tejido vaginal, pero “prendi” totalmente el colgajo. El treinta L‘ie junio
de ‘]f".lli qQuitamos las puntadas de erin de Florencia y ex‘trajimos el espéculo. La
pacienta tuvo feliz convalecencia.

“Hemos estado obs

rvando por sicte meses a esta pacienta; la vagina artificial

e ! "timetros de longitud y se pueden introducir facilmente en ella
05 dedos. EL cuerpo pevineal es bueno.”

tiene ahora unos diez ¢

Seleccién del método

Como es de suponer, la sele
rUl‘n“‘.\' que se ("l]),{;l" re
dos arriba descritos,
por Pemberton (Anm,

ccion del método ha de fundarse en los in-
l flbuctn 110.10:\* diversos pormenores de los tres méto-
08 cuales informes fueron reducidos a breve suma

Jour. Obst. and Gynee.. V. ;
adamos lo siguiente: @ Gynec., Vol. 10), de cuyo articulo

“Engstad cree s 18 fs et
ngstad cree que la falty congénita de la vagina se presenta poco
ada cine i 3 e ez
o xh ¢inco m_’l mujeres, la cual opinién funda
la frecuencia con que \», I]Ir “‘]"‘“ l.;mldh”wx' > e e dificil d-euy
§ esenta dic normalidad
“Por ’ - alidad.
l‘uh«-rtﬂ ‘(‘:\l -ml;“”]‘. no Se descubre el defecto sino hasta después de la
e m“‘. .dl ldl:\\\' a falta de menstruacion da pie a las investigaciones.
-4s mas de estas pacientas exiere ok . '
pacientas experimentan molimne i, consistente en dolores

en la poreidn inferior 1 il S S con intervalos regula-
el abdomen qu i

gt Sl X € Se presentan '8

res, ¥ raras veces dolores coliciformes, | g - i

itero Tuncionante y Ay 0 cual suele suceder cuando hay

Mis 0 Menos una vez en ¢
tan s

olo en la experienci
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“Esta anormalidad es causada por la falta de unién v de crecimiento
de los conductos de Miiller, y suele ir acompafada de la falta de desarrollo
del utero, cuyo tamafio y forma varian desde una sola tira estrecha de te-
jido solido, hasta el utero mas o menos imperfectamente desarrollado, Las
trompas son también 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
itero sea normal, pero si se hace el examen cuidadoso, de ordinario se ha-
llard un seno (fistula o cavidad ciega) por el cual se puede introducir la
sonda exploradora, en el sitio donde deberia estar la vagina.

“Los o6rganos genitales externos constan de labios bien formados,
himen mas o menos desarrollado y una depresién 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 sélo padecen el defecto de los
organos genitales, aunque de cuando en cuando se presenta también la
deformidad o la desviacién de los rifiones, en virtud de lo cual conviene
hacer la cistoscopia y la roentgenoscopia autes de la operacién, a fin de
cerciorarse de la situacién de los uréteres.

“Se dice que estas pacientas poseen ¢
sicos como mentales. En efecto, la complexidn,
bello y del vello, y las facciones son femeninas,
femenina es normal.

“No pocas veces ha sucedido que al intentar el coito se utilice la
uretra en vez de la vagina, en los cuales casos esta aquélla sumamente
dilatada. Schubert di6 cuenta de una desgarradura desde el borde inferior
derecho del orificio uretral externo hasta la vejiga, que ocasiono la incon-
tinencia urinaria y que sobrevino de resultas del coito, |mcicnl‘n a quien
le construy6 segtin su método y con buen éxito la vagina artificial,

“Ha de tenerse buen cuidado de diferenciar estas pacientas de los
seudohermafroditas, o de los verdaderos hermafroditas Si hay hilJt‘l"tl"-'-
fia del clitoris v abultamiento en uno de los grandes labios, que pudiera
ser un testiculo, no se procederd a ejecutar la operacién sin haber antes
determinado con exactitud el sexo. Bab relato el caso de una maestra
de escuela de veintid fios de edad, que siempre habia sido tenida por
Mujer, v que fué operada segin el método de Baldwin, con el propbsito
de formarle la vagina artificial. Los caracteres mnsculmf::.\f eran: nAriz
grande, escaso paniculo adipeso, vellos en el térax, clilons. hipertrofico,
un testiculo en el gran labio derecho, falta de itero v de ovarios, modales y
Voz masculinos. Los caracteres femeninos eran los siguientes: la distribucién
del vello en el monte de Venus peculiar de la mujer, labios vulvares y
Uretra femenina. Al ejecutar la operacién quirirgica se extirp6 el abulta-
miento del labio, que al ser examinado microsejpicamente se averigué
Que era tejido testicular, esto es, se hizo la operacién fundindose en el

cteres femeninos tanto fi-
la distribucion del ca-
su inclinacion sexual
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diagnéstico erréneo del sexo, lo cual condujo a la castracién innecesaria
o p““\[\l'(:i]li;i relaté el caso de una pacienta de veintidds ’aﬁos. de edad,
con inclinaciones sexuales femeninas normales, que ten.lzf .hxposp?dias
¢ hipertrofia del clitoris, a quien construyé la vagina artificial segin el
método de Baldwin, y hallé que el Gtero era muy pequefio y los ovarios l_1i-
popldsicos. Dos meses después efectué el homotrasplante de un ovario,
sin efectos beneficiosos manifiestos. Halban dié cuenta de dos seudoher-
mafroditas a quienes extirpé los gonados, que luego se comprobé eran
log ovarios, e hizo el homotrasplante de tejido ovarico con el fin de es-
timular los caracteres femeninos, después de lo cual ambas pacientas ex-
perimentaron molimia y erecciones, las que se habian presentado en
una de ellas antes de la operacion; después de ésta se suspendieron, pero
en otro respecto no hubo ninguna mudanza. Cree dicho autor que no es
factible otro procedimiento por razén de que el sexo se determina en el
6vulo, y que hay évulos hermafroditas, de la misma manera que los hay
masculinos y femeninos.

“Asi, pues, parece es acertado poner la consideracién en el sexo y
en el desenvolvimiento de los caracteres sexuales antes de hacer la vagina
artificial,

“La razén esencial de por qué ha de construirse artificialmente la
vaging, es el alivio de la depresién psiquica y el sentimiento de inferio-
ridad que aquejan a las pacientas que padecen falta congénita de dicho
Grgano. Algunos escritores hablan de la senalada mudanza que se observa
del (n\'l':ulu de melancolia al estado de £0z0 0 jovialidad, que experimenta
la pacienta cuando se lleva a feliz éxito la operacién. La razén secundaria
vs-vl h':\u(’)‘ posible el ayuntamiento carnal cuando la mujer contrae ma-
‘]'Hl?l'\llll\ antes de advertir sy anormalidad, v con menos frecuencia, cuando
hul)wn\lgl‘:\ advertido desea cusars Sucedel mds raras veces que éonviene
l‘:lx(fitlraicu;lxvzn Jas j()\'enes’q_ue tienen ttero funcionante y falta congénita
de (d\'\'l\:'l‘l‘”&llt\;(]]“(‘l Proposito de normalizar la funcién menstrual, en vez

- “Algunos autores ponen en duda
ficialmente la vaging con el tnico
el coito, sabiendo que e
cer la historia de est
es tan solo o] impulso
¢la, smo que hay
que se les explie

el aspecto moral de construir arti-
’ ! Proposito de que se pueda consumar
S Imposible se efectie la preiiez. Luego de cono-
as (ll,';‘.\'n\l|l'lu]u$ mujeres se hace evidente que no
2 ;\.\}m I.u aue las induce a huscar alivio de su desgra-
= ].nylTl n\n.‘n certo elemento psiquico que, aun después de
a1 los peligros. las han
Ty e \»]mrl‘,\,-]il:;.“‘ las 11.41\u que demanden la operacion. Seria
S B0V ar @ 4 Paclenta sin informar]
‘]\k\lul LlL‘}»l\‘ dificultades, de sy de lo Oi:d:ia lde lii)do'i'u togo
4 operacion, informe y e leni et
S oy RO 'S¢ no tan sélo a la enferma, sino
050, asunto sobre el cual ha

los peligr

rormes que han de dg
Lamiha

St & su futuro eg
insistido Miller, il

“Segtin Pau
truir |

'l primer intento conocidg

! *0ns-
. después da |

0 cual Villaume intent6
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efectuarlo en 1823 y Amussat en 1832. Estas operaciones consistieron me-
ramente en hacer una abertura entre la vejiga y el recto, que no pudo
conservarse eficazmente. En 1872, Heppner revistié el conducto artificial
con colgajos tomados de los labios y de los muslos. Desde entonces se pro-
curé emplear diversos tejidos para revestir la cavidad artificial, cuyos
efectos fueron mds o menos malos. Liebl y Paunz catalogaron los muchos
v muy diversos métodos empleados, entre otros, los injertos cutdneos
libres y los injertos de Thiersch sostenidos por un tapén vaginal; injertos
de membrana mucosa de otra pacienta; pared intestinal de otra persona
v porciones de intestino de conejillos de Indias, los cuales fueron infructuo-
s0s; sacos herniarios, igualmente inttiles. Ott intenté llevar hacia abajo
el peritoneo de la excavacién rectouterina y adherir sus bordes al nuevo
orificio vaginal.

“Stoeckel hizo el relato de una mujer de veintitrés afos de edad a
quien le formé artificialmente la cavidad vaginal, ejecuté luego la celioto-
mia, abrié por arriba la vagina artificial, e hizo que un ayudante tirara
hacia abajo del peritoneo y lo cosiese a la porcién exterior, mientras él
cerraba por arriba la excavacién rectouterina. Se conservd dilatada la
nueva vagina por medio del taponamiento, por espacio de cuatro semanas,
pero a la postre se efectuaron la contraccién y la adherencia de las pa-
redes, que dejaron la vagina de solos cuatro centimetros de largo, sin em-
bargo de lo cual, dice dicho autor que era satisfactorio el coito.

“El siguiente progreso de importancia fué la operacion ideada por
Gersuny, y dada a la publicidad en 1897. Es tan clara la de seripeidn que
de ella hace Schubert, que bien merece el ser citada: «Se rey i con una
poreién de membrana mucosa obtenida del recto, el conducto gue hnh]:;n
de formar la vagina artificial, de la siguiente manera: luego de dividir
el perineo v el esfinter del ano, corté una tira de membrana mucosa de la
pared anterior del ampula, sin deshacer su vinculacién con el recto (‘r'l:cli
del pliegue vésicorrectal; colocé luego dicha tira sobre la pared posterior
de la vejiga, hasta el orificio uretral externo, donde la cosi6. Cerr6 en-
tonces la herida de la ampolla (dmpula) con tres hileras de puntadas,
luego de despegar los bordes de la herida, De esta suerte, la pared ante-
rior de la vagina artificial quedé formada con una tira de membrana muco-
a saber, la pared anterior del recto
la vagina. No

sa rectal, y la superficie de la herida. i
que fué unida con la sutura, formé la pared posterior de 1
pues si lo hubiera hecho, al pujar la en-

storhado la cicatrizacién de los tejidos su-
ial un tapén cubierto de tela de
jsta opera-

l\llll‘(’) los cabos del esfinter ar
ferma para evacuar se habria
turados, Introdujo en la vagina arti
adhiriesen las paredes del conductos.

fué ejecutada tres ve por Gersuny, ¥y una por Puppel, ¥ &0
: las pacientas tenian q car un dilatador cénico de vuleanita para
" ¢l es hamiento de la vagina, Gersuny logré bastante buenos
> : en cambio Puppel fracasé de todo en todo, ya que s formé una
fistula fecal y se contrajo la vagina.

£oma a fin de evitar
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“,Is innegable que el método de Gersuny sefial un gran Progreso
en la formacién de la vagina artificial a pacientas con falta congénita
de ella, mas su método fué insuficiente. La circunstancia de que una por-
cién de membrana mucosa infecta tiene que permanecer durante toda la
operacién en continuo contacto con el resto de 'l.a herida, hace que sea
dudosa lu cicatrizacién por prima intentio de los tejidos suturados del .recto,
y no es de sorprender que se haya formado la _fistula en las pa.mentas
operadas por Gersuny y Pupper. El que la pacienta se vea obhg:adaa
usar permanentemente un dilatador en la vagina artificial, es otra incon-
veniencia en desabono de cualquier método. La divisién del esfinter anal
sin que vuelvan a unirse los cabos acarrearia las mas de las veces la in-
continencia parcial, esto es, la pacienta podria retener las materias feca-
les de consistencia ordinaria, pero el esfinter seria incontinente a la diarrea
v al flato. Y por tltimo, aungue no sea lo menos importante, no creo que la
vagina formada segin la citada descripeién, fuera adecuada para consu-
mar indefinidamente el coito».

“Sueguireff ide6 una operacién que sélo describiremos para hacer com-
pleto este trabajo y para reprobar dicho método. Dividié el recto e hizo
un ano artificial en el borde inferior del sacro, cerré el extremo superior
de la porcion rectal inferior, hizo una abertura en la vulva que se comu-
nicd con dicha porcién y suturé los bordes de la pared rectal al nuevo
introito, de manera que se utilizase la porcién inferior del recto para efec-
tuar el coito, con lo cual quedé la enferma con la grandisima molestia de
tener un ano artificial,

. “El siguiente adelantamiento consisti en el método de Baldwin,
quien lo propuso en 1904, pero no pudo llevarlo a efecto sino hasta 1907.
Iin 1904 vi6 a una pacienta que padecié esfacelacién d.
del parto, la cual queds destruida dejando t
'W\..(.é construir un nuevo orificio vaginal v hacer luego la celiotomia con
:‘L]‘\mS‘sz:ﬁ:l:‘;“}“\liie\ccl:?f\l :e \ixxa II;OFCi(H'l del ileon que dejariz'\ 3:dhe-

Geee) Bisottn in-mw;-\ (Dllr{\emé\ '; ajo pua forma.y' el revestimiento
destien. )‘-“_“ e :U l:dm\“e‘ a U?'tl'dcwnv Y, deJO’la ;eg’unda para
tuvo otra pacienta sumuj:u:tu en l? : ‘l\]‘L & leyase B e EI} 1900
e m‘u\»ha; :}111% .U,),;“-) hacer toda la operacién. Ya
operaciones quirdrgicas, respecto de']:";]“_“‘"’“es en'd e dwers.as
moideo, llegando a la conelveis a flojedad flcl ileon v del colon sig-
gando a la conclusién de que se podia llevar una porcién de

cualquiera de ellos hacia la vulvg Su primera deseripeién contiene todos
los puntos esenciales de la operacién quirtirgica, a saber:

sta operacion el 29

e la vagina después
an s6lo una fistula ciega. Pro-

Jjecuté e de marzp de 1907, en una pacienta
& quien ocho meses antes se hizo 1
de su primera pre
acelacion total v desprend

les, quedando tan salo una cavidad

de edad de veintiocho atios,
con férceps del producto
padecid esf

4 extracci6n
del parto
S vagina-
que no era

Z, ¥ que despu
Imiento de todos los tejido
an pequena Y tan tortuosa,

-
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posible introducir en ella ni aun la sonda mas delgada. La menstruacién
causaba dolores intensos, a causa de la dificultad con que tropezaba el
menstruo al salir por el conducto tortuoso. La enferma era bastante gorda,
de manera que cualquiera operacién abdominal tropezaria con considera-
bles dificultades técnicas». Al construir la nueva vagina fueron separados
los tejidos con gran dificultad, a causa del tejido cicatrizal y por razén
de que se lesioné accidentalmente el recto. Se cerré inmediatamente la
herida con catgut delgado y no ocasioné ninguna dificultad en el resto
de la operacién, la cual se llevé a efecto tal como se habia proyectado. Al
abrir la cavidad abdominal se hallaron algunas adherencias pélvicas, que
hubieron de ser despegadas. El estado del ttero era normal, pero en cam-
bio se hall6 hematosalpinx bilateral; el ovario izquierdo estaba un tanto
dilatado y sumamente adherido a la trompa correspondiente, por lo cual
fué necesario extirparlo junto con las dos trompas. Se abrié entonces
la excavacién rectouterina y se vi6 que no quedaba en lo absoluto
ninguna poreién de la vagina; asi, pues, se agrand6 en gran manera el
conducto artificial hecho previamente; se cogié entonces con las pinzas
una porcién del intestino delgado (la poreién inferior del ileon, que al
parecer tenia mayor movilidad), se pasé dicha porcion de intestino por la
vagina, y luego de desprenderlo del resto de la viscera, se llevé hacia abajo
para formar el revestimiento del nuevo conducio, después de lo cual se
restablecié la continuidad del intestino por medio del botén de Murphy.
Por razén de que el ttero estaba bastante fijo, lo cual dificultaba mucho
el adherir el cuello uterino a la porcién intestinal, al formar la nueva va-
gina, y puesto que no habia ninguna probabilidad de que se efectuase la

prefiez, se ejecuté la histerectomia, dejando el ovario derecho; se llevd
el peritoneo hacia el suelo de la pelvis, con el fin de dejarla intacto.
los teji-

“«La herida abdominal cicatrizé por primera intencién. y
dos perineales cicatrizaron con igual rapidez, excepto en el sitio dnnd‘«e
se dejé una mecha para desagiie, que se colocd de arriba abajo, el cual gl
tio cicatrizé después de extraer la mecha. Todos los tiempos de la ol)erﬂ'flén
se ejecutaron en dos horas, pero en pacientas delgadas, ¥ con la exl’{el‘le"'
cia obtenida en este caso, es posible reducir consgiderablemente el tiempo
del acto quirdrgico.

“<El dia 1? de mayo se dividi6 cor
las dos porciones de intestino, se hizo el taponamiento no muy
Vv la pacienta volvié a su casa el dia cuatro del mismo mes, en muy
estado; diez dias después de la operacién expulsé el botén de Murphy.
Vi de nuevo a la enferma en dieciocho de agosto, y se hallaba “'"F”"CES
del todo bien; sélo se quejaba de que de cuando en cuzndo tenfa dmx:rea
¥ que en ocasiones experimentaba alguna dificultad en contener la ur'lsz
mcontinencia parcial que habia padecido desde antes de'lu optfracron,
sin embargo de ello, iba mejorando la continencia urinaria y Sin duda
alguna con el decurso del tiempo se restablecerd totalmente. Al efectuar el
eXamen vaginal se hallaron todos los teiidos en buen estadn: pude descu-

1 tijeras el tabique formado por
apretado,
buen
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brir en el extremo superior de la vagina un tabique _folrma.do I;or l&?s 1-est:1curi
de las dos paredes intestinales, pero la l‘xue\'a \'agm.d era al I;au?cer te
todo normal, hasta el punto de que al efectuar el g\an}en cualqu:;er o ro
médico creo que no sospecharia en ninguna anormalidad; .el C?TK ucto vagi-
nal era espacioso v no presentaba signos de contractura c1catl’xz‘al. h
“,in vista de las antecedentes circunstancias, creo es licito conch‘ur
que la operacion aleanzé feliz éxito de todo enilodo. Ello no obstante, nin-
giin principiante en cirugia abdominal ha de mte‘ntar Ilevar‘ a e.fecto esta
clase de operacion, cuya técnica y ejecucién requieren experle.nt:la ¥ cono-
cimientos que s6lo poseen los cirujanos ya maduros, para quienes el acto

quirirgico no ofrece mayor dificultad que ofreceria cualquiera otra opera-
cién abdominals.

“Poco mis o menos en el mismo tiempo, Mori, de Japén, se valié de
un procedimiento semejante al de Baldwin, sino que llevé hacia abajo un
solo cabo de una porcién del ileon, que exteriorizé en lugar de sacar toda
el asa intestinal.

“En 1911, Schubert dié cuenta de su operacion, en la que empleaba
una porcién del recto en lugar del ileon, para formar la nueva vagina, y
cuya descripeién fué la siguiente: se coloca a la enferma en posicion dere-
cha de Sims; efectiase primero la esc si6n de la membrana mucosa del
nuevo introito; dilitase entonces el esfinter del ano, se divide la mem-
brana mucosa anal en el borde mucocutineo, y se despega en todo el derre-
dor, hasta un trecho de cinco centimetros hacia arriba; se cierra entonces
con cuatro puntadas el extremo inferior, dejando largos los cabos y de-
dando dentro una compresa de gasa sostenida por unas pinzas; se hace
una incision hasta el coceix, el cual hueso se extirpa; se abren luego la
:l])\lll(‘\ll'“i\'i\‘ del miisculo elevador del ano v la fascia del diafragma pélvico,
COn una incision que principia a dos centimetros de distancia de la por-
cl\(m central, en el extremo inferior, v que llega hasta un centimetro de
rhc}]a 1.|urci'(m central en el extremo sacro; al mismo tiempo se divide
I fascia visceral del recto, lo cual es necesario para separar facilmente
el recto de la vejiga, va que dicha fascia incluye ambos érganos. Se hace
\‘]\1f>.1}0(‘3 movible el recio, y por medio del (lesr;egamicl1-t(, con instrumento
sin filo se separa de | Y se desprende de sy insercién superior has-
diez o doce comnnvnl“:J‘\‘f.]'?,{:‘vf. e £ pueda sacar una poreién de unos
¢llo no obstante, se pueda ;u:u'\" "lli““l-‘“l""“.‘x'um construir la vagina y que,
I o e s L A0 Gl et 1, e el
cabo superior de la boreion libre Sutura al lli g ‘l; ‘1" : : el
s¥trand auperior o o e i 2 L.amu.\ Lo iliosacro, en :
el cabo inferior, ‘¢ lo cual se deja totalmente libre

L una abertura que comunique el
ton ayuda de los cabos largos de
St :.“A“fl el cabo inferior de la porciér{
1 recto al ang y -:1]:.“{4, d.c'umu" i methagds L

+ ala piel, v se cose la nueva vagina al

i ve)i
ta donde sea nee

4, despué
) v hace a continuac
IUeYo introito con la herida sacr,

las puntadas, se leva hacia dichg aber
intestinal. Ciérrase entonces |
se sutura el cabo de
introito,

Se

S

S M

B
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“Se puede decir que en el dia de hoy hay tres métados, a saber: el
de Baldwin, el de Schubert, y el método consistente en volver hacia dentro
colgajos cutdneos pediculados.

“Se han hecho algunas variaciones a la técnica de Baldwin: en la hora
presente, en lugar del botén de Murphy se emplea la sutura intestinal
para restablecer la integridad de la viscera; la reseccién del fleon se hace
por lo comun cerca del ciego, y se utiliza una porcién intestinal de unos
quince o veinte centimetros de largo. Chaton y Constantini emplearon
una porcién de treinta centimetros de largo, y hallaron que se podia lle-
var hasta la vulva sin dividir el mesenterio, lo cual es particularmente
util cuando éste contiene gran cantidad de grasa, ya que entonces es
mayor la tensién. Uno de los puntos esenciales es no destruir la irrigacion
sanguinea de la porcién intestinal trasplantada, y para ello no ha de di-
vidirse el mesenterio a demasiada profundidad, ni se le dejard demasiado
tenso. Luego de coser la poreién intestinal al introito se puede abrir inme-
diatamente, o bien al cabo de unos cuantos dias. Paunz lo abre al cabo de
ocho dias; por lo comiin se suprime la canalizacién en el dia de hoy.

“Con el método de Mori, consistente en aprovechar un solo cabo de
la porcién intestinal, se forma convenientemente la vagina, segiin ase-
guran aquellos que se han valido de él, pero deja en mavor tension el
mesenterio y hay la probabilidad de que se presente la neerosis en el extre-
mo inferior. Cuando se lleva a hacia abajo una poreidn intestinal. tiene que
descender el mesenterio unos cinco centimetros menos que cuando se utiliza
un solo cabo, de manera que hay menor tension en los vasos nutricios.

“Si el ileon no es suficientemente laxo, puede pr e ol colon sig-

3 s : S, : ’
moideo, segiin propuso Baldwin y ejecutaron Wallace, Albrecht, Roldt
v Ruge, para lo cual se emplea casi la misma técnica.

aquellas

.as complicaciones que se pueden presentar son, primero,
inherentes a la reseccién intestinal y la enteroanastom a saber, la
peritonitis y la infeccién de la herida. Al parecer las operaciones de esta
indole ejecutadas en Europa han causado considerable mortandad. Schu-
bert allegé treinta y dos operaciones efectuadas en 1921, de lus cuales
murieron cuatro pacientas (mortandad de 12.5 por ciento) ; dw_l,dc, cllag
las otras dos de gangrena de la porcion intes-

fallecieron de peritonitis, ¥
tinal {rasplantada e infeccién.

“Daniel logré juntar sefenta y nueve informes de operacion i
mortandad de 17.5 por ciento. En la prensa médica norteamericana hay
relativamente pocos informes acerca de operaciones ejecutadas con buen
0 con mal éxito, En comunicacién personal dice Baldwin que ha hecho
vor lo menos quince operaciones, en las cuales ha habido mn';w':lu un T:\—
llecimiento, v agrega que snunca debe ser ejecutada la operacién por nin-
la mortandad que ella ocasione debe
s cualquiera reseceion intestinal, va

es, con una

ZUn principiante en cirugias, ¥ que «
SCr ni mds ni menos que la que ¢ it :
perineal del acte quirirgico no se ejecuta en tejidos de im-

que la pore

Portanciaas,
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“Engstad ha ejecutado nueve operaciones sin ningl’xz falle;!‘in.:;ien.to,
pero cree que ]a operacién es difieil v peligrosa. Por tanto, es m} 0 in-
ferir que el método de Baldwin sélo ha de ser plzlesto en e;]em;cu?n por
cirujanos experimentados. Es interesante el obsgwar que las remAta ¥
dos operaciones allegadas por Schubert, que t.uvxel‘on el-12..5 por ciento
de mortandad, fueron hechas por veintidés diferentes cu'll]'an?s, de ma-
nera que ninguno de ellos tuvo ocasion de perfeccionar la técnica.

“La complicacion frecuente es la contraccién o estrechez del introito,
la cual se vence facilmente haciendo la dilatacién. Es menos comun la
contraccién del extremo superior.

“Algunos cirujanos han observado abundante flujo de la vagina re-
cién formada, el cual siempre se disminuye con el decurso del tiempo,
pero que bien puede causar eczema.

“1] efecto de la operacién

es casi siempre bueno, esto es, la vagina
que se forma permite ;

dcilmente el que sean introducidos dos dedos, ¥
que se lleve a efecto el coito sin ninguna molestia.”

La siguiente carta, divigida por Baldwin a la revista Surgery, Gyneco-
logy and Obstetrics (Vol. 14, octubre, 1927), pone de manifiesto sus con-
clusiones respecto de la técnica, después de larga experiencia:

“Al Director: E) articulo acerca de la construccién de la vagina, escri-
to por Judin, de Rusia, publicado en el nimero de abril de esa revista
(The Baldwin Operation for Formation of an Artificial Vagina, por Judin;
Surg., Gynec. and Obst., Vol. 13), contiene diversas aseveraciones, algunas
de las cuales he leido en otros articulos acerca del mismo tema, todas las
cuales deben en mi opinién ser corregidas.

) “1. En la descripeién que hice de mi operacién, y en todos mis ar-
ticulos subsecuentes aconsejé el utilizar la porcién inferior del fleon para
f‘m'm:u' la nueva vagina, pero dije también que si por alguna causa DO
lux-n:v posible aprovechar esa porcién de intestino, era easi seguro que S€
pud{oru utilizar el colon sigmoideo. Antes de publicar mi primer articulo
lmpm yo examinado el mesenterio en varios centenares de pacientas a
quienes hube de abrir la cavidad abdominal con diversos fines, v en todas
vllu; halle que era suficientemente amplio, y en mis> propia:z. ’t;peraciones
ll::ekll(d::];:(:xl?:s::l;;:l“;\(:;;‘:]L entonces ninguna dificultad al utilizar la so-

) “2. La longitud de la porcién intestinal que se utilice no ha de ser
mis que lo bastante para formar la vagina norm:;L .\pgg{;ndome a esta

) FUNA a6 mik Bacients ;
1:1:‘}\.'1.\‘11\‘&1{1\4 de mis pacientas ha padecido leucorrea postoperatoria. Las
radiografias del articulo de Judin indican que se

e Ge intash: 4 empled una porcién exce-

SIVA o C11

:il"l ld\l mf‘l‘ stino, lo cual forzosamente da origen a mayor o menor can-
ad de K nlo mueoso, cuando que, \'“““‘“dlﬁe A6 s o i intestinal

de tamano adecuado, sdlo h 4 poreion

ayv e t: n e 0 3 .z

“3  El orifici g ¥ en la nuevs vagina la secrecién normal.
3. El orificio vaginal ha de h

iransve

iti acerse por medio de una incision
1, en el sitio convenie ] 3

e saparaclén, e 1 10 conveniente del perineo, donde se halla cierta zona
ura + Ge manera que se pueda despegar rapidamente vy con se-




DEFORMIDADES 803

guridad la vagina del recto. La unica dificultad con que he tropezado, fué
cuando intenté formar la vagina haciendo para ello el orificio v tapondin-
dolo con gasa, en el cual caso fallg toda esperanza de que se conservara
abierto el nuevo conducto, pues antes al contrario, se formé un gran
conglomerado de tejido cicatrizal que hizo muy dificultosa la operacién,
aunque felizmente no se causé dafio ni a la vejiga ni al recto, y el efecto
de la operacién fué a la postre del todo satisfactorio.

“4. Haciendo la sutura circular corrediza para cerrar ambos cabos
le la porcién intestinal, se abrevia considerablemente el tiempo y son
minimas las probabilidades de infeccién, lo cual es el tnico peligro del
acto quirargico.

“5. Ha de examinarse cuidadosamente el mesenterio, en el sitio
donde se intente hacer la reseccién, con el fin de cerciorarse de que hay
buena irrigacién sanguinea; por lo comiin se puede restablecer la continui-
dad del intestino por medio de la enteroanastomosis literolateral, después
de ocluir ambos cabos intestinales por medio de la sutura circular corrediza,
con lo cual se efectia la invaginacién de los bordes. En casos urgentes
¢s bien valerse del botén de Murphy, el cual es también Wtil cuando el
cabo del ileon que queda adherido al ciego es demasiado corto y no puede
hacerse la enteroanastomosis literolateral.

“6. Se hace una abertura en el mesenterio, en ¢l centro de la poreién
intestinal desprendida del resto de la viscera, por la cual se pasa una tira
de gasa que, cogida con unas pinzas, permite el llevar hasta el perineo la
porcién de intestino, sin causar desgary 2l cirujano puede valerse

adura. E
de los dedos para ayudar de arriba abajo el paso de dicha ]».UI'L'i«iu inh‘:'-
tinal; hecho esto, se cierra el peritoneo en el fondo de s pelvis, con ¢l fin
de dejar la menor porcién posible de superficie cruenta, En ferminando
esta parte de la operacién (por lo comin luego de efectuar la apendicec-
lomia), se cierra la herida abdominal.

“7. Se abre entonces con tijeras la porcién de intestino que sobre-
sale por el perineo, y con puntadas de catgut cromado se unen los bordes
de la abertura a todo el derredor de la piel. Se limpian luego umbafx
mitades de la poreién intestinal ¥ se pone en cada una de v])ua: un (zxpr}p ﬂ:;]u
de gasa yodoformada, con el fin de obtener suficiente presin que impida
la hemorragia capilar y conserve abierto el conducto. (‘::.»in que fuere nj:-
Cesario, se pondrd un tubo para desagiie en forma de clgarn”o,_qu'n se
Pasa hacia arriba detrds del intestino y que se guita al cabo de veinticna-
tro a cuarenta y ocho horas. )

“8. Se puede dejar por varios dias el tapén de gasa, y al extraerlo

s¢ lavan ambos lados de la porcién intestinal con un pequelnf; c‘horr«f (Iir»
sj fuere necesario, algin antiséptico débil,

“gua tibia, a la que se afiade, .

“9. Al cabo de dos semanas se aplican unas pinzas al tabigue que
ira ambas mitades de la porcién intestinal, con el f)’r? de aplastar el so-
bredicho tabique; Jas pinzas se dejan el tiempo necesario para que corten
t0lalmente Jos tejidos. Si por acaso no fueren suficientemente largas las
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ramas de las pinzas, se hard una segunda aplicacién de _ellas, de maners
que el tabique quede totalmente dividido en toda su longitud, forméndose
asi un solo conducto.

“1(). La mortandad de esta operacién no debe ser mayor que la
que ocasionaria cualquiera reseccién intestinal, ya que el %'estu del.acto
quirirgico no debe causar ni hemorragia ni choque. En }ms operaciones
s6lo he tenido que lamentar un fallecimiento (cinco por ciento), y en ese
saso tengo la seguridad de que no habria acaecido la muerte, a no ser
por la ignorancia de la pacienta y de su esposo, quienes no me permitieron
el hacer lavados gistricos, enemas estimulantes ni ninguna otra disposi-
cion terapéutica. Hasta donde se me alecanza, no se han hecho en este pais
(IE. U. A.) ningunas estadisticas, pero en vista de los numerosos informes
que he recibido de cirujanos norteamericanos, es de suponer que la mor-
tandad en este pais sea mucho menor que la de algunos paises extran-

Jeros, segtn di6 cuenta Judin. Quizd esta diferencia sea a causa de la falta
de observancia de la técnica original.

“No obstante la creciente experiencia adquirida con esta operacion,
no he hallado atn razén alguna para alterar la téenica primero descrita.
He visto con interés y estudiado las diversas variaciones propuestas de
cuando en cuando, y he llegado a la conclusién de que todas ellas se
fundan al parecer en incompletos estudios.

“Hace cosa de dos afios, Allen B. Kanavel, conocido cirujano de Chica~
20, al mostrarme una de sus pacientas que estaba préxima a salir del

hospital, me dijo que habia estudiado minuciosamente mi téenica original,
asi como todas las variaciones propuesta
a la primera,

¥ que habia resuelto apegarse

J. F. Baldwin.”
Continuemos la cita de Pemberton:

“Se han hecho algunas variaciones a la téenica de Schubert: Stras-
sman no divide la membrana mucosa anal en el borde mucocutineo, sino
a3 . AnTE : e - . . %
deja una porcién del recto de tres a cinco centimetros de largo adherida
al proporcionalmente mis arriba, pues
verturbe la inervacién del esfinter y,
o qu‘e no sobrevenga g incontinencia. Scheffezek abre
dlgunas veces el peritoneo para hacer mis facil el llevar hacia abajo el
Sise a 11 recto al ano con alambre de plata, pues cree
(.l[m] ay asi ml\_'nm probabilids ‘quenos pliegues en el conducto
anal, que pudiera ser 3 v
T \-'t~1x\-L1~‘ui‘ ::‘\ L ser cla. Stickel opina que algunas
SLas c1e i
¢ designarse recto infantil, a saber,
» ¥V que q
iste 1ltimo ant

al ano, y toma el segmento intestin
opina que es menos probable
por consiguiente,

se

recto. Rosenstein sutur:

udes de dejar pe
causa de incont
as tienen lo que pudier:
recto mis pequeno que lo normal
la operacién de Schubert, |
abajo, del tabique que separ:

s en fales casos no convenga
l | Or accnseja mo tirar hacia
a la vejiga del recto. al despegar este dlti
; ot ! . ] 2% s 4 e ultimo,
Ya que con ello se aumenty o] peligro de causar dafio a la vejiga

que se pres
es la incontinene

“Una de las compli

4t cacione
racion de Schubert,

entan cuando se ejecuta la ape-

parcial de las materias fecales,
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segtin la describen dicho autor y Stdckel. Sin embargo de ello, la pacienta
puede contraer voluntariamente el esfinter y, por tanto, creen que es la
consecuencia de la falta de tonicidad muscular a causa de la distension
excesiva, y no ocasionada por la destrucién de la red nerviosa. Por otra
parte, Futh la observé en una pacienta a quien operé con anestesia sacra,
v a la cual no se hizo la dilatacién del esfinter, ya que éste se dilaté por
efecto de la anestesia. En consecuencia, cree dicho autor que es causada
por la destruccién de los nervios, y opina que el método de Strassman
evita tal complicacion. Se logré curar la incontinencia pasando una tira
de fascia alrededor del esfinter, para apretarlo. Algunas veces se presenta
la infeccién en la herida sacra, y en una enferma a quien se hizo la ope-
racién modificada de Strassman se formé la fistula rectovaginal postope-
ratoria. IEn ocasiones acaece también la contraccién del introito, y rara
vez de la poreién superior del conducto vaginal, lo cual se remedia facil-
mente con la dilatacion.

“Sin género de duda es menor Ja mortandad cuando se ejecuta la
operaciéon de Schubert que cuando se pone por obra el método de Baldwin.
Iin 1921, Schubert allegé treinta y tres operaciones ejecutadas por ca-
torce cirujanos, sin que hubiese acaecido ningtin fallecimiento, y entre las
cuales sélo hubo un fracaso y la formacién de una fistula, segin queda
dicho. En 1923 di6 cuenta de cincuenta y tres operaciones sin ningin
fallecimiento, y con solas tres complicaciones consistenies en la inconti-
nencia. £n 1924 di6 a conocer la muerte de una pacienta, a cansa de Ia
infeccién; en este caso, se efectuaba la menstruacion por entre un estrecho
conducto de un milimetro de ancho y nueve milimetros de largo; en el
extremo superior habia, alrededor del cuello uterino, unu cavidad llena
de pus,

“Los efectos de esta operacién al parecer son tan eficaces como low
de la operacién de Baldwin.

“Es muy digna de nota la circunstancia de gue la membrana mucosa
Que sirve de revestimiento a la vagina no experimenta mudanzas, esto es,
No se efectiia en ella ninguna alteracion al variarse el medio ambiente,
tal como sucede a menudo con el epitelio. Neugebauer examing el reves-
timiento en cinco pacientas a quienes se ejecutd la operacion de Baldwin-
antes, respectivamente, y hall
la variedad intestinal, cosa
todo de

Mori, diez, nueve, nueve, ocho y un ai
4ue la membrana mucosa continuaba siendo de ¢ I
due comprob6 Rosenstein en una pacienta operada segun (-l‘mu' d
Schubert, seis afios antes. Al parecer, el coito no ocasiona ningiin dafio
ala membrana mucosa de revestimiento, como seria de esperar, 1 fampoco
en una pacienta en quien &e pre-
ejecutada segtin el métudu.du
mhio la vagina

Sangra, ni es sensible. Dice Wagner que
Sent6 la prefiez después de la operaci

Se y . . 5 5 . on CA
¢hubert, el introito tenia su color azulado normal, ¥ en ca
O tenia dicho color, lo cual demuestra la influencia de la iner
“p. A . 5 e g efiez cuan-
Por ltimo, se ha comprobado que es posible acagzca 12 I'rf}lft? ICUdr'r
o : ; =¥ aginis -jal, po
do se deja el tGtero normal en comunicacién con la vagina artificial, 1
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mis que Schubert pensaba que la secrecién .de la pared intestinal quizis
ocasionase la destruccién de los espermatozoides. ‘ )

“Segiin se ha dicho, es raro hallar en estas pa01enta§ el uterc-’ normal.
Neugebauer di6 cuenta de una enferma operada segin el método de
Raldwin-Mori, que padecia hematuria todos llos meses ’antes de la opera-
cion, la cual se observé también por ocho dlé.i’S después del acFo qum.u‘-
gico, pero dicho autor nada dice de la relacién que .tuvo. el’utero bien
desarrollado que hallé en este caso, y la vejiga. No hizo ningin e:sfuerzo
por comunicar la vagina con el utero. Pitha ejecuté en una paclenta. la
operacién de Baldwin, y vinculé la nueva vagina con el cuello uterino,
pero la enferma murié de peritonitis. Schubert ejecuté dos veces esta
operacién, y de las dos pacientas una menstrué subsecuentemente y la
otra fallecio de infeccion. Dieulafe operé a una enferma que padecia he-
matémetra, el cual evacué con una incisién que hizo entre la vejiga y el
recto, y suturé los bordes de la cavidad que contenia sangre negruzca,
a la piel exterior; esta pacienta tenia al cabo de un afio la vagina de
aspecto normal, pero dicho autor nada dice acerca de la menstruacion
ni del dtero. Ward operé a una nina de trece afios que habia experimen-
tado tres accesos de dolor semejantes al molimen menstrual, con inter-
valos de seis semanas; formé una abertura entre la vejiga y el recto,
desembarazo el cuello uterino de todo el tejido conectivo circunyacente,
efectud la dilatacion cervical y evacué unos treinta centimetros ctibicos de
sangre negruzea. Seis dias después ejecuté la operacién de Baldwin y sutu-
16 el intestino alrededor del cuello por la herida abdominal, lo cual logré
con grandes dificultades. Al examinar a la enferma un afio después, hallé
que la poreién intestinal se habja resbalado hacia abajo, desuniéndose del
cuello, por lo cual hubo de efectuar nuevamente la sutura por via vaginal.

“[\j]. caso mis interesante es el relatado por Wagner, quien operé a
una ml.l_\\‘l‘ de veintisiete anos de edad, que tenfa vagina rudimentaria de
\nos cinco centimetros de largo, por la cual apenas se podfa introdueic
una ‘"]"lﬂt ¥ en quien llevé a efecto la operacién de Schubert e hizo la
cnnunn»c‘ucxén de la nueva vagina v el cuello uterino. Esta pacienta se
emprend I aconsej6 se hiciese la operacién cesdrea, para lo cual
ingre: ax al hospital con bastante anticipacién, va que ViVii’i en un lugar
algo distante. Sin embargo de ello, se Ill‘esentév 5 parto antes| del oo
th):‘l;“d.“. ¥ Mo pudo ser transportada al hospital; su médico efectué la

Xiraceion con férceps, de a crig 5

< el lh:w(\l': Iu:‘:p(xl\ll:t.l::n‘):mi\?hilt )L:ue‘r{esaba- 2,750 gramos,
ses después, se hallé la vagina normal ¥ ‘ue < Lcuf‘l,l el AR GOl e
dos dedos y tenia love prolapso de la - L‘ permfha 1a introduccién de

4 pared posterior.”

Tocante a la posibilidad d.
pués de la operacion de Schuyt
tante dolory

Wagne

f‘\que € presente alguna complicacién des-
¥ que impide et ity senior observé una que es bas-
AN S tar o e huhiqnu -uxl Al-.mto !u Cicatrizacién, la cual se habria
Bt : €T previsto debidamente. En este caso se ejecutd
B aclon seglin se ve en lag figuras 897 a 902
ninguna dificultad, ¥ habiendo cicatrizato Yaanl &J

. sin fropezar con
ado bien la herida. En el periodo




DEFORMIDADES 807

operatorio se prescriPié una dieta especial y se administraron medicamen-
tos, con el fin de evitar el que hubiese ninguna evacuacién por diez dias,
al cabo de los cuales se mudg el régimen alimenticio y se propinaron laxan-
tes para evacuar los intestinos. Unos cuantos dias después comenzé a
quejarse la pacienta de cierta sensacién de peso y dolor en la pelvis, asi
como de constante tenesmo rectal. En vista de que los tejidos se hallaban
ain en el proceso de cicatrizacién, titubeamos bastante antes de efectuar
la exploracién interna, la cual hubo de hacerse a la postre, ya que se temia
el desprendimiento de la porcién rectal que se llevé hacia abajo, lo cual
no sucedié asi, pues antes al contrario, hubo buena unién de los tejidos.
El trastorno habia sido ocasionado por una concrecién fecal que se acu-
mulé en la porcién superior del recto, y que causaba todas las molestins.
Hallabase tan hacia arriba la antedicha concrecién y eran tan dolorosos
los tejidos, que fué necesario anestesiar a la enferma para desintegrarla
v extraerla; al hacer esto, se separé un tanto el recto de su porcién in-
ferior, lo que dié lugar a que se formara una fistula rectoperineal, que
persisti6 hasta que se hizo el tratamiento quirtirgico subsecuente, el cual
surtié6 buen efecto.

Dice por otra parte el articulo de Pemberton que venimos citando:

“Respecto de la formacién de la vagina valiéndose de colgajos cuti-
neos pediculados, diremos que es este el método menos peligroso, pero
también el menos eficaz. Este procedimiento ha sido descrito por Graves,
Jewett, asi como por Charbonnel y Favreau (véanse los pormenores d“-_ la
técnica en el propio lugar). Dice Graves que Ja primera pacienta a qul_en
ejecuté esta operacién se casé poco tiempo después, v que al cabo de d}cx
afios le expresé el marido su agradecimiento por la operacién que le hizo
4 su esposa.

“Sin embargo de lo dicho, en reciente comunicacién personal nos dijo
el Dr. Graves que en otra pacienta operada segun este método, fracasd
Darcialmente la operacién, ya que se contrajo la vagina, Charbonnel y
Favreau se valen de un método semejante, Dero rlicen.qun no es entleru-
mente eficaz, pues sélo se forma la vagina de unos Seis a ocho Ce",“f"‘("
tros de largo. Jewett describe un procedimiento en el cual s6lo se utilizan
dos colgajos cutdneos tomados de la cara interna de los n}uslrw. Por lo
visto, el principal reparo que se puede poner a ?st‘ upemc{tﬁ'n es la con-
tractura que sobreviene muchas veces, lo cual nulifica la utilidad f‘el Fr“"
cedimiento, Por tanto, sélo ha de emplearse a nmnera/deAensuy.n. a cr;ul a
de su menor peligro, y caso que fuere i icaz podrd ejecutarse subse-
Cuentemente alguna de las otras dos operaciones. ) ; 3

Ulteriores investigaciones.—Desde que se publicé el articulo arriba
citado, se han dado a conocer diversas operaciones llevadas a feliz tér-
mino, segin los diversos métodos: Frank ¥ Geist (Am. ]{luT. Obst, and
Gynec., Vol, pig. 256, 1932) dieron cuenta de la a‘perncu’m de xalrl{:l-
handle, y de otras variedades de colgajos gruesos, m-;n.:lus :]uo- %amgx :n
sido descritos por Grad (Surg., Gynec. and ObS‘I,‘ E,{_’I) 'J?'UPMH' =00
. Israel (Am. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 30, pag. 272, 1935), Flynn
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v Duckett (Surg., Gynec. and Obst., Vol. 62, pag. 7.53, 1936). D.‘Iasson (Am.
:]rmr Obst. and Gynec., Vol. 24, pag. 583, 1932) hizo un estudio de la ope-
racion de Baldwin, - i . :

Barrows (Am. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 31, pag. l'of.i, 19.3(%) WEStu-
di6 la operacion de Kirschner-Wagner, ejecutafla por medio de injertos
delgados de Thierch, y di6 cuenta de dos experiencias personales.

En los postreros afios se han publicado m}lltitud‘ de articulos sobre
este tema, pero los arriba citados pueden servir de i_undamento a cual-
quiera que se interese en esta operacion. Malﬁl{O\:‘(c1tado por Peterson,
Surg., Gynec. and Obst., Vol. 50, pig. 443, 1930) dw.cuenta de dos opera-
ciones en las cuales utilizo la vejiga como revestimiento mucoso del con-
ducto vaginal.

“Salo seria ajustado a razén valerse de la vejiga urinaria para cons-
truir la vagina artificial, cuando aquélla fuese ineficaz en su calidad de
recepticulo de la orina. Bl fin de la operacién es hacer posible el ayun-
tamiento carnal, y en ambas pacientas del autor (Markov) habia defectos
vaginales, rectales y vesicales, ocasionados por el parto.

“I'n una de las enfermas qued6 totalmente destruida la uretra, y la
ed vesical posterior formaba una cloaca que llegaba hasta el tejido
ifrizal degenerado de la vagina. En la pared vaginal posterior, entre dos

fajas de tejido cicatrizal, habia una fistula rectovaginal de tres centime-
tros de longitud.

be
ci

“Se ejecutd la operacion en dos actos quirdrgicos, con ayuda
anestesia intrarraquidea; se corrigié la fistula rectal y luego se
truy6 la vagina artificial, se hicieron movibles la pared posterior y
de las paredes laterales de la vejiga,
vagina, cubr

de la
cons-
parte
v se suturaron a los restos de la
endo de esta manera el defecto vaginal, La pared vesical an-
terior se dej6 en su sitio, Al cabo de me medio, se trasplantaron los
uréteres en el recto, se terming la esterilizacion tubaria, se desembarazé
la porcidn vaginal del Gtero de las vastas adherencias que contenia, y se
suturd en una incision que se hizo en el vértice de la vejiga.
“La vagina recién formada era de once o

¥ permitia la introduccién de dos dedos. L
¥ se efectuaba la defecacién inde
cipio era doloroso el coito,

doce centimetros de largo
4 pacienta orinaba por el recto,
vendientemente de la miceion. Al prin-
pero después se hizg indoloro,
‘La segunda enferma padecia de
tejido cicatrizal, y en la cicatriz
de largo, cuyo borde suy
rior, |

desearro perineal con formacién de
t habia una fistula total de tres centimetros
I erior estaba adherido g 1a pared vesical poste-
a Yvuul quedd totalmente destrufda, dejando tan sélo un: et d

un centimetro v medio de a uretra :nl:‘n-rm;, (;mr- 1“<l'\i)"t 01\:::lllij(;:uggbij

también destruccion de la vaei
! ¢ S A vaging, la cual estahs Sl i
b cual estaba enclavada en el tejido

En este caso se efectuarc n si
las fistulas rectal ¥ vesical, lo
de cerravse la fistul

te operaciones,
que no tuvo
a rectal después de

a saber: la sutura de
v buen éxito; por Giltimo hubo
lormar un ano ¢

wrtificial; hecho
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esto, se ejecuto una operacién plastica y se cerré el ano contranatura,
Se trasplanté luego el uréter en el recto, se hizo la salpingo-ooforectomia
bilateral, se elevé la vejiga urinaria y se despegé arriba de la sinfisis
hasta la aponeurosis abdominal. Fué necesario suturar la pared vesical
divectamente a la piel del anillo vulvar. La membrana mucosa vesical cu-
brié todos los lados de la vagina destruida, la cual, después de su recons-
truceién tenia once o doce centimetros de largo y permitia la introduceién
de dos dedos. El coito era totalmente indoloro,”

DEFORMIDADES DEL UTERO

Algunas deformidades del ttero y de las trompas requieren el trata-
miento quirdrgico, al que suele dar origen la prefiez en cualquiera de
dichos ¢rganos disformes, o bien las perturbaciones que ocasiona el co-
mienzo de la menstruacién cuando hay atresia congénita del cuello uterino
o de la vagina. De esto ultimo tratamos ya al hablar de las deformidades
vaginales. El tratamiento quirdrgico de los defectos congénitos del utero,
de las trompas y de los ovarios depende en gran manera de la particular
deformidad de dichos érganos y, por tanio, no es posible estudiarlos de
manera general, ya que es preciso determinar el tratamiento que convenga
a cada particular pacienta.

Cuando en el curso de alguna otra operacién se descubra alguna de-
formidad que no cause ninguna perturbacién. se tratard de zu*ue;‘dn con
las circunstancias y las posibilidades de que llegue a ocasionur algtin tras-
torno. Si, por ejemplo, se hallare algin defecto tul como el ttera bicorne,
0 aun el titero doble, que no causa perturbacién alguna, serd preferible
no intentar su correccién.



CAPITULO XV

TRASTORNOS DE LA FUNCION

Hay ciertas perturbaciones funcionales que algunas veces requieren
tratamiento quirdrgico, mas no ha de echarse al olvido que tales tras-
tornos son tan sélo sintomas que tienen diversas causas. Con todo, sucede
muchas veces que tales manifestaciones sintomaticas son tan intensas
v enfadosas, que obscurecen por entero la verdadera causa. Por otra parte,
la urgencia y la dificultad con que se tropieza para suministrar alivio a
la pacienta, acarrean la probabilidad de que se concentre la atencién del
médico en el tratamiento paliativo inmediato, en vez de hacer las debidas
investigaciones para determinar la causa. Empleamos el término “tras-
tornos de la funcién”, no tan sélo para designar las llamadas perturba-
ciones “‘funcionales”, asi apellidadas en virtud de no haber ninguna lesién
orgdnica manifiesta, sino también los trastornos de la funcién causados
por enfermedades organicas.

Cumu_lo la_enferma padece alguno de estos sintomas, toca al médico
el detcrm\}mr l:A causa y prescribir el tratamiento adecuado. En grave
Error cacria quien creyese que puede haber alguna panacea quirdrgica o
de otra nulolu,‘ para aliviar en todo caso cualquiera de dichos sintomas,
v aquel que asi pensara dejaria de penetrar de todo en todo el verdadero

significado que tales manifestaciones tienen, en su calidad de indicios
superficiales de trastornos profundos. Algunas v
origen en los intrincados procesos de 1.
apenas
aplice

eces ha de buscarse su
e a nutricién y la asimilacién, que
empezamos a entender. De mucha mayor entidad v de mas general
i ion '\'?‘l:l clase d‘v pacientas, es el tratamiento no quirtdrgico (me-
dicinal, dietético, higiénico), cosa que se acepta mas cada dia al paso que

! las relaciones de las células, asi glandu-
SV Nerviosas.

entendemos mejor la funcién v
laves como musculare
Sdlo estudi

diaremos en este capitulo el asp
tornos de la funcién, cuyas caus

miento fueron estudiados por
Enfermedades de la Muijer.
ran tratados en o] siguie

ecto quirurgico de los tras-
a8, cuyos sintomas, diagnéstico y trata-
: extenso y metédicamente en nuestro libro
<08 trastornos de mayor interés quirdrgico se-
Nte orden:

I‘l;:\stnrnm del flujo menstrual.
Dismenorre

Dispareuniq.
erilidad.
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Prurito y dolor lumbares.

Dolor pélvico persistente.
Perturbaciones nerviosas.
Dismenorrea.
Neoplasmas malignos.

TRASTORNOS DEL FLUJO MENSTRUAL

Las perturbaciones del flujo menstrual son: flujo excesivo en los pe-
riodos menstruales (menorragia); hemorragia uterina fuera de los pe-
riodos menstruales (metrorragia) ; escasez del menstruo (hipomenorrea) ;
menstruacién irregular y falta de flujo menstrual (amenorrea) !. Por lo
comin la menstruacién anormal y la amenorrea tienen por origen algin
trastorno endocrino, y su tratamiento es casi siempre no quirurgico, si
bien en ocasiones es necesario aplicar alguna descripcion quirirgica. Es-
tudiaremos los siguientes trastornos:

Menorragia y metrorragia.
Amenorrea e hipermenorrea.
Menopausia tardia.

Menorragia y metrorragia

Casi siempre estas perturbaciones tienen por origen alguna enferme-
dad orgénica general, o algin trastorno endocrino, segiin queda dicho, ¥
requieren el tratamiento correspondiente. Cuando alguna pacienta que
padece alguna complicacién organica general requiera el tratamiento qui-
rirgico, se empleard el que mas convenga, desde el simple legrado utumru
hasta la histerectomia total, Otras veces ha de preferirse la radioterapia
o0 la roentgenoterapia, que en ocasiones suprime la causa de las pertur-
baciones sintomaticas (véanse los capitulos correspondientes).

Amenorrea ¢ hipomenorrea

La amenorrea y la hipomenorrea (menstruacién escasa) suelen ser
causadas por la prefiez (uterina o Lubaria), o hien por alguna pertur-

! Los términos entre paréntesis fueron puestos por el vr;«;h;;-m:; P i
He notado eierta confusion de términos re slgun rit AL
pafola. Por ejemplo, algunas veces so @ r sindnimos ]r.‘. Z ‘n:ln '-("r.f,f; ,\v,m‘“m”
¥ bradimenorrea. Otros hacen difer entre hipermenorres (oon 6l cusl voobls
d 1 excesivo flujo menstrual) y menorragia (que en';p ean pi-‘n ity fp{'
] menstrual cuando va wpanado de codgulos m»?rfur::r,;'r' fl‘uh') S,
el término oligomenaorrea (de did o, iy, mes, ¥ 00, 2 . debe
nificar la menstruacion que se prese n intervalos anormalmente largos, y bro

: @ 1 i - |a menstrascién cuyn duracion es

din 1 (del gri Sz, lento, ¥ menorres) /

a (del griego fondvsz, lento, ¥ o ; nes méa tie
excepelonaimente larga, esto es, cuando el flujo dura cada mes mis Hempo o0 do
norma = by - oRd v corragio Son gindnimos, ignal

mal términos hipermencrren y menorrag decir, Ja bradimenorrea

S PR . enstrual ; 0 por mejor 0
flujo en cada p(‘rf'k::r': ¢l flujo menstrual, sin que necesarlamente

crmenarrea, 0 menorragin es el aerecentamiento del

amente copiosal, sin gae necesariamente se prolongue
N. del T.)

tidad excesi
es la prolongacién del tiempo
© aumente la cantidad, ¥ la
menstruo (menstruacion exce
la duracién de cada periode.
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bacién organica general. De cuando en cuando la causa de{ la amenorrea
es alguna deformidad que algunas veces es tratable por medios qmr%(,rmcos
v otras no. Asi la hipomenorrea como la amenorrea pued(fn tgmbmu ser
ocasionadas por algin neoplasma pélvico extirpable, que dé origen a per-
turbaciones endocrinas (arrenoblastoma del ovario), o que cause debi-
litamiento general, ora por motivo de la presién, o de alguna otra manera
(grandes quistes oviricos o miomas uterinos).

Menopausia tardia

La relacién que guarda la menopausia tardia con el carcinoma del en-
dometrio, es un tema importante que esta siendo investigado en el dia
de hoy. R.J. Crossen y J. E. Hobbs (Jour. Missouri Med. Ass., Vol. 32,
pag. 861, 1935) trataron por extenso dicho asunto y pusieron de manifies-
to ciertas importantes circunstancias con él relacionadas. En el estudio
de nuestras ochenta y nueve pacientas de carcinoma del cuerpo uterino,
hallamos con notable regularidad la menopausia tardia (con una frecuencia
cuatro veces mayor que lo comin). Suponiendo que los célculos 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 afios, v comparando dichos tantos por cientos con los de nues-
tras enfermas de carcinoma del cuerpo uterino que tuvieron la menopausia
a la misma edad, se obtienen los siguientes resultados:

EDAD A QUE SE PRESENTO

LA MENOPAUSIA RSB EN GENEAT \‘(‘L,{'rfgi‘so:EKEDEQDES:;K:’%N
a 40 12% 2%
0 a 45 26, 1%
15 a 50 117 30%
50 a 55 15¢% 609

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 indic
anormal en la actividad celular del endometr
que esta excesiva actividad celular
de la vida, cuando puede se
normal de la prenez, parece 1

a el efecto endocrino
io. Sea cual fuere el efecto
produzea en los periodos antecedentes
t convertida en la gran actividad celular
que se esta efectuando g iJ\:?‘t1i;c]i:;::l):;:llu ek l’)vl‘ea‘ﬂlfillr::e 12 e
e ey ! endometrio, dé origen a la ac-
tividad L.Mul:n erritica que ocasione la formacign del carcinoma, E es-
tras ‘]uwmnl;\.s de carcinoma del cuerpo uterino hubo un-.:\‘ cuam:; : nlllileur":S
s.u hizo pru\‘}:lnwnlc el legrado uterino uno o dos ﬂflOi- antes d ddcila oS-
(u::\r ol f:\}'cmnlﬁu, ¥ de éstas logramos obtener para s‘u ‘em:lioelm czl’(és
MICroscopicos en tres oc A cada una de dichas ‘..l'L’a enfexl'mus se
hiperplasia del endometrio, diagndstico
R Sepiaapr e cl estudio de los cortes microscipicos; o

niermas de earcinoma cuyvas
L edar e X 2 4 cuyas raspa
uterinas previas logramos obtener parg i

one
le habia hecho el diagnéstico de
que fué confirmado al efectuar o

su estudio, se presenté primero
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la hiperplasia y luego el carcinoma, en lugar de efectuarse la involucién
v la suspension de las actividades funcionales. Otra coincidencia muy
elocuente cn este grupo de enfermas fué el hallazgo de un ttero doble,
en uno de cuyos lados habia hiperplasia del endometrio y en el otro car-
cinoma endometrial.

No obstante la necesidad que hay de hacer mayores investigaciones
v de acumular nuevas estadisticas, somos de parecer que los informes
hasta hoy obtenidos ponen bastante en claro la circunstancia de que la
menopausia tardia, en particular cuando se retarda hasta la edad de
cincuenta anos, da indicios de cierta actividad celular erritica con pro-
pensién al carcinoma del endometrio. Sin embargo de lo dicho, el desarro-
llo del carcinoma en tales casos depende de diversas circunstancias, y sin
duda alguna, hay ocasiones en que determinadas influencias contrarres-
tan la propensién a la malignidad antes de que se llegue a formar el
carcinoma; pero tampoco cabe el dudar que multitud de veces el proceso
anormal continta hasta el periodo maligno, segun lo demuestran los he-
chos arriba citados. Por consiguiente, es preciso admitir que la menopausia
tardia es un importante agente causal de la sobredicha neoplasia, que
requiere el tratamiento eficaz.

Este tratamiento debe ser lo bastante enérgico para contener la ac-
tividad celular errdtica y permitir que el endometrio continie su proceso
normal de involucién, lo cual suele lograrse aplicando las necesarias dosis
de radium que ocasionen la suspensién de la funcidn oviriea, que es el
método de que nos valemos en tales casos. Asi, a todas las pacientas cuya
menopausia se ha retardado, en particular cuando Hegan o los eineuenta
anos de edad, les hacemos primero el legrado uterine, con el fin de cohibir
la hemorragia irregular y obtener los necesavios tejidos para el examen
microscépico, que permita excluir la neoplasia maligna del diagnéstico;
al mismo tiempo hacemos la aplicacién intrauterina de 1,600 a 1,800 horas
de miligramo de radium. La dosis es la misma que se emplea para el
tratamiento de los miomas pequeiios, ¥ depende un taito del tamario del
itero y de la probable distancia que bays entre éste y los ovarios. Al
hacerse manifiestos los efectos del radium, se contiene la hemorragia y
por 1o comiin se efectia la involucién uterina normal. Como es de suponer,
hay a las veces alguna complicacién que requiere la histerectomia, y en tal

C4s0 no es menester la radioterapia.

Si al hacer el examen microscépico de las raspaduras
joma, €s necesario entonces efectuar ¢l
Caso que las

se descubre
due ya se ha desarrollado el carcir
ratamiento quirirgico del carcinoma del cuerpo ulerino. !
Faspaduras fueren gruesas, bien puede suceder que haya alguna purc:lfjn
: grande de tejido para hacer cortes por el método de cuugr.-'lacmn,
caminar tales cortes se hace el diagnéstico positivo de carcinoma,
lejard el radium el tiempo necesario para administrar la dfj.“l:‘é que
seglin queda dicho al hablar del tratamiento del carcinoma

fel cuerpo uterino (capitulo VI).

bastan

Convengy
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)lENSTRL'ACl(;N DOLOROSA (DISMENORREA)

En ocasiones es necesario recurrir a la operacién quirirgica para
mitigar los padecimientos que ocasiona la dismenorrea, los cuales a veces
agotan sobremanera a la pacienta.

La dismenorrea, segin queda dicho, no es una enfermedad, sino un
sintoma de multitud de enfermedades pélvicas. Cuando es ocasionada por
alguna lesién orginica manifiesta que puede suprimirse por medio de la
operacion, tal como alglin neoplasma o algin tumor inflamatorio, su tra-
tamiento no ofrece mayores dificultades. En cambio, son muy dificiles
de tratar las enfermas en guienes no se descubre ninguna causa evidente,
a saber, la Namada “dismenorrea esencial”. Es cosa averiguada que los
intensos dolores menstruales son originados por contracciones dolorosas
del musculo uterino, a causa de la hipercontractilidad, o bien en virtud
de la menor resistencia al dolor, lo cual hace que sean dolorosas las con-
tracciones normalmente indoloras. Se cree que el hormén folicular (teeli-
na) acrecienta la contractilidad del misculo uterino. y que el hormén
especial del cuerpo amarillo (progestina) la disminuye. En muchas pa-
cientas son parte considerable de la dismenorrea los trastornos endocri-
nos v, por tanto, es menester aplicar el tratamiento adecuado.

En el libvo Enfermedades de la Mujer tratamos por menudo del diag-
ugstico diferencial de dicho padecimiento, asi como de su tratamiento en-
docrino y de otra indole, pero mo es por demds traer aqui a la memoria
¢l que dicho estado doloroso puede ser causado por los siguientes trastor-
nos: 1%, perturbaciones endocrinas, que son también causa de otros tras-
(nl:]ms m’x'n.\'truul(v.~ ﬁmenurmgiu. amenorrea) ; 2% enfermedad de algin
tejido WISLRANO L“"}(‘}“L’“Q- como el apéndice, las vias urinarias, el conducto
i:&‘::.:(?ll\“:;l)lxll\:]on > H:I\}\)l\{r;f:[lt\l(:n:h ]Ill»;l Q}ra;ms gen‘itzﬁlcs que causa con-
estrechez o por flL:xir.m LJ\'.lrcmu A ;” wr(tm-; llcto u.[('n‘nu 'ocasmnada Dos
nifiestan precisamente (:n los 1;u>riud;: 5 mv:d}mn?h Sléreicaniols se_ma-
ARl gne made s e i-i\.lr:exT.\ nu}]f\ a causa de la hiper-
alguna variacion en el régimen :\lin{f'x'w'lu.-r'nd lle!\msy, ohien i1 e
tacto; en tales casos lm-nvpul-du \nuvrxlm‘ :” 0-(‘“ = Slll)-\‘.l&nCl&.S d? S

% E < 1ue al hacer la investigacién se

descubran otras manifestaciones « i
as mg aciones que se presentan independie
lie menstroacion, e

No pocas veces la apendicitis erénics se
1 periodo menstrual, ¥ en ocasiones son t
periodo intermenstrual, o t

crénico, que no se cae en |

5 recrudece notablemente en

an leves los sintomas en el
an vagas las manifestaciones de dicho estado
o 4 cuenta de que la enferma padece apendicitis
puntes dolorosos v n\\n: ctectuay . acion 'fl‘)d()n]in{il se descubren

) S identes de |g inflamacién erénica del

crénica. sino hasta qu

la explor,

£mos e

apeéndice.

La dismenorres memby
tructiva, en la cual la obstry
branas. Probableme

anacea es

- una variedad de dismenorrea obs-
el (;uun €3 tausada por el conglomerado de mem-
nte esprendimi

¢ el desprendimiento en conjunto del endometrio

R——
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sea ocasionado por perturbaciones locales de la nutricién que dependan
de algin desequilibrio endocrino.

El tratamiento quirtrgico alivia la dismenorrea, principalmente de
dos maneras: primera, cuando la menstruacién dolorosa es causada por
alguna lesion manifiesta, tal como algin neoplasma, o algin tumor in-
flamatorio, cuya supresién trae consigo el alivio. En la mayor parte de
estas pacientas la dismenorrea es un sintoma incidental de menor im-
portancia, por mas que en ocasiones adquiera bastante gravedad. En los
respectivos capitulos se describio ya el tratamiento quirGrgico de las
diversas enfermedades pélvicas.

Segunda, en las enfermas que padecen dismenorrea ‘‘esencial’ o
endocrina, puede el tratamiento quirurgico causar alivio al suprimir al-
guna obstrucciéon que impidiese la salida del flujo menstrual, la cual
obstruccién bien pudiera acrecentar la intensidad y el cardcter doloroso
de las contracciones del utero hipersensible. Es rara la senalada estenosis
organica del conducto cervical, y desde hace mucho se desechd la antigua
teoria de que era la principal causa de la menstruacion dolorosa, Sin em-
bargo de ello, las contracciones dolorosis gue en el intestino y en la vejiga
ocasiona la presién retrégrada, hacen evidente el que lx presion de esta
indole, por leve que sea, puede dar origen a confraceiones musculares
dolorosas. La obstruccién parcial que embaraza ¢l flujo del menstruo es
causada no tan sélo por la estrechez del conducto cervical, sino tamhbién
por la tumefaccién inherente a la catamenia que padece la membrana
mucosa cerca del orificio interno, asi como por codgulos o por fragmentos
de membranas que embarazan la salida del menstrua

Dilatacién, legrado uterino y pesarios de falle

Cuando persisten los dolores menstruales a despeche pesar (h‘l. tri-
tamiento endocrino, y de otras disposiciones no quUIrUrgicas, uun\'xr.nvn
la dilatacién del cuello, el legrado uterino y la exploracion pélvica profun-
da con ayuda de la anestesia. El examen microscopico de las raspur.luru.-s
sirve de alguna ayuda para averiguar
menstruales concomitantes,

fiecho por persona competente,
‘a4 causa del dolor y de las anormalidades

demas de que el legrado es uno de los estimulantes s
uterinos, comparable quizd con

mis eficaces de la

tirculacién sanguinea de los tejidos
la prefiez en este respecto.

acitm v la raspadura para el ira-
tumiento de la dismenorrea, « por varios dias casi tota]rr'luu»
t¢ dilatado el conducto, hasta que el proceso de reparacién haya fua(%o
Parcialmente los tejidos en su posicion dilatada, pues de lo cuntran‘rf
sirecha de nuevo el conducto, y si
an sefialado como primero, huce

Cuando se ponga por obra la dilat
conservar

se

contraen presto las paredes y se €
Vlen este reestrechamiento no suele ser t :
4 menudo que vuelva el dolor al comenzar Ja menstruacion. j

Para conservar dilatado el conducto uterino se emplean diversas e
Tedades de pesarios (Figs. 913 y 914), de los cuales el més convenien-

g8. <




son: estos dos pesa

a b C

Fig. 913, Pesarios de tallo: a, tallo de vidrio de Baldwin; b, tallo de plata de Dickin-
on totalmente intrauterinos; los siguientes (¢, d, e, f) quedan par-
cialinente en ¢l Utero v parcialmente en la vagina, a saber, son pesarios Gterovaginales; ¢, pe-
sarin de suleanits de Wylie: d. pesario de lo misma, de Boldt; e, pesario de aluminio, de la
musma formig £, tallo de aluminio con extremo bulboso v dilatacion en el otro extremo, para
que se sostenga por si propio (véase la figura 914).

Fig. 914.—Tallo perfeccionado de ebonita
de conservar dilatado el conducto cervieal de
mijento de la estenosis; uno ¢

r el autor senior con el proposito
ectuar su dilatacién para el trata-
g >3 ol otre tiene una dilatacién de base
con las pi

v al ser introducide. A. Dimensiones del tallo
o cervical: (

cuadrada para que pueda cog
en pulgadas; B, el tallo en el o
introduccié

S extremos es by

- cémo tomarlo con las pinzas para su
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te es el que se muestra en la figura 914, construido de vulcanita. Sin
embargo de ello, la anchura (seis milimetros) del pesario de valcanita
es insufici para conservar la dilatacién, ademas de que no se puede
variar su tamafo para adaptarlo a los diversos grados de dilatacién en
Jas diferentes pacientas, en algunas de las cuales se puede hacer sin peli-
gro mayor dilatacion.

Tubos de goma.—Estamos ensayando los tubos gruesos de goma en
lugar de los pesarios de tallo construidos de vuleanita, para conservar
casi en su totalidad la dilatacién por la primera semana o las prime-
ras dos semanas, para lo cual nos valemos de tubos de puro hule de
tres tamanos (Fig. 915-A), el mayor de los cuales tiene 1.25 centime-
tro (media pulgada) de diimetro externo, paredes de tres milimetros

Py P oo
%6 Yo %
A B (¢ ]
Fig. 915.—Tallos hechos con tubos de ! il l'" HERFING
interno  después de efectuar la dilatacion guirurgic de ) ””’,’,N,“I
causada por obstruccién. A, Tres tamaiios de tu isovos da pulganal,

& del grade de dilatarion

pe

6 4 centimetros de largo, El didmetro

B, C, D. Manera de fijar el tibo ¢

gama al cuello nterino.

(un octavo de pulgada) de espesor y unos 4.9 milimetros (tres diecisel:-
savos de pulgada) de didmetro interno; los otros dos tienen respecti-
Vamente unos diez y nueve milimetros (siete dieciseisavos y tres ‘30{7‘V‘15
de pulgada) de difmetro externo. De dichos tubos se cortan porciones
de unos cuatro centimetros de largo, uno de cuyos extremos se redondea
bara facilitar su introduccion, ¥y (ue S CONServain estériles para cuando
S€ necesiten.

Estos tubos de goma de paredes gruesas tienen lus siguicntes'ven-
“.“m\‘: 1%, son bastante rigidos para conservar casi totalmente la dilata-
Cién que se haya hecho previamen 28 giendo huecos permiten la sa-
lida de flijdos y evitan que se forme presién retrégrada a) efectuarse
la contraccién utering, lo cual es de mucha importancia cuando se trata
< srvar tal grado de dilatacién; 3% se puede escoger el calibre que
én que se haya logrado, v 4%, son fiiciles
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Luego de alcanzar la mayor dilatacién que se pueda Iograr. §1n pe-
ligro, se escoge el tubo de diametro mas adecuado, y para facilitar su
extraccién conviene pasar por la pared del tubo una hebra de torzal de
seda fuerte, a regular distancia de su extremo, para lo cual se emplea
una aguja grande de Mayo (Fig. 915-B), después de lo cual se anu_dan
Jos dos cabos para formar un lazo (Fig. 915-C), del que se pueda tirar
al efectuar la extraccion. Se remoja entonces el tubo en solucién A-G
(solucién al uno por ciento de acriflavina neutra en glicerina), que sirve
de lubricante y de antiséptico. Después de introducirlo hasta bien arriba
del orificio interno, se fija el tubo con una puntada que incluya tanto
la pared de éste como Ja del cuello (Fig. 915-D), vy se deja en ese sitio
por una semana, 0 aun me)or, por dos semanas, caso que se pueda Obser\'zu’
a la pacienta en todo ese tiempo v extraer el tubo si por acaso se presen-
tare algin signo de irritacion.

Lus mias de las veces la dilatacién ocasiona notable alivio, pero
como es de suponer, es necesario poner por obra el tratamiento de las

Vi de la dismenorrea, a saber: las perturbaciones endocrinas,
sensibilidad y la hipercontractilidad del musculo uterino. Es va-
riable el tiempo que dura la dilatacién del conducto uterino, pero por lo
comin persiste varios meses y algunas veces varios afos, y aun indefini-
damente. No obstante la propensién que hay a que vuelva poco a poco el
estado de estrechez del conducto, es raro que se presenten las mismas
molestias que habia antes de la dilatacién.

la hiy

Incision y sutura (operacién de Dudley)

En aquellos casos excepcionales en que se presenta nuevamente la
obstruceion, hasta el gr

st do de ocasionar graves trastornos, se puede su-
primir haciendo la divisién longitudinal del cuello uterino y suturdindolo
fh' manera, que se conserve abierto el conducto a la altu{'a del orificio
interno. ksta operacion, ideada por Dudley muchos afos ha, es eficaz
en la mayor parte de las dismenorreas excepeionalmente rei)eldes Sin
embargo de ello, es preciso ejecutarla con e .
moria que su fin principal es
terno (Figs. 916 a 923). L.

1 xactitud, teniendo en la me-

Ja qnmacmn permanente del orificio in-

ks @ operacion se cjecuta en la siguiente forma:

' Dilatase totalmente el cuello uteri

g : 1 erino y se hace 4

manera acostumbrada. i e
20 Se hace la division longitudinal del 1

hasta la béveda vaginal, i

meision hasta mas alld del ori

constrictivo que

din abio posterior del cuello,
continda cuidadosamente por dentro la
i riticlo interno; dividese entonces el anillo
en la region del sobredicho orifi i
: \ ! { g1on. S rificio interno, hasta que
se pueda pasar facilmente ypor él un dedo. Ha de tenerse gran cuidado
de nn.cnrtul' a demasiada profundidad la pared uterina en este sitio, ya
que si se l'\vl'lilb"t' dicha pared de yarte a parte v se abriera la (‘a\"id"{d
peritoneal. habria peligro de peritonitis b ;
1 14‘; {uﬂ_;'l conveniente 'di\’idir con tijeras Jargas la porcién intravagi-
nal del cuello uterino (Fig, 918); 1a divisi6n del anillo constrictivo del

JRE————
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Fig. 916 A Fig. 9168
S ¥ B.—Divisién posterior del cuello utering {opencion e Dudley)
& 916, A.—Estado morboso que requiere operacidn: dnteroflesin el cuello. van
‘Jn-[ orificio interno.
Fig. 916, B—FEfecto de Ia operacion, con la cual se dilata el conducts vervical y s su-

Prime la estenosis en ¢l orificio interno.

Fig. 918

del cucllo, que es el primer tempo de la divisidn postecior de] mismo.

o efectuar von las tijeras el corie df“h pared 5voﬁr_rjw del cuoello
uede emplear el bisturf en lugar de las tijeras; es preferible hacer eon

* de la porcién superior del cuello, segn s verd en ¢l siguiente grabado.
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orificio interno se hace con el bisturi, sirviendo de guia el dedo (Figs.
0919 y 920).

Fig. 919 Fig. 920

Fig. 919.—Se termina ¢l corte de la pared cervical posterior, hasta mds arriba del orificio
interno, La i unteada indic sitio donde ha de hacerse el corte con el bisturi, poco a
poco valiendose del dedo a manera de guia.

Fig. 920—Luego de terminar e

corte se puede pasar el dedo por el orificio interno,

21

Fig. 922 Fig. 923
u‘. d cenvical posterior dividida. En uno de los labios se corté ya una porcién
tido, v en el otro se ven las lineas punteadas donde se va a efectuar el c

Puntadas para cerrar la heci Se hizo va la puntada central de coapta
puntadas hemostaticas laterales, en un lado.

Luego de anudar la puntada central de
abierto el orifivio interno,

Fig. 9!

cunciforme

coaptacidn, con la cual s conserva

3% Hecho lo anterior se corta una porcién cuneiforme de tejido en
cada labio de la herida, en el sitio seiialado por las lineas punteadas de la

" 09 .
ll}_lll.l ) 21, de manera que se fije cada borde sobre si mismo al anudar
1a principal puntada.

e i——————
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4% Se da entonces una puntada con catgut fuerte, segiin se ve en
la figura 922 (puntada principal), que al anudarla pliegue sobre si mis-
ma la superficie cruenta de cada labio de la herida, de tal manera que el
extremo de cada labio quede en el dngulo de ella (Fig. 923) ; lo cual sirve
para conservar permanentemente separados los tejidos que se dividieron
en la regién del orificio interno. Antes de anudar esta puntada principal
se dan puntadas accesorias de catgut (Fig. 922, izquierda) en niimero bas-
tante para cerrar las porciones laterales de la herida y evitar hemorragia.
Antddase entonces la puntadaprincipal y por ultimo las puntadas accesorias.

Importa que las puntadas accesorias laterales sean lo bastante pro-
fundas para abarcar el conjunto de los tejidos divididos, y evitar la sub-
secuente hemorragia capilar. En una pacienta nuestra hubo rezumamien-
stente después de la operacién, que al cabo de algunas horas se
convirti6 en hemorragia copiosa imposible de contener con el tapona-
miento vaginal, y que puso en grave estado a la enferma, a la cual
nos vimos precisados a colocar en posicion de Sims para extraer todos
los tapones, e hicimos dos o tres puntadas profundas de catgut fuerte
por entre el cuello uterino, a manera de constreiir eficazmente todos los
tejidos de donde pudiera provenir la hemorragia. Todo esto lo efectuamos
sin anestesia y sin perturbar las demis puntadas, y con ello se contuvo
la hemorragia y la pacienta tuvo feliz convalecencia.

5% Cuando es muy largo el labio anterior del cuello, conviene a ve-
ces acortarlo, a fin de que quede el cuello en su direccion normal ha-
cia atrds, y no sea doblado otra vez hacia delante por la presién de la
pared vaginal posterior. Para lograr esto, se extirpa lu poreion excesiva
del labio anterior y se cierra la herida con puntadas trausver wles; con
ello se lleva una buena porcién cuneiforme de tejide hacin el angulo que
hay entre el cuello y el cuerpo uterino, y se ayuda a empujar hacla atras
el cuerpo, hasta colocarlo en posicién conveniente.

6° Al terminar la operacién conviens introducir un tubo de hule
(Fig. 915), que sirva para conservar la dilatacian, hasta gue el proceso
reparador haga que se fijen los tejidos.

Reseccién del plexo hipogdstrico
la dismenorrea, consistente en

Hay otro tratamiento guirtrgico de c
la reseccién del plexo hipogastrico, o bien en la colpotomia, pero estas
Son operaciones quirargicas complicadas a que s6lo ha de rucurn.rxe
cuando no se logre ningin alivio con los demas tratamientos menos radica-
mismo capitulo tales operaciones, al
v més ocasién para ejecutar-
d inoperable.

les. Més abajo describiremos en este
hablar del dolor pélvico intratable, cuando ha i
las, como sucede en las pacientas que padecen carcinoma

Dolor psiquico

a la memoria algunas pacientas cuyos

No es por de
v, ‘ en .
son tan sblo de ori-

7 is traer aqui
dolores uterinos (dismenorreicos o de otra indole),
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gen psiquico, esto es, el trastorno radica en alguna perturbacién men.ta:l,
sin que haya ninguna lesién organica uterma_. En tales casos, el alivio
que experimente la pacienta no es sino pasajero, y a causa del ef.ecto
psiquico de la operacién. Si en tales circunstancu_i's se ef’ectuare l‘a lluste-
rectomia, se pasard el dolor a cualquier otro tejido u 6rgano pelvxco{ 0
bien a alguna otra region del cuerpo, luego de pasar el efecto suges‘mfo
de la operacién quirurgica. En tal virtud, es de todp ’pu.nto nece.sano
el precaverse en tales casos de los tratamientos quirurgicos radicales
cuando no se descubra ninguna lesién orgdnica. De igual manera, al
justipreciar los efectos de las antedichas operaciones conviene tener pre-

sente el alivio temporal de origen psiquico que experimentan algunas
enfermas,

DISPAREUNIA

[l coito doloroso, o dispareunia, varia desde alguna leve molestia
apenas perceptible, hasta el dolor tan intenso que hace insufrible el coi-
to. Puede ser causada por abrasiones inflamadas del orificio vaginal,
por vaginitis, por estados inflamatorios del tero o sus anexos, por neo-
plasmas o desviaciones que lleguen hasta la béveda vaginal, o bien por
la imperforacion del himen, estenosis organica de las porciones superio-
res de la vagina o por cualquiera otra deformidad grave. En los capi-
tulos respectivos hablamos ya del tratamiento de dichos estados mor-

bosos, pero hay otra variedad de dispareunia causada principalmente por
estrechez espasmédica del orificio vaginal.

Estenosis espasmédica
Por lo comin el «

io vaginal es un tanto cuanto estrecho, pero
esta leve estenosis se acrecienta en gran manera con el espasmo invo-
luntario de los musculos circunyacentes (vaginismo), v en tales casos
al intentarse el coito se ocasiona irritacién local o abrasiones dolorosas
que aumentan la propensién espasmédica, hasta el punto de que cuando la
pacienta consulta al médico se halla a menudo en estado de hiperestesia
v de temor exagerado, que hacen sumamente dificultoso el examen vagi-
nal; todo lo cual se agrava por el cuidado v la aprensién de que la dificul-
tad sea causada por alguna enfermedad grave.

; No obstante que para hacer la exploracién total se requiere la anes-
tesia, las circunstancias antecedentes v el examen parcial (hecho con
mesura v diligencia para no provocar dolor) suelen permitir el que se

0 meno I punto de predecir la necesi-
dad de alguna operacién quirargics encaminada a dilatar el orificio vagi-
nal: v si el médico explica a la pacienta lo innocuo de su estado v le asegura
que se puede corregir con una sencilla operacidn, la ayudari eficazmente
a calmar su ansiedad. .

haga el diagnostico por lo menos hasta e

La operacidn ha de llevar puesta la mira en dos cos:
estenasis orginica (que puede ser leve o intensa). v el es

a saber: la
no muscular,
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que es la circunstancia mas enfadosa. Para corregir estos estados morbo-
<os hay dos clases de operaciones: la divisién submucosa y la divisién
externa (‘“‘abierta”).

Division submucosa.—E]l método usual que se emplea para efectuar
la divisién externa (“abierta”) deja una herida bastante grande en
ambos lados, o en el centro, y la coaptacién de los labios de la herida
hecha de tal manera que ocasione la dilatacién del orificio, da origen
4 tensién considerable que impide a menudo que cicatricen los tejidos,
va que los labios propenden a separarse y dejan una gran herida que ha
de cicatrizar por granulacién. Esto trae comsigo la prolongacién de las
molestias de la convalecencia y hace que el orificio sea irregular a cau-
sa de los pingajos de tejidos, y doloroso por razén del tejido cicatrizal
excesivo.

Para evitar tales molestias hacemos dos variaciones a la técnica, a
saber: 12, tocante a la longitud de las incisiones, y 2% respecto de la coap-
tacién de los tejidos profundos.

1% La separacién de los bordes suturados de la herida, que daba
origen a que se formase una herida externa que cicatrizara por granu-
lacién, era a causa de que se ponian en tensién los tejidos al unir los
extremos de las grandes incisiones de la membrana mucosa. Para vencer
esta dificultad se procuré hacer cada vez mas cortas las incisiones, hasta
que por ultimo se redujeron a cierto tamaino que Glo permitiese la in-
troduccién de un dedo y del bisturi, con el fin de hacer la division sub-
cutinea de una gran parte de los tejidos constrictivos de los mus ulos ele-
vadores (Figs. 881 a 884).

2% A causa de la copiosa hemorragia, se daban antes vavias punta-
das enterradas para cohibirla y para unir los tejidos profundos en la mi#-
ma direccién en que se cerraba la heric Pues bien, tales puntadas
estorbaban al parecer la cicatrizacién de la herida ¥ cooperaban a que
se abriese ésta y dejara una gran superficie que habia de cicatrizar por
granulacién. Con el fin de no mortificar los tejidos constrefidos por las
puntadas, se fué reduciendo cada vez mas el nimero de puntos profundos,
hasta que por Gltimo se suprimieron del todo, y en la hora presente s¢
acostumbra dar tan sélo puntadas de parte a parte (Figs. 883 y 884).

Divisién externa (“‘abierta”).—Se divide el perineo haciendo ora una
des de la herida, con el fin
de alcanzar e] cincho elevador en cada lado (Figs. 875 ¥ 876), o bien
h Sea cual fuere el método que se em-
las incisiones han de ser lo bastante grandes para poner & la vista
e van a dividir (Fig. 876). Luego de ampliar el corte
a donde sea necesario, se cohibe la hemorragia con sutura-ligaduras
(Fig. ) ¥ se cierra la herida o las heridas (Figs. 878 a 880). Al hacer
. ura-ligaduras para efectuar la hemostasis ¥ al dar las put)t}u'lfff
tendra particular cuidado de 1o estrechar el "l'l.fl"-l"
., para lo cual se harén la tension ¥ la coap-

Incisién en la linea media y apartando los bor

aciendo un corte en cada surco.
pleq,

log

tejidos que

Coaptacion,

amplié de esta mane
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tacién siguiendo el eje Jongitudinal de la vagina, ¥ no]transversulmente,
Para lograr la coaptacion, se despegan los bordes asi de la membrana
mucosa como de la piel (Fig. 877). Por lo comin hay alguna separacién
de los bordes (“colgajos”, segtn los llama el autor) en el curso de la
cicatrizacion, a causa de que no es posible suprimir totalmente la tension.
[l catgut eromado N¢ 2 para cuarenta dias parece ser tan conveniente
como cualquier otro material de sutura, ya que dura bastante tiempo aun
en la membrana mucosa, pues aunque a primera vista pareceria que
fuera preferible la seda, la crin de Florencia, o algin otro hilo inabsorbible,
la experiencia enseha que, a causa de la tensién inevitable, el hilo inab-
sorbible corta tan rdpidamente los tejidos que los bordes puestos en
coaptacién quedan mdas pronto sin el apoyo de la sutura, que cuando se
emplea el catgut cromado grueso,

ESTERILIDAD

1 tratamiento quirargico de la esterilidad depende, como es de su-
poner, de la enfermedad causal y de los trastornos concomitantes. Asi,
por ejemplo, cuando ademds de la esterilidad hay dispareunia, ha de co-
rregirse ésta, o si la causa de aquélla fuere el desarrollo imperfecto del
Gitero coincidente con la estenosis del cuello y la dismenorrea, se pondra
por obra el tratamiento de que hablamos en el propio lugar (véase Dis-
menorrea). Caso que hubiere alguna lesién de importancia en las porciones
superiores del conducto genital que impida su funcién, se hard el trata-
mitnto descrito en el propio lugar. En tales casos suele requerirse la ope-
racion quirirgica para suprimir el dolor y los demas trastornos, ya que la
esterilidad es entonces de secundaria importancia.

; .Sumlu a lus»\‘eces que el engrosamiento de la capsula de los ovarios
impide lfx ovulacion, de lo cual conservamos en la memoria el caso de
una pacienta cuya esterilidad fué tratada por mucho tiempo; en esta
enferma eran permeables las trompas uterina
cibn minuciosa se excluy

v al hacer la investiga-
ihbs sron al parecer del diagnéstico las causas ex-
traoviiricas de la esterilidad. La pacienta deseaba vehementemente va-
lerse de todos los medios posibles para curar su estado infecundo, ¥
puesto que habia padecido eiertos trastornos apendiculares, se resoiviﬁ
a que se le hiciese la operacién adbominal: en el curso de yé;ta se des-
cubrid que las cipsulas de ambos ovarios estaban engrosa(-lus, opacas

¥ ;-mq-uu:u\us; en vista de ello, extirpamos la mayor parte de dicha cip-
sula, con el ws—ultndu de que la pacienta tuvo tres nifios en el curso de
Unos cuantos anos,

Hay un estado morboso que ocasion
ningun signo subjetivo, a saber, |
practica suele cons

a esterilidad sin dar origen a
a oclusién tubaria, cuya importancia

tir te 5lo e impi i6 i
% ' r tan sélo en que impide la funcién reproductiva,
por lo cual hablaremos de su tratamienta quirdrgico
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Oclusién tubaria

El diagnéstico de la oclusiéon tubaria se hace mediante la prueba
de Rubin, que se pone por obra en cierto periodo del tratamiento diag-
nésticoterapéutico, después de lo cual se efectiia la inyeccién intraute-
rina de alguna substancia opaca a los rayos X, para determinar por
medio de la radiografia el sitio exacto de la oclusién. Algunas veces
es posible hacer permeables las trompas ocluidas, ora en su extremo fran-
jeado, o bien en sus porciones istmicas o intersticiales, por medio de
Ja insuflacién de gas al hacer la prueba de Rubin para determinar su
permeabilidad, o bien al inyectar la substancia opaca a los rayos X para
cerciorarse del sitio exacto de la oclusién; pero si no fuere posible lograrlo
luego de hacer varias tentativas, se pondra la consideracién en el trata-
miento quirdrgico.

OCLUSION EN LA PORCION LATERAL DE LAS TROMPAS

La posibilidad de hacer permeables las trompas uterinas ocluidas,
depende del sitio de la oclusién; si ésta se halla en el extremo franjea-
do, bien puede suceder que sea causada tan s6lo por adherencias e inflama-
cién superficial que hayan ocasionade muy poco dano a la membrana
mucosa tubaria. En tales casos, dada la amplitud de la cavidad ampular,
es factible el hacer la escisién de una parte de la paved v dar puntadas
hemostaticas en los bordes, con lo cual quedard abierta la trompa (véase
el capitulo IV).

OCLUSION EN LA PORCION MEDIAL DE LAS TROMPAS

Cuando la oclusién esta situada en la estrecha porcion istmica, ©
en la intersticial, no es hacedera la restauracién de su permeabilidad ;
antes al contrario, cualquiera operacion que se itente en tales circuns-
tancias sélo servira para acrecentar el teiido cicatrizal y el engrosa-
miento de las paredes, aumentando de esa manera la oclusion. Por otra
parte, la introduccién de sondas o exploradores metalicos, casi segura-
mente no hardn sino empeorar el estado de Jas cosas, al danar los tejidos
¥ provocar reacciones inflamatorias e impregnacion celular, lo gue ha
de tenerse en la memoria antes de hacer el sondeo de ls trompa para
averiguar si es permeable o para cerciorarse de si es posible vencer la
obstruecién. Ni tampoco ha de olvidarse que hay mis probabilidades de
lograr la permeabilidad por medio de la inyeecién intrauterina de gas o
de alguna otra substancia, en particular cuando no se perturba la reg:bn
ocluida con ninguna manipulacién instrumental. Cuando no es posible

restablecer la permeabilidad tubaria ni aun efectuando varias veces Yy
na, la tnica manera de formar

en diversos tiempos la inyeccién intrauteri i :
el conducto por donde pueda pasar el 6vulo del ovario a la cavidad uterina,
(a) implantar en la pared uterina una poreién abierta de la trgm]m.
o (b) implantar un ovario en dicha pared, dejando libre una porcién de
4quél dentro de la cavidad del érgano.




826 GINECOLOGIA OPERATORIA

Implantacion {ubaria.—Esta es una operacién bastant_e complicada
que ha menester la celiotomia, la incision en la pm'eé’uterx‘na_husta pe-
netrar en la cavidad del 6rgano, asi como la operacion _plastlca en las
trompas; los efectos que con elia se logran son muy 'mc1e1‘tos. a ca}xsa
del tejido cicatrizal que se forma en los tejidos después de la operacién.
Antes de poner por obra este método, es preciso comparar las proba-
bilidades de obtener buen exito con las dificultades que se puedan pre-
sentar, y poner también la consideracién en la posibilidad de implantar
el ovario en el dtero, segin mas abajo se dird. 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 quirtrgico y la adopcién de una cria-
tura.

En el capitulo IV describimos la implantacién tubaria con el pro-
posito de conservar la funcién de las trompas, asi como la implantacién
ovirica en la cavidad uterina con el mismo fin.

ESTERILIZACION

En determinadas ocasiones conviene esterilizar a la pacienta, esto
es, incapacitarla para la prefiez. A primer aspecto se creeria que es fa-
cil lograr con certeza la esterilizacién haciendo la ligadura y dividiendo
las trompas uterinas, lo cual es un error, pues bien puede suceder que
se absorba el hilo con que se hace la ligadura, o que corte 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 cual puede pasar el évulo y ponerse en contacto con el
espermatozoide. Ademis de esto, cuando se efectiia la salpingectomia
biluteral, no es raro que con el decurso del tiempo se abran ambos ca-
bos uterinos y den lugar a que se efectie la prefiez. Ni tampoco la oofo-
rectomia bilateral (o lo que se cree haber sido la extirpacién de ambos
avarios) excluye totalmente la concepeién, ya que en ocasiones que-
dan porciones desprendidas o extraviadas de tejido ovdrico que no se
echun de ver al ejecutar la operacién, segin comprueban los muchos in-

formes publicados acerca de prefieces subsecuentes a la ooforectomia
hilateral,

In el articulo de Leonard (Am. Jour. Obst., 1913), se hizo relacién
sumaria de los diversos métodos encaminados a efectuar la esteriliza-
ri}\l\ S extirpar el utero ni los ovarios, y de él tomamos los siguientes
parrafos:

“Desde 1836, Blundell aconsejé se hiciese la divisién de las trom-
pas pa ‘:\“o\'il:\\' la prefez cuando se tuviera la seguridad de que el parto
M..\.'l »\hl\cil. Segun Blietz, Froriep intenté en 1850 la obliteracién de los
orificios uterinos de las trompas, por medio de la cauterizacién con ni-

tratc ‘Jn plata, que introdujo con ayuda de una sonda uterina construida
especialmente. En 1878, Kocks, ¢

un instrumento semejante, traté de

e bt
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lograr el mismo fin con el galvanocauterio, pero ninguno de dichos métodos
tuvo aceptacion general.

“Ligadura de las trompas—De acuerdo con Ronsse, en 1875 ligé Koss-
mann las trompas uterinas de varias pollas, empleando para ello seda
gruesa, y seis semanas después empezaron a poner huevos dichas ga-
llinas; al hacer la autopsia hallg las ligaduras cubiertas con una gruesa
costra de sales de calcio, v rotas a causa de la hinchazén de los tejidos
que se efectud después de la ligadura. Zweifel y Thomas fueron proba-
blemente los primeros que intentaron la esterilizacion por este método
en seres humanos: al ejecutar una operacién cesdrea hicieron la ligadu-
ra con seda gruesa en la poreién media de cada trompa, con el fin de
evitar preneces subsecuentes. A pesar de las primeras pruebas presenta-
das por Kossmann acerca de la ineficacia de este método, llegé a alcanzar
bastante aplicacién, si bien algunos investigadores cayeron pronto en
la cuenta de que los efectos eran muy inciertos. Poco mds o menos en
1895, Pissembsky, Sutton y Fritsch dieron cuenta de varias preneces que
acaecieron después de ligar con seda ambas trompas, y Kossmann y
Arenat tuvieron semejantes {racasos con la ligadura de catgut. Quizas
la prueba mds concluyente de la inutilidad de este método fué la que se
publicé en Medical Press and Circular, en 1904, Taylor ejecuté dos veces
la operacién cesdrea en una enana raquitica, ¥ en ambas ocasiones hizo
la ligadura de ambas trompas uterinas; ello no obstante, se hizo prenada
nuevamente la pacienta, y Martin hubo de ejecutar la fercera operacion
cesirea, después de la cual llevé a etecto lu salpingectomia bilateral y la
extirpacién de una porcién cuneiforme de cuerpo i rino de cada lado.

“De las veintitrés pacientas de la Clinica de Mujeres del Johns Hop-
kins Hospital, en quienes se creyd acertado intentar la esterilizacion por
medio de la ligadura de las trompas, se pudo ohservar ubsecuente-
mente a catorce de ellas, de las cuales ¢inco eran mayores de coarentn anos
de edad al tiempo de ejecutarse la operacion; dos de las nueve sobrantes ae¢
hicieron prefiadas después de la ligadura. Se huce & continnacion un breve
relato de ellas:

“Sra. R., de edad de veintinueve afios, ing
de 1908, quejandose de dolor de espalda ¥ sensacién de peso en la por-
cién inferior del abdomen, Se casé a los quince anos de edad y desde
entonees habfa tenido ocho partos a término ¥ dos .'ﬂnn‘tt);*{. Los ocho
partos fueron prolongados y dificiles, y obligaron a la ]'.ml:len?u a per-
Mmanecer en cama por periodos de cuatro a se€is semanas. 4Al efectuar la
exploracién se hally el orificio vaginal sumamente relajado, el cuello
ino desgarrado e hiperts o y el fondo en rcir<‘n<]f-.4\'mr:)‘/:‘:|. Se hizo
4 reparacién quirdrgica del cuello y del perineo ¥ se procedid entonces
5n de que la pacienta habia tenido ocho par-
rtado fijar el ftero a la pared abdominul
seda de las trompas, parda evitar nuevas
un afio después pariG sin

.56 en el hospital en junio

rir el abdomen; por raz
tos dificultosos, se creyé
ior y hacer la ligadura con
. La conval ia fué

d una criatura de término.

n incidentes, ¥
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“Sra. Y., de edad de treinta y siete anos, ingresé en el hospital en ene-
ro de 1903, Siete afos antes tuvo un parto muy difieil y de_sde entonces
no habia gozado de buena salud. Hallamos el utero en sefalada retro-
desviacién y sumamente relajado el orificio vaginal. Hicimos la repa-
racion del perineo y la suspensién uterina segin el método de Webster,
asi como el acortamiento de los ligamentos uterosacros. Hubo feliz con-
valecencia, y tres afios después la pacienta di6 a luz a una criatura de
término, después de un parto muy dificultoso. Ingresé en el hospital en
enero de 1908, y se hizo la reparaciéon del perineo, que quedé sumamente
desgarrado. Al siguiente afio se presenté nuevamente la enferma que-
jandose de dolor tensivo en la porcién inferior del abdomen; al efectuar
la exploracion hallamos el utero en retrodesviacién extrema. Es muy
interesante la nota del Dr. Casler, hecha en este segundo ingreso de la
pacienta: «El vtero fué suspendido previamente segun el método de
Webster, y se efectué asimismo el acortamiento de los ligamentos tte-
rosacros, Iin la hora presente se ve que los ligamentos redondos se es-
tiraron gradualmente hasta dejar el ttero en retrodesviacién extrema.
Se pueden ver ficilmente los ligamentos redondos, que pasan por entre
los ligamentos anchos. La pacienta ha tenido cinco criaturas, y puesto
que ansia recuperar la salud perdida, creimos acertado ligar las trompas
v fijar el dtero. En efecto, hicimos la ligadura doble con seda y fijamos

el érgano a los musculos rectos del abdomen, haciendo para ello la sutura
con sedas,

“Después de que se ejecut6 esta operacién en mayo de 1909, la
pacienta tuvo tres abortos, dos de ellos en el segundo mes y uno en el
cuarto,

“Divisién y reseccion de las trompas entre dos ligaduras—En vista
de que la simple ligadura de las trompas no lograba con certeza efectuar
la esterilizacion, Kehrer corté las trompas entre dos ligaduras de catgut
colocadas en la regién istmica. El informe publicado por Abel en 1899
u.l}'wn- rueba evidente de lo dudosos que son los efectos de esta opera-
€lon: & una pacienta a quien se hizo la operacién cesdrea por segunda
vez en 1894, se le hizo la ligadura doble de las trompas, las cuales se di-
vidieron entre ambas ligaduras. Tres afios después se’ empreiié nueva-
mente la pacienta, Al efectus la tercera operacién cesarea se vi6 que

ambas trompas se habian reunido y que una de ellas era permeable en
toda su longitud,

“Fritsch hizo agn mas: extirpé una porcién de un centimetro de
l:.n‘.gu «lv' cada trompa, entre dos ligaduras, pero las observaciones de
Cripps, Zv c_l Williamson, asi como los fracasos que se tuvieron
con cierta variacion de este método que se describird mds abajo, indi-
caron de manera concluyente que los efectos de la re S

D SO hads Siop . B 2
;::\: 0 nada mejores que los de la simple ligadura v div

seccién tubaria
sién de las trom-

SR e artitn da las b
: .\l\u\(('ll de las trompas entre dos ligaduras y enterramiento de los
cabos uterinos—RBraun-F mwald y y

Rihl, después de cortar la trompa
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entre dos ligaduras, sepultaron el cabo uterino en el ligamento ancho,
al lado del titero, y lo cubrieron con peritoneo. Con motivo de una segunda
celiotomia en una de las pacientas de Rihl, tuvo ocasién de ver que el
cabo uterino de la trompa estaba bien abierto hacia la cavidad abdomi-
nal. La incertidumbre de este método fué confirmada en una pacienta
de la clinica de Bonn, de que di6 cuenta Reifferscheid: la Sra. F., a
quien se habia hecho la operacién cesarea a causa de sefialada estrechez
pélvica, se emprefi6 nuevamente y sélo daba su consentimiento para
que se efectuase por segunda vez la operacién cesirea, a condicién de que
se la esterilizase. Para eilo se hizo la reseccién de una porcion de dos
centimetros de cada trompa, entre dos ligaduras inahsorbibles, se sepul-
taron los cabos uterinos de las trompas y se cubrieron cuidadosamente
con peritoneo. Un afio después se volvié a hacer prenada la pacienta, y
habiendo rehusado la tercera operacién cesarea, se llevé a efecto el aborto
terapéutico.

“Division de las trompas por medio del cauterio—Kossmann, creyen-
do que con la cauterizacién de los cabos de la trompa dividida podia efec-
tuar total y permanentemente la oclusién de los tubos uterinos, los cort6
entre dos ligaduras y aplicé luego el cauterio al extremo de ambos cabos.
Fraenkel, haciendo experimentos en animales, dividié las trompas enfre
dos ligaduras y cauterizé totalmente los cabos, en un trecho de un centi-
metro, y averigué que este método era totalmente inadecuado. ya que no
se efectuaba la atresia total de las trompas dividida

“Salpingectomia bilateral—La salpingectomia bilateral, segin se eje-
cuta ordinariamente, dejando un cabo corta en cada extremo dividido,
ofrece muy poca seguridad de lograr la esterilizacion, vi gue en '““'"’“‘-“
siones se ha efectuado la prenez después de wr dicha aperacion,
Schmidt, al ejecutar una operacién motivada por cierta extensa enfer-
medad pélvica, creyé necesario extirpar el ovario izquierdo y ambas
trompas; ligé los cabos uterinos de éstas con hilo de seda y efectud la
extirpacién, dejando en cada lado un cabo de 1.5 centimetro de largo.
Cuatro afios después se empreiié la pacienta. E1 Dr. J. O. Polak, de Brm_nk-
Iyn, recientemente di6 cuenta de tres predeces después de la salpin-
gectomia. Una de ellas, mujer joven que fué infectada de gonorrea poco
después de su matrimonio, habia permanecido estéril, Al ejecutar la
operacién quirtirgica se extirparon ambas trompas, dejéindose en cm{u
cuerno un cabo ligado de 1.5 centimetro de largo. Varios afos df”“"”““
8¢ present6 la pacienta con intenso dolor abdominal y hemorragia ute-
rina, después de habérsele suspendido por un mes €l periodo menstrual.
Al abrir el abdomen se hallé una prefez intersticial en el lado derecho,
que fué extirpada.

“En esta clinica se observé un caso semejante: una joven megra,
de diecisiete afios de edad, se presenté en septiembre de 1910, 'JUCJ{m_d'"
se de dolor en la porcién inferior del abdomen. Al efectuar la GXPIOI:HC’(’"
se hall6 un pequefio tumor inflamatorio en el lado izquierdo. Se h‘lov la
extirpacién quirirgica de la trompa y el ovario izquierdos (operacién
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e¢jecutada por el Dr. Rushmore), dejindose una pequena porcion dg] tubo
adherido al cuerno uterino. Dos afos después fué llevada al hospital la
pacienta en estado de suma gravedad: habja padecido algtin dolor abdo-
minal por diez dias, pero la noche de su ingreso, al evacuar el intestino
fué acometida sibitamente por intenso dolor en la porcién inferior del
abdomen, Su tltimo periodo fué anormal, por cuanto sélo tuve flujo san-
guineo muy escaso. Al efectuar la exploracién se hallé sumamente rigida
vy dolorosa la porcién inferior del abdomen y escaso escurrimiento vagi-
nal sanguinolento. Temperatura 36.6° C., pulsaciones 130, respiracion
30; hemoglobina 35 por ciento. Al ejecutar la operacion el Dr. Casler
hallg el abdomen lleno de sangre coagulada, y en el lado derecho la trom-
pa y el ovario estaban unidos por adherencias, pero la primera era per-
meable en toda su longitud. En el lado izquierdo, de donde se extirparon
previamente la trompa v el ovario, se hall el corto cabo del extremo
uterino, que contenia el saco roto de una prefez extrauterina, de no mas
de dos o tres centimetros de didmetro. «Se hizo la reseccién del cuerno
uterino en el lado izquierdo y se dejé intacta la placenta con el cabo tu-
barios.

“En varias ocasiones se ha extirpado, al ejecutar una segunda celio-
tomia, el cabo uterino de la trompa extirpada previamente, con el fin
de examinarlo y determinar su permeabilidad. Ronsse tuvo ocasion de
estudiar tres de estos ejemplares, cada uno de los cuales fué ligado y
amputado un centimetro arviba del cuerno uterino. En las tres ocasiones

comprobé por medio de cortes microscépicos en serie, que el cabo uterino
estuba totalmente obliterado. Segin Reis,
semejante, Por ot
C

Gottschalk tuvo experiencia
parte, Bovée, Fraenkel, Ries v Riih]l han relatado
Casos: en los que algin tiempo después de la salpingectomia hubo per-
:qu-)‘lnlzul de los cabos de las trompas, al formarse la fistula tuboperi-
onea

! “Reseccion de la porcion intersticial de la trompa mediante la extirpa-
cion de una porcién cuneiforme del cuerno  uterino. Neumann ligé las
\l'umlv.ns cerca de su extremo uterino e hizo la escisién de una poreién
v'\nlwnnrmo del cuerno del Gtero, que contenia parte de la poreién inters-
ticial del !nlm, después de lo cua) junté el tejido muscular con el peri-
toneo, haciendo puntadas con catgut, ¥ cubrié ]i‘l peqlleﬁ'\ \'l‘l perficie cruen-
ta sobrante, con la porcion periférica de la trompa. E}\ >cll curso de una

n - cesarea, Halban abri¢ almente el ttero. >desde un
cuerno uterino hasta el otro, y an rarlo extirpé la )ul’c{én intersti-
L‘fi\‘ ¥ una porcién de varios centimetros de :m; 1r0m]‘nl& El métudo. de
Neumann, con |}1 extirpacion total de 1 trompa, o sin ‘,\1: ‘pl“(lb'lbltlﬂl"“l’
sea mejor mf'\hn de efectuar la esteril acién que cuulqu‘i;.'r U“,:) n‘oul.;di-
miento sencillo hasta hoy propuesto, sin embargo de lo ¢ -]1 ! b
posible asegurar su infalibilidad. Kn.unrr-‘h . o R
pués de haber efectuado lu resececidn d
cial de las tromy

transy

s de e

cuenta de dos prefieces des-

e Ne
hab

rann de la porcion intersti-
a hecho Ia fijacién del dtero

> rehusado la celiotomia, y para evi-

en ambos

por vig vagina

ausa de hab
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tar nuevas prefieces se extirpé una porcién cuneiforme del cuerno ute-
rino de cada lado, junto con una pequefia porcién de la trompa, sin em-
bargo de lo cual ambas mujeres se hicieron prefiadas pocos anos des-
pUEs.

“A este respecto es particularmente interesante el informe publi-
‘ado por Polak: en mayo de 1908 se extirpé un quiste dermoide del ova-
rio derecho, junto con la trompa del mismo lado y una porcién cuneiforme
del cuerno uterino. En julio y agosto del mismo afio faltaron los periodos
menstruales; en septiembre volvié la pacienta con signos evidentes de
hemorragia interna; se abrié entonces el abdomen y se halls la ruptura
de una preiiez intersticial en el cuerno derecho. Este caso, asi como el
relatado arriba, que sucedi6 en esta clinica, son demostraciones muy cla-
ras de la sorprendente manera cémo el ovulo efectia su migracion de uno
al otro lado de la pelvis.

“Experimentacion animal—>Multitud de investigadores, entre otros
Fraenkel, Ronsse, Kehrer, Landau, Josephon. Ratschinsky, Woskressen-
sky, Macllroy, ete., han intentado hallar la solucién a este dificil e inte-
resante problema, para lo cual han hecho experiencias en animales.
Fraenkel y Ronsse publicaron los tr completos conocidos husta
hoy, pero por desgracia sus conclusiones fueron del todo contradie-
torias, lo cual es aun mas dificil de explicar dada la circunstancia de que
ambos investigadores escogieron el mismo animal para efectiar sus ex-
periencias, a saber, la coneja. Fraenkel Hevé a efecto sus 1w stigaciones
algunos amos antes que Ronsse, y ensayd diversos metodos para ocluir
las trompas y los cuernos uterinos. En veintiseis COneiss puss ¢ ejecu-
cién treinta tres experimentos en las trompis eintinueve en los
cuernos uterinos, e intenté la obliteracidn: (1) por medio de Hygaduras
sencillas o dobles, con fajillas de hule, hilo de seda v catgut, (2) por sim
ple divisién, (3) por medio de lz divisién entre dos ligaduras, (4) por resec-
cién entre dos ligaduras, (5) por reseccion simple, (6) por reseccion
v cauterizacién de los cabos: extirpé los tejidos al cabo de diversos pe-
riodos e hizo cortes microscépicos en series. De las treinta v fres j"“\m”ﬁ
hechos por efectuar la obliteracién de las trompas, sélo dos tuvieron feliz
éxito, y entre las veintinueve experiencias gue Hevo a efecto en los cuer-
n0s uterinos, ni una sola vez sa logré efectuar la total obliteracién. De lo
¢ incluya una parte
del cuerno uterino y la porcion intersticial de aguélla, es el |_'|“j(-1)‘ml:"ﬂll()
5 ¢ ofrece alguna certidumhre

1j 08

cual coneluyé que la extirpacién total de la trompa qu

Cuyos méritos son para recomendados, ¥ qu
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trompa, sino que también se logra el mismo efeci’:o con la simple di\'i.s’i()n»_
En unas cuantas ocasiones, al parecer se efectud nue_vamente la unién de
la trompa después de hacer la reseccién de una pequena parte de ella, pero
en el examen microscopico se vié que habia atresia total. Asi Fraenkel co-
mo Ronsse tienen sus partidarios v alegan experiencias considerables en
apoyo de sus conclusiones. Queda a los futuros investigadores el hallar la
explicacién de tan contradictorias conclusiones, pero no se puede menos que
admitir que hasta hoy la experiencia ofrece mayores pruebas en favor de
Fraenkel que de Ronsse.

“Entre tanto no se conozca algin otro método mas eficaz, parece
es ajustado a razén el decir que el Gnico medio sencillo que ofrece cier-
ta seguridad para evitar la concepeién futura, es la extirpacién de las

trompas, junto con la escision de una porcién cuneiforme del cuerno ute-
rino."”

Cuando se efectie la escisién de una porcién cuneiforme de los cuer-
108, que incluya una pequeiia parte de la porcién intersticial de las trom-
pas, conviene conservar el resto de éstas cuando sean normales, ya que
con ello se conserva la irrigacién sanguinea de los ovarios ¥ No se menos-
caba una minima la efectividad de la esterilizacién.

Téenica de la escision de los cuernos.—Hemos puesto por obra el si-
guiente sencillo método para efectuar la esterilizacién por medio de la
escision de los cuernos, que creemos es del todo eficaz en cualesquiera
('l.I'\'IlllS\“dH(‘iilS. ¥ se puede ejecutar ora por la via abdominal, o bien por la
Vvia vaginal. Por la via abdominal se hace de la siguiente manera:

1 Se coge con pinzas la trompa poco mis o menos a un centime-
tro de distancia del Gtero; se pasan otras pinzas por entre el ligamento
m\t“hu inmediatamente abajo de la trompa, y se abre bien el instrumento
(Fig. 924), después de lo cual se coge cuniél una hebra de hilo para li-
J:mlur;E ¥ se saca. Se anuda firmemente Ja ligadura alrededor de la trom-
pa arriba de las pinzas con que se cogié dicho érgano, se cortan los cabos
\'t'rtu’(h'l nudo, v se corta el tubo uterino entre la li;zadum v las pinzas.

2% Se sepulta el eq . 2 1a tr p i
gamento :n\ch\l\, l‘i:l‘:l h(y (:-':u}“i:‘l:i(j:-k- & “"ml:’ﬂ emre'lus Capa% i
v 926). g ra sobre él el peritoneo (Figs. 925

3% Extirpase entonces la porcion pr
hasta el utero (Figs. 926 v 9273
cipales vasos sangrantes _\1 s cie
¥ otra supe

ximal (uterina) de la trompa,
! se ligan en el cuerno uterino los prin-
e clerra la herida con una sutura profunda
la sutura de la h ridlk 927). Se puede efectuar la hemostasis asi como
s i 4 herida, con una sola hebra d i
: : @4 hebra de hilo o con dos se-
paradas, segin se ve en la limina. SRR
4% Se lleva hacia la region de 1
lado C;‘rl‘t’svundmnw. ¥ se fija detris del dtero (Figs. 455 v 456), con
lo cual se ayuds ir ag & ' = b X
vidades tl:‘..ufh »"’ L‘ﬂllnr aun mas la porcién comprendida entre las ca-
vidades uterina y peritoneal, y sirve ademas para conservar bien hacia
delante el utero. & 5 )

a herida el ligamento redondo del
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Es bien eje'cutar la operacién vaginal para esterilizar a la pacient:
cuando se efectiie el tratamiento quirtrgico del prolapso, o del cistocelst‘
Para ello se exterioriza el fondo uterino, tal como se lmce' en la opernciéﬁi
de intenxoswi}én (Figs. 552 y 557). Se hace entonces la extirpacién del
extremo uterino de cada trompa, junto con una parte del cuerno uterino
(Fig. 928), v se cierra la herida con sutura.

Fig. 924
Se levantd

toar Ja e
abren

:41 la trompa uterina y se pasaron unas pinzas por enti
sien a efecto de separar la trompa en un buen tre 5 pinzas estin a punto de agarrar
la ligadur

i Después de ligar la trompa, se dividid ¥ se edti entecrundo ol caba ligado
entre las capas del ligamento ancho.

Fig. 921

Fig. 926
de 1a trompa, El contarno punteado

Fie. Se hizo ya el enterrs del cabo ligado )
indica s neamare. Shn Taieda. dichn ‘cabo sxire las Hipiaa A apulentd. Kuclio. e gt o
B ando Iu escision v dicho cabo, que

vasos en el cabo proximal de la trompa y se esti e

ha de
v de penetrar hasta la pared uterina. A s
w dejé en el cuerno wterino, cuya porcion

’ ig. 927~ cierra la herida angelar que
g unda se cose con puntos enterrados, y después con ma utur superficinl se cierra la
Inic

nica serosa.

se pone de manifiesto
dio de la reseccion de
la reseccién del cuerno

; Reseccién {ubaria—En la figura 929, I a IV,
la manera c6mo efectuar la esterilizacién por me
Una pequefia parte de la trompa, y se compara con
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uterino (VI y VII). En la relacién que se hace al pie de Ia ldmina se
pone también de manifiesto la circunstancia de que la reseccnop del cuer-
no 6lo ha de incluir la porcién necesaria de tejido para ocluir la parte
intersticial de la trompa, de manera que no haya necesidad de dar mu-
chas puntadas que pongan en peligro la irrigacién sanguinea del ovario.
No obstante que la reseccién del cuerno uterino requiere algunas punta-
das més para efectuar la hemostasis, la mayor seguridad que se logra
con este método justifica al parecer la operacion mas complicada.

Aplastamiento y ligadura—Ha sido muy usual la esterilizacién se-
gin el método de Madlener, consistente en aplastar un dngulo de la
trompa v ligar la porcién aplastada (Fig. 929, porcién inferior), opera-
cién que sélo ha tenido pocos f v que es la mas sencilla de todas
las que ofrecen alguna seguridad: conviene a veces en lugar de la resec-
cién cuando son sumamente vasculares los tejidos contiguos a las trom-

Fig. 9 isién g
con el fin do electuar la. cierilimgine e v intersticial de cada trompa uterinay
se estd cosiendo Ia herida 3 i “n cada Jado la esc . v en el izquierdo

pas, como sucede cus

v e o 1do se ulL‘L‘leiu la operacién en la prefiez, o bien,

e 0 Por razon de ser muy dilatado el acto quirtirgico, es menester

“l“"‘{“" el m“.‘_'“" tiempo posible. Ly Variacion de Walthard, consistente

en aplastar y ligar una gran porcién de la trompa (Fig. 930), puede po-
RE9R0)*

ner en peligro |y Irvigacién sa gui i es para
[ i £ sanguinea del ovarig: * tant BN
it O3 por tanto, no es p:

Cauterizacion intrauterin
tudiado muy bien ol
cauterizan y

a de las lrumpas.—l’)ickinson, que ha es-
asunto, ide6 un métndg atil en cuya virtud se
. i ocluyen los extremos intrauterinos de las ll‘u;'u as, el cual
metodo evita la operacién intraperitones] v . o -
S posible por g '
minal. Dicho autor deseribio

) ¢ quizé sea provechos a-
SRR A iz sea provechoso en pa

1 causa hacer la operacién abdo-
s métodos en el articulo (Jour.

dste ¥ ot
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Amer. Med. Ass., Vol. 92, pag 373, 1929), del cual tomamos las siguientes
citas y las laminas 929 y 931.

“Los conductos estrechos y revestidos de membrana mucosa se oclu-
yen tan a menudo, 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 estdn sujetas a la fuerte presién propulsiva de atris
a delante que se efectia en los conductos deferentes, en los uréteres, o en
la uretra. La membrana mucosa que reviste el cuerno uterino es delgada.

“Antes de efectuar la esterilizacion de una pacienta por medio del
alambre cauterizante (o electrocoagulacién), es menester cerciorarse de
la forma y del tamafio de la cavidad uterina; la sonda metilica da in-
formes bastante exactos acerca del cuerno, ora se halle en dngulo agudo,

Fig. 930.—Variacién de

redondeado o en forma héveda, En este Gltimo caso es dificil o i ible
dar cun'rl_voslibulu de la trompa, ¥ es entonces ;{ecesario C.l I0 ldeOSII S
rayos *. nyectando previamente algung sub\:tanci-l o \aers;. % dol
"““"“_]“"l“""ﬁﬁol‘io de Rubin, de Gauss o o] de ;\Iil'ul“c }{)a[‘]:a’k? = 2 s
n.uuwjud.r con la misma habilids Al n‘(illie\rel z-Ra etl: 1y Fx“eugi
tistoscopio, Qui en lo futuro sea posible con a\'uc}:‘r:e (:1 1;13!1910 te
que pone a la vista los tejidos, dilatar el diminuto orifici ¥ (; 313{5;31_0
forme de la trompa con igu cision que én la hlora preéoenltz 2: t;ﬂ‘;t:

el orificio vesical del uréter, subs: e se desee abrir la
4 » cuando subsecye mente se i

: 3 Subs nt; S

trompa ocluida por 1a cauterizacion, : i %

“Con el método mis sencillo
después de determinar la longitu,

al pre

ideado por mi (de 1912 a esta parte),
d de la cavidad, se desliza la sefial o el



TRASTORNOS DE LA FUNCION 837

marcador corredizo del cauterio, hasta que toque el orificio externo, a
fin de que sélo se pueda introducir hasta esa longitud (Fig. 931), C"on
ese artificio corredizo, que se fija en el sitio donde se necesite, no hay
peligro de introducir el cauterio mds de lo necesario y perforar el Liten;.
En alojando el punto del cauterio en uno de los angulos superiores del
Gitero, se pone la corriente por espacio de diez a treinta segundos, segin

B. Punta del cauterio

9 Prueba
del cauteric

Hidrosalpinx
temporai

ESTERILIZACION POR

B MEDIO DEL CAUTERI®
L DENTRO DE UNA.

i SONDA UTERINA.
3

Método intranterine pare efectnar Ja esterilizacion con ol electrocauterio (coagu-
i 3 en B. La mortificacién da origen o la e

in el cuello (D) s vuelve rigida, la cica

uflacion. (Dickinson: Jour. Amer. Med. Ass.)

¢ Cuando la cauterizacidn t
interna (CJ debe estar ap

si es muy vascular el brgano, re-
ente). Se hace cierta prueba,
se firme-

sea la vascularidad del revestimiento (
quiere aplicacién mas prolongada de la corri
consistente en comenzar a sacar la sonda, la cual debe adhe
mente v llevar consigo al extraerse una poreién de tejido contrafdo al-
rededor de ella, Sélo en caso que se relaje ¢l Gtero, como sucede en el
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curso del legrado uterino, se pensara en hacer de nuevo el sondeo y otra
cauterizacion en el mismo acto quirurgico.”

Reuther describié en el American Journal of Surgery (Vol. 29, pag.
321, 1935) un nuevo instrumento para efectuar la esterilizacion por el
método de Dickinson, valiéndose para ello de la electrocoagulacion.

Como probar la efectividad de la esterilizacién

Como es de suponer, los efectos de cualquier método encaminado a
efectuar la esterilizacién han de ser probados por medio de la insuflacion,
antes de que la pacienta se exponga a los riesgos de la prefiez. En el ar-
ticulo arriba citado, Dickinson pone muy de manifiesto lo siguiente:

“Luego de ejecutar cualquiera operacién 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 insuflacién de gas, y para ello, el tiempo
mis oportuno es cuando sea menos delgado el endometrio, conviene a
saber, desde poco después de que termine la menstruacién, hasta poco
mds o menos la mitad del periodo intermenstrual.

“Tocante al periodo de tiempo que ha de transcurrir después de la
operacién, para llevar a efecto la prueba, a juzgar por la experiencia
personal que he tenido en la esterilizacion por medio del cauterio, acon-
sejo esperar dos meses, a fin de que adquieran firmeza las adherencias,
aunque quizd basten para ello seis semanas, y se repetira la prueba des-
pués del siguiente periodo menstrual. El que Nurnberger haya compro-
bado que se presenté la prefiez después de la operacién en el 6 al 19

por ciento de las veces, hace evidente la necesidad de que se ponga en
ejecucién la prueba.”

Conviene ademds repetirla al cabo de varios meses, para cerciorarse
de que no se ha restablecido la continuidad de la membrana mucosa, en

virtud de los admirables procesos reparadores del organismo

PRURITO Y DOLOR VULVARES

Se presenta a veces en la regién vulvar molestia persistente que no
cede al tratamiento médico, ora en forma de dolor provocado por alguna
llcera que descubre algin nervio, o bien por alglin neoplasma que causa
impregnacién de los tejidos y compresién de los nervios. Casi siempre
es posible extirpar el neoplasma o suprimir la dGleera. La neuriu:s acomete
a lus veces los nervios de esta region v ha menester el tratamiento general
o local de dicha enfermedad en cualquiera otra parte del cuerpo. Las
perturbaciones psiquicas ocasionan a veces dolores reflejos en la vulva,
cuya posibilidad ha de tenerse presente i a)
rapéuticos radicales,

antes de recurrir a medios te-

El prurito vulvar, o comezén intensa
cuante distinto, que persiste en ocas

un trastorno un tanto
e a pesar del tratamiento
en ocasiones ha menester el

: eSOV
medicamentoso que se haga, por lo cual
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tratamiento quirdrgico sintomatico. El gran progreso alcanzado por la me-
dicina en los postreros afios, ha hecho que se dividan en varios grupos
un gran conjunto de enfermedades que en lo pasado se inclujan debajo
del término “‘prurito de la vulva”, pues poco a poco se han podido iden-
tificar una por una las diversas enfermedades que ocasionan comezén
intensa, para las cuales hemos hallado el tratamiento adecuado. Las mdis
de las veces, el prurito es causado por la irritacién 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 sucede
en la diabetes, que ocasiona una variedad caracteristica de prurito, o bien
alguna lesién vulvar, entre otras, las diversas clases de dermatitis, de
enfermedades parasitarias o de neoplasmas. Causa muy comin de la co-
mezoén pertinaz en la menopausia o después de ella, es el estado atréfico
neuroinflamatorio que se designa con el término de vulvitis leucopli
v al que se aplican multitud de nombres. En algunas ocasiones la causa
del prurito es alguna de las muchas perturbaciones alérgicas.

Las mas de las veces se logra aliviar la picazon luego de averiguar
la causa y prescribir el tratamiento adecuado. Con el perfeccionamiento
de los métodos de diagnéstico y de tratamiento, son muy pocas las pa-
cientas que en el dia de hoy requieren el tratamiento quirtdrgico sinto-
matico del prurito y el dolor vulvares, pero es preciso que se hagan presto
las debidas investigaciones encaminadas a averiguar la causa, en lugar
de contemporizar con medios paliativos que solo ofrezean alivio temporal.
Lo cual es particularmente importante cuando el prurito es oeasionadn
por la vulvitis leucopldsica, que debe ser tratada por medio de la vulv
tomia antes que la irritacién crémica dé origen y principio al carcinomi.

Si por acaso el prurito o el dolor de la vulva continuase insistente-
mente, a pesar del tratamiento causal, es bien echar mano de alguna de
las siguientes disposiciones paliativas:

Anestesia local de las terminaciones nerviosas sensorias de la
vulva.

Inyecciones subcutdneas de aleohol

Reseccién de los nervios sensorios de la vulva.

Anestesia local de los nervios sensorios de la vulva
Antes de poner en obra operaciones mas radicales, cUn\:ir:nu ens
la anestesia de los nervios de la regién, con el fin de ver si se consiguc
dar alivio a la pacienta mientras dura la anestesia, pues caso que i
suceda, hay muchas probabilidades de curar el mal mediante la reseccion
de los nervios, O'Hearn v Knauer (Amer. Jour. Obst. and G}/"F”" ""', 6,
L. 444, 1933), que han ejecutado con buen éxito este método "",“.lf"
rtos, deseriben la técnica de la inyecci6n de los nervios IIU"‘f"d‘v"(l":'d‘U"
Interno) y cuténeo femoral posterior (ciatico menor), de la siguiente

Manera;
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“Estando la pacienta en posicion “grinecologica” (.?), se. (_leterminu la situacién
del borde interno de la tuberosidad del isquion, y en cierto sitio ane quede en linea
recta con el ano, pero cerca del isquion, se inserta la punta (_]e la aguja en direccién a
la espina iliaca, que se palpa con los dedos de la otra mano mtroduc@os en la vagina
o en ¢l recto. Cuando la aguja penetra a una profundidad de unos cinco centimetros,
topa la resistencia de Ja fascia (aponeurosis) perineal, adelante de la cual parece
haber una cavidad. El nervio pudendo (pidico interno) sale de la pelvis por el agujero
ciftico mayor, rodea la espina del isquion y vuelve a entrar en la pelvis por el
agujero cidtico menor. De lo que es consiguiente inferir que, palpando con los dedos
de una mano la espina, y sirviéndose de ellos como guia, es posible inyectar la
solucién en el borde proximal de la sobredicha espina y, de esta suerte, anestesiar
totalmente ¢l nervio pudendo y los tejidos por él inervados. Antes de inyectar el
anestésico, se tira suavemente del émbolo de la jeringa, para cerciorarse de que la
aguja no estd en algin vaso sanguineo; hecho esto, se inyectan en esa regién diez
centimetros cibicos de solucién de pantocaina al 1:500; se saca luego la aguja hasta
que quede fuera de la faseia perineal, y se dirige entonces hacia arriba y hacia
fuera (lateralmente), hacia la cara de la tuberosidad del isquion, donde se inyectan
de tres a cinco centimetros cubicos de solucién, que quedan en la jeringa. Se hace
entonces amasamiento hacia arriba, sobre la superficie de la tuberosidad, con el
fin de esparcir la solucion en esa direccion, por entre el espacio potencial que hay
entre el misculo gliteo mayor y la insercion tendinosa del grupo de misculos ex-
tensores, con lo cual se anestesian las ramas perineales del nervio cidtico menor,
que suclen hallarse en dicho espacio.”

La anestesia debe durar dos horas; si se desea, se puede hacer que
dure hasta cuatro horas y media, afiadiendo a la solucién anestésica, un
centimetro ctibico de solucién de adrenalina al 1:1,000.

Inyecciones subcutineas de alcohol

Jacaby, en 1935 (Amer. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 29, pig. 604, 1935),
di6 cuenta de este medio de tratar el prurito de la vulva.

’I‘{'(:mm,—“b'e prepara la vulva, tal como si se fuera a ejecutar alguna
o]ml'aymon quirtrgica, y se delinea el Area del prurito. Puesto que la iner-
vacion superficial traspasa la linea media, basta inyectar la periferia de
la zona danada por el prurito para suprimir la sensacién. Para aneste-

siar el nervio dorsal del clitoris es preciso hacer una inyeccién por
separado. g

“Luego de anestesiar a la pacient
£eno, se inyec
zona pruritica, h
tros e inyect

a con protéxido de nitrégeno y 0xi-
ul(_'nhul etilico al 95 por ciento en todo el derredor de la
aciendo las inyeceiones a intervalos de unos seis milime-
! ando en cada sitio una o dos gotas de alcohol, segiin aconsela
T\“«".‘U 1»:}\‘:& el tratamiento del prurito del ano; o bien <e‘ puede hacer la
n\'lln1:;w16n.cun\innu siguiendo el borde late 'ulv de la \:ui\" ; la regién del
cht.ons s¢ nyecta separadamente en cada lado del prep:u’-io‘ Para toda
la myecclon, se requieren de diez a veinte centimetros cubico;‘ si se em-
1,\11.-:. u.l método de las inyecciones en diversos sitiO\‘. y al ru;l‘z\>Cu~ntidad
mis si se !\:\cu la infiltracién continua. Jacoby prcfi;l:c‘ell :imer(\ Ha de
tenerse cuidado de no inyectar e aleohol Ilf'h-:lin de la merlﬁbr-ma .muc055
vaginal, ya que ello podria ocasionar cr"n.xidv;‘nbh- (“‘f'lk‘t‘]'l(’i(:)ll Siempre
se presenta alguna reaccién inflamatoria en los l:nhin; ]‘-n:cn d;s;més de
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la inyeccion, que por lo .coml'm cede presto a las aplicaciones de compresas
calientes de écido bérico o de calor seco. Al cabo de veinticuatro o
cuarenta y ocho horas se permite levantar a la pacienta.”

Efectos.—Jacoby puso por obra este método en quince pacientas, de
las cuales la mas joven era de treinta afios de edad y la mayor de sesenta
y cinco; todas, excepto dos, eran casadas y diez habian parido. El pru-
rito habia durado desde dos meses hasta trece afos; tres enfermas tenfan
flujo vaginal irritante, y dos de éstas padecian cervicitis crénica. Todas
las pacientas presentaban manifestaciones de rascaduras, con enrojeci-
miento y escoriaciones. A cuatro de ellas se les hizo previamente la
inyeccién de novocaina, a dos la cauterizacién superficial, a otras dos se
les aplic la roentgenoterapia y una no lograba ningin alivio ni aun con
inyecciones diarias de varios centigramos de morfina.

Todas estas quince enfermas experimentaron alivio inmediato del
prurito, después de la inyeccion de alcohol, y sélo tres padecieron sena-
lada inflamacién después del tratamiento. A cuatro pacientas no fué
posible observarlas subsecuentemente, y de las once restantes, las dos
que padecian cervicitis crénica sélo tuvieron alivio pasajero; otra que
tenfa vulvitis leucopldsica experimenté alivio por solos unos cuantos dias.
Dejadas aparte estas tres pacienta riodo mis corto de alivio fué de
dos meses y el mas largo de tres afios. Con todo, es preciso decir que en
algunos casos se repitieron varias veces las inyecciones (en una pacienta
hasta siete veces). Después de cada inyeccién al parecer fié mis duradero
el alivio.

Reseccién de los nervios sensorios de la vulva

Learmonth, Montgomery y Counseller dieron cuenia en Archives of
Surgery (Vol. 26, pig. 50, 1933) de siete resecciones de los umv'virm de la
vulva allegados de la prensa médica, a las cuales afadieron siete ejecu-
tadas por ellos. De dicho articulo trasladamos lo siguiente:

Nociones de anatomia (Fig. 932).—“El nervio pudendo proviene prinei-
palmente del tercero y del cuarto segmentos sacros de la medula espinal,
pero recibe también una pequeiia rama del segundo segmentq sacro .
Entra en la fosa isquiorrectal en el borde inferior del pequeno hu‘nmunm
interna del misculo obturador interno,
(aponenrdtica), que se conoce con
su primera poreion, la

Sacrociatico y sigue por la cara
Por entre un condueto o vaina fas
el nombre de conducto (o canal) de Alcock. En
2 ge hallan en su lado Jateral (externo), pero
bronto el nervio se vuelve superficial en relacién con dichos vusos,vf’ocu
después de penetrar en la fosa isquiorrectal, da las ramas hcmarr‘mdu?c:i
inferiores, que cruzan el espacio para inervar la porcin posterior del

arteria y la vena pudenda

io pudendo (o
ibe fibras d
a entre los mt
- del agujero e

tercero ¥ CUsrlo ner-
260, . de la pelvis por la
a espina del isguion ¥ vuelve &
e, (N. del T.j
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finter anal externo y la piel que lo cubre. En un buen m’nfmro de
ok 'l"l]'u.l'alnu\‘ se originan directamente en ?l plexo s;.xcro
bjeitnge i,mfl ;.“- jxitr- en la fosa. El tronco nervioso propx.ame_nte dicho
i EWI‘ l‘-Ju ‘1‘:“\0 7\'uel\'e méas superficial y termina bifurcindose en
C;)"f'(f \hl::(]]:;:::l \ en el nervio dorsal del clitoris. Se !JresentalT algunas
lulﬁxliunc»; por ejcmplo: algunas veces el u:ol}co 111(:1'\'1(:1500;:; ;);fu,xf;;:
los antedichos nervios, en la porcién posterior del condu 5

Lalfum

wajus
(Sehinltt=
Tand)

raseeygel

e G

Fig. 932 —Inervaciar
(Puesto que los términos «

Grganos
1 en latin, 1

itales externos. (Segln Spalicholz: Anatomy)
creo mecesario hacer la traduccion de ellos. Trad.)
¥ de cuando en cuando no se efectia esta bifureacién sino hasta que el
nervio llega al misculo transverso superficial del perineo. El sitio donde
por lo comin se efectia la bifurcacién es la porcion media del conducto
de Alcock, pero, sea cual fuere su sitio de origen, el nervio perineal queda
superficialmente en relacion con los vasos pudendos, v en cambio, el
nervio dorsal del clitoris queda profundamente, en relacién con dichos
vasos.

“El nervio perineal se bifurca casj
y el protundo. K} primero, que es

v se divide en los nervios |

inmediatamente en el superficial
Nervio sensorio, pasa hacia delante
ales extern o corre Su-

no e interno. El exte




TRASTORNOS DE LA FUNCION 843

perficialmente en relacién con el misculo transverso del perineo, y el in-
terno pasa por entre dicho misculo y corre debajo de él. La primera rama
del nervio perineal profundo es la que va a la poreién anterior del esfinter
anal externo. Cuando se bifurca el nervio pudendo poco méds o menos en
el centro del conducto de Alcock, esta rama esfintérica corre en direceion
transversal hasta su destino. Cuando se retarda la bifurcacion final hasta
que el tronco nervioso llega a la porcién posterior del miseculo transverso
superficial del perineo, la rama esfintérica hace una linea curva hacia
atrds y hacia dentro, hasta llegar al esfinter.

“La incertidumbre del curso que sigue el nervio anal (esfintérico),
hace necesario el que el cirujano lo identifique debidamente para no da-
narlo, al efectuar la reseccién de los nervios sensorios de esta region.

“El nervio perineal profundo sale de la fosa isquiorrectal, pasando
debajo del musculo transversal superficial. Inerva los musculos de la por-
cién anterior del perineo y la porcién posterior del constrictor de la uretra,
asf como el esfinter de la vagina. Al efectuar la reseceién es preciso ponerlo
en cobro, en virtud de su importante funcién motriz.

“El nervio dorsal del clitoris pasa enire las dos capas del ligamento
triangular, acompafiado de la arteria pudenda !, y en esta parte de su
curso da fibras motrices que van al musculo constrictor de la uretra. Cerca
de la sinfisis del pubis, perfora el ligamento triangular ¥ suministra la
funcién sensoria del clitoris.

“El nervio cutaneo femoral posterior, N. A. B. (eidtico menor, A, T.),
que proviene del primero, segundo v tercer nervios sacros, coopera Lam-
bién a la inervacién sensoria de los Grganos genitales externos. La rama
budenda descendente ® corre hacia la linea media y hacia delante en di-
reccién de la vulva, unos dos centimetros hacia fuera de la rama del
isquion, donde perfora la fascia profunda. Luege de formar anastomosis
con el nervio labial externo, se distribuye a la mitad posterior del labio

mayor, y a la porcién contigua de la piel del perineo.

“El tereio anterior del labin mayor recibe su inervacion sensoria
de las ramas terminales del nervio ilioinguinal y de las ramas genitales
del nervio génitofemoral (génitocrural). El nervio ilioinginal procede del
primer segmento lumbar de la medula espinal, y el nervio génitofemoral
del primero v del segundo de dichos segmentos.

y las regiones inervadas por los nervios

‘La figura 933 pone a la v 5
arriba descritos, entre cuvas ramillas terminales se forman multitud de
“hastomosis, lo cual hace que se entrecrucen los impulsos sensorios. Lue-

(N. del T.)

: pudenda inferior (0 nersio pudends lurgo, que

on los nervios
Y que fo-

se comunica

a labial e 2
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go de estudiar detenidamente la inervacién sensoria del perineo y de la
vulva, se hace evidente el que, para suprimir la irritacién, es preciso efee-
tuar la reseccién de las ramas superficiales de los nervios perineales, las
ramas pudendas’, cuténeas femorales posteriores (cidticos menores) y
algunas veces, los nervios dorsales del clitoris.”

Técnica de la operacion.—El Dr. Burns, de Glasgow, fué el primero
que efectud la divisién quirtrgica del nervio pudendo, operacién que fué
ejecutada algin tiempo después por Sir James Simpson, por Rochet,
Tavel y en tiempos mas recientes, por Wertheim y Michon.

Hay dos maneras de hacer la divisién, a saber: la una, mediante el
hallazgo del tronco del nervio pudendo, el cual se sigue en la periferia
hasta dar con la rama que se busca, y la ctra, hallando primero ciertas

externos en la mu-
nenvios ilioinguinal y génitocrural; &, nervio
d. rama pudenda del nervio cidtico pequeio;
Montgomery y Counseller: Arch. Surg.)

Tavel, con algunas variacionee)
dorsal del clitoris; ¢, nervio p

¢, nervio hemorroidal inferior,

. . q,
erineal superficial;
(Learmonth,

ramas periféricas y siguiéndolas i

w Y s 4s en su porcién proxim ta inser-

cidn en el tronco principal. £ = el
Learmonth aconsej

arm a se dé preferenciy g
en la siguiente forma:

“Coldease a | . segundo métod? ¥o AR
de la litotomia y se hace 1. Lo & @ bacienta en la posicién exagerada
Ll Y se hace la debida breparacién quirtGrgica de las partes.
]U\\ l}vnll.l\.u_-\' de lf‘ operacién son idénticos ep ambos lados. La longitud
e 1 incisién varia entre 7.5 y 19 centimetros, lo cual depe;’xde del grado
dc.ubL‘sl\iad de la pacienta: se hace el corte r\"xmle] las ramas del is-
quion y del pubis, y a unos tres tentimﬁ-lm: d:: (;jijt‘zmc-ia de ellas. Se

! Véase la nota

nterior
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profundiza la incisién haciendo el despegamiento de los tejidos con ins-
trumento sin filo, 'hasta llegar al borde posterior del musculo transverso
superficial del perineo. Se separa entonces el fasciculo superficial formado
por los vasos sanguineos y los nervios, al desviarse hacia delante alrededor
del musculo. No es raro que este haz vasculonervioso contenga tan sélo
el nervio labial interno (y no el externo). En tal caso ha de buscarse el
sobredicho nervio labial externo (lateral) en el sitio donde se vuelve al-
rededor del borde del musculo. No creemos que tenga ninguna ventaja el
tratar de conservar las pequeias arterias y venas que contiene este haz vas-
culonervioso y, por tanto, dividimos todo el conjunto entre dos pinzas. Se
sigue entonces la porcion distal de los nervios laterales comprimidos por
las pinzas distales, procurando con ello hallar sus anastomosis con las ra-
mas pudendas del nervio cutianeo femoral posterior (ciditico menor). Si se
llega hasta este ultimo, se divide y se tuerce con las pinzas su poreién distal,
(Caso contrario, se ligan los nervios y vasos labiales tan hacia delante como
sea posible, y se extirpan los tejidos asi separados. Se sigue entonces la
porcién proximal de los mervios comprimidos por las pinzas proximales

hasta llegar a la rama perineal del nervio pudendo, cuyas 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 terminal,
v s6lo se hara la reseccion de aquellas gue deprims piel cnando se

las pellizque. Se hace la reseccion de las ramas que gueden entre ¢l nervio
perineal y las pinzas proxima después de ligar cualquicr vaso, De esta

cei6n de un segmiento de cinco o oeho cen-
i como de un segmento
{el nervio

suerte se puede hacer la re:
timetros de longitud de los nervios labiale:
de dos o tres centimetros de largo de las ramas sensorias «
perineal que inerva la piel alrededor del ano

“Si ha de hacerse la reseccién del nervio dorsal del clitoris, se le ha-

llard profundamente, al lado de la arteria pudenda interna, siguiendo pari
ello el nervio perineal hasta el tronco del nervio pudendo, en la .»upur“ugu
del musculo obturador interno. Por otra parte, si la bifurcacién del nervio
pudendo se efectué en la porcién posterior de su curso, se buseard enton-
ces el nervio dorsal en el eonducto de Alcock.
onveniente separar por delante la rama pudenda *
del nervio cutineo femoral posterior (nervio ciatico menor), seé puede tra-
tar de hallar dicha rama al aproximarse al perineo. Corre paralelamente
al lado externo de la rama del isquion, y a unos dos centimetros de dxsw{x-
¢la de él, y se puede buscar en €sa regién después de separar ¢l labio
externo (lateral) de la herida,

“Se cierra entonces la herida y
‘0 el otro lado.

“Caso que no fuere ¢

se repite este tiempo de la operacibn

! Pudenda i or, o mervio pudendo largo. (N. del T.)
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Los antedichos autores dan cuenta de los efectos de la operacién en
la siguiente tabla:

EFECTOS DE LA NEURECTOMIA PERINEAL

PERIODO DE

4 EFECTOS
AUTOR OBSERVACION
Rochet anos Alivio total
Berard y Wertheimer o Recidiva leve
month, et al (Observ meses Alwvio casi total
month, ¢t al (Obsery 2) = Fracaso
Rochet SR Alivio total
Learmonth, et al (Observ. N TN Alivio total
Learmonth, ¢ FaaNe H

S Alivio casi total

armonth

E 4 Alivio total
Learmonth, ¢ 4 Alivio casi total
Learmonth, et al (Obsery. 3 4 Alivio total
Tavel b Alivio total
Albertin 7 semanas Alivio total
Murar 5 > Alivio total

_ Monclaire

i

= el —m e, Alivio total

Montgomery, Counseller y Craig (Arch. Dermat. and Syph., 30: 80,
1934) publicaron las observaciones subsecuentes hechas de las pacientas
de Learmonth e¢f al, y anadieron otras dos observaciones. La pacienta N°
1 de Learmonth experimenté alivio por espacio de dos aiios, al cabo de los
cuales se present6 la recidiva que hubo menester la vulvectomia. Las pa-
cientas Nos. 3, 4, 5 v 6 estaban buenas después de nueve meses a dos
anos contados desde el dia de la operacién. La pacienta N°® 7 sélo tenia
alivio parcial dos anos después de la operacién. De las dos enfermas de
que dio cuenta Montgomery, én una fracasé la operacién a causa de que
la pacienta era psiconeurética v la otra experimenté alivio total hasta
trece meses después de la operacién.

DOLOR PlfL\'lCU PERSISTE

Hay varias clases de dolor pélvico o de otras molestias pélvicas que
a lus veces son tan intensas, que demandan el tratamiento radical. Cuando
vl.(luln\' es causado por alguna lesién que se puede suprimir, el trata-
n.u(-n\n consiste en la extirpacién de la causa (véase el capih:llo respec-
1{v«\]. Estudiaremos aqui tan sélo aquellos dolores cuya causa no es po-
.~1blu_ suprimir o no es manifiesta, ¥ que persisten a 1)é<1|1' del tratamiento
medicamentoso. Para ello, haremos los siguientes grup:)s:
Perturbaciones nerviosas
Dismenorrea. :

Enfermedades malignas de la pelvis.

PERTURBACIONES NERVIOSAS
% ‘},\fv.x?.-pucde sl\ux’«l_\v)' quc_ cl_ dolor pélvico persistente sea causado por
4 neuritis, o por aceién refleja provoeada por alguna perturbacién psi-

quica, Importa sobremanera diagnosticar tales estados nerviosos, ya que
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estas pacientas requieren tratamiento nervioso o psiquidtrico, y no qui-
rirgico. El dolor psiquico es particularmente engafioso v dificil de
diferenciar, por lo cual conviene en caso de duda hacer las debidas investi-
gaciones antes de proceder a la operacién quirtrgica, la cual si bien pu-
diera dar algun alivio temporal por su efecto psiquico en la pacienta, es
ineficaz para evitar la recurrencia del dolor, cuya idea estd fija en la
mente de la enferma, segin se dira en el capitulo XVIII,

DISMENORREA

Al principio de este capitulo referimos por menudo el tratamiento
usual de la dismenorrea, y vamos a estudiar agui el que conviene a aquellas
pacientas que no experimentan alivio alguno con dicho tratamiento, en
el siguiente orden:

Simpaticectomia del plexo hipogdstrico superior,
Inyeccién de alcohol en el plexo hipogistrico superior.

Simpaticectomia (presacra)
Jaboulay, en 1898, fué el primero que propuso el suprimir la funeién
de ciertos nervios, con el fin de aliviar el dolor pélvico, y al efecto, traté

de aliviar el dolor causado por el carcinoma extense, haciendo la divi-
sacra del sistema simpdtico.

sién de los nervios aferentes de la cadens
Empero, a causa de la regeneracion de dichos nervios
dar a la pacienta alivio por corto tiempo. Al afo siguiente. Ruggl propuso
v llevé a efecto la reseccién del plexo tdteroovirico por vis abdominal y
consiguié por este medio aliviar a buen nimero de enfermas Con todo,
ss entre los cirujanos v pronto cayo

logrd tan sdlo

la operacién no despertd ningtin inter
en el olvido. En 1921 el Profesor Leriche introdujo la simpaticectomia
Deriarterial de la arteria hipogdstrica (iliaga interna, A. T.), con el pro-
Désito de aliviar la dismenorrea funcional, habiendo ejecutado la primera
operacién de esta fndole en 1913, la cual pronto fué aceptada por Cotie,
Michon y otros cirujanos. En 1925, Cotte (Jour. de chir., Vol. 3.5, pag. 65{5,
1 plexo hipogéstrico superior, denormi-
ocagionaba también alivio de la dis-
A operacién era més sencilla que

1925) descubrio que la reseccién de
nado nervio presacro de Latarjet,
menorrea funcional, puesto que est e
la simpaticectomia periarterial, vino en breve a reemplazar a la téenica
mis complicada de Leriche, en el tratamiento de Ja disn?enorrea, aunqlue
€ continug ejecutando la operacién de Leriche en las pacientas cuyo dolor
Pelvico era causado por el carcinoma extenso. A la sazbn se empezaron
4 muchos informes de pacientas operadas

idos tantos por

& publicar en la prensa médie
v las mas de lae estadisticas daban crec
ifermas que experimentaban alivio. .
manifiesto la eircunstancia de gue adlo
corregir o suprimir todas Jas de-
) al ejecutar la

nen de
iecutarse la operacién Juego de s
s de la dismenorrea, y muchos de ellos dicen que
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simpaticectomia ha de ponerse por obra cualquiera otra operacién pél-
vica que sea menester.

Fontaine y Herrmann llegaron a la conclusién de que el sobredicho
acto quirdrgico no perturba el ciclo menstruz.il' norfna'l ni (?1 p_artt;, co;no
tampoco ocasiona atrofia glandular, congestién pelvxca. ni nmg"un otro
trastorno funcional. Ello no obstante, observaron que”51 se hacia la re-
secci6n cuatro o cinco dias después de la menstruacién, ‘se. presentaba
pocos dias después de la operacién un periodo menstrual atipico.

suarda el pleso hiy
liacos comune

en la que se pone de manifiesto la Te-
Sttico {nervio pres

)
Hermmann: Surg

o) conla bifurcacién de la aorta y con
(primitiv Pacienta en posicion de Trendelenburg. (Fontaine ¥
Gynee. and Obst.)

Nociones de anatomia.—
Vol. 28, pag. 353,
formi

Graffagnino describié (South. Med. Jour.,
1935) la estructura del nervio presacro, en la siguiente

“Se puede hallar faciim
corresponde a una line:
mitivas)

ente ¢l nervio presacro, b
A Imaginaria que unie:
» 8 la altura del prot
dichas arte

cando ¢l tridngulo cuya base
> las dos arterias ilincas comunes (pri-
, cuyos lados estdn formades por
la bifurcacién de la aorta. El tridngulo ocupa e
¢bra lumbar, y e

1ales por la arteria sac

torio del

S ¥ el vértice po
tercio inferior de la cuarta vert

4 dividido verticalmente en dos
mitades iy

media, que se origina en la porcién posterior

a
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de la aorta, en el sitio donde se bifurca ésta, y corre hacia abajo en linea recta,
hasta la porcion superior del coccix. Puesto que es facil palpar este vaso por sobre'
el peritoneo, se le confunde a menudo con el nervio p , que corre 1
a él. Desde el origen de la arteria mesentérica inferior hasta la bifurcacién de la
aorta, las fibras nerviosas quedan situadas sobre la aorta, separadas de ella tan
solo por una delgada capa de tejido conjuntivo. Las ramas del plexo que acompanan
a la vena iliaca comin izquierda estdn separadas de dicho vaso por tejido areolar,
lo cual facilita mucho la elevacion del nervio. Sin embargo de lo dicho, puesto que las
fibras nerviosas contindan atdn hasta mas abajo, quedan situadas sobre el peritoneo
v sobre el pericondrio de la dltima vértebra lumbar y el disco cartilaginoso que hay
entre ésta y el sacro. En ese sitio, el plexo estd situado arriba de la arteria y la
vena sacras medias.

“Todo el triangulo esta cubierto de peritoneo, y de ahi que el plexo nervioso
quede entre el peritoneo y los huesos subyacentes. Las fibras no estin adheridas a

Fi Als

: : of;
rdn, diagrama del plexo hipogdstrico superior (nervio prosaceo)

e 935—A In juq Vil )
porcion extirpada, (Adson y Masson: Jour. Amer, Med. Ass.

derech,

1 5 o menor
‘4 subredicha membrana serosa, sino quedan separadas de clla por mayor

tintidad de tejido adiposo, segin la gordura de la pacienta. . A
“Por lo comin se pueden ver los vasos mesentéricos inferiores a la izquier ‘:
la linea media, pero algunas veees se hallan en intimo conulcllo con el rm;vd
Presacro, a causa de cierta relacién anatomics anormal y de la indebida longitu
del mesoeolon pélvico, lo cual hace que su base derecha se inserte en la linea media
" #Un més hacia la derecha. :
“En ninguna de las cincuenta disecciones efectuadas por Elaut, halls o savip
acro enfrente del sacro, sino siempre arriba del promontorio, delinte 85l euxrpe
“ quinta vértebra lumbar y de los discos cartilaginosos i““""wbn!r e
lan arriba y abajo de dicha vértebra. En consecuencia, ¢l nervio b alemyre

i
de
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prelumbar. Elaut hallé que varia en gran manera la bifurcacién del nervio: de or-
dinario se efectua debajo de la bifurcacion de la aorta; de cuando en cuando a la
misma altura de ésta, v rara vez en la base del triangulo.

“Por o comin se puede ¢l cirujano desentender de los uréteres, a no ser que
haya necesidad de tirar del mesacolon pélvico hacia la izquierda, para poder des-
cubrir el tridngulo.”

Téenica de la reseccion.—Fontaine y Herrmann (Swrg., Gynec, and
Obst., Vol. 54, pag. 133, 1932) describen la técnica quirdrgica para la re-
seceitn del nervio presacro de Latarjet (plexo hipogastrico superior), de
la siguiente manera:

abre la cavidad abdominal ora por medio de la celiotomia subumbilical en
la linea media, o de la incision descrita por Pfannestiel. En las jévenes solteras pre-

TNervios
_presacros

|
|
|
|

Fig. s
cacién de la

Tzquicrda, elevacian 5
’manllll ll la, !]u ién de los nenvios presacros en el sitio donde cruzan la bifur-

abdominal. A Ya derecha, manera de electuar la reseccién de dichos nervios.
(Adson y Masson 3

Jour. 4 Med. Ass.)

{ s esta Oltima, ya que la cieatriz sucle quedar dentro del vello pibico. La lamina
de la figura 034 muestra la inecisiéon usual en )
secuencia la clase de incisio
la pacients de la posicion
con compresas

2 linea medin; no es de mucha con-
N que se haga. Antes de abrir el peritoneo se muda @
zontal en la de Trendelenburg. Se apartan hacia arriba
el intestino delgado ¥ el colon, y el colon rectosigmoideo
€l Qtere y los anexos, a fin de verificar
Atonces la situacion del promontorio del sacro y de
Shmtins Foiaa: “ {primitivas) ; \ln‘-‘ld;\u‘ a continuacién ¢l peritonee
dtaments riba del promontoric y exuctamente en la linea

sacra media se hallardn los fila-
» superior (Fig. %34). En mujeres

quirdrgica
hacia la izquierds

Hecho est

el diagnostico, Se determina
arterias
E
media. Deb

las dos

iliacas ¢
pariet

mentos ne
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muy delgadas se pueden ver estas fibras por entre el peritoneo, ¥ en cambio, en
mujeres gordas, suele estar el plexo enclavado en gran cantidad de tejido adiposo.
Caso que fuere corto el mesosigmoide, se tendra cuidado de no daiar los vasos me-
sentéricos inferiores. A menudo hay varias fibras nerviosas sumamente adheridas
a la vena iliaca derecha. Luego de separar todoes los filamentos, se hace la reseccisn
de un segmento de no menos de 2.5 centimetros de cada tronco nervioso principal,
con el fin de evitar su regeneracion. Se sutura entonces el peritoneo posterior con
una costura continua de catgut simple delgado, y se procede luego a ejecutar cual-
quiera otra operacién que sea menester, terminada la cual, se vierra capa por capa

la pared abdominal.”

El articulo de Dobrzaniecki y Serafin, de Polonia, publicado en Annals
of Surgery (Vol. 100, pag. 30, 1934), contiene magnificas fotografias de
disecciones que muestran las variantes del plexo hipogistrico superior,

Las laminas Nos. 935 ¥ 936 ponen a la vista el aspecto y las relacio-
nes anatémicas del plexo hipogdstrico superior, asi como la manera de
efectuar su reseccién, las cuales fueron tomadas del articulo de Adson
v Masson (Jour. Amer. Med. Ass., Vol. 102, pig. 986, 1934).

Efectos de la operacion.—Segin los informes publicados por diversos
cirujanos, la operacién surte buen efecto en una proporcién de cincuenta
a ciento por ciento, segiin la minuciosidad con que se ejecute y la expe-
riencia del cirujano. Cannaday y Bailey dieron cuenta de 84 neurectomias
presacras ejecutadas por ellos (South. Med. Jour., Vol 20, pig. 934, 1956),
muchas de las cuales fueron hechas en pacientas que padecian dolores
tan intensos que habfan menester morfina para conseguir alivio; al-
gunas de ellas experimentaban nduseas, vémitos y gl agndo que se
reflejaba a los muslos. Dicen Jog autores gue muchas de estas enfermag
sintieron alivio del dolor como nunca lo habfan experimentado antes.
Greenhill opina que la reseccién presacra sin géners de duda mitiga el
dolor de la dismenorrea en el noventa o en el ciento por ciento de las
bacientas, pero que la operacién acarrea no pocos riesgos ¥, por tant‘u,
s6lo ha de ponerse por obra cuundo hayan fracasado todos log demis
métodos terapéuticos.

Los mas de los autores son de parecer que no se ocasionan pertur-
baciones permanentes de la funcién vesical ni rectal, y que Ja opericion
no produce efectos dafosos en la prefiez, en el parto, ni en ninguna otra

Tuncién de los érganos peélvicos,

Inyecciones de aleohol en el plexo presacro

Flothow (Southern Surgeon, Vol. 4, pag. 207, 1925) hace eVidE{lt& la
amente la seleccion de las pacientas

lie

esidad de que se haga cuidado, y
decuadas para efectuar en ellas la simpaticectomfa, y propone un medio
diagnéstico muy util, consistente en inyectar con novocaina (procaina)
cgundo y el tercer ganglios lumbares, a efecto de averiguar si con ello
divia el dolor.

Técnica—*Para inyectar el tercero y €l cuarto ganglios l‘fmb‘“'"'
“€ coloca a la pacienta en la posicién prona; se insertan las agujas unos
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dos y medio o tres centimetros hacia un lado de la linea media, sobre
el espacio intervertebral. La punta de la aguja ha de seguir muy de cerca
el horde del cuerpo vertebral. La insercion se hace perpendicularmente,
hasta llegar a la ap6fisis transversa, después de lo cual se desvia de ma-
nera, que pase inmediatamente abajo o arriba de la sobredicha apéfisis
transversa, después de pasar la cual, se introduce la aguja unos dos y
medio o tres centimetros mas (lo que depende del tamafio de la pacienta) ;
la cual inyeccién se repite en ambos lados, a la altura de la tercera y la
cuarta vértebras lumbares. Si se insertan en el propio sitio las agujas,
la pacienta debe experimentar acrecentamiento de la temperatura en las

T _3cmsdela
i {‘,, -~ lineamedia

Fig. 9 Sitios donde se inserta la
nosticos del plexo hipogastrico superior. |
se inyectn el plexos

tewa para hacer la inyeccién lumbar con fines diag:
punto inferior, 7 cmts. de la linea media es donde

. ol
se hari también en el sitio correspondiente del otro lade.
(Fienchaw: South. Surgeon.)

o inyeccion se

extremidades inferiores, dentro de unos quince minutos, y caso que no
suceda esto dentro de una hora, se insertarin Tueyamente las agujas méas
cerca del cuerpo vertebral,

“Para }1:\&‘1‘ la inyeccién en el plexo hipogéstrico superior (Figs. 937
)), se introduce la aguja en dngulo de 45 grados 73 unos siete centi-
metros de distancia de la linea media, a la altura c;e’ la cuz;rta vértebra
lumh;\r. Al avanzar la aguja, topa la poreién superior del cuerpo de la
qLun!u vértebra. Sigue entonces la aguja sobre la cara ;{nterohterul de
la }'urhﬂbm. h sta un trecho de u quince milimetros, en el ;uf;l sitio
se Inyectan cinco o diez centimetros cubicos de solucisén ’."\1 dos por ciento
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de novocaina. Si se hace la inyeccién como es debido en ambos lados
causara la anestesia del plexo hipogastrico superior.” i ¥

Caso que se ahv1§ ’el dolor con esta inyeccién, se tendrd por indicio
de que la reseccién quirtrgica del plexo probablemente ocasionara el alivio

=
A B

A
Gang| simpético
T

L,

/Py

Cuerpo
vertebral

Lundy v ln técnica de Labat para hucer la
Amer. Jour. Surg.)

Fig ST
£ 938.—Dibujo que representa el método de
inyeccién lumbar. (Flothow:

(1) recrcace Lobst

< el iadiodel de-Tapar S Egen e FAESE
o lumbar, (Flothow: Amer. Jour. Surk)

wra bacer ls

que repr
iny
tot . 2 45, - 2 >
; ‘w{l del dolor, Por lo comfin las pacientas peicophticas no experimentan
aljy P : o L
10, aun cuando se cause cierto grado de anestesia, De cuando en cuando
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se ha logrado con la inyeccién la cura permanente, pero no se ha podido
hallar la razén de por qué se haya producido tal efecto inesperado. Flo-
thow inyecté en varias ocasiones cinco centimetros ctbicos de alcohol,
procurando con ello lograr la cura permanente, pero no aconseja que se
emplee este método, a no ser en circunstancias excepcionales, cuando hay
dismenorrea grave v no se descubre ninguna enfermedad pélvica que re-
quiera la celiotomia.

Davis (Lancet, Vol. 1, pag. 80, 1936) consiguié curar totalmente la
dismenorrea en seis pacientas de aquellas que de ordinario requieren la
gimpaticectomia, haciendo la inyeceién de alcohol en el plexo hipogéstrico
desde el fornix vaginal lateral; mas, puesto que se corre gran riesgo de
danar los nervios motores de la vejiga a causa de la necesidad que hay
de valerse tan solo del sentido del tacto para efectuar la inyeccién, no son
para recomendados los méritos 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 medios radicales
para aliviarlo, a saber:

Inyeccién de alcohol en los nervios,
Simpaticectomia (Leriche).

Inyeccion intraespinal (subaracnoidea) de alcohol (Dogliotti).
Cordotomia.

Inyeccion de alcohol en los nervios

De este método dieron cuenta Condamin v Arnulf (Rev. de chir., Pa-
ris, Vol. 51, pag. 635, 1932). La siguiente cita fué tomada de un extracto

de este articulo publicado por Deery en el American Journal of Cancer,
Vol. 20, pig. 455, 1934

“Cuando es muy extenso el
no siempre es posible mitigar
del nervio presacro, 1

1 carcinoma del ttero, del recto, o de la préstata,
el dolor con 1
a radicotomia o la cordo
cirugia mayor que a las

as drogas, y la divisién quirtirgica
tomia son todas tres operaciones de
veces es imposible ejecutar en pacientas debilitadas por
autor llevs CClo en veinte pacientas que padecian
ocasionado por alguna en I maligna de la pelvis, la inyec-

a de .\lc‘nhnl, ntol ¥ novocaina (ealcohol a 94 grados, 20 e. c.}
.3 novocaina, 20 ety Este método es sencillo y surte magni-

la ncoplasia maligna. Bl
dolor vebelde
cion de una m
mentol, 10 ety

)
ficos cfectos.

“Por lo comin
a alguna de
sacro. L

vor el carcinoma de la pelvis corresponde
dolor en la regién inervada por el plexo
en la pelvis, que se reflejn por medio del

terior de

nervio ei

v con frecuencia d-
iar este dolor ha
Dolor que o

ponde

dolor eidti-
}, femoral

o difuso, que se propaga por los
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(crural anterior) y femoral cutdneol. Tales estados son mis dificiles de tratar

i que es preciso hacer la inyeccién asi en la primera como en la segunda raices
-ras, ademis de efectuar la inyeccion paravertebral en los nervios Iumbares.

“3% Dolor circunserito en el perineo y la region anal. En tales sitios se

puede atribuir el dolor a las tltimas ramas del plexo sacrococeigeo, v cuando se
s inyecta, cesa el dolor. En esta clase de pacientas puede bastar una inyeeeion

!
pidural.
wa determinar la situacion de la segunda raiz sacra, se tira una linea
imaginaria, que una entrambas espinas iliacas posterosuperiores; la aguja intro-
lucida a unos 2.5 centimetros de la linea media topard el nervio. Para hacer las
nyecciones paravertebrales lumbares, se inserta la aguja unos tres centimetros
hacia un lado de la apofisis espinosa, a la altura de su borde superior.

“El dolor causado por la inyecciéon no dura mds de un minuto, y aunque por
o comun se aconseja inyectar un centimetro cilibico, nosotros hemos estado in-
vectando cuatro, para cerciorarnos de que obtendremos buen efecto, sin que ha-
vamos observando ningun trastorno causado por esta mayor dosis. Se pueden dar
a la pacienta unas cuantas inhalaciones de cloruro de etilo para suprimir el dolor
de la inyeceién. Probabl el efecto anestésico de la inyeccién dure de un afo
a dieciocho meses. En hecho de verdad, muchas pacientas fallecieron antes de que

volviese el dolor.”

Simpaticectomia (Leriche)

Por lo comtn no basta la reseccién usual del nervio presacro para
suprimir el dolor causado por los neoplasmas malignos, ¥ en tales casos
aconseja Leriche que se haga la operacién més radical que comprenda
la simpaticectomia periarterial de la arteria iliaca inferna y la resec-
cién del tercero y cuarto ganglios lumbares de cada lado. Beheney (Am.n.
Jour. Obst. and Gynec., Vol., 25, pig. 687, 1933) hizo lu siguiente deserip-
cion:

“Luego de hacer la debida preparacién de la pacienta Mlmu_in ‘(:,stu
colocada en posicién extrema de Trendelenburg, se hace una incigion
en la linea media, desde la sinfisis ptibica hasta el ombligo; con com-
bresas quirGrgicas se aparta cuidadosamente el ileon hacia arriba, y el
colon sigmoideo hacia la izquierda, donde se le sostiene con una com-
bresa y un separador. Se hace entonces un carte en el peritoneo parietal
Posterior a la altura del promontorio del sacro, ¢l cuallcm‘tc‘ﬂe coll-
tinGa hacia arriba, hasta la bifurcacién de la aorta, ¥ hacia abajo hasta
donde sea necesario para descubrir los tejidos 1‘8“'01"3””0“9“!‘33 en un
trecho de cinco o seis centimetros. Se puede despegar el peritoneo, de
0s tejidos subyacentes, valiéndose de los dedos, de compresas de gasa

 de algin instrumento sin filo; de esta suerte se despega en los lados
(primitivas). Con esto se pone a la
4 envuelto en tejido fibroso
bien por el

Nasta las arterias iliacas comunes
'!8ta el plexo hipogdstrico superior, que esté ent
adiposo y que pacientas delgadas se distingue muy

de la Antigus Terminologla, se di-
‘De la roma anterior se originan
' usculares. Las ramas cu-
dio (nervio cutineo me-

crural anterior),
v la posterior.
as anteriores y las ramas m
ng cutenrok interme:

(N. del T.)
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brillo de sus fibras. Cuando esta cubierto de grasa subperitoneal, es
necesario desmenuzar las fibras nerviosas y separarlas una por una,
después de lo cual es facil despegarlas con instrumento sin filo de los
tejidos subyacentes, y levantarlas. Es preciso hacer con mucho cuidado

la separacion hacia la izquierda de la linea media, donde el plexo esta
en relacién intima con la vena iliaca comin, a fin de no causarle dafio
4 este importante vaso sanguineo. Luego de despegar y levantar todas
las fibras nerviosas en un trecho de unos seis centimetros, abajo de la
bifurcacion de la aorta, se hace en ese sitio una ligadura con hilo de
Jino celoidinizado (Pagenstecher) alrededor del plexo, y se divide el te-
jido mnervioso. Se extirpan entonces todas las fibras situadas entre las
arterias iliacas y sobre la fascia (aponeurosis) prevertebral, hasta la
altura de la bifurcacion de la aorta.

“La reseccién del plexo aértico (simpaticectomia periadrtica) ha
menester el prolongar la incisién hacia arriba, y consiste en extirpar el
plexo nervioso situado sobre la aorta, hasta el sitio donde se origina
la arteria mesentérica inferior. Es también 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 linea media, se vera la
cadena ganglionar derecha, situada a la izquierda del misculo psoas de-
recho. De igual manera, apartando hacia la linea media la aorta, se
descubrira la cadena ganglionar izquierda. De cada uno de dichos tejidos
ha de extirparse una porcién bastante grande para que incluya el tercero
v el cuarto ganglios lumbares.

“Se determina la situacién de las arterias hipogastricas (iliacas
internas), en el sitio donde se bifurcan las iliacas comunes (primitivas),
v luego de dividir el peritoneo parietal en ese sitio, se vera la arteria
en relacién intima con el uréter correspondiente, el cual se separa cui-
dadosamente de aquélla y se aparta. Extirpase entonces la tiinica
adventicia de dicho vaso, junto con los tejidos nerviosos simpaticos que
contenga, desde el origen de la sobredicha arteria hipogéstrica, en un tre-
cho de varios centimetros.

] “t\_ no ser que se haya lesionado accidentalmente alglin vaso san-
£uineo importante, rara vez hay hemorragia pertinaz, y los pocos vasitos
que van al plexo, que es forzoso dividir al extirpar el tejido nervioso, s€

comprlmlvn k‘(?ll pinzas v se ligan con hilo de lino. En cerciorandose de
que se efectud totalmente la hemostasis

i 3 se cosen las incisiones peritonea-
s con suturas continuas de catgut cromado, y se termina luego la ope-
racién como se harfa con cualquiera otra celiotomia.”

Tnyeccion intraespinal (subaracnoidea) de alcohol

Greenhill y Schmitz (Amer. Jour. Obst. and Gynec,, Vol. 31 pig. 290,
1936) describieron recientemente esta téenica p-rﬂpu‘;—\-tz; .pur~ D‘oéliotti,
habiendo dado cuenta con anterioridad de los excelentes efectos dél tra-
tamiento en el alivio del -

dolor causado por el carcinoma inoperable, por
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medio de la simpaticectomia del plexo hipogastrico superior, de manera
que tuvieron oportunidad de comparar el efecto de ambos métodos, La
técnica descrita por dichos autores es la siguiente:

“No se administra previamente ningin medicamento, ya que se de-
sea observar el efecto inmediato de la inyeccién. La mayor parte de las
pacientas que padecen carcinoma del cuello uterino y de otros érganos
genitales experimentan dolor mucho més intenso en un lado que en el
otro. Se coloca a la enferma en dectibito lateral, sobre el lado contrario
a aquel donde es mas intenso el dolor, con una almohada o un cojin debajo
de la pelvis y del costado, para elevar las porciones sacra y lumbar de
la columna vertebral; se procura arquear la espalda todo lo mas posible,
se vuelve el tronco un tanto hacia el lado ventral y se pone levemente
baja la cabeza. Colocando a la pacienta en esta postura, se levanta la
porciéon sacrolumbar de la columna vertebral a su mayor altura, y al
mismo tiempo se hace que queden horizontales las raices nerviosas pos-
teriores o sensorias. Las anteriores o motrices quedan a cierta altura,
hasta donde no suele llegar el aleohol inyectado. Mas aun cuande no se
excluyeran los nervios motores de la regién donde se inyecta el alcohol,
como sucede con la cola de caballo, no padecen con frecuencia dano, ya
que las fibras nerviosas de las primeras son s susceptibles que las de
las segundas a los efectos del alcohol.

“Conviene que algtin ayudante sostenga a la pacients en la posi-
cion adecuada. Se aplica entonces solucién diluida de yodo o algin otro
antiséptico a las regiones lumbar y sacra superior. kn la mayor parte
de nuestras primeras pacientas, elegimos el cuarto espacio lnterverfe-
bral lumbar para hacer la inyecciéon de alcohol. Hicimos muchas inyue-
ciones en el primero, el segundo y el tercer cspacios lumbares, con el fin
de averiguar si era posible aliviar el dolor que sentian algunas mujerce
en las porciones superiores del abdomen y de la espalda. Mas puesto que
o pudimos lograrlo en todas las enfermas » dado gue con las inyecci?-
nes en los espacios intervertebrales superiores no siempre se conseguii
suprimir el dolor en las porciones inferiores del abdomen y de Ja espalda,
en la hora presente hacemos todas nuestras inyecciones en el cuarto cs-
Pacio lumbar, Para ello empleamos una aguja comun para puncién Jum-
bar, con su obturador, la cual se inserta en el sitio que se desce, fal
como si se fuese a efectuar la puncién lumbar; preferimos no inyectar
fovocaina en la piel antes de insertar la aguja. En penetrando ésta en
¢l espacio subaracnoideo, lo cual se conoce en que empieza a gotear el
:“‘M“ cerebroespinal, invectamos medio centimetro cibico d.e aleohol de
)5 ¢rados en el antedicho espacio. Para esto es muy conveniente valerse
de ung
titug ¢

cién

jeringa para inyectar tuberculina, a fin de poder mrftixr con‘exac-
aleohol v no inyectar mas de medio centimetro cibico. La inyec-
) h v ha de requerir por lo menos dos
] evitard el mezclar el aleohol con
diatamente y rodea las
06, v en cambio el

Se hace con mucha lentitud,
= ;_:"l""‘ para terminarla, con lo cual se ;s
| Muido céfalorraquides; el primero sube inme
. Dosteriores, ya que su peso especifico es de 0.8
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del fliido céfalorraquideo es de 1.007. No se procurard en lo absoluto
hacer que penetre dicho fliido en la jeringa, para que se mezcle con el
aleohol, ya que esto es cabalmente lo que no se desea. Luego de termi-
nar la inveccién, se saca la aguja y se cubre la puntura de la piel con
gasa estéril y tela adhesiva. Antes de terminar la inyeccién, la pacien-
ta se queja de “adormecimiento” en la porcién superior de la pierna, o
de sensacién de calor, y de que no puede mover la extremidad inferior.
Casi todas las pacientas experimentan esta anestesia después de la in-
yeceion, pero suele ceder espontineamente al cabo de unas cuantas horas
o de pocos dias. Tocante a la movilidad de la pierna, aunque la pacienta
diga lo contrario, puede moverla ficilmente cuando se le requiere para
ello, Al mismo tiempo que la enferma informa al médico acerca del “ador-
mecimiento”, dice también, ora voluntariamente o en respuesta a la pre-
gunta que se le haga, que se le quité por entero el dolor. Los efectos de

Extr inf.de la me-
dula espinal,en
el borde inf.de

Cola de caballo '

i [l Xﬁralz
I raiz lumbar - | tordcica

’

) Fig, 910.—Cols de caballo y terminacién de la medula espinal 2 la altura del borde
inferior de la primera vértebra lumbar,

que produce el aleohol
par razén de la : o
ceptibles al efecto del

América. W. B. Saunders

la inyeceion son tanto mejores,
ta en la posicién de dectbito 1
dia de hoy que nuestras e
dos horas después de la inyeceién
les que se levanten, Algunas
ponerse en pie estando sentad
to” de la pierna. Otras veces
escaleras porque

cuanto mis tiempo permanezea la pacien-
.z:teral; en virtud de lo cual hacemos en el
nfermas permanezean en dicha postura por

, al cabo de las cuales se puede permitir-
de ellas experimentan alguna dificultad al
a5 en una silla, a causa del “adormecimien-
sienten pesada la pierna y no pueden subir
se les dobla ficilmente la rodilla. Por lo comin tales
; an sélo unas cuantas horas, por més que a algunas pa-
cientas les duren varias semanas, Casi todas nuestras enfermas, que eran
:1mhuhmi.c se fueron a sus casas tres horas después de ];;,inveccién
¥ 7o tuvieron ningln trastorno. Con toda, quizd sea preferible de:iﬂr por

molestias duran t
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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 inyeccién al cabo de una
semana, estando la pacienta acostada sobre el lado contrario, Y se inyecta
Ja misma cantidad de aleohol.

“Hasta hace apenas unos cuantos meses, sélo haciamos las inyee-
ciones subaracnoideas de alecohol a las pacientas inoperables de carcinoma
muy extenso, pues le temiamos al efecto de dicha substancia en la me-
dula espinal, pero puesto que no hemos visto ningiin efecto desfavorable,
decidimos emplear dicho procedimiento en seis mujeres que padecfan
prurito intenso de la vulva o del ano, 0 ambos a dos, y hasta hoy, cuatro
meses después de la inyeccién, los efectos han sido sorprendentemente
buenos.

“La comparacién del grupo de pacientas tratadas mediante la sim-
paticectomia pélvica con aquellas fratadas por medio de las inyecciones
de alcohol, hace evidente la superioridad, tocante a los efectos del se-
gundo método, que, por otra parte, es mucha mas sencillo que la simpati-

ectomia.”

La lamina de la figura 940 pone a la vista la posicion de la aguja
al hacer la inyeccién intraespinal baja. Tureen y Gitt (four. Anier. Med.
1ss., Vol. 106, pag. 1535, 1936) advierten el peligro de las inyecciones
subaracnoideas, y mencionan los informes de Dogliotti y e Sloane, quie-
nes observaron el sindrome de la cola de caballo despues de la inyeceion
de aleohol, y en dos de sus pacientas se presentaron perturbaciones esfin-
téricas, intestinales y vesicales, que fueron muy persistentes,

a

Cordotomia

Esta delicada operacién consiste en la “division difer_cnci:lli‘ de los
fasciculos sensorios de la medula espinal, en su curso hacia arriba. Con
¢l perfeccionamiento de la técnica se ha hecho menos peligrosa la opera-
¢ion, que ha venido a reemplazar a la divisién de la raiz nerviosa pos-
terior,

Cuando se efectiia lo bastante hacia arriba para incluir todas las
fibras sensorias provenientes de la porcién inferior del nbd_omen, Ia cor-
dotomia suprime el dolor de toda esa region. Por consiguiente, es mis
“ficaz para el alivio del dolor ocasionado por neoplasmas malignos exten-
%, que las diversas varjedades de inyecciones en 10s nervios, my‘eccloncs
Mraespinales bajas, o que cualquier ofro método arriba descrito para
‘ sia limitada. Ademds, evita la pardlisis enfadosa que oca-

eficaz de dichos procedimientos.




CAPITULO XVI
LAS VIAS URINARIAS

’ , ’
Y SU RELACION CON LA CIRUGIA GINECOLOGICA
En este capitulo estudiaremos lo siguiente:
Cistitis y Pielitis Postoperatorias.
Inflamacién y Neoplasmas Uretrales.
Lesiones Traumdticas Quirurgicas.

CISTITIS Y PIELITIS POSTOPERATORIAS

Merece particular estudio la prevencién y el tratamiento de la cistitis
y la pielitis postoperatorias en ginecologia.

Cistitis.—En muchas operaciones que se ejecutan en la mujer, es
inevitable el que se ocasionen ciertas perturbaciones a la vejiga, que a
las veces son de tal grado que trastornan su inervacién y su irrigacién
sanguinea. Por tanto, es muy importante el tratamiento de tales trastor-
nos, encaminados a conservar la funcién y evitar estados inflamatorios.
Antes, o después de la operacién, segin se prefiera, se administrardn
2 urinarios, tales como la hexametilenamina (urotropina) ¥
el fosfato dcido de sodio, que se puede alternar con algin agente alcali-
zante (sic) ', 0 quizds convenga algin preparado intravenoso, en especial
si hay trastornos gastricos. Si se prefiere, se pueden administrar los nue-
vos antisépticos, el dcido mendélico y el sulfanilamido (prontosil). Des-
pués de la operacidn, se dejard que se llene la vejiga por espacio de seis

! Debe de haber algin error en ¢l original inglés, que dice literalmente: “La
\Il\vtln‘;pmzl v el fosfato dcido de sodio se pueden alternar con algin agente alcali-
zante”, ete. Que yo sepa, la hexametilenamina (o urotropina) no debe nunca ad-
ministravse junto ni alternarse con ninguna substancia alealizante, por la sencilla
razon de que dicha droga obra unicamente cuando la orina es dcida, pues s6lo
entonces (euando hay dcido libre), se desprende de ella el formaldehido que es
¢l que produce efectos antisépticos. Asi pues, cuando la orina es alcalina ha de
administrarse alguna droga acidulante, tal como el fosfato acido de sodio, o bi-
{osfato sidico (NaH PO H,0), con el fin de volver #cida la orina y para queé
pueda entonees obrar la hexametilenaming, la cual es inutil en un medio alealino.
Ni tampoco han de mezelarse s dos ni administrarse simultdncamente,
Y4 que son quimicamente incompatible se propinard primero la droga aci-

dulante, ¥ luego que se haya v
2 s se haya vuelto a a o se suspenders és ad-
ministrard la hexamina. Con a la orina, se suspendera ésta y se

e @ ven formulas farmactuticas
;5:\; 5 hl.'l“'l\yl‘l\ Juntas la }u\..\m. pato de sodio (que es eliminado
e ey "{u“‘“» L Nl icido hiparico), lo cual ¢ un
o 3 sales de a incon es o k-
metilenatetraming, ¥ deben s &n_tusomiymbiise oo Ha

de la misma manera que se admi-

nistys fosfato acido =
nistra ol fosfato acido de antes de propinar la urotropina. (N.

del T

sodie, esto
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a ocho horas, con tal que no experimente mucha molestia la enferma, y
al cabo de dicho tiempo se procura hacerla orinar, valiéndose para ello
de los métodos usuales, y aun, si fuere necesario, se la levantard hasta
ponerla casi en posicién vertical. Caso que no le sea posible orinar, se hari
el cateterismo, después del cual se instilardn unos quince centimetros ci-
bicos de solucién de protargol al uno por ciento.

Si hubo necesidad de sondearla después de la operacién y empieza
después a orinar espontineamente, se continuara el sondeo una vez al
dia inmediatamente después de que orine la enferma, a efecto de extraer
la orina sobrante (“‘residual”), hasta que ésta sea menos de quince cen-
timetros ctbicos. Si la cantidad sobrante es mayor de treinta centimetros
clibicos, se hara el cateterismo dos veces al dia. Curtis (Jour. Amer. Med.
Ass,, Vol. 71) comprobé que la orina sobrante no sospechada es la causa
mas comun de la cistitis postoperatoria. Si continuare la pacienta te-
niendo dificultad para orinar después del primer cateterismo, por lo
comin la dilatacién de la uretra, o la inyeccién uretral de cuatro centi-
metros clbicos de solucién de novocaina al cnatro por ciento, hard que
orine otra vez sin ayuda de la sonda.

Es importante evitar la distensi6n excesiva de la vejiga, y si se
viere que son muy grandes las cantidades de orina en cada miccién (mds
de 400 c.c.), se instara a la enferma a que orine mis & menudo ¥ aun, si
fuere necesario, se hard el cateterismo con la frecucncia necesaria para
evitar la distensién excesiva. Cuando hay notable refencion, es algunas
veces necesario colocar una sonda permanente hasta que L veliga reet-
bere su tonicidad normal.

Caso que se ponga la sonda de permanencia después de la operacion,
se irrigard la vejiga dos veces al dia con solucion boricada al dos por
ciento. Por lo comiin se quita la sonda cuarenia y ocho horas después
de la operacién, v de ahi en adelante se hard el sondeo una vez al dia,
hasta que la orina sobrante (“residual™) menos de guince cenﬁmﬂ'-
tros ciibicos. Cada sondeo ird sucedido de la instilacion de quince centi-
metros chbicos de solucién &l uno por ciento de protargol.

Jde pste tratamiento preventivo, se
harn irrigaciones con solucién de

Hay ocasiones en que, a pesar
bresenta la cistitis, y en tal caso se ) a 2
Mtrato de plata al 1:5,000, o de acriflavina al 1:4,000, que iran sucedidas
de la instilacion de solucién de nitrato de plata al medio % &l uno pm:
tlento, | jones hechas una vez al dia bastan por
O comin a curar la cistitis. Caso que no cediere presto Ja complicacion,
L pues hien pudiera suceder que

tas irrigaciones e instila

1

1 las necesarias investigaciones,

tbiera algo mis que una simple cistitis.
ieli i ias causas ¢ hay que
Pielitis. 1.5 pielitis puede provenir de varias causas, .qwl hay q“A
b i 3 es a8 )
rig antes de prescribir el tratamieato. Si es und simple |
teterismos ureterales,

i ¢ ¢ a
ria, se suele curar con unos cuantos s ureter

it i L ones
la pelvis renal con solucién salina normal e )nﬂ)lm‘\; :
; ento. Como es de suponer, se {ratari a

@to de plata al uno por ci
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mismo tiempo la vejiga, segin queda dicho. Si por acaso no ?edic.ere la
complicacién a este tratamiento, se haran entonces las necesarias inves-
tigaciones urologicas,

Bs a veces conveniente prescribir un iégimen alimenticio quetdgeno,
reducir la ingestion de fliidos y administrar acido mandélico o algtin otro
medicamento interno.

lNFL.\)l.—\CI(SN Y NEOPL

IAS URETRALES

Inflamacion de la uretra.—Las inflamaciones de la wretra que re-
quieren tratamiento quirdrgico o diatérmico, son: las uretritis aguda y
crénica, las inflamaciones aguda y crénica de las glandulas de Skene, los
absi suburetrales y de las glandulas de Skene.

Uno de los mejores medios de tratar la uretritis y la inflamacién de
las gldndulas de Skene, es la diatermia local, para lo cual se emplea la
corriente bipolar: como electrodo indiferente puede servir una ldmina
(anterior o posterior) de estafio negro, o bien un electrodo de cinturén
de unos ocho o nueve centimetros de ancho; el electrodo activo de Cor-
bus es excelente. Cumberbatch emplea uno que consta de un tubo metd-
lico de pared delgada, de unos cinco milimetros de didmetro, uno de cuyos
extremos es cerrado y redondo. Se coloca un disco de ebonita a unos 3.5
centimetros de distancia del extremo cerrado y se pone un termémetro
dentro del cilindro del electrodo. Luego de insertar éste, se acrecienta
hasta el méximo el voltaje de la corriente, en un espacio de tres minutos,
sin abrir mucho el chispero. Se abre luego éste poco a poco, hasta alean-
zav una temperatura de 44.5 a 45.5° C. De ordinario, si la temperatura
pasa de 45.5° C., se empieza la pacienta a quejar de dolor. Esta, claro
esta, es la temperatura del electrodo, que es cuatro o seis grados mas
alta que la temperatura efectiva en los tejidos. Se aplica este tratamiento

dos veees por semang, hasta que cure el estado inflamatorio. Por lo comiin
hastan seis aplicaciones,

El absceso suburetral, la fistula ciega (seno) o el uretrocele, es cau-
sado por la supuracién en el tabique, que hace que se evacue el pus por
la uretra y se forme un seno o una cavidad pidgena (Fig. 941). Proba-
blemente el origen de la supuracién sea las mds de las veces las glindu-
las de Skene.

El tratamiento consiste en extirpar la cavidad pi6gena hasta la ure-
tra ¥ en unir los tejidos con puntos enterrados (Fig. 942), después de lo
cual se sutura con puntos superficiales 1 ¥

L-'Il absceso de las glindulas de Skene se trata por medio de la incisién
ugnxbm:\du con la destruccién diatérmica, o bien por escisién del absceso.
Si se emplea el primer método se abre vy se evacua la cavidad pidgena
¥ se destruye el revestimiento int diatermia quirtrgica, valién-

dose para ello de la corriente mor o bipolar y empleando una aguja
delgada a manera de ele g E d

a herida vaginal.

erior con 1

odo activo.



|
|

LAS VIAS URINARIAS 863

Tumefacciones uretrales no inflamatorias.—Los tumores (no infla-
matorios) de la uretra que requieren a veces tratamiento quirtrgico o
diatérmico, son: prolapso de la membrana mucosa uretral, pélipos v ca-
rincula.

Algunas veces se confunde el prolapso de la membrana mucosa con
la cartncula, estados morbosos que se diferencian facilmente haciendo
el cateterismo. El tratamiento consiste en la escisién de la membrana
mucosa sobresaliente y en la sutura de la herida de lado a lado, con cat-
gut erémico delgado. Hecho esto, se une en ambos lados la superficie va-
ginal con el cabo o muiién de la uretra. Cuando el prolapso es leve, no
ha menester {ratamiento alguno, y si es moderado, basta hacer cau-
terizaciones lineales a efecto de que se formen cicatrices en forma ra-

diada.

Fig. 941 Fig. 932
Fig. 941.—Uretrocele y manera de disgnosticarlo por medio de ls sonds. I
Fig. 942—Tratamiento quirtrgico del uretrocele, Se extirpé ya el asco y se cstd ha-

clendo la sutura.

Los pélipos del orificio uretral externo (meato) suelen presentarse
en forma de cartneula, la cual no es sino un polipo hipersensible } por
tanto, antes de efectuar el tratamiento quirdrgico de ella es preciso in-
vectar una pequefia cantidad de solueién de novocaina al medio por cu:r'no,
o de algin otro anestésico local. E] tratamiento consiste ora en de:-ntrulrla
con la diatermia quirdirgica, o bien en extirparla, pero en cualquier caso,
se tendrd cuidado de extirpar o destruir la base a fin de que no se re-
broduzea.

Carcinoma de la uretra—En el capitulo XIIT hablamos ya por ex-
tenso del tratamiento del sarcinoma de la vulva, una de cuyas formas

2 o (meato), que es el sitio usual del carci-

el de] orificio uretral ex
Noma de la uretra.
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rd
LESIONES TRA\UM.-(TICAS QUIRURGICAS

La lesi6n puede dafar la vejiga, o un uréter. Las heridas vesicales
son féciles de rveparar v de ordinario cicatrizan bien; en cambio, la repa-
racién de lag heridas ureterales es dificultosa e ineficaz, y por lo comtn
ocasionan con el decurso del tiempo perturbaciones de la funcién renal.

TRAUMATISMOS VESICALES

Antes de ejecutar cualquiera operacion quirdrgica en la region de
la vejiga, es preciso poner por obra ciertas precauciones, a saber: en primer
lugar, se vaciard siempre la vejiga por medio de la sonda, momentos antes
de la operacién. Si por descuido no se hace el sondeo antes de llevar a
la pacienta a la sala de operaciones, bien valido lo valdré el diferir el acto
quirdrgico el tiempo necesario para evacuar la vejiga.

El hacer la operacién cuando estd llena la vejiga, acarrea ciertos
peligros, entre otros, el de penetrar en dicho érgano distendido al divi-
dir el peritoneo, riesgo que también se corre cuando la vejiga estd empujada
hacia arriba por algin neoplasma. Para evitar el traumatismo, el primer
corte del peritoneo se hard en el dngulo superior de la incisién, y al alar-
gar dicho corte hacia abajo, se tendrd cuidado de determinar la situacién
del borde vesical superior, para no cortarlo.

Si no se vacié la vejiga antes de la operacién, al abrir el peritoneo
se presentard un gran tumor quistico que estorbara y prolongard sobre-
manera la operacién. Ademas de esto, la presién que se hace de continuo
sobre ella con los separadoves, menoscaba su inervacién, y bien puede su-
ceder que no se restablezea por varios meses su tonicidad normal.

Al ejecutar la histerectomia o extirpar neoplasmas abdominales, se
buscard la vejiga, se despegard de la pared anterior del utero o del neo-
plasma, desde el principio de la operacién, a fin de no cortarla ni compri-
mirla con las pinzas. Luego de despegar del ttero la vejiga, forma una
pequena prominencia que facilita su identificacion en el curso del acto
quirirgico. Al ejecutar la histerectomia total se tendra buen cuidado de
reconocer tanto la eminencia vesical como la elevacion cilindrica formada
por los uréteres, v de ponerlos en cobro. Sin embargo de lo dicho, conviene
no separavlos lateralmente mds de lo que sea necesario, pues cuanto ma-
yor es la separacion, tanta m. copiosa es la hemorragia v tanto mayor
el peligro de danar la inervacion de la vej Cuando se lleve a efect(; el
trul:’nnionlu \}L\i\'\’ln'gic«» radical del carcino del cuello uterino, ora por
la via abdominal, o bien por la vaginal - demis introducir sondas
litar la identificacion de los

, O e8

ureter:

°s antes de la operaci

- 6n a fin de fac
uréteres en el curso del acto quirirgico

ch;ur;xclo:‘\ de heridas vesicales—Si ;4 pesar de todas las precaucio-
nes .;u iba referidas se causa alguna lesién traumdtica a la vejiga, es
preciso repararla. A las veces el dafo es tan sélo la avulsién de una pe-
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queiia parte de la pared muscular, lo cual se enmienda con unas cuan-
tas puntadas que sirvan para reforzar la porcién adelgazada con la parte
més gruesa de la pared.

De mayor gravedad es la desgarradura de la pared vesical con que
se abre su cavidad, por mds que de ordinario cicatrice facilmente si
se la repara como es debido. Si la rasgadura es pequeiia y son tales
las circunstancias que se pueda llevar a término el resto de la ope-
racién sin peligro de causar nuevos daifos, conviene coser al punto la
herida vesical. Mas, si por otra parte, estd invadida por el carcinoma
la pared de la vejiga, o tan adherente que haya muchas probabilidades
de que se vuelva a desgarrar, es preferible terminar la extirpacion del
neoplasma y efectuar luego en un solo tiempo toda la necesaria repara-
cién del sobredicho érgano. Los principios en que se funda la sutura son
los mismos, ora sea pequefio el desgarro, ora sea grande, a saber: se hard
con hilo delgado de seda o de lino (enhebrado en pequena aguja de curva
completa, de punta redonda) la primera costura, que constard, de prefe-

Fig. 913
. 943 —TReparecica ol
ja pequeiia, de
llegan hasta la membrana mucosa ve
no dafiar el uréter.
Fig. 944.—Se hace la segunda sutura que ¢
de lino.
Fig. 945

del wrdter, La sutura
b da o do lino
v de tenerse

de la vejiga, cerca
, e hilo ¢
. pero sin perforaria

sbre la primera; ésta puede ser de cargut

—Reparacién ya tenminada

rencia, de puntos separados que abarquen una buena porcion de la pared
vesical, hasta la membrana mucosa, pero sin pasarla de parte a parte
(Fig. 943). La segunda costura, o sutura de refuerzo, con que se cubre
‘4 primera, puede Aswr de catgut y de puntadas continuas (Pigs. 944 y
915). Muchas lesiones de esta indule acaecen cerca de la dusembo_caduw
de yp uréter, y en tales casos se tendrd cuidado de no constrenir este
Utimo con lag puntadas. Luego de efectuar la reparacion se hace Ja (\?_
“Uacin continua de la vejiga con la sonda permanente por un periodo

' ¢inco a diez dias, segiin la magnitud de la herida.

LESIONES URETERALES

.auciones se hiciere la ligadura acciden-
pinzas un uréter, habrd entonces de
lo cual dependeri de la

s convenga hacer,
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magnitud del dafio en el momento de descubrir el accidente. Estudiare-
mos primero los accidentes que se presentan en el curso de la operacién,
y més abajo trataremos de los que se descubren después de la operacién.

Durante la operacién

Al ejecutar alguna operacién profunda en la pelvis, bien pudiera
suceder que accidentalmente se incluyese un uréter en alguna ligadura,
que se aplastase con las pinzas, se cortara de parte a parte o se extirpase
una porcién de €l junto con algin neoplasma o tumor inflamatorio ad-
herente.

Ligadura accidental del uréter.—Si en el curso de la operacién se
descubriere que se hizo accidentalmente la ligadura del uréter, se pro-
curard 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
parte, sucede en raras ocasiones que es tan grave el estado de la pa-
cienta y estd la ligadura en algin 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 rinén hasta que se absorba el hilo con que se ligé el uréter y quede
¢ste abierto nuevamente.

Compresion del uréter con las pinzas.—Lo que se haga en este caso
depende de la magnitud del danio causado. Si al comprimir el uréter con
las pinzas se ocasioné la destruccién irreparable de la pared y de la
membrana mucosa, y la consiguiente obliteracién de su luz, se aconseja,
'as0 que lo permita el estado de la pacienta, hacer la divisién total y la
uréteroanastomosis términoterminal, segin mis abajo se dira.

Si, por el contrario, se halla en mal estado la pacienta o no se tienen
a la mano las necesarias facilidades, es preferible después de la opera-
cién intentar abrir el uréter por medio del cateterismo ureteral cistos-
cépico, ¥ recurrir a la nefrostomia para evacuar el rinén, caso que no
se logre feliz éxito con el cateterismo, Antes de cerrar la cavidad abdo-
minal, se examinari detenidamente la lesion, a fin de cerciorarse de si
}]1‘:13' (It-sgarrml}wn {lc lul[vmred ureteral que permita el escape de orina.

‘f ra ello, se aislard el sitio de la herida y se observari por unos cuantos
minutos (en el entretanto, si fuere posible, se ejecutard algin otro tiem-
po de la operacién). Si hay escurrimiento de orina, se hace una ligadura

apretada en ambos lados de la lesion, para evitar que continie, mientras
se espera para ejecutar la uréteroana

\ X : ; omosis postoperatoria; se pro-
curard ademds cubrir la regién con peritoneo y se hard el desagiie (ca-
nalizacién) abdominal. Si no hay escurrimiento de orina, se omiten las

ligaduras, teniendo la esperanza de abrir nuevamente la luz ureteral por
medio del cateterismo postoperatorio.

3 Lu;}nd‘o \?1 danio causado es de menor cuantia, se procura por medio
de manipulaciones adecuadas restablecer la forma del uréter, y si posible
fuere, se hard por medio de la cistoscopia el cateterismo ureteral, a fin
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de cerciorarse de que queda abierto el conducto en el curso del proceso
inflamatorio reparador. Haciendo ciertas manipulaciones intraabdominales
se puede facilitar el paso de la sonda por el sitio de la lesién, después de
lo cual se cubre la regién con peritoneo, y se cierra la cavidad abdominal,
con canalizacién o sin ella, segun lo requieran las circunstancias. La firme
parved ureteral hace que sobrelleve bastante bien ciertas lesiones, y posee
ademas notable facultad reparadora, por manera que si no hay escurri-
miento de orina y se logra restablecer parcialmente su forma cilindrica,
es probable que con el inmediato cateterismo ureteral postoperatorio se
consiga el restablecimiento total.

Division accidental del uréter—Es de preferir la uréteroanastomosis
a la anastomosis uréterovesical, ya que con la primera se conserva la
funcién de la unién uréterovesical normal, cuya importante disposicién
mecanicofuncional no puede ser jam:is imitada. En lo pasado se creia que
cuando la herida del uréter estaba cerca de la vejiga, era de preferir
la anastomosis uréterovesical, u causa del peligro de que sobreviniese la
estrechez en un conducto tan estrecho como es el del uréter, pero a la
postre se lleg a la conclusién de que en la mayor parte de estas pacientas
se destruia subsecuentemente el rinén a cansa de la presién retrégrada
ocasionada por la regurgitacién de orina o por la estrechez en el sitio de
la implantacién. Ni aun con la implantacidn oblicua ni la formacién de
un colgajo mucoso, método fundade en los miinueiosos estudios de ‘Grnber
v de Coffey, ha sido posible imitar esa natural disposicion protectora.
De lo que es consiguiente inferir que siempre que sea posihle s comservard
dicha unién uréterovesical, aunque, claro esta, cuando ésta
por la lesién, habrd que recurrir a la anastomosis uréterovesical.

ca deatruida

Uréteroanastomosis (o anastomosis ur(-(e‘rol.lrcll:réll)’_E"l:,l "fr'r‘llc
dos dificultades, a saber: primera, aguellas inherentes a la manipulacién
al efectuar la anastomosis términoterminal de un tubo tan d.elgzldu en las
rrofundidades de la pelvis, y segunda, la obstrueeién grinﬂrm postnpr:r:u-
toria causada por la tumefaccién en el sitio donde se hizo la mmst.umna}s.
El medio mis eficaz de vencer tales dificultades, es efectuar la un‘mn tér-
minoterminal sobre una sonda ureteral, habiendo colocado pr,.v}umenle
otra sonda en la porcién proximal del uréter, para evacuar la orina pro-
cedente del rifién. o

MacArthur (Amer. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 41) R o
método relativamente sencillo para efectuar esta clase de mmslnmu;m,
con el cual ha alcanzado muy buen éxito. Bump ¥ Crowe (Amer. four. Obst.

& aj imentales con este
and Gynec., Vol. 18) dieron a conocer sus trabajos experimentales con ¢
¢ de una anastomosis efec-

La téenica es la siguiente:

Metodo e incluyeron en su articulo el inform

tada con feliz éxito por el Dr. H. O. Jones. P
> i cimal del uréle
Se hace un cortecito longitudinal en la poreidn proximal dé

roduce un o J' irecei6n a la vejiga y
introduce a sonda BYe N¢ 6 u &) en direceld,
duc na sonda ureteral (2 g i

a llegar a ésta, que sirva de puente para unir Jos ¢
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cuales se unen con puntadas de catgut crémico delgado que incluyen las
capas de la pared, hasta la membrana mucosa, pero sin perforar ésta. Por
la porcién 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 por el sitio de la anastomosis; la sonda inferior conserva
el didmetro de la luz ureteral mientras se efectiia el proceso de cicatriza-
cién. Bl cabo de ambas sondas se saca por entre una incisioncita pene-
trante que se hace en la regién lumbar, y se extraen dichas sondas al
cabo de ocho a catorce dias; la fistula urinaria que queda, por lo comtin
cicafriza dentro de pocos dias (Fig. 946).

al A, B. sondas ureterales que
, sitio donde <

se introducen por la
(Bump y Crowe:

hizo la anastomo

la “‘1“4:‘\::‘1“:‘11‘:1\“?] h‘.\_\.sc ha simplificado ain mas la téeniea, introduciendo
v uniend (; crad por entre los cabos del uréter dividido accidentalmente
i lh‘.“.;.“R IU(]J;:]\::\]L‘,OS, t‘(\}\ unas cuantas.pm\t:ulas. sobre la propia sonda.
L ufi& ey \u‘n;‘ ‘nlldt\ vasta experiencia con este método v lo tiene
contiene el oio) o ““‘Lt‘ un extremo (de preferencia el extremo que
b 010) de la sonda uretera| por la porcién distal del uréter di-
vidido, hasta llevarlo a la vejiga v sacarlo por la uretra. Se recorta en-
tonces f‘l otro extremo de la sonda, se ahusa un tanto v se introduce
hasta eierto trecho en el cabo proximal del uréter. y con m;mn;' de c

atgut
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cromado se unen ambos cabos ureterales sobre la sonda. la cual sirve para
desaguar el uréter correspondiente, lo que evita el que se haga otra abi
tura en él (Figs. 947 a 950). L

Fig. 947 04 Fig. 949 Fig. 950
Fig. 947 a 950.
. Fig. 917—Diaprama que re
¢ introduce hasta mds arriba del sitic
la uretra.
Fig. 948.—Pormenores de la introduccion de
19. cral ya coloe
nastomosis ya terminas

nica emplificads.
nada con la senda ureteral que
desagie a la orinn por

ta Ia
) de la

la sonda ureters]
<« estan dando las puntadas

de la anastomosis.

1.—Cuando queda destrufda la unién uréte-
astomosis uréterovesical. Al eje-
1 imitar cuanto sea posible

Anastomosis uréterovesica
!:0\'eswu1 s6lo es posible efectuar la an
cutar ésta ha de ponerse particular cuidado e
el normal mecanismo protector contra la presién retrégrada, para lo
cual se pasard oblicuamente el uréter por entre la pared vesical Mas
con todo y esto, nunca es posible igualar, ni aun siguiera imitar, el
normal mecanismo cuyo funcionamiento es tan eficaz. Si el uréter
fuere un tanto corto, se puede acercar a €l 12 vejiga, aflojéndola de su
Insercién en el hueso pibico, valiéndose para ello de un dedo que se
introduce segiin se ve en la figurs 951. Luego de hacer lo bastante mo-
: le la vejiga para poder tirar de ella hasta qbe pase el sitio de la ir-
Plantacién (Fig. 952), se hace una abertura en la vejiga en el sitio esco-
gido para ello. Al hacer esta incisién importa 1o cortar todas las capas
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de la parved vesical en linea recta, sino que se 1)enetf'a1u';f T 'lf\l.tu}uc.a
muscular hasta la membrana mucosa, c’lespues de 19 cual se alm la inci-
si6n con que se divide ésta a un cel\tlnlet{"o de distancia de la 1r{c15101'1
muscular; de esta suerte se deja una porcion de memb.rzum mucosa que
sirva a manera de valvula. Gruber ha comprobado expe.rlmentalmente cp‘le
la valvula uréterovesical normal es de suma impox:tancxa en la prevencion
del hidrouréter v la hidronefrosis, lo cual verific Coffey en la practica,
al implantar los uréteres en el intestino. Se da entonces por'e.ni.:re la pared
vesical una puntada de catgut, que se saca por entre el orificio donde ha
de hacerse la implantacién (Fig. 952), se coge con ella el extremo del

Fig. 951 Fig. 952

éterovesical. Con el dedo, que aun e puede ver, se_despegd
despegamiento que permite el hacer traccion de la vejiga pard
Antes de abrir la vejiga se averiguard, segin se ve en este grabado,
nte largo para poder ser implantado en aquélla.

3 la vejiga v se estd hae
paso va (d la uretra) a la vejiga
el pequeiio agujero hecho en la membrana mucos

Fig. 951 —Anastomosis 1
de la sinfisis pabica la
implantar en ella el urétes
si el uréter es lo b

3 «

do la implantacién segin se explica en el
sonda ureteral, cuya punta se ve salir por
sa; la cual sonda ha de introducirse en el

igura 948. Advicrtase que el fondo del agujero grande en la tdnica
muscular de la vejiga esti revestido de membrana mucosa, por razon de que sélo se hizo un
agujero muy pequeno en dicha membrana mucosa.

uréter, luego de arremangar un tanto su vaina, se vuelve a pasar la aguja
por entre la abertura de implantacién y se saca por entre la pared vesical
(Fig. 952). Se introduce entonces por la uretra una sonda ureteral, se
saca por la abertura de la pared vesical, al lado de la puntada, y se mete
luego en el cabo del uréter (Fig. 953), con el fin de dar salida a la orina
los primeros dias después de la anastomosis, ya que de otra suerte serfa
probable se presentara la oclusién ureteral que hubiese menester la ne-

frostomfa. Coffey tuvo que hacer esta ultima al efectuar el trasplante
en el intestino.

Al anudar la puntada, tira del extremo denudado y dividido en forma
angular hacia la cavidad vesical, y lo fija poco mé

o0 menoz a un centi-
metro de distancia de la abertura de entrada (Figs. 954 a 956).
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Se sutura entonces firmemente la vaina del uréter a la pared vesical,
con hilo de seda o de catgut, seglin se prefiera, y con puntos separados
que se dan a ciertos intervalos, en toda la circunferencia del uréter. Las
puntadas han de llegar hasta la membrana mucosa vesical, pero sin atra-
vesarla de parte a parte (Figs. 954 a 957), después de terminadas las
cuales, se refuerza la primera sutura segin se ve en las liminas de las
figuras 957 a 958; las puntadas de refuerzo se pueden hacer con cat-
gut o con hilo inabsorbible, segin se prefiera. Quizdis el mejor material
de sutura sea el catgut duradero.

Siempre que se haga la reparacién de la pared vesical o de los uréteres,
ha de dejarse una abertura de seguridad por entre la pared abdominal,
o bien se pondrda una mecha de tela de goma desde la excavacién rectoute-
rina hasta el férnix vaginal posterior, para darle salida a la orina en caso
que hubiera escape de dicho fldido. No obstante, conviene no dejar gasa

Fig. 953 Fig. 954 ]
0953.—Momentos antes de tirar de los cabos del hilo para introducir el uréter en la
veliga. Nétese la sonda ureteral introducida en el uréter.

Fig. 954.—Después de introducir el uréter en Is vejiea,
an los cabos, después de lo cual se da una puntad
pared vesical,

s anuda la puntada dc, fijacién
4 entre la vaina del uréter y la

ni ningin otro material de desagile en contacto directo con el sitio donde

se hizo la reparacién, ya que podria impedir la cieatrizacién y provocar
escurrimiento, lo cual no acaecerfa de otra suerte.

que continiie permanentemente la fun-
réterovesical, hay algunas
de luego llevar a

~ Si bien no es muy probable 1
€1on renal después de efectuar la anastomosis u
excepeiones, pero caso que fracase la operacion se pue
“Tecto la nefrectomia. - y

Escisién de una parte del uréter,—Cuando se hac_e la escision aC(:'lde!'I-

tal de yna porcién del uréter, es posible a veces umrulos dos cabos, sin

dejarlos en tensién indebida, aflojando para ello la vejigd, de suerte que

© pueda llevar un tanto hacia arriba. La unién de dichos cabog se faci-
lita cuando hay prolapso del rifién.

Anastomosis uréteroureteral —Al parel

Uréteroanastomosis términoterminal, cusndo no se pue

cer seria imposible efectuar la
den juntar los dos
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cabos del uréter, pero asi los experimientos en animiflfs tc'omo la :‘xPe-
riencia en seres humanos demuestran lo contrario, put::‘? a% lls{nen no 1c1§s
de varias pacientas en quienes se pudo efectuar la lll'l‘lol;'l th Jlte ux;aaioxéoa
ureteral, segtn arriba queda dicho, a pesar de quedar bas z;n ; S 136 ad?
los extremos, sin que se hubiese ocaswna_d’o menoscabq a a :unlm nf e
uréter. Claro, cuanto menor sea la separacion, tanto mejor seran los efec-

BlE 85 Fig. 956
Repr

esentacion di
hacer la p
en la tinica muscular.

Representacién duagramatica de 1

la figura 953.

N6tese en el dibujo de arriba
foracion de la membrana m

. en el extremo del agujero

4 operacién ya terminada.

Fig. 958
Invagis
Invag

i6n del uréter implantado en la pared vesical
macion ya terminada,

tos de la anastomosis, pero Caulk di6 cuenta de una operacion (Urol. and
Cutan. Rev., Vol. 39, Pég. 117. 1985) en la que uni6 lo mas posible los dos
cabos entre las cuales habia tres ¥ medio centimetros de separacién, y se
restablecid totulmente el conducto ureteral dentro de W% metiode oalH g
DN S abservdia la pacienta Por varios anos v la funcién del rifén con-
Hi6 normal, sin que hubiera ningin signo de estancamiento de la orina.

De igual manera las experiencias llevadas a efecto en animales hacen
evidente las notables facultades recuperativa v proliferativa del epitelio
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ureteral, que se equiparan a las que se observan después de la reseccién
de la uretra.

En tales casos se hace la uréteroanastomosis términoterminal con
ayuda de una sonda ureteral de regular calibre que se introduce hacia abajo
v hacia arriba, segin queda dicho, después de lo cual se juntan todo lo
mds posible los dos cabos, con puntadas que se hacen con alguna tensién;
después se peritoniza la porcién reparada, lo cual coopera grandemente a
los buenos efectos de la anastomosis.

Ligadura permanente—Cuando es muy grande la distancia que separa
los cabos ureterales y no es de esperar que se logre la “canalizacion epi-
telial” ni la restauracién de la funcién, se ve el cirujano obligado a efec-
tuar la ligadura permanente del uréter, o bien la fijacién temporal de
éste en la herida abdominal o vaginal, para ejecutar subsecuentemente
la nefrectomia. Es para preferida la ligadura permanente, y no la exte-
riorizacién ureteral, que probablemente acarree la infeccién y a la postre
la nefrectomia. De cuarenta y seis oclusiones nreterales unilaterales alle-
gadas por Barney (Swurg., Gynec. and Obst., Vol. 15) se restablecieron to-
talmente diez pacientas (el veintiuno por ciento), sin haber padecido nin-
guna manifestacién de oclusién ureteral; del resto de pacientas la mayor
parte se recuperaron, a pesar de haber tenido convalecencias bastante ac-
cidentadas, por mis que en algunas de ellas hubo de hacerse la nefrectomia
subsecuente.

Claro, no es posible hacer la ligadura permanente comndo de manera
accidental se cortan o ligan ambos uréteres, y en tal casn es preciso valerse
de alglin método de anastomosis, para salvarle la vida a In pacienta, En
estas circunstancias, es digno de consideracidn el metada de Coffey, con-
sistente en implantar los uréteres en el intestino, el cual es por 8 proplo
una operacién por demds complicada que se afiade a la operacion que
motivé el accidente. Asi pues, cuando ambos uréteres queden t_un danados
que no sea posible hacer la anastomosis uréteroureteral o urut?m\'. cal,
se tendrd quizd mds probabilidades de que viva la enferma &i ap exl:'-
riorizan simplemente los cabos ureterales o e implantan en A"" sitio mas
conveniente del conducto vaginal, de manera que fenga galida la orina
al exterior, hasta que se recupere li pacienta lo hastante de la "Wf’ .wffm,
Dara poder implantarlos en el intestino con toda calma y prl,-mf,-dltncu’m.
Caso que no fuere posible exteriorizar los cabos ureterales, o si con ello
hubiere probabilidad de poner grave cbstdculo a la .'~'uhﬁecut:'nlt_' lm[nl?{n.
tacién intestinal, es preferible hacer Ja ligadura in sili, cl'uhnr la I’-(J[II 6n
con peritoneo v efectuar luego el desagiie renal por medio de la nefros-
tomia dohle,

Después de la aperacifn

ue se descubren algtin tiempo después de
saber; cuando se corta
v cuando se liga uno

‘cidentes uretera! q
eracién, se pueden clasificar en dog grupos, &

el uréter y se forma una fistula urinaria, L
© #mhos uréteres y se presentan sintomas postoperatorios.
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Cuando se corta el uréter—Lo que conviene en e_ste caso es hacer el
desagiie de la orina, para evitar infeccién o el consiguiente dafio del rifién,
micntras se restablece la pacienta lo bastante para poder llevar a efecto
la anastomosis uréteroureteral. La anastomosis se efectiia segin la téc-
nica antes descrita al hablar de las diversas circuntancias en que conviene,
con la anadidura de la necesaria operacion encaminada a desembarazar
los cabos ureterales de los tejidos circunyacentes.

Cuando se liga un uréter.—Segun que arriba se dijo, en el veinte o
el veinticinco por ciento de las pacientas a quienes se les hace la ligadura
accidental de un uréter no se presenta ninguna manifestacion, pero en
cambio, en multitud de ocasiones acaecen trastornos que se cree son oca-
sionados por el dolor postoperatorio usual. Hecha la anterior advertencia,
es fécil colegir que en multitud de ocasiones se ha hecho la ligadura de
un solo uréter sin que el cirujano haya caido en la cuenta de ello.

Caulk y Fischer, en un interesante articulo titulado Experimental
Ureleral Ligation (Surg., Gynec. and Obst., Vol. 30) demostrd que en un
periodo de seis a ocho semanas se abre lo bastante un uréter ligado con
catgut, para permitir el total desagiie del rinén correspondiente. Dicen
dichos autores: “Estd prefiada de peligros (entre otros el de provocar
hemorragia y cortar el uréter, lo cual ocasionaria la fistula urinaria) la
desligadura del uréter ligado accidentalmente, lo cual requiere el abrir nue-
vamente la herida abdominal, el buscar la pequena ligadura enclavada en
los tejidos pélvicos, rodeada de exudado plastico y el uréter incorporado

(en la ligadura) con los vasos uterinos, lo cual sin género de duda reguiere
ung operacién mis complicada que la nefrostomia. Igual cosa se puede
decir de la anastomosis uréteroureteral, excepeién hecha de la hemorra-
gia. Iistamos firmemente convencidos de que el método mas seguro en

vstfys C4S0S en que se descubre la ligadura accidental del uréter, es la
nefrostomia inmediata.

“En nuestro sentir, la manera de tratar la ligadura unilateral, tal
como proponemos, no tiene la vasta aplicacién que merece, Iin primer
lugar, a las veces se dificulta el diagnoéstico de ligadura unilateral, a causa
de l:l' levedad de las manifestaciones, mas con todo y eso, si la pacienta
a quien se hizo alguna operacion pélvica se aueja <1Ve Llolryn' en la region
Tumbar A eso del tercer dia postoperatorio, si se halla que el rifién co-
rrcs]nnnhy}}tv estd dilatado v es palpable, no habiéndolo sido antes, serd
muy _Hl.\'tmu:ui.,\ sospechar en la ligadura del uréter, sospecha que se con-
firmard o desmentira haciendo el cateterismo nl\'l(-‘ :

ancias,

1, caso gue lo requi-
Queda entonces a discrecién del cirujano el
ar que se degenere el

0 N0S gue ningun ¢
ningun empacho en

Se procure por
tomia unilater

1

riesen las eivcunst
determinarse a dej rifién, o hacer algin esfuerzo por
jano de buena reputacién tendria
craciado accidente, a fin de que
salvar el rinén. El peligro de la nefros-
€S Por extremo leve, v puede ejecutarse con
ocal 0 con unas cuantas inhal

conservarlo. Creen

ar a conocer el

odos los medi

t
1
1

esia

an

aciones de gas.
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“Habiendo tantas probabilidades de que se abra el uréter Y que cica-
trice bien el rifién después de la nefrostomia, creemos sea ésta el método
a que ha de darse preferencia. Mas aun suponiendo que no se tuviese con
ella feliz éxito, al fin y al cabo el estado de la pacienta seria igual que
si no se hubiese hecho el intento, y el cirujano quedard con la satisfaceion
de haber hecho todos sus posibles por conservar el parénquima venal.”

Cuando se ligan ambos uréteres.—La ligadura accidental de ambos
uréteres suele descubrirse al cabo de veinticuatro a cuarenta y ocho ho-
ras, al notarse que no orina la pacienta, y cuanto méis pronto se diagnos-
tique, tantas mas probabilidades habrd de salvar a la enferma. El trata-
miento de tal accidente es ora la nefrostomia bilateral, bien la desligadura,
la anastomosis uréteroureteral o uréterovesical, o ya el trasplante de los
uréteres en el intestino.

A juzgar por el informe de la pacienta de Caulk, Como por sus
trabajos experimentales, el mejor tratamiento es la nefrosiomia bilateral.
La enferma de que dié cuenta dicho autor habia padecido anuria por ocho
dias y se estaba presentando rapidamente la uremia cuando se determind
llevar a efecto la nefrostomia bilateral, después de la cual hubo secrecién
de tres litros de orina en doce hor gue contenia huellas de albimina,
cilindros granulares y hialines, eritroe v cuyo pege especifico era 1.007.
Por cincuenta y ocho dias fué abundante el ¢ 12 por los tubos
de la nefrostomia, y al cabo de dicho periode Diez
dias después toda la orina era excretada por la vejis rizado
por entero la herida de la nefrostomia. enferma tuvo feliz convale-
cencia y, segtin los tltimos informes, continué en buen eatado de salud,
sh-

weienta.

En sus trabajos experimental
ple N® 2 no se absorbié nunca antes de transcarrida:
Mmanera que no ha de esperarse hasta que se absorba el catgat para tratar
de salvar el rifién. Al cabo de cineo sem ¢ observd la primera maii-
festacién de que se estaba canalizando el uréter en el sitio de la ligadura,
v al final de la octava semana estaba ya bien abierta la Juz ureteral, por
més que quedaba atin alguna estrechez Para la duodécima semang, estaba
totalmente abierta y sélo quedaba muy leve estrechez,

Q. U. Newell (Amer. Jowr. Qbst. and Gynec., Vol. 20, pig. 2.‘50,' 1933)
allegé los informes publicados hasta entonces y dio cuenta de varias ex-
Periencias. Investigé dicho autor 1 iones accidentales de los uréte
que gcae vicio de ginecologia del Hospital Barnes, y hallb
que en 31 < cuales fueron totales, 887 supra-
vag alguna lesién ureteral en .-..1_4 uv'zl»
inco de ellas unilaterales, v en todas se formé la fistula m":‘n:mza
La pacienta a quien se hizo la ligadura doble, fallecid,

; rtencia de que no ha de esperarse
vestigacion ure-
o de la

m en el
326 histerectomias (400 de

37 vaginales), se descubrié

por demds hacer aquf la adve 7
ten signos de uremia para hacer Ja in :
postoperatoria. Sin embargo de que el estas
e ste bueno por algunos

que padece anuria puede continuar bastar
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dias, bien pudiera suceder que sibitamente 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 después
de cualquiera operacion pélvica, se debe hacer la investigacién ureteral
inmediata, de preferencia dentro de las segundas \'einticua.tro horas.

Nefrostomia

La técnica de la nefrostomia es la siguiente:

Se coloca a la pacienta en deciibito lateral, con el lado danado hacia
arriba y con un saquillo de arena debajo. Se hace la debida preparacién

Fig. 939,
de cirugia me
frectomia
superior; nitese
(Kelly v Bu

operaciones
clotomia ¥ ne-
trigono lumbar
210 del tronce.

on queda inmediatamente arr
= aire) que se ¢
P

D. Apr




LAS ViAS URINARIAS

877
de la piel ¥ se.empieza la incisién cutinea inmediatamente abajo de la
duodécima costilla; se lleva el corte hacia abajo y hacia delante, en un

Fig. 960.

Laparotomia que se hace para la nefrostomia. Se ponen al desculierto dos misculos.
(Kelly y Burnam: Diseases of Kidneys, Ureters and Blwdder )

o dorsal il St e pang 3 1t viaa! € LIBITG Halk

O odo Ia fascia situada sobre dicho irigone. La figura pé-
- b o lae pisaas, por la cusl o abuls el tefido
e, Dreters and Bladder.)

recha muestra la

u perforas
ley v Burmam: Dissases of K
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trecho de ocho o diez centimetros, hacia la poreién cent‘rél del ilion (Fig.
959). Se dividen la grasa subcuténea y la fascia superficial hasta la apo-
neurosis del musculo oblicuo externo del abdomen (oblicuo interno de la

Fig. 962— Apartando
el tejido adi
y Burnam: i

los bordes ascia lumbar, se ponen a la vista
al, el misculo cuadrado lumbar y el primer nervio lumbar. (Kelly
s, Ureters and Bladder.)

mo o ancho. Adviértase
i este corle trapsversal ee

Antigua '1crm'n:u!o_m:. Hecho esto, se verd con claridad el tridngulo
h}n}bzu‘ de Petit. un drea hy ndida que linda hacia atris con el musculo la-
tisimo dorsal (dorsal ar )
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cuo interno de la Antigua Terminologi;

7 i ogia) (Fig. g :

nuacion el ('lors,ul latisimo, descubriendo aii egl 26;2()311083 ap;llta a conti-

<ituado atrds del musculo oblicuo interno (Fig. 961) Cau:;l (;u‘ EHRein
L . S ue se nece-

Fig. 964—Haciendo ;
— 1z traccién con los dedos en direceion conts aria, T 25 s -
i n dircocifn oo aria, se amplia la inc
y Burnam: Diseases of Kidnyes. Ureters wnd Rl 1':,[’: ia la incisién. (Kelly

Fasciarenal (lam ant)
l | Peritoneo

N ihoinguinal 1.4
nmhxrfgism]'z» Limber

€7 ohlint
e

Grass retrorrenal
gono lumbar superior. (Kelly 3
d Bladder.)

o abajo de la duodécima
i ¢l cuadrado lumbar,

que pass por el i
s of Kidneys, Ureters o

se dividird el dorsal latisim
a, descubriendo as

6n paralela a
sajo de él (Fig. 962).

con unas pinzas 12
s, 96% 2

fascia del trigono ¥ 5€ agranda
a65). Con syuda de compresas
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de gasa se empuja y se aparta el tejido adiposo }'etrop?r.itolleal (de color
amarillento), hasta llegar a la fascia (aponeurosx's) pemreyal,. la .cual se
continua por delante con el peritoneo y por det}‘:ﬂ’s con la fascia 1.etrope.
ritoneal y forma uno como saco que envuelve el rifién y la grasa perirrenal,
Se perfora entonces esta tltima poco mas o menos en el centro de la

Fig. 966.—Nefrostomfa ¢ 1),

indicada por lu linea o', que queda inmediatamente atris
del borde convexo del irgano (z.a’). Delaper o dicho borde se ve la linea de la columna
longitudinal de Dertin, que contione s vasculares 4.8; 8 datn selo dalel e
linca blanca, v hay que evitarla, N: '@ entie la incisién c-x, que es segura v la
0. que no 1o es: ambas v enipg d

vorrectamente, pero la segunda corta lus grandes arterias
en da profundidad de 1, (Kefly ¥ Burnam: Dise o)

ol Ki s Ureters and Bladder.)

region descubierta, toda lo Mis que se pueds hacia el misculo cuadrado
lumbar y en diveccién al hilio renal, la cual perforacién se amplia con los
s de puntg obtusa, hasta descubrir la gre

que rodea el rifién, Se tendra cuidado de n
demasiado hacia delante,

dedos o con piy

perirrenal
o perforar la fascia perirrenal

Ya que entonces quedaria muy cerca el repliegue
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peritoneal cuya perforacién abriria la cavidad peritoneal. Gon ayuda de
gasa se despega entonces del rifion la grasa perirrenal y se pone a la
vista el rinén propiamente dicho.

Se elige entonces el sitio donde ha de hacerse la perforacién del rifion,
que debe ser atrds de la linea blanca que se ve en la cara convexa del
érgano. Se hace un cortecito en la capsula del rifién 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, importa no
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 conducto 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 perforacion; para ello se emplea una
aguja de punta roma. Se fija a continuacién en cada lado la sonda a la
capsula renal con puntos de catgut, y si fuere necesario se harin puntos
separados para cerrar la abertura de la cipsula.



CAPITULO XVII

EL CONDUCTO INTESTINAL
Y SU RELACION CON LA CIRUGTA GINECOLGGICA

Por H.

3. BROOKES, JR., DR. EN MED.

No es raro que alguna enfermedad del recto o del intestino compliqu.e
las enfermedades peculiares de la mujer que requieren tratamiento qui-
rirgico, la cual complicacién haya de ser tratada al mismo tiempo. Al-
gunas de éstas son enfermedades que se diagnostican antes de la opera-
¢ién, la que se puede proyectar debidamente, pero hay otras que pasan
inadvertidas y no se hacen evidentes sino en el curso de alguna operacién
ginecolbgica, ora en forma de complicacién insospechada o bien de alguna
lesion traumdtica accidental que ha menester reparacién inmediata.

En nuestro libro Enfermedades de la Mujer tratamos de la estructura
v la funcién de los 6rganos que forman el conducto intestinal, asi como de
los sintomas, los métodos para efectuar la exploracién, el diagnéstico y el
tratamiento no quirdrgico de las enfermedades concomitantes de dichos
érganos; pusimos también de manifiesto la estrecha relacién que guardan
las enfermedades de la porcion inferior del conducto intestinal y los 6r-

ganos femeninos de la generacién. En este libro s6lo tocaremos el tra-
tamiento quirdrgico de ellas.

Se pueden clasifi

: clasificar en dos grupos las enfermedades que requieren
tratamiento quirirgico y que tienen alguna relacién con la ginecologia, a

saber: enfermedades de la region anorrectal v enfermedades del abdomen.

ENFERMEDADES DE LA REG[(;;\' ANORRECTAL

: Il \‘wtp es la porcién recta del intestino (Figs. 967 y 968), de unos
quinee centimetros de longitud, que va desde 1 c
blanca de Hilton) hasta la altur
bra sacra. Estd dividido en un
anal, y una porcién superior m
Una de las o
tenerse en la memo

a unién mucocutanea (linea
a de la porcién media de la tercera vérte-
a porcion inferior fija, denominada conducto
ovible, que se designa porcién rectal superior.
tocante ¢ ructura de la regién, que han de
B e cualquiera operacién ‘quir‘l'?rgicu en el

X 3 ¢ los musculos en el conducto. El esfinter externo
es un \ll\‘\'((‘» fasciculo civeular de fibras musculares voluntarias, que T0-
rlvonn}:] ano mmediatamente arriba de su borde externo (Fig. 969), v cuya
funcitn es cerrar el ano y r la salida de las materia i :

cales que han
externo el que se des

arra frans-
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versalmente en las lesiones del suelo pélvico que ocasiona la inconti
nencia fecal, y es asimismo la reparacién de él lo que restnhlll::znl-l-
4

Esfint.de O'Beirnes

PA

<
=
&

4
£ youadl

Fig. 967 Fig. 068
, sigmoidorrectal, y la situacidn de las
forman €l estinter de O'Beime. (Gant:

967.—Recto abierto para mostrar el orl
o A ]a,\ derecha se ven las fibras cireulares @
iscases of Rectum and Colon, W. B. Suanders Co.)

Fig. 968.—Aspecto caracteristico de las valyulss rectales tde Hoyst

to L , wistas poe el proc-
sscopio después de inflar el recto. (Gant: Diseases of Rectim ans (s

PAPILAS
ANALE

, anal. (Gant: Disesses of Rectur and Colon.)

969 —E tructura del s
onglomerado de fibras
luntario, estd situado

4 formado por ull ©
un misculo DVO:

cia. El esfinter interno
de g pared intestin
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inmediatamente arriba del esfinter externo e imbricado parcialmente por
¢1: un leve surco indica la unién de ambos.

Los misculos elevadores del ano, uno en cada lado, se unen en la linea
media y forman la porcién muscular del diafragma pélvico inferior. Dichos
misculos, con su envoltura fascial arriba y abajo, forman el cincho muscu-
lofibroso que sirve de principal sostén a los oérganos pélvicos. La parte
principal de este cincho pasa por debajo del recto, si bien una pequena
porcién anterior se inserta en las paredes laterales del recto y de la vagina.
Este cincho muscular es tanto voluntario como involuntario; al contraer-
se levanta el suelo y ayuda a evacuar el recto y la vejiga.

Las enfermedades de la regién anorrectal que pueden necesitar trata-
miento quirdirgico seran estudiadas en el siguiente orden:

Proctitis.

Fisura.

Ulcera.

Fistula.

Hemorroides.
Estrechez.
Neoplasmas benignos.
Carcinoma.

Prurito del ano.
Cocceigodina.

Proctitis

Ll ovigen de la inflamacién catarral del recto puede ser el mismo que
el de la inflamacién de las membranas mucosas de cualquiera otra porcién
«\_el cuerpo, v por razén de la semejanza que hay entre el colon, el colon
sigmoideo y el recto, asi como en virtud de la continuidad de la membrana

mufwu (\.o todos ellos, sucede a menudo que el mismo estado inflamatorio
invade dichas tres porciones intestinales j

: ’rlg!\e particular interés para nosotros la proctitis provocada por la
aplicacion de radium a la pelvis con el fin de tratar alguna enfermedad
peculiar de la mujer, ora sea benigna o maligna, y en particular la proc-
titis que ocasionan las grandes dosis de radium.que se aplican para el
tratamiento delAcnrcin(»ma del cuello uterino. La membrana mucosa rectal
©s muy S\lsccp}}ble a los efectos de la radiacién, y las grandes dosis apli-
cadas a 1(15} Le.]mus contiguos bien puedan dar (Yn-'igen a la inflamacién, a
i3 lllt{:‘l‘ncmn Inmediata o tardia, que ocasionen muy enfadosos sintomas.
flo '"L_i:ﬁu:;s. personas susceptibles a determinadas perturbaciones re-
% 1! q Cr eniriamiento del cuerpo basta para provocar un acceso
f.u“!‘!.\fl.\x?:\clén aguda. Otras veces, la causa es la ingestién de catérticos
“‘l‘t‘)‘.‘{‘}w’-‘]- \O‘devah‘zmms comidas o bebidas, o bien algunos parisitos
mtes _m.\ €8, cuerpos extrafios o concreciones fecales que dan origen a leves
abrasiones, las cuales son invadidas por las bacterias que se hallan de

7
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ordinario en el recto (colibacilo, estreptococo, estafilococo), o por ofros
microorganismos menos comunes, a saber, el amibo disentérico, los bacilos
de la fiebre tifoidea y de la tuberculosis, el gonococo, el neumococo y otros.
Segtn queda dicho, la membrana mucosa rectal es muy susceptible a los
efectos del radium, y después de la aplicacién de grandes dosis de dicho
metal, es de esperar la proctitis bastante intensa.

Los sintomas de la proctitis aguda son: sensacién de calor, de peso
v llenura en el recto, con dolor continuo, pulsante, que a menudo se
propaga al sacro, a las extremidades inferiores y a los 6rganos contiguos,
tal como la vejiga. Ademas, hay con frecuencia deseo constante de eva-
cuar, y tenesmo intenso. Cuando hay inflamacién catarral, se presenta
primero la hiperemia y la formacién excesiva de moco mezelado con leu-
cocitos y eritrocitos; luego a veces hay proliferacion y descamacion del
epitelio.

En el periodo agudo, el recto es muy sensible y el tacto digital oca-
siona dolor intenso. Los tejidos estdin calientes, resecos e inflamados, y
hay regiones congestionadas que sangran con mucha facilidad al menor
contacto.

Tratamiento.—En los estados mis leves, basta la dieta y el descan-
so. Se prescribira la dieta liquida, que conste de agua de cebada, atole
colado de avena, caldo de carne o de pollo. Al comenzar el fratamiento
conviene a veces propinar un purgante de aceite de wicino para desem-
barazar el intestino de cualquiera substancia irritante. Con fodo, en la
proctitis provocada por el radium suele haber diarres excesiva, v i tales
casos se administrardn inmediatamente drogas sedantes Para moderar
el peristaltismo excesivo se prescribird elixir paregorico o codefna, y e
inyectarn en el recto unos treinta centimetros cibicos de aceite .Llr' olivas,
que ha de retener la pacienta; esta inyeceitn de aceite se repite una o
dos veces en el dia, segiin sea necesario, a fin de conservar ]a' membrania
Mucosa cubierta de aceite y disminuir el tenesmo. Se cvitnr:_m las ].'mn:
tivas de agua de jabén, o de cualesquiera otras substancias irrnanl'vs, y i
Por acaso fuere necesaria la enema, se dard una con gran cantidad de
aceite (de 120 a 240 c. . de aceite de semillas de algodén). Caso que csto
no baste, al cabo de algunas horas se pondrd ofra lavativa con r«mﬂﬂ;
cantidad de agua simple, y si fuere necesario algin la,\:un.te, se preferir
el aceite mineral (petrolato liguido), por ser el menos irritante, ¥ .m. qu(:
le puede afiadir citrato de magnesia o algiin otro laxante suave, si fuere
menester, mas sin olvidarse de que el exceso de penstalsu{ v las evacua-
ciones muy frecuentes es muy facil que agraven la proctitis que va ¥A
®N vias de curacién. En los stados mas graves, se hardn curaciones lu

aliviar el tenesmo y el dolor, y evitar que s¢ V“el"‘*d”f’j")lb‘;“_

ud, a saber, se prescribirin irrigaciones con la cdnila s %6
solucién salina normal, solucién de bicarbonato de sodio o

brico, estando la pacienta en la posicifn genupe

ctoral. Cada firri-
i jard correr

se hard con uno o dos litros de solucién, gue s€ deja
‘“tamente,

deidg
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Si las antedichas disposiciones no surten efecto beneficioso, se pro-
cederd a efectuar el examen proctoscépico, v si se hallan tleeras, se les
quitard el exudado y se tocardn con solucién al dos por ciento de nitrato
de plata, o se embadurnardn con solucién de argirol al diez por ciento, o de

balsamo del Perd al quince por ciento en aceite de ricino. Las irrigaciones

se hacen todos los dias, y las curaciones locales con intervalos de tres
o cuatro dias.

Fisura

La fisura del ano es una grieta que se forma en Ja membrana mucosa
cerca del borde mucocutdneo, pero dentro de la porcién comprendida por
¢l esfinter. Se presenta con més frecuencia en la linea media, adelante

Fig. 970

Fig. 971

isura anal causada por la desgarradura de una cripta de Morgagni. (Hill:
ctology, Lea and Febiger.

Uleera “oculta” o redonda

-

i
Fig. 911 (Il Manual of Proctology.)

0 atrds, v suele ser superficial, si bien de cuando en cuando es lo bastante
1\}'0(\11\(\1\ para descubrir las fibras musculares. La fisura tiene forma elip-
h'a'(Fig. 970), pero al ponerse muy a la vista se ve a veces en forma
de tleera redonda (Fig. 971). Suele ser solitaria y cuando es muijtiple
puede ser de origen especifico (sifilitico, gonocdeico, o tuberculoso).

Sm\‘ tan caracteristicos los sintomas que casi siempre es posible ha-
cer ¢l diagnéstico tan s6lo por la anamnesia. Cuando la fisura es super-
ficial, Ja enferma experimenta de ordinario dolor agudo y subito al defe-
car, que sdlo dura corto tiempo después del acto. Cuando la fisura es pro-
funda, se presenta el mismo dolor agudo al defecar, pero éste va sucedido
d? dolor lento v tensivo que dura varias horas ¥ que algunas veces per-
sl.ste de continuo, A causa de la estrecha relacién que guardan los mer-
vios del conducto anal con los de los érgancs genitales, hay en ocasiones
sintnmas.reﬂejos en uno o més de dichos 6rganos. Al separar las nalgas
¥ requeriv a la pacienta para que puje, suele verse la fisura en la linea
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media anterior o posterior, donde a las veces hay una pequena eminencia
cutanea en cuya base estd la fisura. A dicha eminencia se acostumbra
darle el nombre de “almorrana centinela”. Es probable que a causa del
dolor y del espasmo muscular se dificulte la exploracién digital para des-
cubrir alguna complicacién. No obstante, la anestesia local basta por lo
comun a suprimir el dolor y el espasmo, y poder hacer el tacto rectal,

El tratamiento profilictico consiste en formar el hébito de hacer
diariamente una evacuacién blanda, en conservar limpia la regién y en
tratar debidamente otros estados morbosos rectales.

Tratamiento paliativo.—Conviene el tratamiento paliativo a las fisu-
ras sencillas, cuando la ulcera es superficial, y no es por demds probarlo
en los estados mas graves cuando la pacienta le teme mucho al tratamiento
quirtrgico. En tales casos, si fracasa el tratamiento paliative, por lo
menos servird para convencer a la enferma de la inutilidad de ¢l y de la
necesidad que hay de la operacion, Is importante el descanso v la regu-
lacion de las defecaciones por medio del régimen alimenticio, o si fuere
i6m de aceite mineral (petrolato li-

menester, por medio de la propin:
quido) una o dos veces al dia. La inyeceitn cuidadosa por la noche de 60
a 120 centimetros ctibicos de aceite de semillas de algodan tibio, por me-
dio de una sonda de goma, ablanda las materias fecales y facilita la de-
fecacion, El estrefimiento es no sélo perjudicial, sino doloroso, v la diarrea
es irritante.

Cuando fracasa el tratamiento paliativo, o si la fisuri o5 tin pro-
funda que llegue hasta el musculo, conviene el iratamivito quiriirgico,

Tratamiento quirirgico.—El tratamiento quirdrgico consisie €l 1%,
la di ion de los musculos esfintéricos,

nter externc.

la reseccién de la fisura, o 2°
' bien, 39, la divisién del es

Incapacita totalmente a la pacients por unos cuantos ‘v,lun', ;
yiento y evita con mas segu-

No obstante que la operacién
acorta el pe-

tiodo de incapacidad parcial y de padecin
rdad la recidiva. i
La noche antes v la mafana de la operacion se le da una javativa
] ser expulsada totalmente. No es mu{u:stcr
se lavara muy bien con agua y Jjabon,
bicloruro de mercurio.

la enferma, la cual ha de
tsurar la region anal, pers
lespués de lo cunal se aplicar la solucion de

« muy superficial puede ser efic 'lu
il mr;rrann centinela’ contigua (Fig.

con todas las precauciones de Ja
pequedia herida con hilo delgado de
es ineficaz cuando la fisura es
muscular subyacente.

Reseccion de la fisura.—Cuando &
cién de la fisura ¥ de la
-on anestesia local ¥
de la cual s la
encillo procedimiento .
inflamatoria en el tejido ; o
es la que se hace de una antigua fn;ur.f
ente, 1o cuzl se lleva & efecto

imple 1

utada

Psla, despué

Mas este

a y haj
variedad de escisién
a junto con €l tejido viciado circunyac

reacc
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en el curso de alguna otra operacion més complicada que incluye la dila-
tacion de los musculos esfintéricos o la division del esfinter externo.

Dilatacién de los miisculos esfintéricos—Cuando la fisura ha durado por
algin tiempo y hay reaccién inflamatoria e induracién, suele ser necesario
efectuar la parilisis temporal de los musculos esfintéricos para lograr la
curacion, la cual se consigue haciendo la dilatacién forzada, pero gradual,
de ellos, hasta dejarlos laxos, lo que ha de hacerse con cuidado y en su
totalidad para que sea eficaz y no acarree ningtn peligro. Puesto que
la dilatacién rectal se ejecuta a menudo en proctologia, tanto antes de
alguna operacién como para efectuar el tratamiento curativo, conviene
relatarla por menudo. Yeomans (Proctology, D. Appleton & Co.) hace la
siguiente descripeién:

“Es indispensable la anestesia profunda, que se obtiene de preferen-
cia por medio del éter administrado hasta obtener la anestesia quirdrgica,

Fig. 972

isidn de la “almorrana centinela”, incluso la fisura, (Iill: Manual of Proctology.)

o bien mediante la anestesia caudal V transsac
e.? 1\o}igrnsn. por razén de que la dilatacion d
piraciones profundas; por otra parte, el 6xidc
¥ oxigeno, y el cloruro de
filtracién local de los

ra (regional). El cloroformo
e los esfinteres provoca ins-
: ) nitroso (protéxido de 4zoe)
le tilo no ocasionan relajaciéon muscular. La in-
' tejidos con soluciones anestésicas no es eficaz. Se
preparard a la pacienta evacuando el intestino, tal como se hace para cual-
quiera ofra operacion rectal. j

“Colocada la pacienta en dectbito lateral izquierdo, se introducen los
dedos indice y medio de una mano, debidamente lulxric';\;lus' con jabén li-
quido, y se hace traccién (dilatacién) en todas (liff.ccionci Se introdu-
cen luego los dedos indice y medio de la otra mano Y hf\ci-er:r;'o resién

radual, pero firme, primero de delante atras v l.u\;:x;o ;le lad ‘.31 lado,
se estiran los museulos. Bs peligroso el apresurar esta mam’ohr: va qué
se pueden desgarrar los musculos, particularmente en la mujel: vccn lo
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cual se perderia la continencia rectal. La dilatacién ha de efectuarse por
Jo menos en un periodo de cinco a diez minutos. La dilatacién eficaz se
manifiesta en la relajacién esfintérica, lo cual se conoce en que el ano
queda bien abierto, y en la propensién de la membrana mucosa rectal
o sobresalir. No hay que desgarrar profundamente dichg membrana, si
bien es probable que se formen grietas o desgarros superficiales. La ex-
travasacion sanguinea ocasiona leve decoloracién del tejido cutineo pe-
rianal, pero si se efectiia como es debido la dilatacién, no deben formarse
hematomas. Se coloca entonces en el ano un poco de gasa impregnada
de vaselina y se aplica por fuera una compresa sostenida por una venda
en forma de T. La pacienta permanece encamada por veinticuatro horas.
El dolor postoperatorio es bastante leve, y los musculos recuperan su
facultad contractil al cabo de dos o tres dias. Es indebido el emplear di-
latadores mecdnicos en lugar de los dedos, va que con dichos instrumentos

la fisura y de la division total del

Fig. 973 —THerida que queda ~ de la escisién de :
esfinter externo. (Hill: Munual of Proctology.)

bien pudiera desgarrarse la membrana mucosa ¥ CAUSATSE dano a los es-
finteres. Cuando se hace bien la dilatacion esfintérica m:mcu ?cgsiona
Incontinencia rectal, cuya causa es el estirami forzado . r-
pido, que da origen a la ruptura, y gque €s probable acaezca cuando no
es suficientemente profunda la anestesia. )
“La dilatacién rectal eficaz suele curar la fisurd, pero cu?ndo ea';tu es
riedad crénica e indudara, acostumbramos hm.:er al mm}nl: 219:;1’;:3
n de ella. Caso que hubiere calmorrana r:enm?ela);l ;et s :B o
xtirpacién, y se extirpardn asimismo las pap_lla.s ilai ad wy o
Nemorroides. Es preciso cerciorarse de que no .hay ningtn c}?n‘ e Jiws
tuloso desde la base de la tleera, pues si lo hubjera y no se iclese
¢Isién de € para abrirlo bien, continuaria supurando.
esté endurecida la buse de la
Jlegue hasta el miusculo

 Incision del esfinter externs.—Cuando
Uleera, v hay reaccién inflamatoria profunda que
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finter externo estd espdstico e hipertréfico, Probap|e.
subyacente, v el G LI' Jision de él para lograr la cura, lo cual se Duede
mente sea necef\'urm l? (lf\lziltlmcién (con anestesia general), cuando g
hacen en afadidura a cll cm';o de la dilatacién, se convenza el Cil‘lljano
efectuar el examen ?nf]eam-m;ria profunda que haya menester un periog,
de que hay reaccion m l;e se logravia con la sola dilatacién rectal, §
m:ls'lurgu (loirfl!aislc;ml) ?mu;) collr la simple reseccién de la fisura v de
lb;‘ejxle;ﬁ(:a]:f: (.’bell;il']leill", es hien llevarla a efecto c‘oI}'anestesya lpca] P?r
infiltracién, si se cree es conveniente, ero se procurara que la infiltracion
comprenda la porcién necesaria del esfinter externo, '

Se hace la dilatacion esfintérica, segin queda dicho; con el dedo se
determina la situacién del espacio que se tm:ma entre los esfinteres
externo e interno; se hace entonces presién hacia fuera para poner mjs
prominente el esfinter externo, y se dividen las fibras musculares de
este en direccion perpendicular a ellas, teniendo cuidado de cortar todo
el sobredicho esfinter externo, pero sin dafiar el interno. El corte ha de
hacerse por entre el tejido inflamado que se halla en la base de la fisura,
y se continua luego hacia fuera sobre la superficie cutdnea y por entre
el misculo externo (Fig. 973).

Se tapona la herida con gasa impregnada de pomada de acido bérico,
por dos o tres dias, al cabo de los cuales se permite levantar a la pacienta.
Conviene por algin tiempo ver a la enferma cada cuatro o cinco dias, y
en cada visita introducir un dedo en el ano bara evitar que se formen
adherencias en la herida. Caso que hubiere exceso de tejido de granula-
cion, se dardn toques con solucién 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 aceito tibio de semillas de algodén. El

estrenimiento, asf antes como después de la operacién, es perjudicial y
ocasiona dolor, y la diarres causa irritacién,

Ulceracién

La ulceracion perianal es mag frecuente en personas descuidadas de
Su aseo personal y que tienen habitos antihigiénicos, Algunas veces es oca-
sionada por flujos rectales o vaginales que causan i.rritacién y dan origen
u.]a infeccién, asi como por Ia gonorrea, la sifjlis, 15 tuberculosis y el car-
¢moma; por algunag enfermedades de la piel t,ales como la tiﬁ;’ tonsu-
rante y ‘0] herpes, que son dos de las m4s c0n1’u1les por lo cual es impor-
tante eft’f}l“n“ la_investigacien microseépica de] {:ricéfit d lstl"p al
hacer el dm.g’nostico diferencial de] Drurito del ano, que O de da 4 o
ala u‘lcerz}cmn. 4 causa de la infeccigy de las 1'asc,a3u1‘a2u(iﬂlel' afr Orlgu
loma inguinal es tambien otra causa de las filceras del ano Bt
Hay ademas as tulcer: : ;
e Lig?ﬁ:‘;s\ 1;:\?11;:] en:ex;zin comunes, 1~e1acionad'as con ciertas
cas, troéficas, diabéticas, ete. La inges(;ig:loeJlzm;);]oi'c;?:érlllli'e;ciilnzzri;;-
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gunas drogas, tales como el mercurio, e] étey
origen a la ulcera.

Hay ulceras simples de origen traumdtico, de la variedad folicular,
ocasionadas por trastornos ecirculatorios locales, tales como las que se'
relacionan con la estrechez, las varices y lag hemorroides,

Y el arsénico, pueden dar

Las tlceras traumaticas pueden ser ocasionadas Por operaciones qui-
rargicas, lesiones en el curso de la exploracién, la introduccién de curerpos
extrafios, por el tratamiento de las hemorroides por medio de la inyec-
cién. En su aspecto macroscépico estas dleeras se asemejan a las fist‘u*as
del ano, pero rara vez causan tanto dolor como las verdaderas fisuras.

Tratamiento.—El tratamiento consiste en el reposo, en procurar que
sean blandas las evacuaciones, en la dilatacién y quizds en la incisién del
esfinter; en la aplicacién local de solucién de nitrato de plata, de mercu-
rocromo o tintura de yodo, y tal vez en las irrigaciones rectales diarias.
Cuando la tlcera es crénica es a veces necesaria la escisién y la sutura.

La alcera folicular representa el perfodo incipiente de la colitis ulce-
rativa erénica. Tales tlceras suelen ser pequefias, ocasionan al principio
pocas molestias, cicatrizan a menudo de manera espontinea y su trata-
miento es semejante al que va dicho.

La dlcera complicada con la estrechez puede ser causada por la reten-
cién de materias fecales arriba de la estrechez, por 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 perturbacién cir-
culatoria local. Otras veces es la manifestacion de la sifilis, la tuberculosis
o el carcinoma. Su tratamiento es el mismo de la estrechez (q. v.) y la
supresién de las causas predisponentes. La presién que hacen las concre-
ciones fecales, como sucede a veces en el estrefiimicnto, puede dar origen
a la necrosis traumatica (por presion) y a la ulcera.

La slcera varicosa, como su nombre lo indica, es la ulceracion de las
varices de las venas hemorroidales superiores, las cuales estorban la cir-
culacién y menoscaban la nutricién de la membrana mucosa de la regién
rectal inferior, que por su parte predispone a la infeccién y a la ulceracién.
Las causas coadyuvantes son el estreiiimiento, las cardiopatias, la con-
gestién del sistema porta y los neoplasmas pélvicos.

La slcera hemorroidal se diferencia de la anterior en que proviene de
la trombosis v la necrosis de hemorroides internas, lo cual acarrca la ul-
ceracién. La destruccién de los tejidos puede ser ocasionada 2oL la es-
trangulacién prolongada, el traumatismo al intentar la redEwcum, por
concreciones fecales, o por la inyeccién de diversas subs%ancms pz}ra el
tratamiento de las almorranas. El tratamiento de esta va.rledad de tlcera
se cifra en procurar el alivio del perfodo agudo 08 7’1"9‘1.10 del reposo, la
reduccién, el calor y a la postre el tratamiento quirurgico de las hemo-
tToides. En tales casos es menester que la pacienta f{““rde catugsporauy
periodo més largo que después de la hemorroidectomia comun.
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Fig. 976.—Fistula cic

interna (y

ase la figura 974). (Hill: Manual of Proctology.)
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Las tlceras cuyo origen es alguna enfermedad organica general, com
por ejemplo, la llgfx'ltls. la diabetes, la atrepsia infantil y las Lenferm,ed‘l 190‘
del sistema nervioso central (tdlceras tréficas), aunqué N0 son muy ‘151‘;
cuentes, se presentan de cuando en cuando. Su tratamiento consiste )rin.
cipalmente, ademas del aseo, en prestar la debida atencién a la e1\11:ermledﬂci
que les di6 origen. ‘

Fistula

La fistula del ano, o fistula rectoperineal, es un conducto supurante,
crénico, que tiene uno o mas orificios externos en el ano, o una abertura
interna que comunica con el recto, o ambas cosas a dos. La fistula ver-
dadera se comunica asi con el conducto anal como con el exterior (Fig.
974). La fistula parcial, fistula ciega, o seno, sélo tiene un orificio, ora
externo o interno. Si el orificio de la fistula ciega queda fuera de la linea
anorrectal, se denomina fistula ciega externa (Fig. 975), v si queda dentro

Fig. 977.—Fistula pélvicorrectal (véase la figura 974). (Hill: Manual of Proctology.)

976). Por lo comin so6lo

del recto se apellida fistula ciega interna (Fig
hay un orificio interno, pero pueden haber varios externos.

La mayor parte de las fistulas tienen su principio ¥y ol'i[zen'vn los
abscesos, y en las raras ocasiones en que no hay absceso previo, son
causadas por bacterias que penetran por alguna abrasién de la me{nlu'a.na
mucosa, tal como alguna fisura del ano. La causa de por qué no cicatriza
la fistula verdadera es el paso continuo por el conducto fistulo‘so, de las
materias fecales. La acumulacién de los excrementos en la Cfl\’l’dud dLj la
fistula ciega impide también su cicatrizacién. La razén por qué 1o cica-
triza la fistula ciega externa es el movimiento que de continuo hay en 1a
regién anal, a causa de los movimientos respiratorios, de las evacuaciones
intestinales y de la accién de los musculos esfintéricos. La tuberculosis
v la sifilis son otras causas de la fistula. ;

Por lo comdn es tan leve el dolor, que la pacienta ignora en ocasiones
que padece fistula; otras veces hay algin dolor lento o L.Ie.\'uzrm. Cuando
se cierra el orificio externo, como sucede & menudo, especialmente cuando
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fi i oxterna, puede haber dolor 111te}1so, hasta que se evacyg
25 S ia la’presién. Cuando hay fistula verdadera, es mag
a

el absceso y se aliv RRRGUPRE,

probable que haya dolor si el orificl

Fig. 978—La fistula posterior en forma de herradura siempre tiene un orificio interno en la
linea media posterior, cuantosquier orificios externos tuviere. (Hill: Manual of Proctology.)

Fig. 979.—Fis ; i
1€, Fistula anterior en forma de herradura, (Hill: Manual of Proctology.)
mite la ada s materi
A i'ormzlc‘itg ld; de ‘las mater 1as fecales, que irritan los tejidos y ocasionan
};equeﬁo 4 “r.f? ‘El.-llldes cavidades o “conejeras”. Por el contrario, si es
orificlo interno, hay poca irritacién, a no ser que haya diarrea.
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De ordinario las pacientas de fistula han padecido previamente al
gin absceso que se evacu6 espontdneamente o ;

. se por medio de la incisién
quirdrgica. El orificio externo es a veces tan sélo una pequena hendidura

Fig. 980.—Cuando la posicién del orificio externo ha menester la divisién oblicua del
esfinter interno, se hace una incision de manera, que se pueda introducir la sonda acanalada
para cortar el misculo. (Hill: Manual of Proctology.)

Fig. 981.—Incisién en forma de H que se hace para ¢l tratamiento quirtrgico de la fistula en
forma de herradura. (Hill: Manual of Proctology.)

Cutdnea; otras veces se forma la tleera, o bien una leve elevacion oduna
depresién cicatrizal. Por lo comtin es posible pasar una sonda explmi'f.dm:ia
desde el orificio externo hasta el interno, pero si no pasa con facilidad,
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alpar con el dedo introducido en el recto, o bien inyec.
4 menudo se puede pall Jucién que conste de dos partes de azul de me.
tando por de fuera una S.(f\%lido de hidrégeno (agua oxigenada) ; este Glti.
tileno y una parte de lr)e.m‘ Eoner desprende gas oxigeno, el cug]
mo, al po]}el‘Se o C?Ntddo todas las 1:a\mificaciones del conducto fistulogg:
TgnCielios SopsE g scopio, se vera entonces el sitio por donde sale;
Ubsewal.],d 3 pgslele],tlreelelcs:g;ccti) a’nal. La radiografia tomada después de
]i;:_\:\e?:ltl;follilpi?)dul, indica el namero de conductos fistulosos y su direccién

ties, 977 a 979).

(Ilé.;ia“d’e apens:rse en la tuberculosis como causa de la fistula, cua.ndo
ol orificio de ésta sea grande, de forma irregular y tenga bordesll’mndldos
de color azulado. Haciendo el examen microscépico de una porcion extir-
pada de tejido, se confirmara el diagnéstico.

Tratamiento quinirgico—Lo unico que ofrece esperanza de curacién
de la fistula, es el tratamiento quirtrgico, consistente ora en la simple
incision del conducto para dejarlo totalmente abierto, o bien en la extir-
pacién de él, con sutura inmediata o sin ella. Teéricamente, el tratamiento
perfecto es la sutura, pero, salvo en las variedades sencillas de fistulas
rectas, casi siempre se abre la sutura en algun sitio, a causa de la imposi-
bilidad de esterilizar totalmente los tejidos. Casi todos los cirujanos estan
de acuerdo en que el mejor método es la incisién. Algunos tratan de extir-
par todo el tejido cicatrizal, con lo que dejan una gran herida abierta que
requiere mas largo tiempo para cerrar, la fomacién de nuevo tejido cica-
trizal y ocasiona mayor deformidad.

La posicién de litotomia (dorsosacra, Trad.) es adecuada para la ma-
yo§~ 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
Stz‘:,:e;;zl;\hi‘)?,ft(iﬁi ZQnizfrnul}a perfoTracién lateral. Si se emplea la anes-

) $ S picada, es muy
ficaciones del conducto. En el noventa y
orificio inter:

dificultoso el seguir las rami-
cinco por ciento de las veces, el
no es superficial en relacién con el esfinter externo, pero las
pocas \'e-ces en que dicho orificio queda arriba de éste y atris del, recto, se
p}lede dividir el esfinter sin que se corra gran riesgo de provocar incyon-
tinencia. Caso que fuere necesario hacer tal divisign se E 4 ; 3 lo
recto con las fibras musculares (Fig. 980). ' g o

PREPARACION DE LA PACIENTA.—Antes de ejecutar
ne tonificar a las pacientas debilitadas. Al Drepar,
la operacién se tendra buen cuidado de que ést
laxante la noche antes, ya que ello probal
durante la operacién, o inmediatamente después de ella si i
- av v 14 N ‘ S : L
alguna lavativa, tal como la solucién salina, 1a noche ant gl ~da1-1
de la operacién. Poco antes de comenzar el acto quimrgiib % e nanaga

5 0, se hard que
ar lo que le haygy quedado de la

la operacién convie-
ar a la enferma para
4 10 tome ningtin purgante ni
blemente haria que evacuase

orine y se la instard a que procure arroj
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Javativa, pues si evacuase durante la operacién o inmediatamente después
de ella, seria probable que se infectaran log tejidos. S
Cuando} hay fistula verdadera, se inyecta el conducto fistuloso prinei-
pal con a]gu'n colorante, v. er, la solucién saturada de azul de metileno;
se lava la piel con agjua i ngon, se aplica tintura de yodo que se limpia
Juego con 'alcfﬂ‘lholl. v se limpia el conducto anal con solucion de bicloruro
de mermn.‘m \.u' nnrodu.ce. e.n e% recto elh dedo indice y si es posible se deter-
mina la :\‘1111:1('1011 del orificio fistuloso interno, sobre el cual se coloea el de-
do y se nm'udnu‘e una s‘onda acanalada por el orificio externo, hasta tocar
el dedo que se mtrodum. en el recto. Se saca entonces por el ano el ex-
tremo de la sonda y se divide la porcién de tejido que queda entre ambos
orificios. Se pone a la vista todo el conducto fistuloso, se buscan v se di-
viden las perforaciones laterales. Cuando hay varios orificios, por lo co-
mun se comunican con el conducto principal, y es necesario dividir por se-
parado cada uno de ellos (Fig. 981). Para facilitar la cicatrizacién, es
preciso extirpar el viejo revestimiento de la fistula, por medio de la
cucharilla, o bien aplicando fenol al 95 por ciento, el cual se neutraliza
Iuego con alcohol, o bien se puede facilitar la cicatrizacién haciendo varios
cortes en el conducto, lo que ayuda al restablecimiento de la irrigacién san-
guinea. Extirpanse los pingajos sobresalientes de tejido, para facilitar el
desagiie, y se tapona levemente la herida con gasa impregnada de vaselina.
Caso que hubiere alguna dificultad para cohibir la hemorragia, se hard
el taponamiento con gasa estéril. El tapén flojo se pone con el fin de que
haya buena evacuacién, y para permitir que la herida cicatrice por gra-
nulacién, desde el fondo. El apésito de gasa se sostiene con una venda
en forma de T, y se cambia por otro nuevo segin sea necesario; la mecha,
o tapén se quita poco més o menos al cabo de cuatro dias, y se le da en-
tonces a la enferma una lavativa para evacuar el intestino. A menudo
conviene introducir en el recto, en el momento de ejecutar la operacion,
una sonda delgada de goma que sirva para dar salida a los gases y para
administrar la enema con el menor dolor posible. Luego de haber evacuado
el intestino, se prescribe el régimen alimenticio general, se evacua el
intestino una vez al dia con ayuda del aceite mineral, v se le da a la pa-
cienta un bafio de asiento una o dos veces diarias, después del cual se
cubre la herida con gasa, hasta que la mejoria justifique el mudar el apoé-
sito con intervalos mas largos. La aplicacién de solucion fle yodo al diez
Por ciento en glicerina, estimula la granulacion, la cual si es muy abun-
dante se tratard con solucién al diez por ciento de nitrato de plata.
n cicatrizar facilmente cuando se hace

Las fistulas ciegas externas suele £ ;
buen desagiie, y caso que recurran, €s probable que la re_cuhvu sea a causi
de otros conductos fistulosos que no fueron bien cunallzar_l.os, o bien por
razén de algiin pequeiio orificio que comunique con el intestino. De Ul‘r]mu—v
Tio basta abrir el conducto fistuloso con la guia de la sﬁondu acanalada, 3
extirpar el necesario tejido cicatrizal subcutdneo para formar una !u‘-ru;fx
Superficial que tenga desagiie adecuado. Si por acaso s¢ IJ!"fﬁffllt‘l}? a
recidiva después de la operacién y solo hubiere una delgada membrana
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entre el extremo de la sonda que se.coloca ;n el colnc%ucto istuloso el
dedo que se introduce en el recto, bien pue GIISL‘?eC er lque (’;lya en este
Gltimo un pequeio orificio que no se pueda ha z‘u con ﬁ, son‘ a. En tales
casos conviene empujar ésta por entre la memb.mna, y llevar hacia fuers
el extremo y dividir los tejidos que queden e1.1c1ma de ella, con lo c%al se
convierte lo que al parecer es una fistula ciega externa en una fistula
verdadera; el tratamiento 1)()5’(()1‘Jel‘at01‘i0 es entonces semejante al de la
fistula verdadera. N

Las fistulas ciegas internas tienen por lo comun u.n.gran orificio inter-
no, por méds que a las veces es tan pequeilo que se dificulta el determinar
su situacién, El tratamiento consiste en convertirlas en fistulas verdade-
ras, para lo cual se emplea el espéculo bivalvo de Brinkerhoff, con el cual
se descubre el orificio, y se pasa entonces una sonda acanalada curva por
entre el conducto, hacia la superficie cuténea, hasta que se palpe el ex-
tremo de ella debajo de la piel; se hace entonces una incisioncita en la piel
para que salga la sonda y se dividen los tejidos, cortando el esfinter en
angulo recto; se ponen luego a la vista cualesquier conductos fistulosos

comunicantes, se hace la canalizacién de ellos y se trata la herida tal como
si fuera una fistula verdadera.

Respecto de la fistula tuberculosa, muchos cirujanos opinan que el tra-
tamiento quirtrgico sirve para diseminar la infeccién, pero segun Hart-
mann, de Paris, “fuera del tejido de granulacién 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 niimero
de bacilos de la tuberculosis y de células gigantes, cuanto mas hacia fuera
se hallen los tejidos que se examinan, hasta que por tltimo dejan de verse
totalmente en la espesa periferia, con lo cual se forma una pared natural
de defensa contra la invasién”. La tuberculosis pulmonar activa contrain-
dicz} .el tratamiento quirtirgico radical; en tales casos sélo se procurara
facl.hmr el desagiie de la fistula y acrecentar las defensas generales de la
p?}menta; ademads, son fitiles los tratamientos diarios con los rayos ultra-
:(;15:‘213 v las pequenas dosis de rayos X con intervalos de una a tres se-

S.

Las fistulas tuberculosas mas o menos caracteristicas que se pre-
sentan en pacientas que no padecen ninguna lesién activa en otras partes
del cuerpo, se pueden tratar radicalmente. Yeomans aconseja 1 'n,;iSién
del conducto fistuloso con el termocauterio al rojo mate, 1 ; 1a , ye
la infeccién en los tejidos cauter Ay P

izados y deja en la herid i
2 a un. bier-
ta protectora, que evita el que se propague el estad o

¢ it o infeccioso, Ja roent-
genoterapia o la radiacién con los rayos ultraviolentas puede aic 1 la
cicatrizacion. —

La recidiva de la fistula o la falta de cicatrizacién buede ser g
del desagiie inadecuado, o de algiin conducto o a ; S

lguna cavidaq que se deja
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inadvel‘tidamente; otras veces la causa es que se p
interno de la fistula, o el taponamiento demasiado apretado que ocluy
totalmente la herida, en lugar de darle facil desagiie. Las enferme(hl(ll‘\e(‘3
orgénicas generales, tales como la tuberculosis, 1a sifilis, o la dizil;ete:
pueden también impedir la cicatrizacién, E

asa por alto el orificio

Hemorroides

Las hemorroides, o almorranas, como se las designa a menudo, son
Ja enfermedad mas comun del recto, y consisten en la tumefaceién vari-
cosa de las venas y de los vasos capilares de las membranas mucosa v sub-
mucosa del conducto anal, cuya propiedad caracteristica es su propension
a la hemorragia. Se divide en tres principales grupos: externas, internas
y mixtas, o hemorroides 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 hipertréfico.

HEMORROIDES EXTERNAS

Las hemorroides externas trombosas son tumefacciones de diversa
forma, y cuyo tamaino varia desde el de un guisante hasta el de una nuez
pequena, que se presentan en el borde del ano, y que suelen ser tnicas o
solitarias.

Las almorranas trombosas se forman por lo comun subitamente,
a causa de la ruptura de una vena, al toser o al pujar, o bien a causa de
traumatismo directo de la regién anal. El levantar fardos pesados, el ejer-
cicio violento, el esfuerzo al defecar, o las lesiones {raumditicas ocasiona-
das por el examen digital o instrumental, dan a veces origen a la formacion
de un trombo.

La pacienta experimenta primero dolor punzante o desazén en el
ano, pero después, al continuar la hemorragia del vaso desgarrado, se
aumenta la tumefaccién y la tension cutdnea, y enfonces siente dolor y
se queja de la hinchazén. El dolor es a menudo tan intenso, que es impo-
sible dormir en ninguna posicién, pero de ordinario se mitiga al cabo de
dos o tres dias.

Se hace facilmente el diagnéstico teniendo cuenta con el comienzo
Stbito, la hipersensibilidad, el dolor agudo y el hallazgo en el borde del
ano de un abultamiento endurecido, de forma oval y de color “Z“]‘_‘d‘_’-

El tratamiento es paliativo o quirdrgico. El tratamiento ./mlmtuva se
Cifra en el Teposo, en procurar que sean blandas las evzfcuucume‘s, en la
aplicacién de pafios calientes o frios, o de lociones emohent?s. Este tra-
tamiento sélo ha de emplearse cuando los trombos sean pequENos, y se pre-
ferirs Ja operacion cuando haya grandes hemorroides, o cuando el trata-
Miento paliativo de los pequefios trombos tenga efectos muy lentos.
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1 tratamiento quiniigico consiste en‘ la 'e:\:trac‘cl(’?n .d?} codgulo cop
ayuda de la anestesia local, para lo c.ual >e‘3) hfttle una 111(;:15101; 0 se da yp
tijeretazo en la poreion trombosa (Fig. ?ST)AIfSDU‘GS ¢ fi esto, se taPOHa
la herida con gasa por veinticuatro homa: atmll'oi dcn,u']an.?s prefierey
extirpar totalmente el tumor tromboso en su to ajc a1,1)‘~ pala. ello .hacen
una incisién eliptica en la piel, alrededor de la hase del tumor, y cierray
después la herida con puntos de catgut.

Hemorroides varicosas externas.—Estas 1o son muy comunes y tie-
nen el aspecto de venas tortuosas dilata(%as o embolsadas, ce}:ca del borde
del ano. Por si solas causan poca molestia, aparte la sensacién de llenura
v la desazén en el ano al defecar.

Fl {ratamiento suele ser paliativo, y a veces se reduce su tamafio con
el descanso, la aplicacién de patios de agua helada y de algin astringente.
Se procurard que las evacuaciones sean blandas, y se corregira la causa
del esfuerzo al defecar. Rara vez es menester el tratamiento quirdrgico
de las almorranas no complicadas, pues causan muy pocas molestias; mas
si por acaso se hiciere alguna otra operacién quirtrgica en la region ano-
rrectal, bien serd extirpar estas venas dilatadas con el cauterio de Pa-
quelin, o por medio de la “diseccién” o la ligadura.

Hemorroides cuténeas externas.—Estas no son verdaderas almorranas
vasculares, sino la dilatacion o el engrosamiento de uno o mas pliegues
cutdaneos normales del ano; otras veces son pingajos de tejido cuténeo, 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 las par-
tes. La falta de aseo puede dar origen al prurito.

: E.l tratamiento consiste en la limpieza minuciosa, la regulacién del
intestino y, en el estado agudo, el reposo en cama y las aplicaciones frias.

El’tratamiento quirdrgico reduce el periodo inflamatorio y evita
la recaldzli. Esta clase de almorranas se extirpa facilmente con anestesia
local, valido de tijeras curvas, después de lo cua

E . : 1 se deja que la herida
cicatrice por granulacién, Iaise

HEMORROIDES INTERNAS

Ll\ alm‘orranas internas son tumefacciones vasculares situadas en la
porcién interior del recto, inmediatamente o

arriba de la lir uy
con_stun de un conglomerado de venillag dilatadas y de nlu] ela anou.eg: 2 ay
torias crénicas en el estroma de tejido conectivo, asf ¢ et
miento de membrana mucosa rectal mas o menus' daﬁfu;)mo By
S ada.

h v son los sintomag car
evacuacién hay efusién de sangre roja en m

tumetaccion sobresaliente suele ser uno de 1
no es sintoma caracteristico, aunque hay o

La hemorragia y el tumor
acteristicos. En cada
aYOr o menor cantidad. La
S sSintomas tardios, Bl dolor
Caslones en que 1z enferma



o

EL CONDUCTO INTESTINAL
5 901
eXPerlmemal ardor y dolor pulsante al defecar, Cuang,
s hemorroi inter : - Luando se efecti: .
Japso de las hemorroides internas, se inflaman a veces, ge § ectua el pro-
ce estrangulan y se vuelven entonces dolorosas S, se torma el trombo,
atamiento.—El tr i A ]
TT’O(]OS - tlatamle.nto paliativo surte a veces buen efect
los pert pientes, y conviene probarlo cuando nunea ha he iy
Japso de las almorranas, asi como cuando esté proserit 1( 3 dblf%o pro-
rargica. a la operacion qui-

la misma; G, coagulo que s¢ v¢ por entre

Fig. 982—4. Almorrana trombosa; B, escision de
. D. Appleton and Co.)

la incisién. (Yeomans: Proctolos

Tratamiento por medio de la inyecciéon.—Se ha especulado mucho 80-

b}'e el tratamiento por el método de la inyeccién, el cual es muy util en
ciertos casos, pero cuya aplicacién sin juicio ni discernimiento es muy para
condenada. El fin de la inyecci6n es provocar reaceién inflamatoria en la
a.lmorrana, que por su parte ocasione la obliteraci
an causar esfacelacién. Las més de las soluciones ¢
tle.mpo contenian fenol, el cual ha sido substituido en gran manera por la
Quinina y el clorhidrato de urea. en solucién acuosa al cinco por ciento.
El primero que emples esta droga fué E. H. Tirrel, en 1913, y desde en-

én de los vasos sanguineos
ue se empleaban en otro
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éste v otros cirujanos han obtenido buenos efectos en millay,
GUESh I e licable a las hemorroides exter
pacientas. Este método 1o es apica A S, ] g
las internas complicadas con fistulas, con fisuras, con inflamacién, es-
trangulacion ni ulceraciéon muy notables. Es raras ve?ces eficaz en lag al-
morranas donde ya se han efectuado alteraciones fibrosas, o cuando, g
causa de la atonia del conducto anal, las hemorroides sobresalen con el me.
nor esfuerzo.

Técnica—Se lava muy bien la region anz}l con agua y jaboén, y se apli-
ca luego alcohol. No es necesario rasurar dicha 1eg110n, la cual se divide
aproximadamente en cuatro cuadrantes, en uno de los .cuales ha de ha-
cerse primero la inyeccién, para inyectar los otros con intervalos 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 del anoscopio
de Brinkerhoff, o de Hirschman. Es preciso hacer la inyeccién un poco
arriba del esfinter interno, ya que los principales vasos sanguineos de la
almorrana suelen provenir de la porcién superior. Se inyecta la solucién
profundamente en el tejido submucoso, para evitar el emblanquecimiento
de la membrana mucosa y la posibilidad de que se presente subsecuente-
mente la esfacelacién. Yeomans (Proctology) emplea una jeringa de vidrio

J

Luer, de un centimetro cubico, con un adaptador metalico curvo, y una
aguja corta calibre 25 (medida americana), e inyecta de cinco a quince
gotas (30 centigramos a 1 gramo aproximadamente) en cada almorra-
na. Otros autores aconsejan inyectar de 3 a 5 centimetros ctibicos en cada
cuadrante. La solucién se hace lentamente y con leve presién hasta que
queden distendidos los tejidos en el cuadrante correspondiente (poco mas
0 menos del tamafo de una nuez pequefia). Hecha la inyeccién, se deja
]‘? aguja en su s1t}0. por espacio de un minuto, al cabo del cual se extrae
v se coloca en el sitio de la puntura un pedazo de algodén impregnado con
alcoh-o], para evitar el escape del fliido. Se aplica entonces un poco de
vaselina, teniendo cuidado de cerciorarse de que el tumor queda bien colo-
cado dentro del recto. Se orden aci fori s ‘e
e g e T a a la pacienta el régimen alimenticio usual
¥ que procure evacuar diariamente los intestinos v se la permite el dedi
carse a sus ocupaciones acostumbradas, sin hacer nineti :

SRk R T § ningin esfuerzo violento

as primeras veinticuatro horas. Después de 1a i i6 i
kT S . g e la inyeccién, se hincha la
almorrana y se endurece, la cual induracig il : 5
en este perod s On dura de diez a catorce dias;

ste periodo se obliteran los vasos sanguin
i et 1 €os de la almorrana, se for-

J1do fibroso, el cual hace que se contraiga; < »
nezcan casi totalmente. Si al cabo de dos semn 2aydllos yiquetecide wa;
el abultamiento hemorroidal, se hars nuevam ?nas fuere atn perceptible
amente la inyeccign,

€S de

. Tratamiento quirdrgico.—Conviene el tratamijent, irtrgi
fracasan ui‘u'os métodos, o cuando lag hemorroides e Cuandf)
cadas con fistulas, fisuras, inflamacign Ftema esidn copinll

: estrangulacjg 3
cuando hay atonia del conducto anal que pe;gmitcfl(lmy OllIICeracién, gibien
4 salida de ] X

as almo

rranas al hacer la pacienta el menor esfuerzo. Sa hant:
muchas operaciones para el tratamiento de las alm‘;: ideado y propuesto
Tanas int,
S ernas, pero
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ol método de la ligadura y el de las pinzas y

lu el cauter
nido mayor aceptacion,

10 son los que han te-

La preparacion de la pacienta depende ge 1
método que se emplee. Si se ha de poner por
zas y el cauterio, o el método de la ligadura,
tes del acto quirturgico una enema de no m
de solucién de acido bérico, y no se dars la noche antes ningin purgante
ni laxante, ya que entonces habria muchas probabilidades de que la enfer-
ma tuviese alguna evacuacién en el momento de llev
racion quirurgica. Si hubieren permanecido inactiv
algtin tiempo, es bien evacuar

as circunstancias v del
obra la operacion de las pin-
, se hard inmediatamente an-
as de 250 centimetros cibicos

ar a efecto la ope-
0s los intestinos por
totalmente los intestinos, para lo cual se
administrard la vispera un laxante adecuado que provoque cuatro o cinco
buenas evacuaciones. Séase como se fuere, tres o cuatro horas antes de la
operacién se le dara a la enferma una enema de litro o litro y medio de so-
lucién salina y se la requerira para que orine momentos antes, o se hara
el cateterismo caso que se le hubiere inyectado algtin narcético.

En muchos casos se puede emplear la anestesia local, lo cual da al
traste con el temor que la mayor parte de las pacientas le tienen a la
anestesia general, se evitan la niusea y el vémito postoperatorios, asi co-
mo otras secuelas enfadosas y ciertos peligros inherentes a la anestesia
general, particularmente en las pacientas de edad provecta, en aquellas
que padecen alguna enfermedad cardiaca, o que por alguna ofra circuns-
tancia son malos sujetos para dicha anestesia. En cambio, hay enfermas
que prefieren los anestésicos generales, o cuyo temperamento (lemand.u
el que se empleen éstos. Por otra parte, hay almorranas situadas muy h‘c.lClu
arriba que son dificiles de descubrir, en los cuales casos ha de prefer}rse
la anestesia general, como se preferird tambicn rll:mllfl lfls hemorroides
estén complicadas con fisuras, fistulas o neoplasmas polipoides. -

Tocante a la anestesia comin, no es por demis el decir que lﬂl"}Y‘fC"
cién previa de morfina y de bromhidrato de em‘»pol:lrtlill{l es m.ll.\T lftf] "‘,Sf
para la pacienta como para el anestesista. La primera de dichas iny ("l-(’“”“»-*
(morfina, de gmo. 0.015 a 0.01, y bromhidrato de escoDOIflTll;r" gmo
0.0005) se administra una hora y tres cuartos, 0 dos horas zmte.s.( c, 1 ."),]'):ll('l‘e
cién, y cuarenta y cinco minutos después se aplica una Segu?’dft";f)'f‘:ul{ 5
escopolamina (gmo. 0.0005). Tales inyecciones 1"'“"””“10”.‘ib ‘},l\i;(:] c:uw
quietud y el temor de la pacienta y hacen que la anes 1e it da
ninguna excitacién; por parte del anestesista, dlsn.nfluyen Ijq ’1:1 qne;tesiz;
anestésico que se requiere para la operacién. Cuandu. se emples o];;mh'm 4
local, las sobredichas inyecciones previas de morfina V ik e Ad A A
s6lo calman la nerviosidad y el temor de la enferma, 511.1'0 C'?]’OI" u;recie“'
eficacia del anestésico local, por mds que en casos ExCEDClorats
ten los reflejos y hagan més inquieta a la pacienta. 1/ o8 preciso iny

Si se ha de ejecutar la operacion con anestesia loc o5 ir;)'x del esfinter
el anestésico en todo el derredor del ano, hasta bien arriba "

tar
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) woin se dira en el capitulo XXIII, inyectando para ello de g
interno, he}:l’llll b s de eblucion al medio por ciento de Novocafy
a 120 ce"nm?tmbli da se inyecta una pequena cantidad de la soluciéa'
Con Lm,a agu:la d.e gl.‘;n;ha m;os 2.5 centimetros atras del orificig aneﬁ’
e ’101'111'41 lm“; con unya aguja méds gruesa de unos cinco centimetms’
después de 19 ?ua e sterior de la circunferencia anal, hasta cap
de largo, se inyecta la mitad poste 10001 o S Cers
ca de la pared rectal y a una protundxdad de casi clmco.‘centlmetros,. in-
cluyendo los musculos esfintéricos. Se. hace enton.ces gynmoieH] }a n}ltad
anterior, hasta cerrar la circunferencia. En terminando la 11]:\,'6001011 cirey-
lar es menester muy poca dilatacién manual, ya que los esfinteres se ye.
lajan voluntariamente.

Método de la ligadura (Fig. 983).—Se coloca la pacienta en la posi-
cién de litotomia y se dilatan suavemente los esfinteres con los dedos in-
dices. Si se hiciese la dilatacién con los pulgares, o con algun 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 dilatacién. Se empieza la operacion en las hemorroides poste-
riores v se contintia hacia arriba, de manera que la sangre no tape la zona
de la operacién. Se coge cada almorrana con pinzas especiales, se ponen
levemente en tension, se despega (“diseca”) hacia arriba, hasta llegar a
la estrecha porcién por donde pasa la principal irrigacién sanguinea, y
que forma uno como pediculo; se liga ésta 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 mismo procedimiento en las demés almo-
rranas, teniendo cuidado de dejar una estrecha franja de membrana mu-
c9su eptre cada sitio donde se haga la ligadura ¥y
cicatrice n.u'xs pronto la herida y para evitar Ia estrechez postoperatoria,

ana mucosa del recto. En terminan-

d;{ la Q:Vt‘ll‘p‘d(:lon de las b@mrroides internas, se extirpan cualesquiera
bliegues redundantes de tejido cutineo anal, ya que tales pingajos se vuel-
ven a veces edematosos y dolorosos v ) e

; dan ori S 1
continuo contacto con los excrementos sen aliroisioftateaneaics

la escisién; para que

) Operacion de las pinzas U el cauterip (T
mejante a la arriba descrita, se diferencia de i’fl
cabo h.emorroidal. ‘Luego de colocar a g pacients e 5 :
y‘({e dilatar los esfinteres, se Copolin i en posmlon.de litotomia
‘[i.lFlCﬂS. Una por una se despega entonces ¢ ‘, ? ton unas pinzas hemos-
cion submucosa y se coloc cada alTl'““‘l‘ana, de su inser-

an luego en ¢ g

A N = Dedic : 0

para hemorroides. Se procede entonces 5 cortgoelu?a.s.dpmzas especiales
€]ido hemorroidal ¥

hec.ho eslu. se cauteriza el muién con e] cauteriq
terio de hierro calentado al rojo mate, No se h 4 Paquehm 0 con el cau-

la operacién sino hasta luego de haber logradg 1(‘ (le considerar terminada
do sélo quede leve escurrimiento capilar, ¢ total hemostasis y cuan-

984) —Esta operaci6n, se-
a en la manera de tratar el
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No es por demas poner aqui de manifiesto

] cauterio. Siendo inflamable e] éter, se usara

dembio el gas etileno, que es explosivo, se proser:
ca

algunos de log peligros
con gran cuidado, v en
ibird totalmente en esta

terio. (Yeomans: Proctology.)

3 on las pinzas y el cau
Fig. 981 —Hemorroidectomia interna con las i

o -
’ de Javar las pa
5 ‘jenta, luego ;
3 reparar a una paci cer se habia ya
1 e 5. Al preparar & g al parecer &
fieasse de olJelaclqz‘;}n selaplic'j aleohol, ¥ aunquf}o cor;rié fuego el aleohol
o y =g P f 4
Secaclon ’a:ua : Jntero cuando se aplicé el cauterio,
Qo éste por e
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que aun quedaba y padecid la enferma gra‘\.’](?s qlljfemadural.s;) ﬁ&sii, puesf, cuan.
do al preparar la enferma se haga la esteri 1zacion .Co,n:.l cohol, COnv1ene‘ la-
var con agua esterilizada, o con alguna solucién antiséptica, antes de aplicar
el cauterio.

Tratamiento postoperatorio.—Algunos cirujanos colocan en el rectq
un tubo de goma, o lo taponan con gasa yodoformada, pero otros creen
que esto es innecesario, ya que con ello se ocasiona alguna m?lestla ala
enferma y no se necesita la presién, puesto que ant.es de terr:mnar el acto
quirdrgico ha de cohibirse totalmente la hem?l'l'agla. Después -ﬁ'l.e.la ope-
racién 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 del opio. Ha de co?servarse muy
limpia la regién anal y se evacuardn diariamente los intestinos con algtn
laxante adecuado, al cabo de pocos dias. Inyectando unos 120 centimetros
de aceite de semillas de algodén antes de que evacue la pacienta, se ablan-
dan las materias fecales y sirve ademis como lubricante. El dolor local
suele aliviarse aplicando una bolsa de agua caliente, o lienzos hiimedos
calientes; poniendo un vendaje apretado, se da sostén a los musculos y
se les ocasiona reposo. Una de las complicaciones que a veces Se presen-
tan es la retencién de orina, la cual se puede evitar haciendo que la en-
ferma orine inmediatamente antes de la operacién, y difiriendo por varias
horas después del acto quirdrgico la miceién voluntaria. Al cabo de doce
horas se permitird a la enferma que haga uso de la bacinica o de la sille-
ta, ¥ si aun experimentare alguna dificultad, seréd bien ordenar que se

le pongan lienzos calientes sobre la regién piibica, o aun que se le dé un
bafio caliente de asiento.

Muchos cirujanos tienen a Sus pacientas a dieta liquida por varios
dias, y en cambio otros prescriben el régimen alimenticio usual tan pron-
to como la enferma se recupera suficientemente del anestésico., La dieta
liquida prolongada propende a retardar la convalecencia y a menudo da
origen a la acumulacién de gases en el intesting

Es rara la hemorragia cuando se efectia e
sis en el curso de la operacion y la hemorrae; i

r ) rragia capilayr g i 4ci &

te por medio de la presion. I L e cohibe f4cilmen

Ul ocasiones S€ present: i

: ) a la hemor ragla se-

(:undama, por lo comtin entre el sexto y el décimo dias Y es caulsadla por
com J CED A ;

la esfacelacién y el desprendimiento de Jog tejidos cauterizados r la
ulceracién, o bien por haber incluido demasiado tejido en u;‘aOb'lpoll. .
sola liga-

dura, cuando se emplea el primer método descrito, Ep tal I
Ser conveniente anestesiar a la enferma y hae sHSasucle

bidamente la hemosta-

e er la rCinresis 4
Vvasos sangrantes, pero si éstos se han retraido de mZOIClplesxon de los
ficil el hallarlos, es preferible efectuar | nera, que sea di-

oA iE 3 ! Stasis hacj :
sion de los tejidos inmediatos al siti orra eendon)
s
puntadas de catgut, en lugar de perder tie %
sangrante.
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cuando al efectuar la hemorroidectomia se extirpa i
excesiva de tejido, se presenta g veces la estrechez‘ delp co::ila tporclén
para corregir esta secuela, se inserta un dedo en el ano siete aufiio acli]’a]:
después de la operacion; antes de dar de alta g |a enferma convien ezh :
el tacto digital, ¥ caso que se hallare propensién  1a estrechez :e }?:e:’:
la dilatacién cada cuatro o cinco dias por dos o tres semanas, cc:n lo cuil
se evita por lo comin dicha complicacién. ‘

Estrechez

Hay dos variedades de estrechez del recto: la anular v la tubular;
cualquiera de las dos puede ser congénita o adquirida.

La estrechez congénita es rara, y cuando se presenta suele ser con-
comitante con anormalidades en otras partes del cuerpo. Las estreche-
ces adquiridas tienen por origen las siguientes causas: estados inflama-
torios crémicos, traumatismos, dlceras que cicatrizan por granulacién y
dejan cierta cantidad de tejido cicatrizal, las operaciones quirirgicas, ta-
les como la hemorroidectomia, cuando se extirpa gran parte de la mem-
brana mucosa, o de la capa submucosa.

Profilaxis—El tratamiento oportuno de los estados inflamatorios ora
del conducto anal o de los tejidos contiguos, ayuda a prevenir la ulcera-
ci6én y la formacién subsecuente de tejido cicatrizal. La técnica quirir-
gica adecuada y el debido tratamiento postoperatorio las mais de las ve-
ces evita la estrechez después de la hemorroidectomia y de otras opera-
ciones rectales.

Tratamiento.—E] tratamiento depende de la situacién de la estre-
chez: si en el orificio anal, la dilatacién ocasionaria dolor intenso y, por
tanto, ha de preferirse la sencilla operacién siguiente: luego de inyectar
solucién al uno por ciento de novocaina en el cuadrante posterior derecho,
se introduce en el recto el dedo indice y se divide el esfinfer externo con
un corte que se hace hasta poco mas 0 menos un centimetro j'ueril del
ano. Es peligroso y rara vez necesario el dividir las fibras. del osllmtcr
interno, aunque a las veces, cuando al parecer esta dafiado dicho masculo,
se pueden dividir algunas de sus fibras. Se pone entonces un tapén apre-
tado de gasa estéril en la incisién, el cual se deja por cuatro (11{13,. h:lst?:l
que se efectia la primera evacuacion. De ahi en udeluntg se continuari
boniendo un tapén flojo, hasta que haya cicatnzudo} C&fﬁl totalmente lii
herida, v cada dos o tres dias se introducird el dedo indice para hacer la
dilatacién del ano. Por lo comin esto basta para efectuar la_curacion,
Dero mas adelante, si no estuviere suficientemgnte amplio el orificio
anal, bien serd repetir la operacién en el lado izquierdo. ]

Si se diagnostican las estrecheces anulares @ la altwra del.csﬁnterp;?‘;
terno poco después de la hemorroidectomia, se pueden tratar pm‘;m’e]e
de la dilatacién digital, pero cuando se reconocen muchu' .('l?spl;u]:gtl(l,tg-
Ser necesaria la operacién. Colocada la pacienta en lJa posicion de litc




908 GINECOLOGIA OPERATORIA

mia v luego de administrarsele a]g_ﬁn anest.éswo g.inelc'lal, se‘ halla |, .
trechez, se divide en la linea me.dla PO.S'C.el'lor, 00.1 an O‘Dala‘ ello tota].
mente el tejido cicatrizal, pero sin dividir la pared muscular del Tecto,
Se pueden hacer incisiones semejantes en los 1latdo.s derecho e 1zgt‘uer.do,
después de lo cual se suturan los b?l'de§ de las 1nct1§10nes en o%necmén
longitudinal. El primer mes se 'haran dl{at’acwnei res o cuatro veces
por semana, y al cabo de dicho tiempo se 1ran supumle.ndo DOCo a poco,
Son dificiles de curar las estrecheces situad.as amb(z. del esfz’ntevr in-
terno, pero se le suministra gran alivio a la p‘a'c1enta he}me.ndo la dilata-
cién gradual hasta unos dos centimetros de dlametro, si bien es precigg
continuar las dilataciones mientras viva la pacienta. Clemons (7ransqc-
tions American Proctologic Society, 1923) y otros cirujanos han empleado
la nieve de biéxido de carbono, y logrado efectos variables. Este método
tiene aplicacién limitada, a causa de que es necesario que cicatricen lag
ulceras antes de que se pueda poner por obra. La aplicacién de dicha
substancia ocasiona edema y emblandecimiento del tejido fibroso endu-
recido. Puesto que el contacto directo de los tejidos con la nieve daria
origen a la mortificacion de aquéllos, o bien el escape del 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 minutos, por espacio de una hora. El tratamiento es indoloro v
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 semana, se dilata la estrechez v se repite la aplicacién de la

nieve, la cual, envuelta en su cubierta de goma, se coloca en la estrechez
propiamente dicha, o bien en su horde superior. No hay propensién a
la recidiva.

Diatermia—Segiin rezan los informes

! bublicados, ha surtido muy
buenos efectos el trat

. amiento diatérmico de la estrechez del recto, que
consmte. en ge.ne?ar .suficiente calor en el firme tejido inel4stico, para
que mejore .Ia irrigacién sanguinea de 6] Y se vuelva suave y flexible. Yeo-
mans describe de la siguiente manera la técnica del tratamiento diatér-
mico: “Sirve de electrodo activo una sonda metilica de Hegar de didme-
tro adecuado para que pueda basar por la estrechez sin causar dolor;
al paso que se dilate la porcién estrecha, se emplearan sondas mas grue-
sas. Bl electrodo indiferente ests compuesto de dos discos g est. ~0& ue
se aplican a las regiones lumbar ¥ abdomina], Aplicando - 1 3 afll ?iOS
electrodos y variando su tamario, se puede conservay $ ‘a ple_ ti-
tud la intensidad del calor en la borcién estrechy entre 2(3101 gqé}—}: exa;
ra una aplicaciéon que dure de quince 2 veinte Ym.inuto-o '-y 4"1'-0' a;;
corriente de un amperio, Lag aplicaciones se hacen diahlf’ ek le -un
periodo de cuatro a seis semanas, segin la gravedaq dellameute s
tos beneficiosos se manifiestan en la Supresion de Jog sinctaoslg.aL(lee esg:'
< 2

truccién rectal, en los excrementos bien formadog Y en el
£ ; Y en
didmetro del recto.” €l aumento en el
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Ademas del tratamiento quirdrgico, es preciso
a]imenticio y las evacuaciones intestinales: se preseribivan alj
nutritivos pero que no den mucho residuo (evitarinse P i:‘mﬁxlfo§
otros vegetales semejantes, particularmente el arroz)., Se mﬁ.e a}.‘,l-h }l
estrefiimiento por medios higiénicos y administrando aceite minelill“( f
trolato liquido) en cantidad de treinta centimetros clibicos tres o(cua&;
veces al dia. :

regular el régimen

Neoplasmas henignos

No son muy fl‘eCL}elltes los neoplasmas benignos del recto,
los que se observan mas a menudo en el conducto intestinal son los adeno-
mas, que suelen estar situados en el recto. Los lipomas les siguen en fre-
cuencia, y los papilomas, adenomiomas y verdaderos fibromas son raros.
Se presentan los adenomas més a menudo en los nifios de tres a diez aiios
de edad; son a veces pequenos y causan pocos o ningin sintoma; otras
veces son grandes y ocasionan diarrea mucopurulenta ¥y tenesmo.

Muy importante, y en ocasiones muy dificultoso, es el diagnéstico
diferencial entre los neoplasmas benignos y los malignos, v a causa de la
propensién que algunos de los primeros tienen a volverse malignos, con-
viene su extirpacién. Los neoplasmas polipoides, de pediculo delgado, se
pueden extirpar de ordinario sin anestesia y con ayuda de un lazo de
alambre (tal como el que se emplea en el amigdalétomo o el polipétomo),
o si se puede llegar hasta la base, se liga ésta cerca de la pared rectal y se
corta el pediculo arriba de la ligadura. Cuando el pediculo es grande, es
necesario hacer la ligadura doble y pasar la aguja por entre aquél para
evitar que se resbale ésta.

v de ellos

Papilomas anales—Los papilomas, verrugas o condilomas se presen-
tan a menudo en el borde del ano o poco dentro del conducto anal, y h'as.-
ta cierto punto, son causados por exceso de humedad, por lo cual es facil

que se formen cuando hay flujo irritante a causa de la leucorrea, la go-
norrea o las hemorroides. Son mis frecuentes en mujeres gordas, cuz.mdo
los tejidos conservan exceso de humedad, v rara vez se forman en mujeres
que conservan bien limpias sus partes.

El tratamiento consiste en la supresion del flujo irrit'fmte., en el aseo,
en conservar secos los tejidos de la regién y en la ap]lcac:(’m de calo-
mel o de 6xido de cine. Los papilomas pequenos ¥ aislados se ]‘JLIQLU_"I]
cortar con tijeras, después de lo cual se cauteriza la Pfuse.coxil i.l?ldo 1211‘-
trico. Para extirpar con el cauterio los de mayor tamano es IJ'I e lv‘*f“. ﬂ“‘-]»‘f'
tesiar a la pacienta, o bien se puede aplicar la fulguracién. Es ineficaz la
roentgenoterapia.

Carcinoma

as en general se presentan en el

T 2 - . rcinom > 2
Un gran ntmero de los car son, después del es-

recto v en el colon sigmoideo, los cuales 6rganos

-mas gastrointestinales. El
témago, el sitio méas frecuente de log neoplasmas £a troint
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carcinoma se obser
edad adulta. ) gl :

El carcinoma del recto guarda la misma relacién ?on dicho Organg,
que el carcinoma de cualquiera otra pa}‘te del cuerpo, y en su formacigy
concurren iguales circunstancias pre’dl.sponentes, a saber: la.herencja_
la irritacién local (causada DOr parasitos, ete.), l.os estados inflamatg.
rios erénicos, el tejido cicatrizal ¥ las diversas variedades de neoplasmag
henignos. . ’

El neoplasma maligno mas comun en el colon sigmoideo y en el recto,
es el carcinoma de células cilindricas, y en el ano es mas frecuente el
epitelioma de células escamosas.

va més a menudo en las personas que pasaron y, la

La neoplasia se propaga en esta region, como en cualquiera otra,
por extensién directa (continuidad), por el torrente sanguineo o por la
via linfatica, La diseminacién por continuidad es relativamente lenta;
¢l medio mas importante de propagacién es la metéstasis por la via linfi-
tica, que suele efectuarse hacia arriba. La metéstasis por medio del to-
rrente sanguineo es la menos comun y de ordinario sélo acaece cuando el
neoplasma es muy extenso. En comparacién con los neoplasmas malignos
de otras regiones del cuerpo, la metistasis del carcinoma del recto suele
presentarse en los periodos tardios de la enfermedad y es relativamente
raro que se efectiie a 6rganos distantes.

La curacién del carcinoma del recto depende de la oportunidad con
que se haga el diagnéstico y se ponga por obra el tratamiento. A causa
de la indole engafiosa de la enfermedad y de la falta de sintomas o de
la levedad de éstos, particularmente en el intestino grueso, no siempre
es posible hacer el diagnéstico en los periodos incipientes de la neoplasia,
la cual a veces no se reconoce sino luego de transcurrir varios meses. Otra

raz9n de por qué a menudo se pasa inadvertida la enfermedad es la anam-
nesia y el examen defectuosos.

Las pacientas suelen advertir desde el principio los neoplasmas ex-
ternos, pero los primeros sintomas del carcinoma interno son vagos ¥
confusos, ya que la enferma no siente ningtin tumor, no experimenta nin-
guna molestia cuya causa sea evidente, Las prirr;eras manifestaciones
son algunas leves alteraciones en la funcign regular del intesti -
panadas de tenesmo y de molestias. Poco a poco se a = est moi %co'n'
tomas, las evacuaciones se vuelven “defectuosas” y I:re(:lep a?l 05— SI-’
menta deseo mds o menos constante de evacuar. La} explijlzgéintiz ::.ﬂeglrl;

v de pus suele ser uno de los sintomas i
Y94 1 S 8 mas tardios ié
enflaquecimiento y la caquexia, ya Riad L Bl o)

o que el neoplasma sj -
cion del conducto gastrointestinal ng impide 1a a:‘i;{}uaﬂo enaess polll-
mentos. El dolor es sintoma importante de] er)itelio;n gl 2 e
vez es muy notable en el ¢ a del ano, pero rara

arcinoma del recto

s SOk an

esté situado muy abajo o invada los nerviog éacro(s) se;’;}u'e el neoplasma
élvicos.

Supuesto que los sintomas no son caracteristicos pj i
carcinoma, conviene en todo caso hacer el examen min\ el
: ucios0, pues a veces
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|a falta de qiagnéstlco €S a causa de omitiy ] exploracion rec

se halla algtin estado morboso coexistente, o por ng ;fe(zlt] l G_Ltill i
P1~octosc6DiCO. cuando el neoplasma queda fuera del alcrtllfcl e:l I
Gi el carcinoma rectal es muy extenso, por lo comin se pu‘e l\e .el s
el dedo indice y quiza se palpe en forma ds ’ o
superficialmente, o a manera de un tumor
recida, o bien de una constriccién anular de superficie nodular 1
rada, que se presenta particularmente en la unién rectosigm:)id; u;)e-
caso de duda, debe hacerse siempre el examen proctosedpico p'n". 9
pletar el tacto digital. ;

con
una protuberancia ulcerada
crateriforme de base endu-

a4 com-

El diagnéstico se ]’l'a’(:e a vista de los informes obtenidos de la anam-
nesia y de la exploracion. Al efectuar el examen general se buscarin
signos de metdstasis a otros érganos. La exploracién local constard del
examen rectal completo, 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 hard ademis el examen
vaginal para cerciorarse del estado de los érganos pélvicos y con el fin
de explorar la excavaciéon rectouterina (“fondo de saco” de Douglas).
El tacto digital es el medio mas importante de explorar los tejidos que
se hallen al alcance del dedo, en virtud de la sensacién caracteristica
que éste experimenta al palpar el neoplasma. Cuando éste se halla fuera
del alcance del dedo, es muy ttil el examen con el proctoscopio eléctrico,
y si esta el proceso morboso situado atin mas arriba, conviene entonces el
examen radioscopico.

Diagnéstico diferencial—Es posible que los sintomas y el aspecto
de alguna callosidad dolorosa, o fisura del ano, se asemejen a los del
carcinoma, pero al palpar las primeras no sentird la caracteristica
induracién del neoplasma maligno. El chancro del ano puede asemejar-
se al carcinoma ulcerado, pero se diferenciard de ¢l en el relato que ha-
ga la pacienta de su curso, en la reaccion de Wassermann y ".-n ¢l hallaz-
go de espiroquetos al efectuar el examen con ¢l microscopio de campo
obscuro.

Las hemorroides internas ulceradas y trombosas pudieran t.ener al-
ocasionan es

Zuna semejanza con el carcinoma, pero el tumor que ellas
elastico y por lo comiin no estd endurecido. :
Las estrecheces inflamatorias ulceradas se confuufl’en a veces con
los neoplasmas malignos, pero se hard la diferenciacién por las ur—
cunstancias antecedentes de sifilis, la reaccién de \’\’asserm'anfl O.dc 1*1.4:1
bositiva, o la circunstancia de haber padecido la pacienta irritacién pro-
longada, y la tersura de la cicatriz. ) e
La tuberculosis se asemeja a veces por extremo a r..'lex_'ifas \:5:?:]1?;
des de carcinoma, al grado que sélo es posible la dlfer'eflu.aci;mrlr?mquw
€l examen microscépico. En tales casos pueden ser ntiles 1( éd(_ imji:
haga 1a pacienta de su enfermedad y su estado fisico general it
¢ios de tuberculosis en otras partes del cuerpo.
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Los adenomas suelen ser solitarios, pedunculadosl_,\ N0 causan irpj.
S 4 ’ 2
{acién a mo ser gue Se efectiien en ellos mudanzas malignas.
a d $

El carcinoma del recto es por lo comtn muy caracteristico en su as.
) ' A 1 aens % = A
ccto v al efectuar ]a palpacion de él, pero en casos dudosos preferible
pec NAL 5 % g

1<er"1 hacer la biopsia para confirmar el diagnéstico.

Tratamiento quirdrgico.—Siempre (‘me se pueda ha de ponciscioR
obra el tratamiento quirdrgico, por mas queé, COTIORCS de SUDONCL, R0
siempre es posible llevar a efecto la operacion radical en pacientas de
edad madura ni en aquellas que padecen algu'na enfermedad grave del
corazén o cuya salud estd muy menoscabada, ni cuando se rehusa la ope-
racién. Muchos neoplasmas que al parecer son operables por su tamafio,
son en verdad inoperables cuanto a la curacién, a causa de haber inva-
dido 1a enfermedad el higado u otros 6rganos importantes, motivo por
el cual se han desechado las operaciones que se ejecutan totalmente por
abajo, tales como la operacin perineal y la de Kraske, ya que al ejecutar-
las no es posible averiguar si hay metastasis a los 6rganos abdominales.
Asi, pues, es muy para preferida la celiotomia, que permite el que se
haga la exploracién de la cavidad abdominal y ofrece mejores oportunida-
des para distinguir las pacientas a quienes no seria de ningtin provecho
la operacién radical.

La decision que se haga respecto de la operacién radical depende
del estado general de la enferma, de la formacién de metéstasis y de
la fijacién del neoplasma. Lo segundo no siempre se puede averiguar
sino hasta poner por obra la operacién exploradora. Ni tampoco lo que
al parecer sea invasién metastitica de las linfoglandulas de la regién
ha de contraindicar el tratamiento quirtrgico, pues bien pudiera suceder
que luAtumefacciér.l glandular fuese tan sélo a causa de algiin estado infla-
s s o e Ll
de hacer la colostomia y la irri o ORDES 7 'operab}es' lue:go
; { ! ¥y la irrigacién, con lo cual se suprime la irritacion
v el estado infeccioso secundario.

Sy onbishingebebmat s 1 T
circunstancias del caso. Ccmvieyneui;l o - dep'ende de lasippriiier
ma estd situado en la porcién infe ‘-es?lsmn permeal' SN ?1 ey
extensién) del recto o del ano Se“o1 d(de et it c'entlrr.l’ettos &
cuando el carcinoma estd Situ:;do enD\]l'e e eJecutar’ la extirpacion sacr?.
cio superior del recto, y es preciso recu ) fif“{mna (Smpul gl elfLers
do la neoplasia invade el rectx::igmoialn e 0 abdpmmal At
pélvico. S e o la porciéon inferior del colon

i) 3 S Q¢ i
cu1'ci?18n1camtll:1n1-0e}ctc‘:q:: ‘31\\1 los ponnennrcf del tratamiento quirirgico del
e ey ;i;m ? e nu‘esh’o pr'oposxto es describir tan sélo aque-
R i 1 mayor que inesperadamente pudiera tener ne-

] E rujano en el conducto intestinal, en el curso de
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alguna operacion ginecolégica, y el carcinoma del recto da or
Lintomas ¥ signos tan caracteristicos, que np es probable
tal emergencia imprevista al ginecélogo.

igen a
se le presente

Prurito del ano

Entre todas las enfermedades del recto, es quizds el prurito del
ano la mas molesta para la pacienta y la mag rebelde al tratamiento
Siendo una enfermedad bastante comiin, v al parecer tan sencilla las en:
fermas que la padecen no alcanzan a entender la razén de por qu’é no sea
facil el curarla. Va a menudo acompanada del prurito de la vulva.

Es una enfermedad de la piel que circunda el ano Y se caracteriza
por la comezon pertinaz e intensa, que propende a volverse crénica y
a recurrir. Al principio sucede a veces que no hay ninguna mudanza ma-
croscopica en los tejidos, aparte la congestién de ellos, Impulsada por
la picazén, se rasca la pacienta y provoca asi el estado inflamatorio cré-
nico, con lo cual las abrasiones y las fisuras dan entrada a las bacterias,
por manera que la infeccién viene a agravar el prurito. Cuando el estado
se vuelve crénico, se ve engrosada la piel, palida a causa de la pérdida
del pigmento, humeda y corroida, principalmente por razén de las ras-
caduras. En los estados inveterados, se vuelve la piel semejante al per-
gamino, lisa y dura, a consecuencia de la fibrosis subcutinea; el tejido
fibroso recién formado comprime a veces las terminaciones nerviosas y
acrecienta la comezén. Tales mudanzas se efectiian principalmente en la
linea media, adelante y atrds del ano, ¥ a menudo invade la vulva; cuando
hay una gran zona de tejido dafiado, 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 infeccién causada por el estreptococo fr:(;al,.si
bien otros autores creen que se presenta primero el prurito y que l“'”‘"
feccién es secundaria, provocada por las rascaduras. Al parecer "]’ s
men alimenticio, el ejercicio fisico y ciertas enfermadades orgénicas
generales tienen con él alguna relacién. Hill divide el prurito en d?s cla-
ses: el primer grupo comprende alguna enfermedad rectal concomltunte,
que mantiene htmedo a causa del exudado el tejido cuténeo perineal; la
piel se vuelve hiimeda y blanda, lo cual da origen al pr”rit?' o
Zrupo incluye las pacientas en quienes no se descubre ninguna ca}xsft
manifiesta; en estas enfermas, el prurito es al parecer Cebedo LS lr
infeccién estreptocéeica, o por alguna otra bacteria‘ de la flora mtemea :
Los parasitos intestinales pueden ocasionar prurito en e,jl condl.mta‘ o
en el orificio anal. Ademas de esto, cualquiera ClreIsns. A ]m(r;ddd
la limpieza adecuada de la regién, puede ser causa de la enferme‘zt..
Por lo comtn se nota congestién local ¥ es posible que las venas Hemswai:
dales provoquen la picazén.
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El principal sintoma es la picazén local j“te.nsi}‘." enf'ados-a, inter.
mitente o continda, circunscrita en una pequenz; le$1011 (,) t:11§em1nada en
toda la regién anal; suele agravarse ]JOI"l‘fl e }.bc‘?u‘\m Insomnio; 15
excitacién nerviosa y el padecimiento f‘15}co .?m}JOSl ilitan a veces g la
pacienta para cumplir con sus deberes mdmanc.;s. e '

Por lo comin se hace sin dificultad el d}?gnostlco, gmaﬁlo por lag
circunstancias antecedentes y por la e.\'plorac’lon. En los periodos inej.
pientes puede haber tan sélo leves lesiones .cu‘taneas, pero en los periodos
tardios la miel estd a veces reseca, enrojecida, arrugada, e_Tlg'I‘Osada ®
emblanquecida, himeda y lacerada. ‘Al efec.tuar la exploratclon_local se
buscarin parésitos (intestinales o ladxllgs), fisuras o conductos fistulosog
ciegos supurantes, asi como hemorroides externas o L_11ceradas, V se
ofectuard el examen rectosigmoidoscépico para destruir la causa de
algtin exudado morboso. Ademas de esto, conviene hacer e} examen gene-
ral, con el fin de averiguar si hay enfermedad en los dw:ersos 6rganos
y conductos, centros de infeccién y enfermedades orgénicas generales,
Joslin opina que el prurito de la diabetes es més probable que sea genera-
lizado, pero que cuando se localiza suele invadir la vulva.

Tratamiento.—Este depende de la causa, ora sea alguna infeccién
local, o alguna enfermedad rectal u organica coexistente. Por tanto, el
tratamiento ha de ir encaminado a curar la enfermedad organica gene-
ral o el estado morhoso rectal, verbigracia, las almorranas con pingajos
irregulares de tejido cutdneo excesivo que impiden el debido aseo de la
regién, o bien los estados morbosos que dan origen a la formacién de
moco irritante, tal como sucede cuando hay prolapso de hemorroides
internas, o de la membrana mucosa. Se hari la curacién de tlceras su-
perficiales y de abrasiones del conducto anal, asi como de los polipos,
fisuras y fistulas. Es a veces sorprendente el rapido alivio que se logra
del prurito luego de curar alguna pequefia lesién coexistente del conducto
anal.

Se hz_m empleado multitud de disposiciones terapéuticas, entre otras
la bacterinoterapia, el tratamiento i6nico, los rayos ultravioletas y los
rayos X.

s e et e o S L
radical, consistente, en las in\'ecclionicfn{)sme?cmn 5 tratamler_lfo ma's
R ) S subcuténeas y en la operacién qui-

Se han ensayado las inyeccione
virtud del efecto destructiv
filamentos sensorios ter:

nes subcutdneas locales de alcohol en
V0 que éste ocasiona en la delicada trama de
LR o \-nl:;:llii.uismndo la pacienta en 1a posicién de li-
: . cra) ayuda de la anestesia general ligera, se in-
).ectzl alcohol a 95 grados con una aguja delgada que se i T 35
cién vertical a la piel; en cada puntura se inyectan ;E :lnserta Sl
tas de la antedicha substancia en el tejido subecutane I
hacen a trechos de medio centimetro, poco mas o m(:m}sa-s (Is)tmturas :;
» estas caus
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uy POCO dolor subsecuente ¥ mitigan ix.llmediutamente el prurito; oca-
sionan cierto grado de anestesia en el _te31do cutineo perianal, pero nin-
sin trastorno en el acto de la defecgmén. Al parecer algunas pacientas
se curan permanentemente y otras tle}len remisiones totales por var
afi0S, Dero en mu.chas de ellas el prm:1to vuelve al cabo
eses. Estas .p;}flentas pueden ser reinyectadas v tener
jantes de remision.

Yeomans recomienda los méritos del “benacol”, preparado atoxico,
de notables propiedades anestésicas y moderadamente antiséptico, del cual
se inyectan lentamente unos dos centimetros debajo de la piel, en la pe-
riferia de la zona del prurito, y se distribuye la solucién en un drea en
forma de abanico, hasta el borde del ano. Esta inyeccién incluye un solo

108
de seis a doce
periodos seme-

— - :

eficiales para el tratamiento del
Fig. 985.—Divisién subcuténea de los filamentos nerviosos ~up~|lu.x)u|- para el trata

prurito del ano. (Yeomans: Proctolog

g -se en aquel donde
cuadrante de los tejidos perianales, ¥ }_m de EmI?EZ?tlb: i intqcr\'alus de
Sea mis intenso el prurito. Las inyecclones Re Iekd e‘. ‘dp inyecciones
dos a tres dias, hasta inyectar toda la region. Ehtl}e.\]ﬁ:l;jca’zén
se puede repetir al cabo de siete dias, hasta que €68 1 rén debidamen-
Al poner por obra el tratamiento quirdrgico se tl: z}lze(morroidps ex-
te, segiin en el propio lugar queda dicho, i fllea(;;r;orranas internas,
ternas, el prolapso de la membrana Ifzucosa 0 abficia]e% v las abrasio-
asi como los pélipos, las fistulas, las Glceras supeé'ntes 8 )
nes, que son también estados morbosos predispon le suprimir to-
Divisién subcutdnea de los ﬂcrl"03'~cufln(10; {}ffré;lf] pastante intensi-
das lag causas directas de la comezon perS]ste' Lf':.(u ee dara alivio a la
dad, a pesar de las demds disposiciones terapeu L
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pacienta haciendo la di\'i_Si()n subcuté}nea i 1.<t>.s llle1:v105 Superficigleg de

iz oonitiea, Conviene este método particu armente cuando I3 cos
la ’égwll}iilﬁz va acompaiada de dermatitis crénica que causg la ohg
l:lilzci?éllx de los vasos sanguineos v la es?rangu}am(’)fl de las terminaciopeg
nerviosas. Con ello se dividen lqs nervios flanadoa Yy se dejan log Vasos
constreiiidos libres de adherencxas‘ subcutdneas. Yeomans (PTOCtolagy)
describe su técnica en la siguiente forma: .

“Ts adecuada la anestesia que se obtiene con la inyeccién en la piel
debidamente preparada y en el tejido subcutaneo, de solu_ci(m al medig
por ciento de novocaina, asi como la anestesia sacra (caudal). Se hace
una incisién poco mMas 0 Menos de un centimetro de largo en cada lado,
o bien en cada cuadrante perianal, a unos cuatro centimetros de distancia
del ano (Fig. 985). Se introducen entonces por entre cada incisién y g
su debido tiempo, unas tijeras curvas de hojas delgadas (las cuales son
indispensables), v haciendo pequefios cortes, se despega la piel en toda
la circunferencia. Se adelantan entonces superficialmente las tijeras hasta
el esfinter, v se despega en la cara anal el revestimiento del conducto
anal, bien arriba de la unién mucocuténea. Al efectuar el despegamiento
ha de tenerse mucho cuidado de no perforar los colgajos. Se exprimen
entonces los codgulos de sangre, pasando para ello un rollito de gasa
por entre la superficie en direccién radial, del ano hacia fuera, y se hace
presion firme hasta que cese la hemorragia. Caso que estuviere danada
la piel 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 operacién colocando un gran apésito de gasa floja.

“Dos dias después de la operacién puede salir la pacienta del hospital,
y por lo comin al cabo de dos o tres dias estin totalmente cicatrizadas
las heridas. Apegdndose estrictamente a la asepsia no hay peligro de
n}feccién, .ni tampoco lo hay de que se esfacelen los colgajos, ya que re-
ciben su irrigacién sanguinea asi del centro como de la periferia. No
hay retraccién de la piel, ya que no la permiten las pequefias incisiones

cutz‘meas. La pérdida de la sensacién que ocasiona este despegamiento
cutdneo dura de dos a tre;

ey S Semanas, al cabo de las cuales se restablece
5 SRl 6 euenta ‘e llaleltracion total ¥ permanente de catorce pa-
cler}ifas operadas de esta suerte, y Mummery dice haber 1 do la «cu-
racién total> de cincuenta y dos de entre cincuenta r logrado e
a quienes hizo la_operacién de Ball. Otrog i anen 3;1 nu@zcve ‘é)a xitos
menos lisonjeros, lo cual, por lo Menos en algunos ¢ o s d\ n;)
haberse efectuado totalmente la operacién Séaseasos’ W causzi. 5 n
cuando sélo se lograse buen éxito en e cincvilenta‘ -COItno ok i ?ur-
mas, el método serfa eficaz; en las demas pacientapm Sientpjdetlnaien o
diva dentro de periodos de seis meses a dos '\ﬁ0~.s PR e'f‘Derar la reC}-
das conviene hacer aplicaciones locales a 1a ;el e el e
cuanto sea posible su estado normal Plel para hacer que recupere
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Coccigodinia

Yeomans (Med. .RCC" Vol. 86)' hizo estudio especial de |4 coceigodi-
nia, € ide6 un tratamiento por medio de inyecciones que ha sido muy til
Tomamos de su libro Proctology, las siguientes citas: e

“En 1858, Sir J. Y. Simpson, de Edimburgo, invents el término coc
cigodinia, para designar con el caracter de entidad médica cierto eqt'ul(;
doloroso del cdceix y tejid(fs contiguos, que por lo comin se cous‘id‘era
como una enfermedad nerviosa y a la cual se le ha prestado poca aten-
cién en los escritos de me’dl.cma. En la practica, es una enfermedad cuyo
tratamiento puede ser médico o quirdrgico. Los primeros escritores, éx\-
tre los mas notables Simpson, creyeron que el dolor era causado por la
traccién que del coceix hacian los misculos y ligamentos en él insertados.
En tiempos recientes se han propuesto algunas teorias tocante a la causa
del dolor:

“12 La teoria nerviose, propuesta por Marro, Pozzi y otros, alega
que algin traumatismo previo fué causa de violenta irritacion nerviosa,
que persiste sin que haya ninguna lesién visible en los tejidos.

“22 La teoria de la neuritis, sostiene que la presion de la cabeza
fetal en las terminaciones nerviosas del plexo sacro, dié origen a la neuri-
tis, seguin acaeci6 en doce mujeres que parieron (Grife).

“33  TLa teoria traumdtica, proclama que el traumatismo ocasiona la
fractura, la dislocacién, la anquilosis o la caries del eéccix.

“48  La teoria sintomdtica, quiere que el dolor sea reflejo y de ori-
gen central, causado por muchas diversas enfermedades funcionales
y orgénicas del sistema nervioso. Starr habla de la fre cuencia con que se
presenta en enfermos neurasténicos, principalmente en mujeres, y dice
que puede ser concomitante con estados irritativos de la columna verte-
bral y con la neurosis traumatica. Strimpell dice haberla observado en
dos pacientas de tabes dovsal. En efecto, el dolor en el coeeis g
ano es bastante comun en los tabéticos, pero suele presentarse intermi-
tentemente,

v en el

“La primera, segunda y tercera teorias alegan el traumatismo, ¥
abarcan la mayor parte de las enfermas de coccigodinia; las sol)r.'u'nes
Se apegan a la teorfa sintomdtica, lo cual va de acuerdo con la experien-
?ia' La coccigodinia de origen traumatico puede ser cu.uszu_lu por \'I_‘)IL‘HC“{
Interna, como sucede principalmente en el parto diticultoso, o bien poy
Violencia externa, lo cual es mucho mds frecuente, tal como acaece €1
las caidas, a consecuencia de alguna patada, de montar & capullu o de
andar en automévil, lo cual puede ocasionar dafio 4 los s‘ulus. tejidos bl-m
dos, o bien causar la fractura, la dislocacién, la anquilosis o la mlrl:’s
del cgeciy, que por su parte dé origen a la neuralgia o la mfurltlva" '(IE'].IJ 'h;
Coccigeo. Rara vez se descubre algin estado morboso macroscopi i"'(;, ‘
€0ceix, pero por lo comiin las lesiones solo danan el periostio .yulos‘ K.J.Jwii

landog contiguos o insertados en dicho hueso, & saber: la fascia (apone
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i s 1i tos, musculos y nervios. La enfermedad es mucho g
rosis), los ligamentos, e .
frecuente en la mujer que en el ho .

«Anatomopatologia.—Los nervios que consFiEu}é(lell el plexo cocefge,
son el cuarto y el quito sacros, el coccigeo y p}(; a.l erzen,;e la rama he.
morroidal inferior del nervio pudendo (pu@lco In ellrtl?, - T.). En la cary
anterior del céceix hay también dos ganglios 51m1?a 1cos V’lllculados entre
si por medio de delgados filamentos nerviosos; comu'nicanse .tam‘blén
con el dltimo ganglio sacro de la cadena que forrfxa} el.51§ugma slmpa'tico
de la pelvis (Hamant y Pigache). De lo que es licito inferir que la irri.-
tacién causada a cualquiera porcion de este ple’zx? nerv1o?0 tan intima-
mente vineulado con los sistemas nerviosos simpatl.co y central, puede day
origen a variables perturbaciones sensorias. Conjuntamente .los nervios
suministran la inervacién sensoria al integumento de las regiones cocci-
gea y anal, asi como a los tejidos situados entre ellas, e inervan asimismo
los musculos elevadores del ano, esfinter anal y coccigeos, todos los cuales
se insertan en el coceix.

“El sobredicho es un hueso pequeiio, pero en €l se insertan los muscu-
los elevadores del ano (parcialmente) y coccigeos, en su cara posterior;
el gliteo mayor (parte de su origen) en su cara anterior, y el esfinter
anal en su vértice. Da también insercién a los ligamentos sacrociaticos.
Asi, pues, el céccix estd rodeado por densos tejidos, principalmente fi-
brosos, en los cuales penetra la delicada trama nerviosa. Cualquiera lesién
traumdtica que padezcan estos tejidos da principio y origen a una reac-
cién inflamatoria, que acarrea la proliferacién y la contraccién subse-
cuen?e del nuevo tejido fibroso, lo cual ocasiona la compresién de los
nervios.

“Las fracturas, las luxaciones o las desviaciones del céeeix pueden
ser causa del dolor por presién, la cual causa la neuralgia, que también
puede ser ocasionada por la contraccién de los tejidos blandos dafados.
:\‘el“f?“ets]?;‘:l’e‘\;;"e lpyl)fxs:i? Puede dar origen a la neuritis, o bien se pre-

8 D10, si el traumatismo es bastantemente intenso.

lo comin se presentan inmediatamente después de

la lesmn‘ tl.'aumutlca, El sintoma predominante es un dolor espasmodico
caracteristico, que suele estar

situado en la regién cocei K e
( cigea, pero que
ocasiones se propaga hasta el e -

perineo o la vejiga, y que se agrava al
rQ . o1 :
estar sentada la pacienta o al levantarse, y de cuando en cuando al ori-

nar o u.l (leix?catl‘. De ahi que al procuray la enferma evitar las evacua-
clones intestinales, dé ocasion a] estrefiimiento. Si bien la coccigodinia
pue(lle‘ser un.sintoma de algin estado histérico por el contrario, la cocci-
godinia persistente a menudo ocasiong estad:)s neuréticos o ’neurasté-

“Sintomas.—Por

nicos.

“Diagndstico.—Este se 1

P 15 otlflco ;sle S funda en el conocimiento del curso que haya

{0 i] nt r:n ‘ereme ad v en el examen minucioso tanto general como
al. Bl p © comprende la exploracién de la columna vertebral, a fin
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de descubrir cualqu‘ier estado morboso, ta] como caries, luxacis
croiliaca, y €l estudio del sistema nervioso, para e\cl(uil-eb(‘l lmflc“"} sa-
la tabes dorsal o alguna otra enfermedaq de dichoA sist:eme %lﬂgnostnco
& B regién se }Eacg con la pacienta en posicién de Sinxsz,l" 1 e§amen
en el ano el dedo indice y se coge el céceix entre 4] v el hulg.-l:e mtroduce
se determina al punto la posicién, el contorno, la‘movilida‘d ,vCOl; lo~cual
doloroso del sobredicho huecesillo, asi como de la articulacién.S'\ec .ebtad‘o
gea 0 de las ramas anteriores de los nervios sacros, A contin‘u-llc(i)g?cc}-
comprimen las partes blandas que quedan inmediatamente ab;jo s
los lados del \vrtlce' del hueso. De ordinario la pacienta da un grito‘\ (l;l
dolor cuauf]u se :.‘l])l‘leta 12} 1‘)01'cién danada del plexo coccigeo o del hueso,
que es el signo patognoménico. g
“Al efectuar la exploracién regional se excluirdn del diagndstico
las lesiones del conducto anal y del recto que puedan asemejarse a la
coccigodinia, las mas comunes de las cuales son: las fisuras o tlceras
del ano, la criptitis, la papilitis, la trombosis de las venas hemorroidales,
la fistula ciega interna, cicatrices de operaciones previas y los cuerpos
extrafios alojados en el recto. Debe hacerse siempre el examen proctos-
copico, y en las mujeres el examen vaginal... a fin de exeluir del diag-
néstico cualquier estado morboso que pudiera causar dolor reflejo.
“Pronéstico.—In general, el prondstico es bueno, ¥y muchas pacien-
tas, en especial las que padecen la enfermedad después del parto, se re-
cuperan espontaneamente al cabo de algunas semanas o de algunos meses.
recientes han de ser tratados

“Tratamiento.—Los estados dolorosos
por medios conservadores: conviene el reposo en el periodo agudo de la
enfermedad; las lavativas de aceite de olivas tibio para que las retenga
la pacienta, facilitan las evacuaciones y sirven de emolientes a los teji-
dos dafiados. El #cido acetilsalicilico es util, y se recomiendan los méritos
del calor externo aplicado por medio de la limpara de rayos infrarrojos,
dos veces al dia por espacio de una hora. Se ha empleado la corriente fard-
dica con algtn buen éxito.

“Tratamiento por medio de la inyeccion—Se ha ensayado el frata-
miento directo de los nervios dafiados, por medio de la inyeccion de al-
cohol al 60 u 80 por ciento, con el fin de causar su degeneracion, de
Slguiente manera:

“(a). Por entre los tercero y cuarto agujeros sacros, con lo cual
§¢ acometen los pares correspondientes de los nervios sacros (Lippens).

“(b). Depositando dos centimetros ctbicos de alcohol de 60 grados
adelante y atras de la articulacién sacroccocigea (De Vesian).

“(¢). Inyectando de 0.5 a un centimetro clibico de aleohol de 'RU
&rados en ¢ gitio donde sea mayor el dolor al tacto, segl?n se dete_rm,z.n?
POr medip de 1a palpacién bidigital, momentos antes de efectuar la inyec-

Clon (Yef)maus)_

la
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“Rste ultimo tratamiento, propuesto. por el autor (YEOmans), o
Ja aplicacién del principio que se funda en inyectar con alcohol de 79 u 89
grados los nervios sensorios, con lo cual se ocasiona su degeneraci(m,
S Doni=0 S chlosser, de Munich, gn 1907, hablendolo_ puesto en Pric.
tica con felicisimo éxito en el tratamiento de la neuralgia del trigémino_

“TEcNICA—Se hacen fécilmente las inyecc-iones en el conusultorio, gyay.
dando siempre las reglas de rigurosa asepsia. Colocz}da la pacienta ey
posicién de Sims, se esteriliza la piel de la regién coccigea con tintura de
yodo; se llena con alcohol de 80 grados una jeringa esterilllzada de dog
centimetros cibicos, y se le adapta una aguja de cinco centimetros de Jay-
go (calibre 25, medida americana). Luego de colocar el dedo indice ep
el recto, se determina por contrapresién con el pulgar el sitio donde es
mas intenso el dolor, que suele ser inmediatamente abajo del céceix o un
tanto hacia un lado; sin sacar el indice del recto, para que sirva de guia
y para no perforarlo con la aguja, se inserta la aguja por entre la piel,
en la linea media, directamente hacia el sitio doloroso. En llegando a él,
sucede a veces que la pacienta lanza una exclamacién de dolor agudo pero
tolerable, y entonces se inyectan lentamente de 0.5 a un centimetro
clbico de alcohol; se extrae entonces répidamnente la aguja y se quita
el yodo de la piel con alecohol. El dolor que ocasiona la inyeccién dura
unos cuantos minutos, si bien a veces persiste dolor leve por unas vein-
ticuatro horas. Algunas pacientas se han curado con sola una inyeccién,
mas por lo comiin, a causa de la manera como se distribuye en una vasta
regién el plexo coccigeo, es preciso hacer de dos a diez, o en término medio,
unas cuatro o cinco inyecciones, con intervalos de cinco a siete dias; el
nlco}}?l se deposita siempre en el sitio que se halle es m4s doloroso a ia
presion momentos antes de inyectar dicha substancia.

“PORMENORES CLINICOS—De treinta y seis pacientas tratadas por
este método, veintiocho fueron mujeres, cuya edad fué por término medio
de treinta y cuatro afios, y ocho hombres, de edad de veintinueve afios,
por término medio.

; .“Lu causa fué el traumatismo externo en veintitrés pacientas (en
fhecmcho de éstas, una caida), y en seis enfermas hubo traumatismo
mtt‘l‘ﬂf) (parto dificultoso). En dos ocasiones se presenté la enfermedad
despuos de una operacién, y en cinco no fué posible determinar la causa,
\\1 pues, en el 80 por ciento de estos pacientes la circunstancia causal
fué el traumatismo. La duracién del doloy antes del tratamient(; fué de
{res semanas a quince afios, con un térming medio de veintidés meses.

E “En veinte pacientas al palpar e] cleeix se sinti§ mormal, estuvo
Tenul}adn}m]@nte engrosado en cuatro, de contorno il‘regslar eln dés (frac-
ura), dislocado en tres, miraba hacia atya .
uno, padecia anquilosis en tres, 3)'1 g gk« HacigRddlag) o

a un enfermgq se la habia hecho la r
cién de dicho hueso, sin haber 1o grado ningin alivio,

. “EFECT0S.—Quedaron totalmente curados, veintitrés: dos par-
cialmente, ocho; fracasé el tratamiento en cinco SCOUTACOERE

- El tiempo que transcurrié
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desde €l tratamiento hasta que se publicé este informe

 doce afios. Al permanecer sin dolor el paciente por
os muy de esperar que la cura sea permanente.

fué de seis meses
espacio de varios anos,

“Tratamiento quiriirgico—La escisién del coecix es una operacion re
Jativamente facil, pero sélo ha de ejecutarse cuando esté daﬁad; el hue.
s0, desprendido, dislocado, fracturado, o cuando se haya efectu, .
quilosis en posicion defectuosa, o bien cuando haya fracasado la inyeecién
Fl que haya algunas ocasiones en que persiste el doloy después d‘e e\tir:
par el céeeix al parecer normal, y que en otros casos las pacientas e-xpe-
rimenten alivio, indica que en estos ultimos se extirparon los 1181:
dafniados junto con el hueso.

ado la an-

vios

“EscisiON DEL Coccix.—Colocada la pacienta en posicién de Sims, y
luego de administrarle algin anestésico general (o de aplicar la anestesia
regional sacra), se hace un corte en la linea media de unos cuatro centf-
metros de largo, que divida la piel y llegue hasta el hueso. Con un fuerte
gancho puntiagudo se levanta el vértice del céecix, y se dividen con tije-
ras fuertes las inserciones de los misculos y ligamentos en el vértice, en
los lados y en la cara anterior de dicho hueso, después de lo cual se des-
prende éste facilmente, haciendo un corte por entre la articulacién sacro-
coccigea. Se recortan las porciones dsperas que queden en el sacro, Es
preciso conservar las firmes fajas de tejido conjuntivo que van del recto
a la porcién inferior del sacro. Se unen con puntos separados de catgut
los bordes del musculo coceigeo, se hace luego lo mismo con la fascia
(aponeurosis), y se cose la piel con puntos de crin de Florencia. No hay
que dejar ningun espacio muerto y es indispensable efectuar totalmente
la hemostasis. La pacienta se acuesta en posicion de decibito lateral o
inclinada, y se evita el evacuar el intestino por cinco dias, para no conta-
minar la herida. Caso que se presentare la infeccion, se refardard la cica-
trizacién y se prolongara la estancia en el hospital. Con todo, el efecto
final de la escisién del céceix suele ser bueno.”

ESTADOS MORBOSOS EN EL ABDOMEN

Estudiaremos los diversos pormenores, asi como las unfermcdude.s
que tiene de tratar el cirujano en relacién con las operaciones ginecol6gi-
Cas, en el siguiente orden:

Precauciones que han de tenerse al abrir el ahdomen.
Adherencias.
Lesiones traumaticas accidentales.
Apendicectomia.
Diverticulitis.

ST : o7 o] i tino.
Oclusién intestinal y reseccion del intes
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Reseccion del colon y colostomia.

Fistula fecal.
Neoplasmas l'etroperitoneales.
Ascitis.
Hernia.
Precauciones que han de tenerse al abrir el abdomen

Al abrir la cavidad peritoneal se tendra sumo cuidado de no ‘daﬁar
el intestino, el cual puede estar en contacto con la pared abdominal a
causa de la distension de la antedicha cavidad, o del esfuerzo que haga la
pacienta, o por cohesiéon de las superficies; otras veces sucede que el
intestino estd adherido a dicha pared, a causa de la inflamacién o de
alguna operacion quirdrgica previa.

Mis vale empezar la incisién del peritoneo en el angulo superior
de la herida, para no cortar la vejiga caso que estuviere distendida o
desviada hacia arriba. En lugar de coger con pinzas el peritoneo direc-
tamente, con el fin de levantarlo y hacer el corte, es mAas seguro agarrar
con dicho instrumento el tejido que queda inmediatamente encima, pero
adherido a él, 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 aquél adherido a éste por mera cohesién de las dos superficies
serosas; en tales casos, dando unos golpecitos suaves en esa regién con
el cabo del bisturi, se hard por lo comiin que caiga el asa intestinal. Lahey
propone que el cirujano y el ayudante cojan el peritoneo con unas pinzas
sada uno y lo levanten hasta formar un cono, como suele hacerse, y en-
tonces, con el cabo del escalpelo se pongan en contacto las dos superfi-
cies purit(.n'leales internas, al mismo tiempo que se procure, por medio
‘;91 l(‘l‘ulgl::1‘::);]2;:::*;:;Ut’ldij)'delilgen:lteestino <1) la 1.).orci6n de ’epiplén adherifia.
tan s6lo por presién negativs e el petitoeotestefleofugadhenic

egativa.

de la cicatriz, la cual se puede e;;til-parcfl ée lfl lnueva. ingisisefal [aco
casos cuando se corre mayor riesgo de Ca;g f)slez- a hgrlda._ Es en .tz§le_s'
el peritoneo, ya que si estd adherida z\]gun;lal el al intestino al dividir
es ficil que se continde el corte hasta )enei)(ilt‘llon intestinal a la pared,
zar la cavidad peritoneal. Para lJl'eC'wler-, 1{11 en ella,' antes de alcaz}-
hacia un lado el musculo recto del abd:)mel:chfe‘ reste peligro, se empuja
I]Ul‘n'\fll del peritoneo, y ahi se hace emm‘w fSt‘i lleg.ar a algun.‘il po.rcwn
]’““}"OYIf““m“d“ no llega hasta muy o ;b e]. co_lte..De ordinario, la
la_incision importa alejarse de dicha Dl“l‘(‘:i' elghm.c.atmz, pero al hacer
nester irse bastante lejos. Luego de hacer l(n? y e“df}' aunque sea me-
se introduce el dedo indice, se b ma aberturita en el peritoneo,

busca 1: B e

o 5 sca la co me e

valiéndose del tacto v teniendo a 1a \Aiql“ li\t‘n;:ililili)mn intestinal adherida,
a vista los tejidos.
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Adherenciag
Son importantes en cirugia abdomina] la prevencion y el tratami t
A4 fatamiento

de las adherencias, las cuales se forman 5 veces de suerte i
gen a la hernia interna estrangulada, o que pueden ser .czt:e” duln g
alguna torcedura ocasione presién o traceion que obstnln'a lo(< \(11\(9 t‘llle
guineos o que trastorne la funcién de algin organo. Ot‘ras \:.ece:s‘(; o
molestias o dolor constante o intermitente g hacer traccién o. mn\-::-iz-‘:v
los 6rganos en posicién defectuosa, demis de ocasionar inconven{enci-‘m
y peligro en caso que se lleve a efecto alguna otra operacion quirt’n‘::i‘cz~
en lo futuro. Las adherencias suelen ser causadas por algin estado infla-
matorio intraabdominal o por operaciones previas y pueden dar origen
a sintomas inmediatos o mediatos, si bien a las veces no ocasionan nin-
guno de ellos.

Al ejecutar la operacién, bien puede suceder que por su situacién
o por su magnitud, las adherencias impidan el que se haga conveniente-
mente la exploracion o se lleve a efecto la extirpacién de algin 6rgano.
Por lo comun las adherencias recientes y delgadas se pueden despegar
o romper sin que haya mucho peligro de provocar hemorragia ni de danar
los 6rganos adheridos, pero cuando hay fajas adherentes viejas, grue-
sas y fibrosas, hay gran peligro de desgarrar la pared o abrir el intestino
u otros Organos, aun cuando se tenga el mayor cuidado, como sucede
cuando hay grandes conglomerados de adherencias donde es muy dificil
distinguir los diversos érganos o tejidos. Illo no obstante, es preciso efec-
tuar la separacién para poder extirpar el érgano viciado (Figs. 47 a 52).
Siempre que haya densas adherencias, hay que tener a la vista los tejidos
para hacer la separacién o el corte, y para ello se aplicarin pinzas o
ligaduras a las fajas o cordones gruesos v vasculares, segin sea necesario
para cohibir o evitar la hemorragia.

Cuando las adherencias no ocasionan ninguna molestia ni estorban
el trabajo del cirujano, suele ser preferible no tocarlas, ya que con ello
s6lo se lograria formar otras nuevas, las cuales pudieran causar trastornos.

Prevencion de adherencias—No es posible evitar siempre la r”‘rm“d")“
de adherencias postoperatorias, por mis que se tenga sumo cuidado al
ejecutar la operacién. Con todo, es importante cubrir '“’““"‘w HC“.'"’S”)]B
todas las superficies en carne viva, El llevar el epiplén hacia abajo y ex-
tenderlo debajo de la incisién abdominal, ayuda a evitar la formacion «I_c
adherenciag intestinales: ademis, se procurard manipular con suma cl.vh-
cadeza todos los tejidos, a fin de causarles el menor traumatismo posibis
Y evitar cuanto es en si la formacién de adherencias, para cuya PreYRICION
s¢ han empleado multitud de substancias, algunas de las cuales al ]'l‘“‘“‘."
Dio parecieron muy eficacez y fueron aceptadas con calor, pero a la ID”;‘)’_':
e llegg o 1a conclAusi(m de que cualquiera subﬁt.{inc'lu extran;} ({uci sl{ i L(‘h(
0 la cavidad peritoneal antes aumenta que disminuye i Cormel
adherencigs,
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Lesiones trauméaticas accidentales

A despecho y pesar de las m_'c'ls dili'gente.s precaucionesdque se ?engan,
1o es raro el ocasionar alglin dano al intestino, com.odsucbe €, verbigracis,
al hacer la incisién cuando estd adherida a la .pa1fa a dOm}nal algung
porcién de intestino, o al despegar densas adherencias intestinales,

Vo ’ ~ i
N sl
A ‘«x\\:u |52 \‘--\3\\\“\\ 1,“( y /4

1 B (@
Fig. U86.—Reparacion de heridas superficiales de la pared intestinal (A). B, sutura trans-

versal de heridas penetrantes longitudinales. €, la sutura longitudinal de la misma darfa origen
a la estrechez del intestino.

vg.‘-\\":"'.v, i\ "
SNV TH/78 | SN s,

Fig. 987 Fig. 988

Fig., 987.—Reparacién de desgarraduras intestinales; bordes
Fig. 988—Se aplican las pinzas a los hordes ul]i[;o 3
Fig. 989.—Se empieza la sutura,

Fig. 989

cogidos con las pinzas.

Caso que acaeciere este infau acci 5 :
coserda al punto la herida intestinals,t(;' ;i?ge:l{i :(1)1 ‘dl.)l‘ll‘ SEEion S'e
cion de intestino adherida a la pared abdoming] WIf?ne SLARtn p(.)l-.
coaptacion de las tunicas serosas, asi comg par’ 3 = de’ lograr' ity
a la viscera y disminuir la traccién sobre ] Dﬂrtead a~rle mis movimiento
Si s6lo estdn desgarradas las ttnicas serosa y T -
una sola costura (Fig. 986) en direccion t1‘:111S\Ye1-331n‘1.urs‘zu11§r’ .};asdt‘a };a;:e;
S8l ngitudinal. E
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cambio, €S negocio grave cuando se desgarra tambié
cosa, & causa ~de la contaminacién que acrecienta l1en l'a b sl
nitis. Lo que importa entonces es limitar cuanto :2. pehgro d% ligering
minacién, lo cual se logra cogiendo inmediatameniedl Dosblble e
yro (Fig. 987) v juntdndolos (Fig. 988) con un mo\(')ii gl
hacia arriba, que quite la porcién desgarrada del contqczuemo ey traccxlén
intestinal y la lleve hacia la incisién abdominal. Se a (1' x C(?n 8 ctmten.u‘io
unas pinzas tlelgadgs a los bordes de la herida (Figs l;);cqal\l il)\‘.c(ontl“nf“acmn
<e evita el que continde el escape del contenido intesfginalh v A &1-3){-(““ N
los bordes de la herida, de suerte que no es menester 1:1 ‘s‘gt‘h\"‘1 e
para lograr la hemostasis. Se recortan los bordes ir1‘egu1a(re~ -1lui:"(1e e”f’%
pinzas v se cauterizan con fenol, tal como se hace en la :p‘end??e:ton lfa
Qe limpia entonces suavemente con solucién salina normal la sku e?’ut‘.
peritoneal contaminada, y se protege la regién cubriéndola con ptellnlc(lli

AR

»

W

Fig. 990 Fig. 991 Fig. 992
Fig. 990.—Sutura en angulo recto para reparar el des
debe pasar debajo de las pinzas.
Ffr!. 991,—Después de quitar las pinzas y apretar la sutura
Fig. 992—Puntadas de reluerzo.

garro intestinal, cuya tultima puntada

e entonces und sutura continua en

goma o con compresas de gasd. Se hac
d. de colchonero, o en forma de U),

angulo recto (sutura continua de Halste
cuyas puntadas queden cerca de las pinzas y por encima de ellas. (Figs.
?89 ¥ 990) ; al abrir las pinzas y sacarlas de debajo de la sutura, se aprieta
ésta, se anuda el otro cabo de ella y se dan entonces unas cuantas punta-
f]aS sueltas de refuerzo (Figs. 991 y 992). Para evitar estrechamiento del
intestino, han de colocarse de manera las pinzas antes de hacer la costurd,
que la sutura quede transversalmente, y 5€ procurard ademds no apretar
demasiado dicha costura continua. Los puntos separados que se hagan
para reforzar la primera ayudan también a conservar la longitud de la

Sutura transversal.

Apendicec(omia

frecuencia que tratar el apéndice ver-
os uterinos derechos v @ menudo en
dificultoso ¢l diagnéstico diferencial

e El ginecélogo tiene con mucha
conm'mev situado cerca de los anex
ntacto con ellos. En ocasiones es
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entre las enfermedades de éstos y de aquél, y 11'(_) {JOCil:g"VZCeS amb‘OS G
ganos estdn dafiados; mas aun cuando a0 es“}"fel? Y“;a o el apéndice,
conviene su extirpacién en multitud de.pacxentab, aproyec ando la circuns.
tancia de que se haya abierto la cavidad abdominal para tratar alguna
enfermedad pélvica. : "

Se ha discutido mucho el asunto relativo a la extlr}facmn del. apéndice
2 todas las pacientas a quienes se ejecute alguna operacion abdoml‘nal. Fun-
dandose en la circunstancia de que el apéndice normal puede, si se deja
en el vientre, causar después algln trastorno, y que su extirpacién es
relativamente facil en el curso de alguna operacion pélvicoabdominal, a]-
gunas autoridades han mantenido insistentemente el que se debe efectuar
la apendicectomia en todo caso. Por otra parte, no ha de olvidarse que,
aunque el riesgo sea leve, no deja de haberlo cuando se extirpa el apén-
dice, ya que para ello es menester abrir el conducto intestinal dentro de
la cavidad abdominal. Cierto, rara vez ocasiona esto ninguna complicacién
si se tiene el debido cuidado, pero de cuando en cuando sobreviene el
escurrimiento del contenido intestinal y sus gravisimas consecuencias. Pa-
ra decidir si conviene la apendicectomia, ha de cargarse la consideracién
en el peligro que ello ocasione y contrapesar dicho peligro con el riesgo
que se correria dejando el apéndice. Hay ocasiones en que éste es sefiala-
damente vetrocecal, no podria ser incluido en el exudado reparador y seria
menester perturbar sobremanera los tejidos para desembrollarlo y extir-
parlo, lo cual quizas fuera mas peligroso que el dejar el apéndice, con tal
que no estuviese dafiado. Por otra parte, cuando es malo el estado de la

pacienta, o fué muy larga la operacion, causindose indubitable menoscabo
a los érganos vitales, importa no anadir nuevos riesgos, siquiera sea el
relativamente leve de la extirpacion del apéndice normal. En tales casos
mas valdrd exponerse a la posibilidad de que haya en lo futuro trastornos
apendiculares, que ejecutar la apendicectomia en tan desfavorables eir-
cunstancias. Las reglas siguientes bueden servir de segura guia.

A, Extirpese el apéndice por alguna de las siguientes razones:
1#  Si estd evidentemente danado.

28 S 1a enferms B . 1

2% Si la enferma lm'paFIemdo dolor o alguna otra perturbacién
que se pueda atribuir a dicho érgano

3% Cuando queda dentro de |

a zona de |
que sea incluido en el
4% Cuando la pacienta pide

a operacién y hay pro-
exudado reparador.

que se le extirpe,

B. No se haga la extirpacién de]
circunstancias:

babilidades de

apéndice normal ep las siguientes
18 Cuando estd en posicién retrocecal, hasta o]
% e % . AN i
extirpacion requiera otra opey mie
Cuando es malo el estado de |
operacion.

e ado de que su
ac10n. complicada,
4 pacient

on

4 0 fué muy larga la
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si luego de proceder segin queda dicho,

) Padeciere la enfey
secuela adversa de la apendicectomia, enferma

No tendra el médico nad

alguna
a que de-

| Fig. 993 Fig. 991
| Fig. 993.—Cémo determinar la situacién del apéndice (véase el texto correspondiente).
Fig. 994.—Como determinar la situacién del apéndice.

i Fig. 996
Fig. 995 e
comprimir con las pinzas el mesoapendice.

Fig. 995 Apéndice levantado. después de o
Fig. 996 Aplicacion de pinzas y divisién del mesoapendice.

. s¢ hizo meramente
Plovar, pues que hubo razones ineludibles para f”o y I?lolbea ondicectomis”.
Porque “estaha abierto el abdomen”, o porque “€s faufelg'lm;) padece subse-
Mas, i por el contrario, se deja el apéndice y 12 en
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ente algin trastorno que demande la Operam‘m'qu}l‘ul‘giga, .
cuent(?ml facultativo nada qué reprocharse, a.ten‘to que si bien R
tendrd e la pacienta al peligro de la apendictis, este; se compensa cop |y
s I?dad que se logra al ejecutar la apendicectomia en circung.
mayor segurid:
tancias mucho mas favorables.

Técnica—Por lo comin se difiere la escision del apé‘ndice has‘ta des-
és de t rr.ninar la operacién pélvica, salvo c'uando se proyecte trasplan.
Juge tos redondos a la pared abdominal, ya que el notable apar-
- I‘OS hgam?n 0ared que se requiere a veces para descubrir el apéndice,
tan]lg ) flte ]aa]: los tejidos recién trasplantados. De lo que consiguiente-
o imu)e ue cuando haya de ejecutarse este método de CQI‘regir ik
Irzi:cggeziiiléén ?Jterina, se pondré por obra dgspués de la apendicectomia
y momentos antes de coser la herida abdominal.

Fig. 997

Fig. 998
aplasta la base del apéndice.

pinzas se ponen las segundas, que han de quedar
tar se derrame sy contenido.

Fig. 997.—Con unas pinzas fuertes se
Fig, 998.—Arriba de las primeras
prendidas al apéndice extirpado para ey

Cuando se estd dispuesto bara extirpar e] apéndice, se separa el labio
derecho de la incisién v el ayudante

] ’ y aparta hacia Ja izquierda el intestino
delgado, dejando asi a la Vista el ciego (Fig. CERY). &5 &y et @l

apéndice, sigue el cirujano la liney longitudinal media de] ciego, hasta
2 % .

la base de aquél (Fig. 994) ; se coge entonces cop DPinzas e] mesoapéndice,

se levanta el apéndice (Fig. 995) v se mspecciong Dara averiguar si hay

adherencias, fijacién, seudomembranas o inflamaci(’m ;

El ayudante levanta entonces con dog dedos g] lad

v lo lleva un tanto hacia la izquierda, sencilla map;
aleja del cirujano la base del apéndice ¥ la coloca ey
veniente para efectuar la extirpacién (Fig. 996) . S

0 derecho del ciego
bulacién con la cual
la posicign mis con-
€ DProcede entonces a
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comprimi.l‘ con pinzas y dividir el mesoapéndice, haci i
for cipresion, de manera que cada una de las p’in a?lendo Poco a poco la
n tan grande de teji dos corm o ieaa Zlaa com.prima una por-
Jigro de que se reshale la ligadura y sin dejar he St S queihayaie.
996 y 997)- morragia capilar (Figs.

Se ponen entonces dos pinzas en la base apendi

quitan luego 'las pinzas inferiores y se liga la bzlis;“(llc?‘l'ﬂar R
agm‘l‘ﬂ' con szas pequenas de Kelly arriba de la li ﬁ .999)’-13 L
2 continuacion se corta el apéndice al ras con las )ing((u1a il
fenol el cabo apendicular, se aplica alcohol par s S e e
con gasa. para neutralizarlo y se seca

Fig. 999 Fig. 1000
pone una ligadura de catgut en el

Fig. 999.—Se qui ‘

d 5 e quitan las primeras hinzas Yy s€ it

onde se aplastaron los tejidos. : : S
antes de dividir el apéndice, se

Fig.

ponen fnalsOOQ'_L‘-‘egD de cortar los cabos de la ligadura ¥

entre | LT D dientes de ratén, que sostengan el caho apendicular al hacer el corte
as dos pinzas.

COntiﬁLc];o con}:inuo se invagina el cabo o muiién del apéndice con una suturi
cate o ?n .angulo recto (sutura de Halsted) que se hz.lce con :sedu o con
sutura liomlco delgado (Fig. 1,001) ; al poner en ten516n. el. hilo .de esta
eaba & P_aSO que se abren y se sacal las pinzas, 5€ deja jnvaginado el
c gendx;ular (Figs. 1,002 ¥ 1,003), v al anudar su}.)secuentemente los
s o fl’l hilo se pliega nuevamente la pared cecal (Fig. 1,004‘), esto c~
rrediz G 1913 sutura produce el mismo efecto qué Ja sutura circular cot

a (“jareta” o “sutura en bolsa de tabaco”) * Luego de atar 1os cabos

T

: P B .
circular corrediza, inventado por mh en

por_ser el primero término des-
(N, del T.)

lugay deDBY Pref’a'encia al término sutura I3
Criptive jareta”, o “sutura en bolsa de tabaco”,
que expresa con claridad la clase de suturd.
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Fig. 1001 Fig. 1002 Fig. 1003

Fig. 1000.—Después de cortar el apéndice y esterilizarlo con fenol puro y alcohol, se hace
Ja sutura con que se invagina dicho cabo apendicular. Esta sutura se hace con hilo de seda
o de lino (método de Bartlett para invaginar el munén apendicular).

Fig. 1002—Se abren las pinzas y <e quitan, deslizindolas por entre las puntadas.

Fig. 100
apendicular.
catgut simple

Poniendo en tension los cabos se aprieta la sutura y queda invaginado el cabo
n queda dicho, la ligadura que se hace del apéndice (Fig. 999) debe ser de
lgado. para que se absorba pronto y quede en comunicacién la poreidn inva-
ginada con la cavidad del ciego. Es también importante cortar el apéndice al ras con la pared
cecal, paraevitar los trastornos que se presentan a veces cuando se deja una pequefia porcién
del apéndice. La sutura con que sc hace la invaginacién ha de quedar tan cerca como sea
posible de las ramas de las pinzas, con el fin de invaginar tan s6lo la necesaria porcién de tejidos.

Fig. 1004

Fig. 1005
Fig. 1004.—Se anudan los cabos de la
queda cubierta ésta y se produce

Fig. 1006
sulura con que
electo semejante g1 de
Fig. 1005.—Se termina la doble invaginacion, se co
pero se deja largo el otro para anudarlo con el cabo de ),
grabado se ve el comienzo de |

s¢ hizo la invaginacién, con lo cual
la sutura circular corrediza.

"a‘. "ld cabo enhebrado en la agujas
. a liga CornEnH:

a ligadura del mesoapéndice, Fadura del mesoapéndice. En este
Fig. 1000.—Por medio de la sutura-ligadura del mesoapéndic o i
para ello se hace una sutura-licadura continua Pasando la agy;j l,e[se cfectda la hemostasist
de la punta de las siguientes pinzas, de manera que no quede sin "1 Shidarfonds puntada, cerca

AT ninguna porcién de tejido-
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Fig. 1007 Fig. 1008 Fig. 1009

Fig. 1007.— Terminase la sutura-ligadura del mesoapéndice, despucs de lo cual se mira
r si hay alguna hemorragia.

Tig. 1008.—Se
invaginante, para cubrir la superlicie

Fig. 1009.—Operacién ya terminada.

ave
atan los cabos de la ligadura del mesoapéndice con el cabo de la sutura
cruenta y reforzar la sutura.

Fig. 1011

Fig. 1010
hacer la apendi-

en el gra-
tan pronto

o no es posible
].’], bl\.‘vf, segun s
del mesoapind

""‘«lm:ii.‘;. 101(').7~E\lirpfu-ién del apendice rrlrmtl""dlvl "“{“"I'

a_comiin y corriente: en tales casos, =€ divide primero,

:::1]:; )-' después se hace la compresion. con pinzas y la division
se corta ¢l apéndice se esterilizan ambos cabos.

hace la -utura

. invaginar ¢l munon.
Fig. 1011.—En dividiendo el apéndice, se paEiiies
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del hilo, se corta el que contiene la aguja y se deja el otro para anuday,
con la ,Sutura del mesoapénc?lce. ' - parte ol Arc -

Se procede entonces a ligar parte por p ki - ce (F_lg's_

haciendo para ello puntada-liga uras, a fin qe evitay
Laho'e 1'.0 OZ)] v prevenir el rezumamiento capilar. En terminand, ik
s o% 133 .a e(ﬂ;_]" mesoapéndice, se anudan los cabos con el capg de lg
Su‘c.u%a-!f:ax;nte (Figs. 1,008 y 1,009), con lo cual se reduce a] minimg
f:t;;;ei'ficig cruenta y se termina la. operacmn.’ ‘ > :

Sucede a veces que el extremo distal del .apendlce es‘d enc‘ avado tan
profundamente o tan adherido, que no es posible levantall;) pat1a efectuar
la apendicectomia usual. En tales casos, no hay.que gas~ a1d le}‘npo tra-
tando de despegar el sobredicho extremo distal, sino se proceders a sepa-

Fig. 1012

Fig. 1013

Fig, 1012.—Terminada |

v a dividir el mesoapéndice,
Fig. 1013.—Casi
ligadura e efe

3 sutura de invaginacién, se empieza a comprimir con pinzas

terminada la forcipresion ¥ la divisién del mesoapéndice, cuya sutura-
zin queda dicho,

rar y dividir el extremo proximal (Fig
cual se comprime con pinzas el mesoap
Paso que se ponen a la vista log tejidos,
del apéndice (Figs. 1,010 a 0T RWAT
dar al descubierto, aun cuando h

S- 1,010 y 1,011), después de lo
éndice y se divide poco a poco, al
haciendo para ello traceién gradual
llegar al extremo distal, suele que-
aya estado enclavado profundamente.
En lugar de la sutura continua en angulo recto (sutura de Halsted,
o continua en forma de U) para invaginar e apéndice, se puede hacer la
sutura circular corvediza ( d

: 3  (algunos cirujanos prefieren hacer dos suturas
circulares corredizas), método muy comin y que consiste en compimir con

pinzas (con una o mdis pinzas, seglin sy longitud) Y en dividir el meso-
apéndice, aplastar con unas Dinzas fuertes 1

: . el apéndice en el sitio donde
se une con el ciego, hacer la ligadura en el surco que deje dicho instru-
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pasar en el ciego una sutura circulay corrediza, poco mas o menos
mento. ntimetro de su base (Fig. 1,014), la cual sutura abarea tan solo
a un ,Ce.cas externas del ciego (se tendrd cuidado de no penetrar con la
las 1.;u1111 su luz), asi como una porcioncita del mesoapéndice v de la linea
a| UJ_a e;inal' hecho esto, se aplican unas pinzas arriba de la ligadura v
lonf-é‘itvl;ée coil el bisturi, o con el cauterio entre la ligadura y las pinzas.
EE Qe cauteriza el cabo apendicular con fenol y alcohol, se coge aquél

inzas para diseccién y se empuja hacia dentro del ciego, en el espacio
con pméd hor la sutura circular (Fig. 1,015), la cual se aprieta y se anuda,
Circu-uda] O-l\vi e] munén. Principiando en las pinzas proximales y continuan-
Ellb;’:?i(q(’l:; distales, se liga el mesenterio, al paso que se van quitando
- a las

Fie. 1015
Fig. 1014

i  aginar el cabo del apéndice.
Fig. 1014—Sutura circular corrediza para invaginar

ninzas s¢ vuelve hacia dentro
Fig. 1015.—Al apretar la sutura circular corrediza, con las pir

el cabo apendicular.

il 3 pis
Ol « teiidos comprimidos po
dichos instrumentos, segun se van ligando los tle de;: la sutura circular
ellos, después de lo (;ual se anudan los cabos con 108
X ficies cruentas. .
corrediza, para cubrir las superficies Crucnias Jar, se han suscitado mu-
Tocante al tratamiento del munon ilpe“dlwc‘ir’u):-'mog cuanto al mejor
chas discusiones y mo estin de acuerdo todos 2 angulo recto (sutura con-
x < N 4 sutura en seular corrediza
mé 5 s son el de la s . circulal !
ti;?do' L;)S mabdus%a)leb(ﬁg 1,001) y el de la sutu;:e es sencillo, evila
a en 7 e o 2 : fon i g 11~
(Fig‘ ; 012) m%;ra invaginar el sobredicho Irnlll?er:3 Ja aplicacion del cau
a hc;m(:nagiapcce ejecuta rapidamente, no requ;tido muy buen efecto lt'n
T , se €] 114w Ha 8l : 4 métodos
terio pj g - la cucharilla ¥ 0 g los demas
S ara con ~referible &
el decm]:l(a 1l a]\padrfxo‘ por lo cual 008 parece P el
- 'so de los afios, po
Propuestog.
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Tidn
acen
o : ; iciag
es del munén no ligado en el interiop de 1g

Se han recomendado los méritos de la illl\'z‘lg‘inaCi‘én total del my
hacia el interior del intestino, pero uno‘fle .‘Ob }epalos‘ que se le p
4 dicho método es el peligro de la hemorragia, ya que se tienen not
de algunas hemorragias grav
viscera. ¥ X '

La proposicién de dejar sin cubrir el Cab‘(.) apendicular después de ;.
garlo y cauterizarlo con fenol o con el c%uteno, (5} de‘.hacer la Taspadurg
de ¢l con la cucharilla, nos parece contr_grlo a las doct{mas qu‘e Pproclamay
Ja importancia de “peritonizar” todo tejido en carne viva al ejecutar cygl-
quiera operacion intraabdominal.

Absceso apendicular.—Al abrir algin absceso apendicular mas vale ha-
cer la incisién en el sitio mds prominente, donde por lo comiln se puede
hacer el desagiie permanente. Cuando hay peritonitis generalizada, suele
ser preferible extirpar el apéndice, a no ser que con ello se menoscabara
las ya de si endebles energias del paciente. Cuando la infeccién esti
circﬁnscritu v se puede evitar el perforar la pared que la circunscribe, a
menudo conviene hacer tan sélo el desagiie por medio de tubos o de gasa,
v diferir la extirpaciéon del apéndice para mejor coyuntura. Otras veces
es posible hacer la apendicectomia sin perforar la pared del absceso.

Il desagiie del absceso se hace con un tubo en forma de cigarrilo
que se introduce por la porcién mas haja de él. Caso que hubiere perito-
nitis general, se pondran dos tubos, uno que llegue hasta la base del
absceso y otro en la pelvis, donde es probable se acumule el pus. Si se
hizo la celiotomia en la linea media, o la incisién paramedial, mas vale
desaguar por entre una incisioncita penetrante que se haga en el flanco
vy cerrar la celiotomia, haciendo también la canalizacién de ella, o no la
haciendo, segtin lo requieran las circunstancias.

) l‘.u apendicitis complicada con la prefiez.—La apendicitis es una com-
plicacion tanto méds grave cuanto mas adelantada esté la prenez. Algunos
leves trastornos apendiculares son agravados sobremanera por la gestacion,
la m.u’xl puede causar la recrudecencia de estados crénicos, a causa de la
presion L‘I‘eci(Am'tG que el utero hace sobre e] apéndice, o de las adherencias
Que acaso originen acodamientos y dificultad cada vez mayor de evacuar
el mtcstn.m.. En los tltimos meses hay mas probabilidades de que el acceso
(l.o ape}l}ht‘ltis sea rapido y por extremo riguroso quizas a causa de la
dilatacién vascular y de la congestion. En tales cai%os s‘uelen resentarse
las contracciones uterinas, que acrecientan la infl;\m'\ci’ e 1

acién, diseminan e

pus cuando ya se efectug la ruptura y i
A ura y ocasionan el abor rto pre-
mature v no pocas veces la muerte ; PRt

P
F recuencia.—De acuerdo con lag estadisticas conocidas, la apendicitis
aguda primitiva no es mas frecuente en Ja prefiez qu 1’ ijn' T
gf’stuntes,.puro aquélla agrava e estado morboso iy zn SEg LS P
viamente inflamacién apendiculay. La upen(liciti; qcue:in S .habldo p1€:
mas o menos en el dos por ciento de lag n‘llljel‘(;Q(g:e"a dse S
significa que sean todos DPrimeros accesos. En ei CIilr:(l,adz;s,ldp;rlzﬁe:t%??
1 S a prefiez ha)
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fantas complicaciones D) molgstias de mayor o p
- 1a muje.l‘. que esta. tle.ne la propensign
apendicms a d]cha:\' complicaciones, por lo cu
debidamente 10s Smtom«’}&

Se presenta con mas frecuencia la apendicj
sexto mes, €S MEnos f.recuentes en el primer t
en el wltimo. Se‘ha d1chq que el ochenta por ciento de lag
acaecen en 1os primeros seis meses, y se tienen muy pocos infor
de la apendicitis en el puerperio, probablemente
periodo es muy probable que se atribuy
puerperal.

1eNOr cuantia que experi-
a atribuir el doloy de la

al no hace que se investiguen

Fis entre el tercero y o
rimestre y bastante rara
apendicitis
mes acerca
a causa de que en este
an los sintomas g |a infeccion

Etiologia—Segun se dijo, la inflamacién aguda primitiva del apéndice
no es mas frecuente en la prefiez que en otras circunstancias de la vida
de la mujer, y las causas son las mismas. Ya dijimos también que los
accesos secundarios pueden ser ocasionados por la presion del dtero
dilatado contra el ciego, por la tensién de adherencias preexistentes y el
acodamiento de dicha poreién intestinal, al ser empujada hacia arriba, asi
como por la obstruccion parcial de los intestinos que impide su vaciamiento,

Diagnostico—En los primeros meses los sintomas suelen ser caracte-
risticos, si bien se vuelven a veces confusos a causa de la niusea, del
vémito y de otras perturbaciones tan frecuentes en los primeros periodos
de la prefiez. En los ultimos meses, es probable que se dificulte el diag-
néstico, por razén de la mudanza que experimenta la situacién caracteris-
tica del dolor, la imposibilidad de distinguir el dolor a la presién, en virtud
del crecimiento del abdomen, y de la confusion con la pielitis y la salpin-
gitis. En el curso del parto es casi imposible hacer el diagnéstico.

La circunstancia de que haya padecido la enferma accesos anteceden-
tes ayuda en gran manera al diagndstico. Puesto caso que en la prenez
hay por lo comun alguna leucocitosis, la numeracién de ;"ll]hlllnr\.h]:lllcus
suele ser de poca ayuda, a menos que haya mis de diez o doce m‘ll leuco-
citos por milimetro ctibico y notable aumento en el tanto por ciento d'(:
los polimorfonucleares. Se procurara siempre hacer cm} la mayor exacti-
tud posible el diagnoéstico diferencial, pero no se perder.a .n?ucho tJemw{ v'n
ello, a causa del rapido desenvolvimiento de la apendicitis en la prefez.

Diagnéstico diferencial —Las enfermedades mas c?mtlllcs que ‘h(;m l(lL
Ser diferenciadas de la apendicitis son: la preiez cu!opxcu en el ll{)d r,;
recho, ]g salpingitis, los neoplasmas oviricos, los miomas con ll)l)L'L uu"
del bediculo, la colecistitis, la pielitis y el cdlico renal. A menllflu (:s. r:]U:
(.“ﬁc“ el hacer la diferenciacién, v en casos dudosos es mds seguro ejecutd
14 operacign quirdrgica que esperar. ' o 2

La circunstancia de que la enferma haya }74ftlcc"kf“‘r‘]cc;tof' rﬁ?;‘ :J‘:,td:'
4bendicitis sipve de gran ayuda al diugnéstico_dlferem:m. ks )f e
4 enfermedad se confunde a veces con la prenez é‘f.\i')[)‘.dl:l'telln;i, o -precjsu
o cualquier caso se requiere el tratamiento quirargico, no €

diferiy - 210
ferjy por mucho tiempo Ja operacion.
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)
iferencial entre la salpingo-ooforitis en el curso ge o
:
tis, ofrece a veces grandes dificultades, a causa e
la leucocitosis moderada ¥ de la situacion confusa del dolor, mas la falty
g sis < :
de peyturbuciunes pélvicas antecedentes ¥ el comienzo del dolor en e] L
al en el cuadrante inferior derecho, haran

Fl diagnéstico d
prefiez ¥ la apendicl

gastrio, con localizacion gradu :
agnostico de apendicitis.

asma pélvico con torcedura del pediculo, e]
dolor suele ser circunserito v periédico, el estado general de la pacienta
es un tanto mejor que cuando padece apendicitis, y en ocasiones se puede
oco después del comienzo de los sintomas.

probable el di
Cuando hay algtin neopl

palpar un gran fumor p

El dolor a la palpacion gue ocasiona la colecistitis por lo comin est
situado mas arriba que el de la apendicitis, los dolores coliciformes se
presentan también mas arriba, principian en la porcién superior de la es-
palda, entre los omoplatos, y en ese sitio los sefala la pacienta.

Si bien la inflamacién de las vias urinarias es bastante frecuente en
la prefiez, al hacer el cateterismo se hallarin bacterias en la orina, y la
cistoscopia, si fuere necesaria, descubrira el estado inflamatorio. .

La preiiez contraindica los exdmenes radioseépicos y radiograficos.

Prondstico—Puesto caso que la apendicitis aguda tenga un curso mas
rapido en la prenez, el prondstico depende de la oportunidad con que se
haga el diagnéstico y se ponga por obra la operacién quirurgica. Seglin
las estadisticas publicadas, la mortandad de la apendicectomia en el pe-
riodo gestante, cuando no se ha presentado la ruptura del apéndice, no
es mayor que en cualesquiera otras circunstancias, y es raro que se pro-
voque el aborto en los primeros meses cuando se tienen los debidos cui-
dados postoperatorios.

’Llleg() de presentarse la ruptura, la mortandad de la operacion es,
segln cdleulos, de cuarventa por ciento en los primeros seis meses de la
prefiez, y de sesenta por ciento en el tltimo trimestre; la mortandad se
acre‘:cxenta en un diez por ciento cuando el tratamiento quirurgico va su-
fedndo‘ en uno u otro caso, del aborto. Es muy raro que llegue a término
a prenez cuando ace i '0s tr i6
c ’p : ando acaece en los primeros tres meses la perforacion del
apéndice, lo cual es de bastante importancia en el tratamiento

2l ) M 4 S 3 . ; 5
F f"flllllxlsi—lfos mas de los cirujanos opinan que ha de extirparse cas!
siempre el apéndice al ejecutar cualquiera otra operacién abdominal, siem-

- 11« 3 . %
pre (!ue] lo pex m'ltd el emtz}da de la pacienta, asunto de que tratamos en el
propio lugar. Si una mujer casada, o una que estd préxima a contraer
matrimonio padece trastornos apendiculares, se debe hacer l: endicec-

tomia antes de que la prefez venga a c i A 2 ap‘ g
e e a complicar su estado. El médico ha
de observar cuidadosamente a sus pacientas prenadas i si
5 el o as prefiadas, en particular Si

an padecido accesos de apendicitis, v procederi ;

S, v procederd en el acto a ejecutar 1a

apendicectomia en caso que se pres Ly
5 s esentaren sintoma i =
fermedad. s 0 signos de la en
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Tratamiento.—Es siempre quirtrgico y
it oS tejldof al ejecutar la operacigy ¥ del periodo dadl0 N =
En los primeros seis meses de ésta se pondrg por obr: eyl

e A a el mismo trata-

miento que en cualesquiera otras clreunstancias, teniendo cuidado g e
. Ml 20 2 e - @ e i

<ar la menor perturbacién posible al ttero. La Incision pararrectal ing s
@ inferior

gerecha (incision en el misculo recto derecho), o bien 1a incisi

Burney abre el necesario camino para llegar hasta el (apéndbimn d eR
muy pocas perturbaciones en los demés 6rganos, No se hard C:1 ‘\de?auﬁu
(canalizacién) de la herida, a no ser que lo requieran las circunst'nsliii;'u,e
para evitar las contracciones uterinas se administraran por \'ari(;s d;l':s
dosis suficientes de narcéticos. Cuando se perfora el apéndice y se lla{lq
la enferma en mal estado, es preferible hacer tan sélo el desagiié v diferi(l.
Ja extirpacion del apéndice hasta algin tiempo después del purto‘.

En el séptimo mes de la prefiez el tratamiento suele ser tal como arriba
queda dicho, aunque ello depende de las circunstancias en el momento de
ejecutar la operacién, y no es raro que, a causa del tamaio del utero,
de la posicion del apéndice y de la magnitud que haya alcanzado el mal,
se requiera el tratamiento que abajo se referira.

depende (e] est

Tratamiento en los wltimos dos meses de la preiez—Si no estd perforado
el apéndice y se puede llegar hasta él, ha de efectuarse la apendicectomia
sin ocasionar ninguna perturbacién al utero gestante. El parto prematuro
que se presenta después de la operacion, no ofrece grandes peligros si se
sutura bien la herida. Si ya se present6 la perforacion se debe extraer
la criatura por via abdominal al ejecutar la aperacion, a fin de evitar que
se disemine la infeccién por medio del parto y que ¢l nino continde pa-
deciendo el efecto de las toxinas. En tales casos en que hay perforacion,
casi siempre se presenta el parto prematuro, lo cual disemina el estado
infeccioso, rompe las adherencias y hace que se salgan de su sitio los tubos
de desagiie; asi pues, conviene la histerotomia abdominal “m“i en bene-
ficio de la mujer como de la criatura, pues el parto por la via natural
después de la operacién seria de muy graves consecuencias. "

Cuando la invasién peritoneal es tan sblo leve o muder:ul:f, se A“.l'\.:fl
on compresas de gasa la region apendicular, se procede a ejecutar la
histerotomia v la extraccién del feto v se hace luego 1 ihea marionttis
t.le*DUés de proteger debidamente el tutero. Caso que hlll)l(t{C .p.cn ) 1:1
intensa con invasién considerable de la pared uterina, es Pard Ji(intu-idu::
l.a ODeracién de Porro, con la cual se extirpa una mayor l.)('fmon,(t, J1 it 1
Infect len mas probabilidades de salva

- ina v por entre isf
entre la incision

a :l}mndiceclomiu

ados, se facilita el desagiie y se tiel
4 pacienta. El desagiie se efectia por la vag ’ i
Denetrante que se hace en el flanco derecho, 0 bien Por
“bdominaL

una incision

hacer el

pent imposible,
dificil 0 e

Tratamiento durante el parto—Es muy & por acaso

Qlaoms s e 28
Améstico de apendicitis en el curso del parto, mas
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hacer, se ejecutard la apendicectomia de la manera usual ep el pe.

re a ] SR i i

. d incipie;lte del parto; en cambio, si estuviere muy broxima la gy
1101 ("6 del feto, se esperaré a que ésta termine y se hard Inmediatamente
pulsién , Se e
la operacién abdominal.

Diverticulitis

El término diverticulosis denota la multitud d(.% peqt{eﬁos ab.olsamientos,
o diverticulos en la pared del conducto gastrointestinal (Figs. 1,(?16 v
1,017), los cuales se hallan mas comtinmente en el colon, yen espe‘m?] en
la flexura sigmoidea, y cuya irritacién puede ser de origen I.neca.nm(.).o
inflamatorio. Si lo segundo, se le da entonces el nombre’ <'ie diverticulitis,
Estos abolsamientos pueden ser solitarios o multiples, es:ferlcos 0 dt? forx_na
ovoide, suelen tener cuello estrecho por el cual se comumca.n gon el mteru?r
del intestino, y a causa de cuya estrechez puede haber n‘rltacw'n me?ca_
nica, por razén de la dificultad en vaciar su contenido. La pared diverticu-
lar absorbe el fliido y se forman concreciones fecales que pueden dar
origen a la inflamacién tanto por el efecto mecanico como por la invasién
de las bacterias. La irritacion ocasiona edema del cuello y la consiguiente
estenosis que impide su desagiie, menoscaba las defensas y da ocasién
a que padezca dafio el revestimiento del saco. La inflamacién puede ser
aguda o ir acompanada de abscesos.

Se han propuesto muchas teorias respecto de la causa de la diverti-
culosis: algunos autores opinan que es un defecto congénito y otros creen
que es la formacién 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
vy el aumento en la presién intraintestinal, Se ha dicho que la colitis es
la causa mds comin, pero Case cree mas probable que, por el contrario, 1a
diverticulosis sea la causa de la colitis,

La diverticulitis puede ser aguda o crénica; esta dltima dura a veces
muchos afos, va acompafiada de estrefiimiento, irr
0 menos intensa, accesos de nausea, vémito y

pa un abultamiento en el cuadrante inferior izquierdo, que suele ser fijo

¥ un tanto doloroso a la presién, Los sintomas del estado agudo y de la

fc?rm‘a.cxon de absceso se asemejan a los de la apendicitis o de la sal-
pingitis aguda.

itacién intestinal mas
diarrea; de ordinario se pal-

A las veces se dificulta e] diagnéstico y cuando estd situada en la
porcién inferior del abdomen es muy fécil confundirla con la salpingitis,
. L es muy util el examen radiografico, valiéndo-
se para ello de la ingestién ¥ la administracion rectal por medio de enemas
al permanece en los di
mas visible en las radi

para cuya diferenciacion e

de la substancia opaca, la cu verticulos algunas ve-
ografias que se hacen

CeS POr varias semanas y es
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g 0 tes 83 despue de sdminitar o b .
exp;lels'gn tambiéi el pes :sde St 1’61‘;‘;“1%0 s
se v pasmo, el engrosamienty v 1n . " 1a radiografta
o, ¥ 1a constriccién del in
Al hacer el diagnéstico diferenci :
: (iferencial se tendrs

medadesdde I‘a pelws,. l’a. colitis, el carcinoma 1: :uenta con las enfer.
y la ver adera apendicitis del lado izquierdo ,Las eg?:rculgsis, Lol
. rmedades pélvicas

Fig. 1016.—Aspecto macroscopic e la divertic colon sigmoideo it
6.—A: 3 pico d divi osis del Xt
( ; gm (S iliaca) extirpado.

B.

ido de Ia figura 1016, visto por de fuera. B. El mismo

Fig. 1017
(-—A. Fotografia del ejemplar endurec
. Amer. Jour. Surg.)

ejemplar visto por de dentro. (Case

Se distj
stin . : :
guen a menudo por las circunstancias antecedentes y los ha-

laz

radi(;,éc;eilcoezam?n bimanual. En casos dudosos debe hacerse el estudio

el dolop . el mte:?t{no. El carcinoma causa mayor enflaquecimiento y

€3 dolomsoo €2 mamfl‘esto en los periodos muy avanzados; el tumor no

Sangpe e ala Dre_smm hay maés probabihdades de que se prefepte la

Verg g = as materias fecales, y al hacer el examen sigmoidoscépico S€
eoplasma y quizas las tlceras. En la sigmoiditis suele estar més
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brana mucosa intestinal, y muchas .pacle'gtas se Tecuperay
L memtl La sifilis es rara en el colon sigmoi elo v ik reaciisg
oL es.irve de ayuda al diagndstico. La tuberculosis eg tamblen
L WaSSel'mf't;_n ha de buscar signos de ella en otras partes de} Clierpo,
s 17]19 l;(Zendicitis en el lado izquierdo, sélo se sospechari S
ocante a la a ado s
T ando haya signos de transposicion de v1§c e
cu | tratamiento médico consiste en evitar o curar et g s y
" '1?1 cualquiera causa de irritacion; es importante el régimen g
en suprimir

-

Fig. 1018

Fig. 1019

Fig. 1018~ Diverticulos n que
antes, en relacion con el colon ¢
como se

hubo retencion de la comida opaca administradn' tres dlai
e se llené por medio de una lavativa, Estos diveruculoi_- 3‘0
son extraordinariamente Docos si se comparan con el esta
al ejecutar lg operacion.

ven en la radiografia,
en que se hallé el intesting
Fig. 1019.—T.os mj

smos diverticulos de ] figura 1018
expulsar la lavativa de

después de que la pacienta traté de
bario. (Case:

Amer. Jour, Surg.)
menticio, asi para conservar a la pacienta en buen estado como para con-
trarrestar el estrefiimiento; se administraran ademds aceite mineral ¥
agar-agar, segin sean necesarios; se evitaran las evacuaciones liquidas,
que son irritantes y se regularizara la vida de la enferma tocante al tfa‘
bajo, alimentos ¥ horas de descanso, Se Dueden hacer irrigaciones diarias
del intestino con solucién salina o glucosada con Poca presién y en oca-
siones es provechoso o] bismuto administrado por via bucal.
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A menos que haya formacién de absceso, que se ty:

e el o TR 1 atard como cual-
r otro absceso abdominal, conviene e] tratamiento conservador d dll
servador de la

quie A
d].vel.ticuhtls.

La diverticulosis. €S causa potencial de dicha enfermedaq v cuand
s jrritacién pursxstente.puede Ser necesaria la reseceién de l-1~ud:“~o
ciones intestinales que contienen los abolsamientos, Sj son pocos \\ (:i?l-
minados es posible tratarlos a veces tal como se hace con el l;\p‘én(liz:‘
v si se forma el absceso hay que efectuar el desagiie, A menudo se formw:
la fistula fecal que por lo comtn cicatriza espontineamente alAcabo d;
unas cuantas semanas o de pocos meses. Cuando hay diverticulitis multiple
con formacion de tumor se puede a veces hacer la reseccign de la porcién
dafiada, seguida de la enteroanastomosis términoterminal, aunque por lo
comtin es mas acertado hacer la colostomia (ano contranatura) arriba del
tumor, con el fin de desviar la corriente del contenido fecal v dar ocasién
a que se contraiga el tumor, con lo cual se facilitard la reseccién en algin
tiempo subsecuente.

Diverticulo de Meckel —Este es un resto embrionario que se presenta
en forma de abolsamiento del ileon y situado a una distancia variable de
treinta a noventa centimetros de la valvula ileocecal, que algunas veces
ocasiona inflamacién u oclusion, con sintomas semejantes a los de la apen-
dicitis. De ordinario no da origen a ningun trastorno y muchas veces se
descubre accidentalmente al hacer el examen radioscépico. El tratamiento
de la inflamacién aguda es semejante al de la apendicectomia, o si es an-
cha su base se colocan unas pinzas intestinales en direccion transversal
a la base del diverticulo, el cual se corta cerca de las pinzas dejando sufi-
ciente margen de tejido para hacer la sutura, después de lo cual se cosen
los bordes de la herida con catgut delgado, se quitan las pinzas y se cubre
la primera costura con puntadas continuas en dngulo recto que se hacen
con hilo de lino.

Oclusion intestinal
Las dos variedades de oclusién intestinal que puede topar el gineco-
logo son: la que se presenta después de alguna operacién para el tra-
tamiento de enfermedades pélvicas, y la oclusion que se descubre en ""
curso de alguna operacién y que se asemeja con alguna enfermedad pél-
Vica o la complica. .
Oclusién intestinal postoperatoria—Esta es ord paralitica (lu.nuw-
nal), o bien mecdnica (organica). En la primera, la falta de evacuaciones
intestinales y el antiperistaltismo son a causa de que.l;ls ondas peristalti-
¢as 1o son transmitidas por alguna porcion del intestino, lo cual hac.'ff que
se detengan en ese sitio las materias fecales. Las mds de las veces la irrita-
¢ién da origen y principio al antiperistaltismo que (l(:f‘uvlve el contenida
intestinal al estomago, de donde es arrojado (vomito fecal). ’
Cuando persiste el vémito postoperatorio a pesar de los .lzn'wll'ls gas-
tricos repetidos o de la succién continua, de las inyecciones intravenosas
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: . solucién salina, h4
1 hlpodermocllmi con ! ; By
T ey gluc?as';lgid};ddiieaque haya oclusién intestinal, y al Procuray

pensarse de.rfl lang?aséién de la causa del vémito, importa suprimir tantg 15
hacer la difere

ici o los alimentos que pudierap causar néuseda ¥ se adminjg.
medlcmasl com te: en lugar de la morfina o de la co eina se pueden
trara, ?lgfun .Sedanh?’odérmicas de luminal sédico, 0 .de algun otro sedante
hacer m’ygccwnes listancias alimenticias se suml‘nlstraran a la enfermg
22 narcc{tlco. pas Sl-liones intravenosas e hipodérmicas de solucién de glu-
el medég Zi;:g efci;iolégico, con lo cual se dejard totalmente en repog
cosa y
“ 95t6m3_30~ i6n aguda del estémago es otra complicacién postoperatori:(z,
paraL:u;‘fgatt:ac‘zgnmieito se prescribird el lavado géstrico, de preferencia

Tig. 1020.—Enterostomia segin el principio de Coffey. (Horsle:

en espaiiol por UTEHA.)

(Estas y las dos laminas siguientes fueron tomadas, sin género de duda, de eéiciol.lsﬂ;
anteriores del libro Cirugia Operatoriq mencionado. Véase la nota del traductor en la pag. 957,
y compirese con la 4* edicién de Ciry,

gia Operatoria, de Horsley y Bigger, publicada en espa-
fiol por UTEHA. Traductor.)

y: Cirugia Operatoria. publicado

por medio del tubo nasal, disposicién tera
desde el principio antes de que se
senten la llamada distensién gast

péutica a la que se recurrird
agrave el estado de la enferma y se pre-
rica y Ig insuficiencia cardiaca.
La peritonitis eg otra causa de vémito, que suele ir acompanada de
calentura, dolor a la presién en e] abdomen y otros signos de inflamacién
peritoneal. Por lo comin 1a oclusién paralitica es causada por la peritonitis
de poca intensidad, pero entonces los sintomas de inflamacién son muy leves
¥ quedan totalmente opacados por log sintomas de la oclusién.

EI que la pacienta Vomite mayop cantidad de fldidos de los que in-
giere indica que hay antiperistaltismo, 1o cual se confirma cuando el v6-

-
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tiene olor fecal, lo que por
11'11t0_6il intestinal. En hac1e1}do e
Océus;nciar la oclusién paralitica o
difer

Su parte corrobora e] diagnéstico de
1 diagnéstico de oclusién, queds por
funcional de Iy mecanica u orgénica,

Fig. 1021.—Enterostomia por medio de la sonda. (Horsley: Cirugia Operatoria.) (Tomado de
ediciones pasadas. Trad.)

 levet O Ope-
erminada. (Horsley: C’"‘é’f" 3
i fa por medio de la sonda, ya lé,l:m}llrlﬂ-:l:::y y Bigger, publicada en
4Fl)g.({,0.22 Emﬁmsigmlfiz plu obra Cirugia Operatoria, 0¢
ratoria, eas A 4% edic. de “
€spaiiol por UTEIIA.) de origen paralitico, el an-
-lusion es i6n
i6 iti la oclusi6n e izacién de una porci
Oclusién paralitica—Cuando ]a paralizacién : :
oot & ? te por la D das peristélticas
tiper causado meramen S o
dfeilriis:zzsﬂttif;noqs: quedca inapta para transportar
)
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normales, y puesto que 1o hay senalada ?OnStricfié‘nfOljglfll“lica, o
el paso de algunos gases ¥y aun clle_ algTunab matteuals ethesi lo ‘Cual e
pende de la magnitud de la paralisis. No opstalx .e e q.LEe aya distensig,
considerable y algn dolor, no se notan”m la qls.tEIlSlon extrema pj i
dolores agudos que distinguen a la oclusién organica total.

El tratamiento consiste: primero en e}*‘itar la a(‘:umulacién de substan-
cias descompuestas y toxicas en la poreion suberior del conducto intes.
{inal; segundo, en suministrar fliidos y ahrlnentO‘S que sustenten a la en.
ferma hasta que la porcion danada de intestino recobre su funcigp
normal, y tercero, en administrar sedantes.

Lo primero se logra haciendo frecuentes lavados gastricos, para lo
cual se introduce la sonda al paso que se acumulen en el estémago los
fliidos, o bien se deja la sonda nasal de permanencia y se hace la succién
cuantas veces sea necesario. En tiempos recientes, la aplicacion del apa-
rato de succién (Figs. 1,198 a 1,200) inventado por Wangensteen, no sélo
ha sido de gran utilidad para el tratamiento de dicho estado morboso, sino
que también sirve como medio de diferenciacién entre la oclusién para-
litica y la mecénica. Se puede hacer la suceién de continuo o intermitente-
mente, segiin se desee, y ademas se administrardn por via endovenosa
de quinientos a mil centimetros ctibicos de solucién al diez por ciento de
glucosa, cada doce o veinticuatro horas.

Administrando la solucién de glucosa, o el suero artificial (‘“fisiol-
gico™), o la solucién de Ringer, se puede sustentar a la pacienta por dos o
tres dias, y después de dicho tiempo suele cesar el antiperistaltismo y es
posible entonces darle pequefias cantidades de agua a cortos intervalos,
primero por medio de la sonda y luego por la boca, después de lo cual se

anadirdn jugos de frutas y algunos otros alimentos en cantidades gradual-

n}ente crecientes, al paso que se disminuyan proporcionalmente las inyec-
ciones intravenosas e hipodérmicas.

Si a pesar del antedicho tratamiento continuaren los signos y sintomas
de oclusion, puede entonces ser necesaria la enterostomia, que se hara se-
gin el método de Coffey (Figs. 1,020 a 1,022). Es necesario recurrir a
este método antes de que se empeore el estado de la pacienta a causa de
la absorcién de substancias téxicas en las porciones superiores del intes-
tino. Mediante la enterostomia se arrojan al exterior dichas substancias

téxicas, v con ayuda de la sonda se alimenta a la enferma hasta que se
restablece la funcién normal del intestino paralizado

thzs.ui){ mecanica—La oclusion organica postoperatoria, ocasionada
por hernia interna, por acodamiento del intestino o vélvulo, se mani-
tiesta en colicos intensos (peristalsis dolorosa) y por la distensién carac-
teristica, pero en los primeros dias después de wla operacién ha de obser-
varse detenidamente a la enferma pPara poder hacer el diagnéstico, ya
que pudieran confundirse los dolores con la acumulacién de gases O
aliviarse inadvertidamente con 1a administracién de algin sedante.
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Bl tratamiento de la o_bstruccic’m mecinica bostoperatoria e

. inmediata para suprimir la’ obstruceion, aunque éon e(iloeb'l‘l 01179“1‘
de anadir los peligros de otra operacign quirdrgica a los de |; v }'L“g“”
mente ejecutada, pues la dilacién podria teney como con\-ecum(ll-']‘"lfnem_
<e mortificase la porc_lén intestinal constrefiida y sobrevini&e la Lrl-‘:l Lr]'m'le
peligro que se ;l“'ecle{lta r_-cipidameute al paso que transc;u'ré ;‘ t]fetle]“)ol
Asi, pues, se procedera a ejecutar la operacién tay pronto como se )Ofl".
en claro la naturaleza mecinica de la oclusién v antes de que>p‘:d J}Lfl
mayor menoscabo el estado de la enferma, i i

Caso que no se hiciere el diagnéstico sino hasta después de que esti
sumamente debilitada la pacienta, se hara la enterostomia (Figs. 1,020 a
1,022), para contrarrestar el peligro inmediato y se harq mis ud,elunte
la operacién encaminada a suprimir la causa. El desagiie intestinal que
se efectia por medio de la enterostomia ocasiona a veces la curacion
espontanea de la oclusién mecdnica.

En casos dudosos es licito recurrir a la anestesia intrarraquidea para
hacer la diferenciacion, ya que ésta alivia la oclusién paralitica o funcional
y no tiene mucho efecto en la oclusién mecanica. Por tanto, cuando se
sospeche en esta ultima, ha de preferirse la anestesia intrarraquidea pa-
ra ejecutar la operacion, con tal que haya persona experta que la aplique
v no lo contraindique el estado general de la pacienta. Si al efectuar la
anestesia se suprime la oclusion, no es necesario el tratamiento quiridr-
gico en caso contrario se procedera a ejecutar la operacién.

Felizmente no se presenta muy a menudo la oclusién mecinica los
primeros dias después de la operacién, sino que la mayor parte de las
veces es de la variedad funcional o paralitica. Si la oclusion mecinica se
presentare algtin tiempo después de la operacion, requeriri el mismo
tratamiento que en cualquiera otra circunstancia.

Oclusi6én intestinal espontanea—Cuando la oclusion intestinal 1o es
postoperatoria, puede tener alguna de las siguientes causa "p{u‘uhs]s
causada por peritonitis infecciosa o por toxemia; oclusion 'J't'“l‘_l'.'l oca-
sionada por lesién traumatica o por enfermedad; vélvulo; invaginacién
intestinal (intususcepcién) ; estrechez intestinal; concreci'én fe(fi:l]; adhe-
rencias; embolia; formacién de hernia hacia el mesenterio, el ligamento
ancho o el epiplén; estrangulacién provocada por el pediculo Jm"go (.l(_.' al-
£un neoplasma pélvico, y carcinoma o algin otro neoplasma intestinal.
ar alguna operacion quirdrgica se
stinal, debe tratar dicho estado
relatado por el Dr. H. S.
n tales

Cuando inesperadamente al ejecut
encuentra el ginecélogo con la oclusién inte
morboso de manera eficaz. El siguiente caso.
Crossen, pone muy de manifiesto la posibilidad de que se presente
emergencias:

2dad de cuarenta anos,

acienta, de g
osde ¢l dia anterior. Al efectus
a pelvis y la porcién infer
hallaba en el lado izauierdo;

“Hace algunos afios fui llamado a ver a una p
Que habia padecido dolores abdominales intensos d
¢l examen hallé un gran tumor redondo, que llenaba 1
del abdomen, hasta el ombligo, cuya mayor parte se
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daba un sonido sordo al hacer la percusisy

luctuando ¥ 1
e asma del ovario con torcedura gq

hizo el diagnéstico de neopl

por los sintomas.

no hallamos neoplasma alguno, sino una hernia
3 lada; el tumor palpable estaba formad? por el Entestino —estrangu’lado, el

estrangulada; dema daba el sonido de macicez. La viscera dafiada tenfa color

ralnenee o 2 e]:n(ejo;é luego de dividir las tiras constrictivas de tejidos y de

:Zfz:'lzls c;e;l‘)]idr;z snrelanipulacioncs. Era, pues, evidente la trombosis de la pared in-

testinal y la imposibilidad de restablecer la circulacion.

era doloroso al tacto,
Por los hallazgos, sé
pediculo, apoyado al parecer

«Al ejecutar la operacion,

“Dos cosas podian hacerse en este caso: l_a reseccion ) l.a' anastomosis intes-
tinal, o bien la exteriorizacién de la viscera danada y }a fijacion de ‘1(’>s dos cabos
de intestino a la pared abdominal. El esta(lo de la pacienta no permitia e,l que se
efectuase ninguna operacién larga ¥y compllc‘ada, tal como la que s? habria reque-
rido para llevar a efecto la enteroanastomosis, y, por tan‘to, determlinamoé valerm?s
del segundo método. Hicimos la reseceion de unos 150 cermm.e'tros de intestino .x.nom_
ficado, ligamos el mesenterio a cierta distancia de la porcion trombosa y fijamos
los cabos intestinales a la pared abdominal. Luego de recuperarse la pacienta, res-
tableci la integridad del intestino, haciendo para ello la enteroanastomosis
intraperitoneal.

“E] periodo postoperatorio, en el cual fué menester la reseccién y la anastomosis
intraperitoneal, puso muy de manifiesto: 19, la necesidad de fijar los cabos del in-
testino dividido en otra pequeiia incisién que se hizo en la pared abdominal, en lugar
de fijarlos en la celiotomia original, y 29, la importancia de disponer las convoluciones
intestinales en su debida relacion, segun se explica en la figura 1,059, con el fin de
facilitar la enteroanastomosis extraperitoneal. Mas, puesto que la pacienta se hallaba
en muy grave estado, hubimos de llevar apresuradamente los cabos intestinales hacia
la celiotomia primitiva, donde hicimos la fijacion de ellos, a lo cual sobrevino la in-
feccion de la sobredicha incision abdominal, y cuando quisimos hacer la enteroanas-
tomosis, los cabos de intestino estaban unidos en sus porciones mesentéricas, tal como
se ve en la figura 1,069, E, en lugar de estar como en la figura 1,059, B. Ademds
de esto, no habia suficiente union de los cabos intestinales para poder efectuar la
supresion del “espoléon” (Fig. 1,059, C). En virtud de estas dos dificultades, no fué
posible efectuar la operacién extraabdominal ; v a la postre hubo necesidad de recurrir
a la reseccién y la enteroanastomosis intraperitoneales, lo cual se llevé al cabo
con buen éxito, si bien a costa de una operacién mucho més complicada que hubiera

sido menester si los extremos de la viscera hubiesen quedado segin se ve en la lamina
1,059.”

En diagnosticando la oclusién intestinal, se procederd a determinar
S}X causa, ya que de ello depende el tratamiento. No siempre es mani-
fiesta la 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 convoluciones intestinales distendidas de que estd llena la ca-
vidad abdominal, sobresalen por la incisién e impiden ver el sitio de la
oc.-]usi(‘nlla cual no esti en las convoluciones distendidas; cualquiera ma-
nipulacién que se intente hacer para investigar la causa, acrecienta el cho-
que y hace que se salgan otras convoluciones intestinales. Para hallar el
S.ltlo de la obstruccién es menester hallar 1a porcién contraida de intes-
tino, ya que ahi es donde estsi situada la sobredicha obstruccién.
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Si la porcién in.ferior del abdomen, cercy de 1
s de las porciones dlls‘ten.didas de intestino delgado, la oclusién probabl
T ente esté en la porcién inferior del ileon, cercs del ciego, donde esa e-'
frecuente a causa de las adherencias que suelen formarse alrededorm c;l }l
apéndice ¥ del diverticulo de Meckel. En tal caso, se buscard el cie;o
e hallarlo se seguird el fleon contraido hasta topar el sitio
de la oclusién. Caso que estuviere distendido el colon, se buscari el
colon sigmoideo, donde con frecuencia se presentan el vélvulo, el car.
cinoma y la diverticulitis, cada uno de los cuales puede dar origen a la
oclusién. Si se halla contraido el colon sigmoideo, sigase el colon con-
traido hacia atrds, hasta llegar a la porcién distendida, donde se hallard
la obstruccion.

a incisién, estd lle-

Al manipular las convoluciones intestinales para hallar el sitio de la
obstruccién, claro estd, se tendrd por sabido que ésta estd 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 porcion distal (abajo) y cudl la proximal (arriba). Para averi-
guarlo, tres cosas pueden servir de guia: 19, la situacién general de la por-
cién del intestino; 29, el tamafio de la viscera y el espesor de su pared, y
3% la distribucién de los vasos sanguineos en el mesenterio. En general, el
tercio superior del intestino delgado estd situado en el hipocondrio izquier-
do, el tercio medio en la porcién central del abdomen y el tercio inferior
en la pelvis y en la fosa iliaca derecha. Kl diametro del intestino y el es-
pesor de su pared se disminuyen gradualmente de arriba abajo, desde el
yeyuno hasta el ileon. Sin embargo de lo dicho, bien puede suceder que
esté muy alterada la situacién general de las diversas porciones de intes-
tino a causa de la distensién, y que estén también alterados el tamaiio y el
espesor de sus paredes. Con todo, la distribucién vascular del mesenterio
es invariable, y se puede tener como guia segura. kn las porciones intesti-
nales superiores los vasos sanguineos de cada peguena porcidn se dis-
tribuyen en forma de arcos anastomoéticos primarios o primitivos, desde
los cuales van hacia el borde de la viscera vasos sin ramificaciongs de
cuatro o cinco centimetros de largo. Si se observan las asas inferiores,
se veran los arcos secundarios en el espacio comprendido entre ‘1”5. sy
Primarios y el borde visceral, hasta que al llegar a la porcion 1111(.13.'{01’ del
ileon, el antedicho espacio estd lleno de pequefios arcos “"“smmom(fﬂ v
los vasos rectos que van al borde intestinal son tan s6lo de unos seis u
ocho milimetros de largo.

Luego de hallar el sitio de la obstruccitn, o
de la naturaleza de ésta, a saber: adherencias O tiras de tejidos qg
Pueden dividir, hernia interna reducible, o vélvulo que s€ m.]etlu cnd,ﬂ.
rezar. Después de suprimir la causa de la obstruccién, se ex.prlme la ies
cera para llevar el contenido de la poreién distendida hacia la porci6n

el tratamiento dependeri
e se
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o con ello dar comienzo a la peristalsis norma] o
do intestinal. Ademads, se observara atentamente o
ver si se restablece su circulacion sanguinea,

contraida, procurand
transporte el conteni
porcién danada para

Si se reanuda la circulacion en el asa emferma y ha;r propensién g
que pase el contenido intestinal hacia las por?lones’ contreud.z}si €S enton-
ces bueno el pronéstico. Con todo, se observa}m la viscera sL.lnmente tiem-
po para cerciorarse de que se estd restableciendo la' normalidad y se pro-
cedera luego a cerrar la celiotomia; el que se dejen tubos de desagije
depende de las circunstancias.

Si se restablece la circulacién sanguinea, pero no es posible hacer
que se disminuya la distensién, habra entonces que hacer el desagiie pro-
visional por medio de la enterostomia, introduciendo para ello una sonda
en el intestino (Figs. 1,020 a 1,022).

Si después de algin tiempo razonable no se restableciere la circu-
lacién de la sangre, se tendra esto por indicacién de trombosis en toda
Ja pared intestinal que ird sucedida de la necrosis, lo cual ha menester la
reseccion de la porciéon danada y la enteroanastomosis, o la escisién
de la parte enferma y la exteriorizacion de los cabos intestinales (Fig.
1,059). Como es de suponer, este ultimo método tiene que ir sucedido
alglin tiempo después de la enteroanastomosis, luego que haya mejorado
el estado de la enferma.

En el propio lugar describiremos la técnica de estas operaciones.

Si la oclusién es causada por algin absceso o por peritonitis, se
pone por obra el tratamiento respectivo. Hay ademés algunos otros es-
tados morbosos que puedan dar origen a la oclusién y que merecen espe-
cial mencion, entre otros: la trombosis mesentérica, la intususcepcion
(invaginacién), los cuerpos extrafios en el intestino, la tuberculosis del
ciego y el carcinoma del colon,

Cuando. hay trombosis mesentérica la porcién dafiada de intestino y
el mesentemo. "cunt'iguo estin exangiies y, por consiguiente, a punto de
pu(l.euer mor?nllcacllén. Puesto que la mayor parte de los vasos que irrigan
o e s e, I i de st o i
mesentéricos lo mismo que en iojif}l? se puede Dre:sentar en los vasos
cuerpo— ocasiona inme(liatament; h‘da'os (.le walquxera: Obx&epatte c%el
se paraliza la porcién de intesting 1‘)o1fg“]1‘1gle-m}.' Al ocluirse una arteria,
seca, pero si se ocluye una vena, se cone i'mlgaday Vi Rage gan.grena
tinal, es probable que acaezea ht,er;mrm g.e.s lona entonces la pared intes-
grena himeda. El tratamiento con\'ix‘té N 1en<ena’ Tl prf:senta. 8 ean
mesenterio danados sucedida de 1:\-e1 el:‘ i leseccllfm del intestino y del

t a enteronastomosis, o de la exteriori-

zaclon provisional (enterostomia), segtin el estado de la pacienta. Si
. v " ;
éste o es muy bueno, es mds seguro lo segundo N4
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Cuando se presente la invaginacion o intususcepcion, ha de procurar.
s sacar 1a p(frcién invaginada, haciendo para ello traceion leve a l-tu:;
que se compl‘m}e un ta_nto el extremo de dicha poreién, con el fin dé em-
pujarlo hacia Iuera: Si se logra corregir la Invaginacién se inspecciona
cuidadosamente el intestino y se pone por obra el tratamiento que co-
rresponda. Caso que no sea necesaria la reseccién, conviene dar algunas
puntadas para evitar la recidiva. Una de las causas de dicho estado mor-
poso es la largueza y la delgadez del mesenterio, y el acortamiento y el

engrosamiento del mismo evita el que recurra la invaginacién. ‘

(Caso que no fuere posible corregir la intususcepeién, o que, después
de corregirla, se halle sin circulacién la parte invaginada, se procederd
a ejecutar la reseccién: el primer corte se hara en tejido sano inmedia-
tamente arriba de la invaginacion. Luego de dividir el intestino entre dos
pinzas y de desinfectar los cabos (tal como se hace al comenzar la en-
teroanastomosis aséptica de Kerr), se intenta una vez mis sacar total
o parcialmente la porcién invaginada, pues cuanto mas se pueda extraer
de ella, tanto menor sera la porcién que se extirpe. A no ser que haya
circunstancias especiales que lo contraindiquen, es preferible hacer siem-
pre la reseccién aséptica segiin queda dicho, que no inficionar la cavidad
peritoneal al abrir la viscera v separar las porciones invaginadas, tan
s6lo por conservar unos cuantos centimetros de intestino, ya que hace
poca diferencia la longitud del asa que se extirpe, y en cambio, con abrir
el intestino se acrecientan sobremanera los peligros de la operacién.

Cuando la oclusién es causada por algin cuerpo exiraio alojado en
el interior del intestino, como por ejemplo, un gran calculo biliar, una
compresa de gasa o unas pinzas que se hubieran dejado en alguna ope-
racién previa, y causado la ulceracion, se hace un corte en la pared intes-
tinal, seglin se dira al hablar de la enterotomia, se extrae el cuerpo ex-
trafio y se sutura inmediatamente la herida. En tales cusos suele ser
acertado efectuar la enterostomia por medio de una sonda, para desem-
barazar la porcién superior del intestino de substancias toxicas, ).]”Hm
Que se restablezea la funcién normal en la convolucion danada. Claro,
si el dafio fuere considerable, se hara la reseccion.

. reseccion del colon y de la colos-

En el propio lugar, al hablar de I
, v en la parte

tomia, trataremos del carcinoma de est
correspondiente a la tuberculosis abdominal habl
del ciego.

a porcion intestinal ‘
aremos de la luberculosis

. y e ITESTINAL
TRATAMIENTO QUIRCRGICO DE LA OCLUSION INTEST
sncionamos Jas va-
Al describir las diversas variedades de oclusion r,].,.nuuﬂl'”fl" oclusion
rias operaciones que pueden requerirse para el oy i
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i i s indicaciones. Describire
del intestino delgado, asi como Sus 1§dlc mos ahors la
4 S s
téenica quirdrgica en el siguiente orden:

Enterostomia.

Enterotomia.

Reseccién intestinal y enteroanastomosis:
Enteroanastomosis términoterminal.
Enteroanastomosis laterolateral.

Fijacién de los cabos intestinales en la pared abdominal,

Enterostomia.—Esta operacién consiste en la formacién de una aber-
tura en el intestino, que se deja sin suturar, con el fin de suprimir la
distensién, extraer las substancias descompuestas téxicas y permitir la
introduccién en el intestino de substancias nutritivas. La enterostomia
es una operacién salvadora en determinadas circunstancias, particular-
mente cuando se presenta la oclusién postoperatoria, ya que entonces,
dada la debilidad de la enferma, no seria factible el poner por obra la
complicada operacién que requeriria el investigar y suprimir la causa de
la oclusién mecénica.

Desde que se invent6 el eficaz desagiie por succién (Fig. 1,198), no
es preciso ejecutar con tanta frecuencia la enterostomia. La succién
continua ayuda a desaguar el contenido intestinal y mantiene vacio el
intestino arriba del sitio de la oclusién, lo cual evita el dafio que la dis-
tensién causaria en la viscera y previene la intoxicacién que ocasionaria
el contenido intestinal al ser absorbido. No pocas veces la aplicacién opor-
tuna de este método evita la necesidad de ejecutar la enterostomia.

) Se puede llevar a efecto la operacién seglin el método de Coffey
('Flgs. 1,020 a 1,022), que trasladamos del libro de Horsley titulado Ciru-
gia Operatoria (publicado en espaiol por la Unién Tipografica Editorial
Hispano-Americana) 1:

”“Se eéscoge una convolucién yeyunal tan cerca como sea posible de la
unién d}l(?denoyeyunal (esto, cuando se efectda la yeyunostomia con fines
allmeptlplos, mas si se hace con el fin de tratar la oclusién intestinal, se
exterlor'lz'a entonces alguna porcién distendida de intestino, Trad.) ; para
ello es llt’ll el método de Monks para identificar el intestino delgado (véa-
se szgla Operatoria, de Horsley y Bigger, cuarta edicién publicada en
espafiol por UTEHA). Se determina primero la direccién, del intestino,
para lo cual es preferible deslizar el dedo fndice a lo largo del mesente-

1 Al copiar ita 3 .

= Cl'ﬂ;:(lgn‘ Al]m(x‘lmli )1“\(.1 d\‘ Horsley me aparto del texto original que trae el libro
con la cum'f'\ v-ii(;il;:‘ ‘d:o\l :;\':“ (:k\ la siguiente circunstancia: al cotejar esta cita
en espafiol por UTEHA (Tomo 11 770toria de Horsley y Bigger, publicado

Tomo II), noto qu 5
’ e n
el texto de la_cuarta edicién de Horsley \'q 0 concuerda la cita de Crossen con

5 5 Bigger. probablemente en virtud de que
ia z(\‘nt’e‘(ycl\.:\’ cita fué tomada de alguna edicién anterior. Asi, pues, preferi trasladar

dﬂl r;s{npmnn que se hace en la edicién postrera del libro Cirugic Operatoria. (N.
o 0% ¢ .
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vio, poniendo en tension una porcién de varios centimetros del asa intes
tinal; si la pared del abdomen egs gruesa, se introducen cuidqdoc‘an etb-
unas pinzas portacompresas hasta la base del mesenterio bien‘ enL 1.11?11.6
medial, 0 en la cara lateral del asa, después de lo cual sé apartan d %y
ta... luego de exteriorizar la sobrédicha porcién de intestino y dee eb‘-
ciorarse de la direccién de ésta, se comprime con pinzas de ramas flzili:
ples, haciendo la expresién digital de ella para vaciarla cuanto sea posii)le
de su contenido, antes de apretar las pinzas !; se afslan los tejidos con-
tiguos con gasa hiimeda; se hace entonces en el borde convexo del asa
intestinal una incisién de seis a siete y medio centfmetros de longitud,
que divida la pared intestinal hasta la tinica submucosa, pero sin cor-
tarla; se despegan de dicha tunica los bordes de la incisién, que constan
de la tinica serosa y de la muscular, lo que se logra en parte haciendo
con el bisturi un corte oblicuo, y en parte por medio del despegamiento
con instrumento sin filo. Se descubre con esto una porcién de la tinica
submucosa, poco mas o menos de un centimetro y cuarto de ancho, lo
cual se consigue facilmente cuando no se ha adelgazado con la distensién
la pared intestinal (Fig. 1,020; nétese que esta lamina, tomada probable-
mente de alguna edicién anterior del libro de Horsley, no muestra las

pinzas de ramas flexibles que se ven en la figura 877 de la cuarta edicién
de Horsley y Bigger) ; se hace entonces en el extremo distal de la inci-
sién una sutura circular corrediza con hilo de lino o de seda, que se deja
sin anudar; por lo comun, al hacer esta sutura, es més conveniente la

aguja recta, mas si por falta de espacio fuere necesario, se empleard la agu-
ja curva.

“Con los cabos de la sutura circular corrediza se hace la primera
lazadilla del nudo, y con unas «pinzas de mosquito» se coge la porcién
del hilo de dicha sutura situada en la mitad de la circunferencia; se le-
vantan los cabos del nudo incompleto y la porcién del hilo sostenida por
las «pinzas de mosquito»; con un bisturi puntiagudo se perfora Ja pared
intestinal comprendida entre la sutura circular, y con un aspirador se
extrae el contenido intestinal; esto no es necesario cuando esfi confraido
el intestino, en el cual caso se seca con una compresa de gasa humedecida
en solucién de yoduro de mercurio Ia exigua porcién de nmterius.’fm.'ullz;
que contenga el intestino. Se introduce entonces en la perfomuox’l una
sonda de goma N 18, en la que se hace un agujero mis cerca del vértice,
Para lo cual se abre con unas pinzas puntiagudas la abertura hech;‘l en
la pared del intestino. Luego que la sonda pasa de la segunda perfora-
b ————

1 El original inglés del libro de Crossen y Crossen trae intercalada en el tex

que supongo sea de los autores .(Crnﬁ
rlo de su contenido antes

to vy entr - S
v (‘: entre paréntesis, la siguiente nota,
rossen) : “Otrora se exprimiz i i ara vaci

2 s a se exprimia el intestino para Vi (

de aplicar las segundas pinzas, pero las investigaciones recientes de Storch y Och.s_-
2ey (Areh. Surg., octubre 1936) demostraron que en la oc]uemr] mecdnica el ex-
Primir la porcién intestinal para expulsar su contenido, no acrecienta la actividad
Intestinal, 'y que es un procedimiento que no estd ajustado a razén, a causa del

dafio que go causa al sistema cardiovascular y porque ademds se ocasiona nuevo }]:u-
'0 2 la delicada membrana mucosa, hemorragia y absorcién de (N. del T.)

toxinas.
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cién, se anuda la sutura circular corre’diza, se hace con ella Ia transfi.
«ién de la sonda, se anuda una vez mas y S€ cortan los cabos cereg del
nudo, Si ha de sacarse por la herida el tubo. de ngr.na, como se hace cq.
minmente en la yeyunostomia con fines alimenticios, se conecta aqug)
con otro tubo; mas si es larga la incisién y la enterostomia tiene por fin
el tratamiento de la oclusién intestinal, es preferible sacar la sonda poy
entre una incisioncita penetrante («0jal») 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 del abdomen, como sucederia si se pasase la sonda
por entre la incisioncita penetrante, luego de introducirla en el intestino,
En quedando fija la sonda a la pared intestinal, se conecta con un tubo
y se quitan las pinzas de ramas flexibles.

“Sa descansa entonces la susodicha sonda sobre la tunica submucosa
descubierta, v se hace una sutura continua, con catgut crémico o ténico
delgado, con la cual se unen los bordes de la herida de la pared intesti-
nal, dejando fijo el tubo sobre la tinica submucosa, pero sin enterrarlo
con la sutura, la cual se principia con puntadas circulares corredizas, sino
que se deja tan sélo bien apretado entre las capas de la pared intestinal.
Luego de dar una puntada hacia atras, para darle firmeza, se retrocede
v se hace una sutura continua en dngulo recto, con la cual se invagina
por entero la sonda, y se une la pared intestinal por sobre de ésta, haciendo
asi un conducto oblicuo (en la figura 1,021 sélo se ve una de las suturas
de que habla el autor, que parece ser una sutura continua en dngulo
recto. Consultese la cuarta edicién del libro Cirugia Operatoria, de Hors-
ley v Bigger). Se limpia luego con gasa himeda la herida intestinal y
se repone el intestino en la cavidad abdominal. Se hace una puntada con
catgut crémico delgado en el sitio donde la sonda sale del intestino, la
cual puntada se pasa por entre el peritoneo parietal, en el 4ngulo inferior
de la herida; se hard luego otra puntada igual para fijar la viscera en el
otro lado de la sonda, al peritoneo parietal, con lo que se fija el intestino
de suerte que no ha menester el que sea protegido por el epiplén.

“La incisién abdominal se cierra suturando primero el peritoneo
parietal y la hoja posterior del musculo recto, con catgut crémico o tanico
delgado; se hacen luego unas cuantas puntadas separadas con hebra grue-
sa de crin de Florencia, por entre todo el espesor de la pal‘ed- yeyunal,
excepto el peritoneo, las cuales se dejan sin anudar; con catgut simple
se cose la hoja anterior de la vaina del musculo 1'ect¢;> v la piel con crin
de Florencia delgada, o con catgut simple, de tal suerte que se dé salida
ala s.on(lu sin doblarla; después 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 1a sonda, alrededor del cual se pega una tira
de tela adhesiva, al saliv ésta a la superficie cutdnea, y se pasa una pun-
tada de erin gruesa de Florencia por entre la tela ad,h.esiva v la piel.

“La sutura civcular 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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se afloja al cabo de una o.dos semanas, por lo cual es preferible e
sarla, fijando el tu.bo a la‘ ple.I, tomo ya se tiene dicho. Caso que la qutm:
circular se sost‘uwere mas tiempo de lo que eg conveniente, se at:loj‘u:i
con facilidad si se hace traccién eldstica con la sonda; lo cual se lo(r‘a
atando a ésta una fajilla delgada de goma que se fija con tela ndhes%va
en algtn sitio del cuerpo, de manera que se haga traceién leve.

“Cuando para el tratamiento de la oclusién intestinal es menester
la enterostomia, el ipte'st.ino estd ya muy dilatado, y, por consiguiente,
es preciso hacer la incision abdominal en algtin sitio que quede mas o
menos cerca de la oclusién. Si estd generalizada y es simétrica la dis-
tensién abdominal, se hace el corte en la regién inferior derecha del ab-
domen, segin el principio de la incisién de MacBurney por disociacién,
de fibras musculares. Si al parecer es principalmente el lado izquierdo
el mas distendido, es mejor hacer la incisién por disociacién de fibras
musculares en la fosa iliaca izquierda.

“En el tratamiento de la oclusién del intestino delgado, es muy
Gitil la evacuacién constante del estémago con un tubo de Jutte, propues-
ta por Matas y secundada por otros cirujanos, en especial Wargensteen,
de Minneépolis, Orr, de Kansas City, y Ochsner, de Nueva Orleins, y
con ello se evita muchas veces la enterostomia. El tubo de Jutte se in-
troduce por la nariz, y por ¢l se hace la aspiracién con una jeringa, cada
poco tiempo, o bien la succién continua con un aparato de sifén. Sin em-
bargo de ello, si al cabo de varias horas no se notare mucho alivio, se ejecu-
tard sin dilacién la enterostomia. Séase como se fuere, se hard la inyeccién
intravenosa continua; para ello se utilizard la solucién de Ringer con cinco
por ciento de glucosa, a fin de evitar la deshidratacion y suministrar al
organismo las sales necesarias.

“En la oclusién de las porciones intestinales superiores,
exiguos los cloruros sanguineos y abundante la urea. Haden y Orr han
encomiado mucho la utilidad de agregar a la solucién alguna cantidad
mas de sales; cuando éstos son muy escasos en la sangre, serd bien
agregar cantidad suficiente de solucién al cinco por ciento de cloruro
de sodio, a la solucién de Ringer, al hacer la inyeccion, para contra'rrestar
la falta de cloruros; por lo comin bastan cien centimetros cabicos de
aquélla, ademas de la corriente constante de Ia solucién de Ringer con
cineo por ciento de dextrosa. Con todo, dicha cantidad adicional de-
pende en gran manera de los cloruros sanguineos ¥, claro estd, del estado
fisico del paciente. ]

“Cuando la oclusién va acompaiada de la dilatacién del intestino,
Cuyas paredes quizd sean delgadas, por lo comin no ha lugar a l.u ope-
tacién de Coffey, en la que se descubre la tinica suhmucosu;»m bien,
tonvendrs emplear dicho método si por acaso 10 fuesen dr:)musmdo derl-
€adas las paredes. En el primer caso, se hace una sutura circular corre-

cuando son
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diza, sin descubrir la tnica submucosa, y s€ introduce una sonda o
luz intestinal, como ya queda dicho; se cubre la sonda .con la pareq intact,
del intestino, por medio de dos hileras de suturas continuas de catgyt Ty

mico delgado. ..

“In tiempos pasados empledbamos el hilo inabsorbible para invag;.
nar la sonda en la pared intestinal; mas sucede a veces, en especia] luego
de tratar la oclusién, que se presenta algin estado infeccioso en g pa-
red abdominal, y se forma una fistula ciega, que sélo cicatriza después
de haber extraido la sutura inabsorbible. Por lo comun, el hilo se des.
prende hacia la luz intestinal; mas si hay infeccién en el conducto de
desagiie, puede ser arrojado hacia el exterior. El catgut tanico o erémico
delgado, es bastante seguro y evita tales complicaciones, especialmente
cuando se hacen dos hileras de suturas.

“Si al parecer es probable la infeccion de la pared abdominal, como
cuando se hace el tratamiento quirtirgico de la oclusiéon intestinal, y
se presenté ya la peritonitis, es muy para recomendada la incisién por
disociacién de fibras musculares, después 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
va més puntadas en la pared abdominal, sino taponar flojamente la he-
rida con gasa impregnada de vaselina, o yodoformada. Cuando se hace
la incision de MacBurney, no es menester ninguna puntada, excepto en
el peritoneo parietal, y puede taponarse con gasa toda la herida, método
que ha sido muy eficaz, en particular si hay infeccién. Cuando hay un
absceso apendicular, o estados infecciosos provenientes de la perforacién
del apéndice, nos valemos de dicho procedimiento, y en nuestro sentir 1a
cicatrizacién es muchisimo més rapida v hay menos propensién a las
infecciones graves y a la formacién de holsas, que cuando se dan muchas
puntadas; demés de esto, la sutura del peritoneo, hasta el tubo, evita la
eventracién, y la accién natural de los mtsculos, cuando se hace la diso-

ciacién de fibras musculares, refuerza el peritoneo de suerte, que es rara
la hernia postoperatoria,

s ) 2 " . .
) Si la enterostomfa se efectiia con el fin de tratar la oclusién intes-
tinal, se emplea una sonda de mayor didmetro que si se ejecuta con fines

alimenticios; para ello es adecuado e] calibre 20 6 22. Cuando hay oclu-

s16n, se irriga la sonda cada dos o tres horas, con treinta a sesenta centi-

me:{ros C}il)icos de solucién salina normal; son innecesarias las irrigaciones
mas copiosas. Al cabo de dos o tres dias, cuando al parecer se haya con-
trarrestado el efecto inmediato de la oclusién, se cierra la sonda cor; pinzas
he.most;’xticas por dos horas, y se deja abierta una hora; con lo cual se dis-
minuye la pérdida excesiva de materias fecales liquida’S' v si al cerrar 12
sonda, vuelve el dolor, se desecha este procedimiento, '
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“Qcioso es el decir que si la boca artifici,

artificia

1 se hizo ¢ .
aci 20 con el
alimentar al paciente, se ocluye la sonda ep | e

o 0s intervalos entre cada
alimentaclon.

“Si una boca contranatura no hasta para aliviar la obstruceién, no
ha de titubearse en hacer un segundo orificio, y se desviars la corriyente
del contenido intestinal, por medio de un tubo en forma de Y, como el
que ya se ha descrito.

“La enterostomia de Brown tiene por fin suministrar descanso al
colon, y conviene a las veces, en particular si el colon estd muy viciado,
vy se intenta efectuar la reseccion de una gran parte, o de todo él, como
sucede en algunas variedades de colitis ulcerativa. Cuando haya de extir-
parse el colon transverso, o el descendente, serd mds adecuada la ente-
rostomia completa en el ciego (cecostomia) y en el colon ascendente (co-
lostomia), las cuales se describen en otro capitulo.

“En la operacion 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 munén 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 los dos muiiones,
se divide una porcién de dos y medio a cinco centimetros del mesenterio.
Se hace la hemostasis y se lleva el munén superior, comprimido atin 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 sutura circular corrediza de seda o de lino,
alrededor de los bordes del mufién superior. Se aisla muy bien el intes-
tino, con compresas de gasa htimeda, 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 cireular corrediza, con la que se
invagina la primera, se fija flojamente el intestino a la pared “]f"“”'”‘
nal, y se pone alrededor, un tapén de gasa impregnada de vaselina, o
vodoformada, Las materias fecales, que al principio son liquidas, pronto
Se vuelven semisélidas.

“Sucede a veces que la sonda se afloja al cabo de un
has, mas en dicho tiempo, las adherencias que se formu.n ah‘ede(lm'rdel
orificio de la enterostomia, evitan el peligro de la peritontis; puede entm.l-
ces introducirse una sonda mas gruesa, la cual se conecta, por nlelllU
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 porcién de intes-
tino que sea comprimido por las pinzas antes de efectuar la ‘enterostomia,
Segin queda dicho, se puede fijar al peritoneo el asa intestinal donde ha

€ hacerse la incisién para introducir la sonda, en 103 bordes de la he-

a o dos sema-
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rida, haciendo para ello algunas puntadas de catgut simple delgadq b
ce absorbera al cabo de unos cuantos dias).

Suturando de esta manera la tL’mic.a'serosa del in.t'est.ino al perito.
neo de la pared abdominal, se disminuiran las [.Jrobablhdades de la in.
feccién intraperitoneal, y si el estado deila pa‘menta. permite el que 5
espere unas cuantas horas antes de abrir el intestino, las superficjeg

en coaptacién quedaran adheridas por exudados, cerrandoc por enterg I
cavidad peritoneal.

La proposicién de sacar la sonda por entre una incisioncita pene.
trante u ojal que se haga a alguna distancia de la celiotomia, es de sy-
ma importancia, puesto que si se sacase por la incisiéon principal, ge
infectaria ésta, lo cual hace muchas veces que supure toda la herida.

Como una precaucion mas para facilitar la cicatrizaciéon esponts-
nea de la herida intestinal luego de extraer la sonda, y evitar complica-
ciones subsecuentes que acarrearian la fijacién firme del intestino a la
pared abdominal, conviene interponer una parte del epiplén entre la vis-
cera y la pared abdominal, lo cual se logra pasando dicha sonda por entre
una pequena abertura que se haga en una porcién gruesa del epiplén, o
bien cosiendo un borde de él alrededor de la sonda, en el sitio donde se
une con el intestino.

Enterotomia.—La enterotomia es la incisién que se hace en la pa-
red intestinal, por lo comin con el fin de extraer cuerpos extrafios, o
algin neoplasma polipoide benigno, la cual incisién se cierra inmedia-
tamente; se hace a veces para evacuar el contenido de alguna porcién
distendida de intestino, si bien en tales casos es muy de preferir la ente-
rostomia arriba descrita.

Exteriorizase la porcién de intestino que ha de abrirse y por ex-
presion se vacia cuanto sea posible su contenido; aplicanse entonces
unas pinzas de ramas flexibles y cubiertas con tubos de goma (caso que
no se tuvieren a la mano las pinzas intestinales, se puede emplear un pe-
dazo de tubo de goma que se pasa por una abertura en el mesenterio, y qué
se anuda alrededor de la viscera, en los 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 ginecélogo ten-
ga‘ a veces, en circunstanciag inesperadas, que llevar a efecto la resec-
cién intestinal, como sucede en el mesenterio, cuando se encuentra algin
neoplasma, o alguna porcién de intestino en la cavidad pélvica que simule
algin tumor de los anexos uterinos. Otras veces, algin estado morboso
agudo de la poreién inferior del abdomen que se diagnostic6 como de ori-

gen genital, resulta ser alguna grave lesién del intestino que requiere
operacién inmediata.
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Cuando sea menester la reseccién intestinal, la operacion dependers

e 2. af 7 i 1 i
de la poreion danada y de las circunstancias del caso. Luego de hucei

]a reseccion seé puede efectuar la enteroanastomosis términoterminal, tér

minolateral, o laterolateral. i

Enteroanastomosis términoterminal—Horsley (Cirugia Operatoria) des
.z : < i >
cribe la operacion de la siguiente manera: ‘

“La anastomosis después de efectuar la reseccién del intestino del-
gado, puede ser de tres clases, a saber: términoterminal, literolateral
y términolateral. ’La primera y la segunda son las mis usuales, excepto
cuando se une el ileon con el colon, en el cual caso se anastomosa a me-
nudo el extrenio del ileon con la pared lateral del colon transverso.

“Al efectuar la reseccion del intestino delgado, se determinard la
clase de operacién que convenga, teniendo cuenta con el estado y con la
porcién de intestino donde haya de operarse. En la porcién superior del
veyuno es exiguo el contenido bacteriano, activa la peristalsis y muy
propenso el intestino a la obstruccién, por lo cual ha de conservarse el
diametro de la viscera. En la porcién inferior del ileon, en especial si el
paciente es gordo, la luz intestinal es estrecha, y el tejido adiposo impi-
de la anastomosis términoterminal, no sélo mecanicamente, mas también
tocante a que el mayor espacio triangular en el borde mesentérico, oca-
sionado por dicho tejido, hace méis probable se inficione la herida con el
contenido intestinal. En tales circunstancias, por lo comin es preferible
la anastomosis laterolateral.

“En la porcién superior del intestino delgado, es muy conveniente
la anastomosis términoterminal; la coproestasia se efectia en el seg-
mento intestinal que ha de ser extirpado, de preferencia con ligadu.rus
elasticas; se hace la forcipresion doble del mesenterio del asa respectwn,
¥y se divide en secciones, en las cuales se hace la transfixion y la ligadura

1 También en este caso, en lugar de traducir la cita que del l‘|I»m e L:Iu,‘-,'.
ley hace el original inglés del libro de Crossen ¥ Crossen, tomada sin duda l(:“.;f.
guna edicién anterior a la cuarta (Cirugia Operatoris, cuarta edicion, lm]b “1‘“1)‘&
en espaiiol por UTEHA), prefiero trasladar aqui integramente cl cul?mlgu- ihe
de dicha cuarta edicién del novisimo libro de Horsley y Bigger, L].Ulld(,' .‘3(,‘]'!"‘_.‘ l'lll"
otra técnica distinta a la enteroanastomosis término ninal !HL‘[)l.I(‘u de '\;'1.1 WI‘J.
se describia en las ediciones anteriores y cuya cita trae el libro de Crossen 111 -f’{-’-‘."_'
S s S cetbvas, e ‘considera peligrosa luysohro:llclﬁx.fn 'c',‘“':ﬂ,:,.
o e pl'cficpu.‘ en lugar del método sicerrado”, Iz apul‘;u‘un .u 'tl‘.nlido
se abre el intestino y se hace la sutura de los dos ca!ms. Para ?]]IO,' xcn:;;di; i
Que substituir la figura 1,034 con la nueva limina del libro de Hms’(-:,(,l 37”“"‘ ('o(n-
ficuras 1,043, 4 y 1,043, B, con que se ilustra el método aqlaln 01042. 164‘:
Servamos las laminas 1,035, 1,036, 1,087, 1,038, 1,039, LAY V(Ji"ru' DA'OI/’U”",
1,044, 1,045, 1,046 y 1,047, que, aunque no fueron tomadas de! llbro. Llien‘;gpo‘i s 1a
toria, de Horsley y Bigger, muestran admirablemente k{s flxver58;4 I{orsi,-y em-
enteroanastomosis términoterminal, Nétese como en la lémina 1, GE que
DlEa lugar de las pinzas de ramas flexibles ¥ cubi'erlas con tuboscmt fnjilqu d;
Se ven en las figuras 1,035 a 1,038, ligaduras eldsticas que hace'[ i(rﬂbu el mé-
hule! Gyt asimismo las figuras 1,023 a 1,033 con que se IJU~ 0 }'m-ma'e
t0d0) de Icars ‘daseritoen naandant Ciiked s cusos pies de grabado son bastant
explicitos. (N. del T.)
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Fig. 1023.—Anastomosis por el método de la costura de hilvan: division del intestino con el
cauterio, entre dos pinzas, (Kerr: Jour. Amer. Med. Ass.)

i 24.—Anas s .
Fig. 1024, —Anastomosis por el método de la costura de hilvén: se aplica la costura sobre las

pinzas que ocluyen el intestino dividido. (Kerr: J. 4. M. 4.)

e D e .
Eig.11025—Anastomosis por el mimo método: pormenores de la costura. (Kerr: J. 4. M. A.)
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won catgut simple, y se dejan largos los cabos
anas pinzas. Si es'menester extirpar un g‘anysegmento es mas
Liente poner las pinzas en cada tercera ligadura, en luéarbdmdh o
ellas, y cortar cerca del nudo los cabos de las otras. Al apr Yine' C“ “’d_”s
testino la incision m.esentérica, se hallarg e] espacio tri<;n rtlihe :lll IT-
se divide el mesenterio, para circundar el intestino (Fig. 1‘034)‘1'l \; O.lll.ti
espacio 1o tiene revestimiento seroso, y, en consecuencia, h‘a de 'etit;;:le

en los cuales se prenden

Fig. 1026.—El mismo método de la figura 1023: se quitan las pinzas y se apricta la costura
de hilvan. (Kerr: J. A. M. A.)

e A

Fig, 1027.—El' mismo método de la. figura” 10831 88 comienza la sutura de la anastomosis,

(Kerr: J. 4. M. 4.)
la infeccién y el escape del contenido intestinal en esa region; se hace ]f‘
f?l'cipresic—m de él, y se cierra permanentemente por medio de la transfi-
Xion y la ligadura, que se hace con catgut, con seda, o con lino; en los
cabos de ésta se ponen pinzas que la distingan de las ligaduras del me-
Senterio. Kn esa region es sumamente importante Ja irrigacion sangum?u
el Intestino, v a menos que la operaciéon se haga con motivo de algin
neoplasma maligno, se dividira el mesenterio bastante cerca de la pared
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ntestinal. Con todo, ciertos procesos inflamatorios requieren a veces gq

extirpe una mayor porcién de mese.nterio. Fon.

“Antes de ligar el espacio triangular, se observara la hemorragiy
que de 6l provenga, ¥ si no es muy abux.ldant(?, se hace un corte en todo
lo largo de la unién del mesenterio ¥ el. mtgstmo, h?sta topar algiin vaso
sangrante, y entonces S€ liga el espaclo triangular. Se colocan entonces

Fig. 1028—El mismo método de la figura 1023: anastomosis ya terminada; los extremos aun
estén cerrados por las costuras de hilvan. (Kerr: J. 4. M. A.)

Fig. 1029.—Se sacan las costuras de hilvan., (Kerr: J. 4. M. 4.)

dos plllZ?\S. para pediculo, en el intestino, en el sitio donde se intente ha-
cer la divisién, las cuales han de quedar un tanto oblicuas, y del borde
me'Senterlc.o hacia fuera. Con el electrocauterio o con un ’bisturi cuya
hoja lila sido su.mergida en fenol puro, se divide el intestino entl;e am-
bas pmzas., haciendo el corte del borde mesentérico hacia fuera; con
esto se evita que el contenido intestinal séptico inficione el bordé me-

[—
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sentérico- Al colocar oblicuamente las pinzas, no sélo se logra mejor irri
gacion sanguinea en el munén intestinal, mas también ungll;‘al'ne']oc]l""lm-
tro de éste; se rodea entonces un muiién con una compresa de }<0<1: fdme_
decida en solucién salina normal, se quitan las pinzas, y se dﬁa“l e
pordes del mufién que fueron comprimidos, valiéndose’ para ellzpflgan 10%
pinzas; después se coge dicho borde con pinzas hemostiticas eneva‘.lxl'l'at
sitios. Se limpia el contenido intestinal, con tiras de gasa impregnm;zz

Fig. 1030.—Con el dedo que se pasa por la boca de la anastomosis, se separan Jos bordes
conglutinados del intestino, y s¢ restablece la continuidad. (Kerr: J. 4. M. A)

todo de la costura de hilvan; luego de cortar

Fig. 1031.—Anastomosis términolate al segin el mé
R e ) electrocauterio. (Kerr: J. 4. M. A.)

una porcién en forma de media luna, con €

de solucién de yoduro de mercurio; esta Jimpieza ha de ser minuciosd,
v se hard con suavidad, hasta la porcion de intestino que estd ocluida
por las ligaduras eldsticas; hecho esto, se tapond flojamente el muion
con una tira de gasa himeda, ¥ s€ trata el otro muién de. manera seme-
jante. Con una compresa de gasa, que s€ impregna previamente en s0-
lucién débil de tintura de yodo, ¥ que seé exprime mMuy bien, se hace pre-
sién firme en la membrana mucosa, en un espacio de un centimetro ¥



962 (2L\'EC()LO(JL\ OPERATORIA
cuarto, poco mas 0 menos, desde el borde dei";nugon];indesp\:lés s
trambos murnones. La sutura se‘ hace con hilo de 0.‘0 f%'sed::).; e
. £i ara ello 1a aguja intestinal recta, 0 una aguja ordinaria de
E;:tlllireiar,) y se empleard un deda! para »i.nser‘tarla. 'W(Iiomle'nt(’,s antes de
hacer la sutura, s€ remojard el hilo en tintura de 30_(0 ‘( 111‘11(;10 POr mi-
tad. La aguja se introduce de la memb rana mucosa hacia 1'uex a, en el mu-
fién derecho, poco més 0 menos a un}a‘dlstancm de un.cen§1?1et1‘o ¥ cuarto
a dos centimetros del borde mesentérico, ¥ & unos §els mxlu}]?tr(.,s d? ke
“tancia del borde del mufién; se lleva entonces hacia el munién izquierdo,

v se introduce de fuera adentro, inmediatamente a la derecha del borde

Fig. 1032.—Anastomosis términolateral: se hace la sutura de la anastomosis. (Kerr: J. 4. M. A.)

Fig. 1033.—Anastomosis términolateral va terminada. (Kerr: J. A. M. A

mesentérico; introdicese luego en direccién contraria, esto es, de dentro
a fuera, en el muiién izquierdo, y de fuera a dentro en el derecho, pard
sacarla en este dltimo en un punto situado cerca del sitio de la primera
insercién (Fig. 1,034, B), en donde se hace un nudo apretado, dejando
unidos los dos bordes intestinales; se ponen unas pinzas en el cabo corto
del hilo. Con esto se hace una puntada en forma de U, y se logra que los
espacios triangulares del mesenterio de ambos mufiones, queden uno al
lado d_el otro, ¥ no aquél enfrente de éste; cada espacio triangular queda
asi unido por medio de un revestimiento seroso del lado opuesto, y se evi-
ta el peligro de unir dos superficies cruentas, ninguna de las cuales estd
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la dleera, por medio

cantiene
aplican en direccion

’ _Fig. 1034.—A: luego de aislar la porcidn intestinal que
de ligaduras eldsticas, se ligan y se divide el meseaterio por secclones
e extirpar, Es preciso poner dos pinzas en cada extremo

« : s
sblicua las pinzas en la porcion que se ha

de dicha porcién intestinal.
h B: después de limpiar muy bien los hordes intestinales, de ligar ol “drea triangular” se
ntelvies k g
e y se anuda la primera puntada de la sutura continua en angulo recto.
s e e T At del borde mesentérico del intestino.
D: se pasa el hilo con que se hizo la sutura continua, por entre la pared intestinal
o Laue ehioncne en el ferdy piesentaTign e AU continua simple
1 los hordes de la me mbrana mucosi.

de Horsley y Bigger, publicada en espaitol

¥ se da una puntada mas
de catgut o lino, para unir con exactitu

(Tomado de la 4* edic. de Cirugia Operatoria,

por UTEHA.)
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Fig. 1035 Fig. 1036

Figs. 1035 y 1036.—M¢todo general de Horsley para efectuar la reseccién que se ilustra con
la figura 1034. Las liminas 1035 a 1047 fueron hechas especialmente para este libro.

Fig. 1035.—Se i la ion del io. Nétense las pinzas intestinales colo-
cadas en su sitio. (Véase la nota del traductor, en la pag. 957). (El Dr. Horsley en la hora
presente emplea en lugar de las pinzas intestinales de ramas flexibles, ligaduras eldsticas que
hace con fajillas de hule.)

Fig. 1036.—Se aplican las pinzas en el sitio donde se ha de hacer el corte.

Fig. 1037

Fig. 1038
Fig. 1037.—Mesenterio ligado y dividido.

Fig. 1038.—Se empicza la divisig i
F S sion del intestino, que se hace d sentéri
con tijeras o con el bisturi, segln se desce, vz Rt i
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revestida de tunica serosa. Se hacen entonces varias puntadas i
on forma de U. Se aprieta bien la sutura y se afianza dan(;o ‘u\n-commuas
i atras, para lo cual se pasa la aguja un poco a,trais del 'i(;'pminﬂd:1
se di6 la ultima puntada; con esto se mantiene el borde meseinlé?"('onre
intestino en firme coaptacién, con un reborde bien senalado que l:t)b(“il
sale hacia la luz del intestino (Fig. 1,034, C). i
“En esta region no hay peligro de apretar demasiado la sutura como
lo habria al hacer una sutura externa, puesto caso que los tejidmt com-
primidos por ella se mortifican de igual manera que si se aplicara la
presién firme del boton de Murphy. Las puntadas se hacen de dentro
del intestino. Al suturar el lado mesentérico de éste, 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. 1040

Fig. 1039

Fig. 1039.—Se limpia el cabo abierto del intestino.

Fig. 1040.—Se empieza la sutura de la enteroanastomosis
tacién exacta de las superficies peritoneales de ambos cabos.

Fsta puntada efectia la coap-

punta en el borde mesentérico, y bien pudiera suceder que se introdujese
entre las suturas y formarse asi un conducto fistuloso, por donde escapit-
ria el contenido intestinal. Al ejecutar la suturd, es menester se vean los
bordes de la membrana mucosa en cada lado. e y

“Luego de suturar la tercera parte de la circunferemfla intestinal,
se une mis exactamente la membrana mucosd de la porcion suturaq:z,
con puntadas continuas de hilo delgado de lino, de seda, 0 de catgut (Fig.

1,034, D) ; con éstas se protege el borde mesentérico de la infiltracién
te ha de ponerse en contacto

del contenido intestinal, que inevitablemen 3 e praes
con la porcién suturada, tan pronto como S€ quiten las fﬂJIU{IS e hule.
En especial cuando hay mucho tejido adiposo €n el mesentenr{, ’Ios bo’r-
des del mufién en el lado mesentérico formardn un reborde y quizds algin
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1 el que se depositen las materias fecales. Esta gq.

as no disminuye la luz intestinal, antes puede am.
lo es necesario hacerla en g]

leve abolsamiento, €1
gunda hilera de sutur

pliarla, al comprimir el reborde; pero SO

Fig. 1041 Fig. 1042 Fig. 1043
Fig. 1041.—Despues de anudar la primera puntada se contintia la sutura continua en an-
gulo recto (sutura de Connell).
Fig. 1042—Se entrelaza una puntada de la sutura, y lucgo se continda tal como se ve
en la figura 1043,
Fig. 1043—En esta ultima mitad de la costura son muy convenientes las puntadas conti-
nuas en angulo recto, que se hacen de una tinica serosa a la otra, en lugar de hacerla desde
Ja membrana mucosa de un cabo a la del otro, como se efectué en la primera parte de la sutura.

s

\

» E-xgl.. llUl.i_ ""A. :\Irlmlu de reseceion del intestino delgado v énteroanastomosis, en el cual se
eja en la luz intestinal un tubo de goma para conservar permeable el intestino mientras se efectia

la cicatrizacion. (Tomado del lit 2 g i iis
e o del libro Cirugia Operatoria, cuarta edicién, de Horsley y Bigger, pu-

tercm. mesentérico del intestino. Luego de anudarla, se inserta la aguja de
la ;?1~1mei)1-_a suturf\ por entre la pared intestinal, de dentro a fuera, se
aprieta bien el hilo y se hace una puntada hacia atrds para afianzarla.
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«ya se puso de manifiesto la importanci

te la luz en el intestino delgado, donde se pr
fruccion si se volviese hacia dentro una gran porcién de tejido en f

. dlafllagm“g aim Icuando la luz parezea ser bastante amplia ine . d(flma

4 - sz £ :
mente despues de la operacion, el estado inflamatorio s‘ub;ecu::i ok
S e pu-

a que tiene el dejar paten-
esentaria ficilmente la obs-

| intestino delgado, ya terminada. No-
los hilos que se dejan en el eabo
1 intestino faciliten la expulsion del
de Horsley y Bigzer, publicado

Tig. 1043 B.—Enteroanastomosis términoterminal de
t,"_ff‘ el contorno (en lineas punteadas) del tubo Je goma ¥
distal de dicho tubo, para que los movimicntos peristélticos de
mismo. (Tomada del libro Cirugia Operatoric, cuarta edicion,

nor UTEHA.)

diera obstruir en gran manera el intestino. para evitar esto, se coloca
un tubo de goma para desagiie, de diez centimetros de largo vy de seis
milimetros de diimetro, en el cual se hace una perforacion mis, cercd
de cada extremo; por uno de ellos, de preferencia el que ha de quedar
en la porcién distal del intestino, se pasa con und aguja un hilo largo de li-

no, y se hacen en él varios nudos; este tubo se coloca en el intestino, en el
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Gltimo tiempo de la operacién, se pasa por ellcliillliig (ﬂj ill;l}la puntz}da
de lino o de seda, con la que se coge _tambxen € . 0! : mui zn Superiory,
o del inferior; de esta manera se fua' el tubo, e'Jan 0 -ail Izla.»ente 5
intestinal en el sitio de la anastomosis; la .sutl;lal_se retendrd probaple.
mente no mas de una o dos semanas; el hll? de 1510 Ique se pHsO en e
extremo del tubo, es arrastrado por lfl f:01'11e11te e‘ %S- 'maltel,las feca.
les, y con ello, los movimientos pe’rlstaltxgos h%ce; ;11arcc11%1;) eve del ty.
bo, lo que favorece la expulsion de éste ‘(Flgs. 1,043, A y 1,043, B).’

“Se hace entonces una sutura continua en forma de U, o en angh}lo
recto, en la que se da de cuando en cpando una p%mt%ld‘a’ }1;1c1a atris,
y cuya cada puntada penetre en el interior del intestino; _soth,‘ l}a de vol-
verse hacia dentro tanta porcién del borde de la pared intestinal comyg
sea necesario para unir la ttnica serosa. Esta sutura se hace hasta topar

(92

Fig. 1044 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 los cabos queda dentro el
nudo, y se unen muy bien las superficies peritoneales,

Fig. 1046.—Sutura intestinal ya terminada.

el cabo corto del nudo de la misma, donde se da otra puntada hacia atras,
y se continda entonces hacia el lado derecho, hasta hacer una puntada
més alld del sitio por donde sale el cabo corto; vuélvese entonces hacia
atras, dando una puntada en el lado izquierdo; se desenhebra el hilo y se
ata firmemente al cabo corto del primer nudo, en e] eje de la Jinea de sutura,
de suerte que el primer cabo corto, que estd sobre 1a membrana mucosa del
munén derecho, tira del nudo final hacia dentro de la luz del intestino (Fig.
1,043, B). Luego de anudar el hilo variag veces, se corta cerca del nudo,
el cual por lo comin se pierde de vista en la luz intestinal. Si por alguna
causa fuere espesa la pared de la viscera, el nudo permaneceri hasta
cierto punto en la superficie. Séase C0mo se fuere, es preferible hacer
en ese sitio una puntada separada en forma de U. Se limpia entonces
con gasa himeda la superficie de la viscera, se hace una puntada en los
sitios que parezea son poco resistentes, y se da una o dos de dichas pun-
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tadas en el borde C'PHVGXO, para protegerlo de la tensién de |
(Figs. 1,040 a 1,047).

“Sl.no se introduce en el intestino el tuho bara canalizacién, segin se
dijo arriba, al hacer las puntadas de refuerzo se corve el riesgo de volver
hacia dentro un gran reborde en forma de diafragma, que cause la oclu-
sion intestinal, peligro que se evita al colocar el tubo; y si bien, al hacer
la sutura ha de emplearse algiin método en virtud del cual se logre sufi-
ciente amplitud en la viscera, el edema de la pared intestinal a veces cau-
sa temporalmente la obstruccién. El edema principia a decrecer al cabo
de cuatro o cinco dias, antes de que el tubo se desprenda del sitio de la
anastomosis.

“Los puntos separados en forma de U que se hacen sobre la sutura
intestinal, lo mismo que en otros sitios, sélo se anudardn lo bastante apre-

a peristalsis

1 B
%
éri de, S o el espac s queda en
Tig. 1047.—A. Ligadura de los vasos mesentericos. B, -[ ocluye el esg ’| |n' qll::“«pllui"lm.
{ dad ¢ que pcaczea e i
el mesenterio, de manera que no a ninguna probabilidad |'u““ N s

ducirse una porcién de intestino en dicho espacio, cuundo L

tados para unir los tejidos, ya que si s¢ aprestasen demasiado, podrian
ocasionar la necrosis y el escape del cont a

“Si los mufiones del intestino no tienen el mismo diametro,
dard el de menor calibre con una incision longitudinal de uno y cu
dos y medio centimetros de largo, en el borde cun\'exol' e

“En la poreién inferior del ileon, el mesenterio cont}lene THLTVL'{]'U 1,]:{;22
adiposo, y es estrecha la luz intestinal; por esta <;}ZUI], 1‘10 T];l:l.”,..'.,;
con\'enier;te efectuar ahi la anastomosis tél‘minotermm;lvl.l Igntl“:];: Ll;l:‘»“
el tejido adiposo mesentérico tiene gran volumen, y M'T;\ 1-“%“16;‘1.0(-)
los lados de la viscera, lo cual dificulta la sutura €n el b”'f? n:]\’(.Iivm\n \(;
Si al hacer las puntadas se incluyere €n ellas mucho te:m.g ““tle.,:ti;m.]:
desintegrara éste y ocasionard a veces el escape d({l .CO?lt.Ul; ? lI ;orciér;
en cambio, si no se hace la unién firme de la pared 11.1105'3”""’] .L.n (ft' 111 oA
mesentérica, serd inevitable el escape de las materias fecales. Co :

enido intestinal.
se agran-
arto a
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. es muy abundante el tejido adipgso,hpuet}e ‘Sel‘lc‘?nvemente la anasto.
oae etrl.m{noterminal, aun en la porcién inferior del ileon.
mOSl‘S‘C‘\iando hay mucho tejido graso, es més segu;al.‘ 1: ailaston}osis léte_
X -l que la términoterminal. Para ello se extirpa el asa mt'estl.nal,
1olatelauq nera que si se fuera a efectuar la anastomosis térming.
de la mlsn'la‘ m;ace una sutura de hilvin con hilo de 1ino o de seda, en ¢]
termmal,s;swda mufién, antes de quitar las pinzas; la cual sutura se
2‘;232? tiranzlo de cada extremo de el}a, en la ‘:'fuszna direccién de .las
as de las pinzas, mientras se abrer} éstas _con iento y se sacan (Fl;s.
rim;g 1,050). Si antes de aplicar dichas pinzas se cubren de vaselina
11:;(3) ra:'nasy, se i)odrz’m quitar éstas més facilmente. Al hacer esta sutura,

Fig. 1048 Fig. 1049 Fig. 1050
Fig. 1048.—Se

divide el intestino entre las dos pinzas, antes de efectuar la enteoranas-
Las pinzas no han de tener dientes de ratén, para que SC‘Pl.ICdan sacar
facilmente deslizindolas por debajo de la sutura, segin se vera en las siguientes liminas.

tomosis laterolat

Fig. 1049.Se hizo ya sobre las pinzas la sutura con que se invaginan los bordes del

:abo intestinal: hecho esto, se abren un tanto las pinzas y se sacan, al mismo tiempo que s€
va apretando la costura.

Fig. 1050.—Se empieza la segunda sutura invaginante, cuyos cabos han de anudarse COlf
el cabo de la primera sutura, en el lado contrario. De igual manera se cierra el cabo de la otra
poreion intestinal, antes de hacer la enteroanastomosis laterolateral.

se vuelven hacia dentro los bordes de la pared intestinal, y uno de los
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 sutura de hilvin. Si no es muy abundante el tejido
adiposo, se anudaran los dos cabos de la sutura de hilvan, en lugar de
hacer la segunda sutura con uno de ellos; después se refuerza con una
sutura circular corrediza, o con otra hilera de puntadas; han de hacerse
por lo menos dos, o aun mejor tres de ellas en cada cabo, los cuales se
colocan uno al lado del otro, mirando en direcciones opuestas (Fig. 1,051)-
Con hilo de lino o de seda, se une con una puntada el extremo de cada
cabo, a la porcién lateral del otro, de manera que se sobrepongan en un €s-
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acio de seis a oc}}o centimetros; los cabos de los hilos ili

puntadas de traccilon. chho esto, se unen las 1)2\1‘;(165 1'?1tse‘t§‘t'1 e
Jas, con una sutura C'Ontmll"f" 0 bien con una sutura conti eb' mdle§ S
U, que se ’hace con hilo de lino o de seda (Fig. 1 052) ; ‘mlll'(l S
hacia atrds y se suspe?nde temporalmente la sob’reduicl;-ib g (‘d u‘m e
entonces en la pared .mtestinal una incisién de la mi\';ncolbtm?. g
c(_)stura’ y a unos seis milimetros de ésta (Fig 10:’)3)a~ ?[\“:‘:ll'md'que o
pien con tiras de gasa htimeda el interior de czida‘ porc‘i(');td:miﬁia‘ 17_1“."

estimo,

segin se dijo al hablar de la anastomosis términoterminal. La incision

Gn la téenica de Kerr. Se ponen cn tension
Ja primera sutura de coaptac i6n, la cual s
| desvedor de los agujeros potenciales; hecho
<pucs, ndo cierta manipulacion
ve en la figura 1030, (Horsley y

Fig. 1051.—Enteroanastomosis literolateral, seg
los cabos de la costura de sobrehilado, y s¢ hace
continéia y se une con ella el intestino en todo e
esto, se saca el hilo de las costuras de sobrehilado, y de
con los dedos, se separan los bordes aglutinados, segln se
Bigger: Cirugia Operatoria.)

1 muifién, especialmente en el extremo

ha de llegar hasta el extremo de
arfa un saco ciego donde se acumu-

proximal, ya que de lo contrario qued
I%frian materias fecales, lo cual con el tiempo podria causar la perfora-
cién. Esto no es tan importante en el muién distal, por méis que no ha
de dejarse ninguna bolsa ciega en ninguno de ellos. Ademis, la incision
llegard hasta la porcién de tejido vuelto hacia dentro, en cada extremo;
una gran parte del sobredicho tejido que se vuelve hacia dentro, se mor-
tifica después y se desprende de la pared intestinal; por esta razon si
no se hace el corte hasta el extremo de los munones quedard una bolsa al
desprenderse gran parte del tejido que se mortifique. Con una sutura
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inua entrelazada de seda o de lino,.que se remoja previamente ;:
COlltl{l}ld ~odo. se une el borde posterior de la incision de un lado, 5]
el ('19 ‘0 ;Ie la otra incisién (Fig. 1,058). Luego de unir dicheg
borge pozz(t}ia:ij:)res se continta hacia delante la sutura (Figs. 1,055 <
: 4 i ) . o
??(;5(?;, ?)ara unir los labios antefnores de la hel.{da. : e
«ge contintia entonces hacia delante la primera stu‘ ura, ac1end01-a
continua o en angulo recto (Fi.g. 1,057), con una queho ra b},mFada hacia
atras, v se anuda el cabo al primer 31}1(19; despues ST ac(‘ﬂ? ’\ d;‘los .Duntos
sepam;lns entre el cabo de cada munon intestinal y la porcién lateral con-

Fig. 1052 Fig. 1053 Tig. 1054

i A . z : i in-
Fig. 1052.—Enteroanastomosis laterolateral por medio del método abierto. Las l"_“z“ls i
testinales de ramas flexibles quedan cerca de los cabos del intestino, y se estd haciendo
primera sutura con que se unen las paredes intestinales,

P

1053 —Terminada la primera sutura, se hizo la incisién en un lado del intestino.
: = : RS B i s s se
ig. 1054.—Se unen los bordes inferioves de las incisiones intestinales. Esta .~ulumn'ws
empicza con una puntada en angulo recto (de Connell), y se continiia luego con pu

3 : ; 5 angulo
continuos simples (surjet); al terminar en ¢l otro extremo, se hace otra puntada en dngu
recto, a fin de unir bien las superficies serosas.

tigua de la otra asa intestinal, las cuales puntadas no han de penetrar muy
profundamente en los tejidos.

“Murphy y Cannon demostraron que la divisién de las fibras muscu-
lares circulares de la pared intestinal, da ocasién al estancamiento de
las materias fecales en el orificio de una anastomosis laterolateral; en
cambio, cuando se dejan intactas las fibras musculares, como se hace
en la anastomosis términoterminal, las materias fecales siguen su curso
normal. Este reparo, sin embargo, no tiene importancia, atento que des-
pués de efectuar la enteroanastomosis laterolateral el intestino busca
a readaptarse por si solo, haciendo el orificio casi en el eje 1ongitudina1
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Fig. 1055 Fig. 1056 Fig. 1057

Fig. 1055.—Con una sutura continua de puntos en dngulo recto (de Connell) se unen
los bordes de las incisiones intestinales: dichos hordes quedan hacia dentro, segin se ve en
el grabado.

Fig. 1056.—Se hace la Gltima puntada de la sutura, tal como se ve en esta limina; luego
de anudar y cortar los cabos se hunden hacia dentro del intestino el nudo y la membrana mucosa,
v quedan bien unidas las superficies serosas. Hecho esto, se pueden quitar lus pinzas, si se desea.

Fig. 1057.—Con el cabo que se dejé previamente, se continia la segunda mitad de la sutura
serosa, y al llegar al sitio donde se empezd, se anudan los dos cabos, con lo cual queda ter-
minada la anastomosis.

ue representa la relacién general que guarda el orificio anastomi-
tico ¢ 1 bos intestinales. En terminando la entercanastomosis conviene fijar el extremo
. % i 7 i g Y e
de Jr .:n ols Ci la poreidn intestinal contigua, para esitar la tension de las suturas anastomé-
tea aé (al‘z prn‘hado e ve también otra manera de colpcar las pinzas intestinales. (Horsley
cas. En est se ve tambi
A.)
¥ Bigger: Cirugia Operatoria, UTEHA.

Fig. 1058 —Diagrama q
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del intestino; y sélo hay estapcamien‘to hasjta qlue llas.,aio?redichas Mate.
rias fecales que vienen de aljl‘{ba abajo, lpglancc esat:; as que se dety.
vieron en el mencionado orificio .anz}’stomotlco. : 01(11 : Oty qu:.(;lo es para
desentender totalmente la tal o.‘bjgmon, no .es ‘e a.,’ e tanta entidad; antes,
la firmeza de la sutura es la principal conmdelftcxo?. '

“Rara vez se ejecuta la énteroar}asﬁfomosm términolateral en el’ solo
intestino delgado, pero conviene principalmente cua.n’do se efectia la
unién entre el ileon y el colon. Cuando S_e h’ace .la reseceion d?l colon ascen-
dente, es de gran utilidad la anastomosis términolateral del ileon y la cara
inferior del colon transverso. '

“Segtin se verd en el capitulo tocante a las_ ’ope%‘acmn.es en el colon,
hay muchos métodos para efectuar la reseccion intestinal, y fueron

Fig, 1059.—Disposicion mds conveniente de los cabos intestinales en la pared abdominal.
Ay B muestran la distribucion que ha de preferirse, de manera que no quede ell mesenterio
entre las superficies peritoneales (tin serosas del intestino) puestas en coaptacién. De esta

al comprimir después el tabique, para destruirlo con las pinzas, no se toca para nada
nterio (véanse C y D).

2, mucstrala_disposicién inconveniente que por lo comin se hace de los cabos intesti-

nales, que impide la forcipresién y la destruccién del tabique, a causa de que el mesenterio
queda entre las dos porciones intestinales,

ain mas

numerosos cuando principié el desenvolvimiento de esta opera-
cion, si bien en el dia de hoy se ha renunciado a los mas artificiosos. Asi,
por ejemplo, en la hora presente se emplea muy poco el botén de Murphy,
el cual, aunque deja muy buena cicatriz, en virtud de la unién unifor-
memente angosta, pero firme, que con ella se logra en todo el borde de
la herida, tiene el inconveniente de que la presién que se hace en el inte-
rior del intestino, puede ocasionar la ulceracién, o aun la necrosis y €l
escape del contenido intestinal. Si el botén es de acero, su peso pudiera
causar la angulacién y la oclusién 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 oclusién.

“Hubo otros artificios meecdnicos, tales como las placas 6seas, que
hoy dia sélo tienen interés histérico. F. Gregory Connel ide6 un método
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Jio
en virtud dgl cual se efectia Ia anastomosis términotermin; i
= ung serl_e Gl pu.ntos separados ey o = n‘llllfl], por medio
en el interior del intestino, Jos ltimos por uy n,lét}(odobe i}l_l_'d_ﬂ“ e
consiste en sacar los cabog bor entre el espacio que hay e?\lt'mil (ISO’ vt
puntadas que ya se han anudado; después de lo cuu]( ‘ee ~u:ed-‘la d?nlits
cabos. Esta sutura, claro estd, no siempre eg muy E\:‘1Cl('l ll}:llfl (hc}*lgs
reforzarse con otra§ puntadas. Con todo, e] método e; lll; ‘t-u;{ol'L . lplIL ie
y no le saca ventaja a los arriba descritos. ‘ e
“Rl ,]]flﬂ]ildo método aséptico para la sutura del intestino delgad
cuyos meéritos encomiaron Kery v Parker, hace a menudo lque se \ﬁll( 0
hacia dentro un borde excesivo en formg de diafragma; lo cu;ﬁ es llmc;i‘—l

Fig. 1060.—Representacién diagramatica del colon, de ls flexuca sigmoidea (S ilinca) vy
del recto, donde se muestran los sitios mas frecucntes del carcinoms que e presenta en el
orden de [recuencia en que se enumera: 1, recto; 2. colon o: 4, ciega: A, (lexuras

, colon ascendente, (Gant:

hepitica y esplénica; 5, colon transver 6, colon descendente.

Diseases of Rectum and Colon, W. B. Saunders Co.)

£roso, en especial en el yeyuno, donde hay relativamente pocas bacterias,
¥ no hay ninguna razén de por qué no se haya de abrir la viscera y coserla
diligentemente, si se pone el cuidado necesario en evitar la infeccion,
Cuando sobre las pinzas se hace la sutura de hilvin, se vuelven los hordes
de la herida hacia dentro, al apretarla, mientras se sacan las pinzas; se
hace entonces la unién términoterminal de los dos muilones, cada uno
de los cuales tiene sus bordes vueltos hacia dentro por suturas de hil-
van, las que se quitan al terminar la anastomosis. Los bordes adheridos
de cada muiién, se despegan luego introduciendo un dedo en un lado de
la anastomosis, el pulgar en el otro, y juntdndolos (Figs. 1,023 a 1,033).

“Fécil es colegir que con este método se vuelve hacia dentro una gran
porcién del borde intestinal en forma de diafragma, y que ademis es im-



976 GINECOLOGIA OPERATORIA
posible efectuar la coaptacion il_lterna exacta fle los %ab'ios de la heridy,
Cuando menos en algunas ocaslones, la §utum de hllvan.pen?tra en gl
interior del intestino, de suerte que al qultarl‘a se pue(le‘dl‘semmar 6 Sim
feccién; por otra parte, el gran reborde en forma qe fhafl‘agma que s
vuelve hacia dentro, propende a formar bolsas y espacios irregulares, donde
es facil que se acumulen materias fecales. :

“Al efectuar la anastomosis términolateral del ileon y el colon, eg
conveniente valerse de algtin método aséptico, pues en tal caso las circuns.
tancias son distintas a las de la anastomosis términoterminal en el intes-
tino delgado. El reborde interno en forma de diafragma queda hacia ¢]
colon, que tienen un gran didmetro, y puesto caso que en esa parcién intes-
tinal las materias fecales contienen multitud de bacterias, es menester
se hagan todas las prevenciones posibles para evitar la infeccién.

CANALIZACION

“Los tubos para desagiie no han de quedar en contacto con ninguna
herida intestinal suturada. Si cuando hay peritonitis, como acontece des-
pués de la perforacion del intestino, se cree es necesaria la canalizacion,
se sutura la herida intestinal, que se cubre con una porcién de epiplén,
o de otro tejido adiposo revestido de peritoneo, y entonces podrd hacerse
el desagiie. 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
més de las veces fistula fecal, segiin se dijo mas pormenorizadamente
en el capitulo relativo a canalizacién. Los tubos tienen propensién a atraer
la corriente linfatica, y privar de ella a la herida suturada; y ya sabe-
mos que es aquélla un elemento importante en la reparacién de las heridas
intestinales.

“Y si al colocar un tubo para desagiie en contacto con la sutura, se da
ocasién a que se forme la fistula fecal, habrdse causado un dafio real,
ya-que sin la introduccién del tubo probablemente no se habria formado
la fistula.”

Fijacion de los cabos intestinales a la pared abdominal.—Es menester
efectuar la fijacion temporal de los cabos intestinales a la pared del ab-
domen luego de hacer la reseccién, cuando el estado de la pacienta no
permite el que se lleve a efecto la enteroanastomosis. Es un método suma-
mente util y puede salvarle la vida a la enferma, cuando se requiere la
reseccién del intestino para tratar la oclusién, o cuando por alguna otra
causa estd sumamente debilitada la pacienta.

Luogo_ de efe’ctuzu' la reseccién tal como si se fuera a hacer la entero-
:nms.tunmsm, segin queda dicho, se fijan a la pared abdominal los cabos
del mtestin_o (1ue’3 estin atn sostenidos por las pinzas. Si fuere muy
larga la celiotomia, se exteriorizaran dichos cabos por una pequefia inci-
SO G haga a un lado del abdomen, por entre el tercio lateral del
musculo recto, con el fin de evitar 1a contaminacién de la herida grande.

En cambio, cuund.o €S pequeia la primera incisién se pueden fijar en
ella Tos cabos del intestino.
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La fijacion b‘e Eféc‘[‘l\a §6g1111 S€ muestra en las figuras 1,059-A geBs
es importante el suturar las dos ramas de intestino en un trech Bt :
grande, desde la parec{ :abdominal (Fig. 1,059-4), de manefa d;t.‘m%e
pueda llevar a efecto .fuc.llmente la subsecuente separacign m'ofln?q.L lb‘el
ugspolon”. Importa asimismo disponer los antedichos cabos illt(‘sli‘lll'l(lg‘
tal como se ve en las laminas A y B (Fig. 1,059), ¥ N0 como estain e;l 1:
Jamina E. :

Suturase el peritoneo de la pared abdominal alrededor de los cabos
intestinales, abajo de las pinzas con las cuales se cierran y sostienm; los
cabos, v si las circunstancias lo permitieren, se diferira pox: algunas horas
la abertura de las dos porciones de intestino, con lo cual quedard cerrada
mas herméticamente la cavidad peritoneal. Mas si fuere necesario hacer
inmediatamente la abertura, se suturard muy bien el peritoneo en todo el
derredor.

Cuando se tenga todo dispuesto para abrir el intestino, conviene
introducir una sonda en cada cabo, al quitar las pinzas, a fin de reducir
cuanto sea posible la contaminacién inmediata y subsecuente.

Al hablar de la fistula fecal en este mismo capitulo, trataremos del
método que se emplea para suprimir el “espolon” y restablecer la inte-
gridad del intestino.

Reseccion del colon y colostomia

Se requiere a veces la reseccién del colon y la colostomia, como dis-
posicién de emergencia en el curso de algunas operaciones pélvicas, en
los siguientes casos: 19, cuando hay oclusién del colon ocasionada por el
vélvulo, o por la diverticulitis del colon sigmoideo; 2, cuando hay carci-
noma del colon, que suele presentarse en el colon sigmoideo, y 3% cuando
hay tuberculosis del ciego. Cualquiera de estos estados morbosos puede
estar situado en la porcién superior de la pelvis, y bien puede suceder
que los sintomas y signos se confundan con log de alguna enfermedad
pélvica.

Cuando hay sintomas de oclusion aguda conviene operar al l_mnlr;, sin
perder el tiempo en averiguar si la causa proviene de alguna lesion de los
érganos pélvicos contiguos, o del propio intestino.

El carcinoma del colon sigmoideo o del ciego ocasiona tllmol" i'jr.nw,
situado a veces en la regién de los anexos vy que bien puede conf lmr.llrso:
con alglin estado morboso de ellos que invade de manera secundaria la
viscera adyacente. Esto es particularmente probable que suceda l:u:{ndo
el neoplasma no ha cundido en la luz intestinal lo bastante para f[‘“' origen
a los sintomas abdominales caracteristicos; y si al abrir la cavidad ubl!u-
minal se hallare el carcinoma, circunscrito al parecer en la pared del in-
testino y en el primer grupo de ganglios linfaticos, uo.nvundru ‘(:flfcll,fh'l'
la reseccién de la porcién correspondiente del colon. La figura 1,060 indica
la relativa frecuencia del carcinoma en las diversas porciones del intestino
grueso.
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Cuando hay tuberculosis del ciego, el tumor irregular llega 4 o
hasta la region de los anexos uterinos derechos, y no pocas ees e
sta la reg s n
suponer el que sea algiin tumor de estos con invasién secundarig, adis
regién del ciego. Si el proceso morboso estd bien circunserito, convieng

—_—
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Fig. 1061.—Distribucig ;

en la :-.‘.. ..i‘l','" }1({02&5}‘:‘""' ]""I las ‘l‘”“'”iljv venas, vasos y ganglios linfaticos que tienen parte
3 3, en la colectomia, sigmoidectomi. 2

and Colon.) ctomia, sigmoidectomia, etc. (Gant: Discases of Rectum

en ocasiones la reseccién del cie i
: a res £0, semejante a la qu ara el
tratamiento del carcinoma. e
Reseccio g iari
= lo;\ d(‘l c?]on:'—Algunus peculiaridades de la irrigacién san-
guu;e.l 1} de la distribucién de los vasos linfiticos, determinan en cierto
modo el método que haya de emplearse en la reseccién del colon, Cuando
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5 ejecuta con i i
i Sede J]imc(, e To]two del carcinoma, importa extirpar i
grupo £anglios; los vasos linfiticos siguen o] cl W, e
, ST o S - A s § AVAS0S
sangug?e?;; 31 para extirpar la primera cadena de linfoglibol d1e b
‘ teos, THE ! e andulas es o
sario aS0S sanguineos que irrigan una gran p‘orciéx \le]\ “?U‘
1 del colon,

duoderc- |
al ¥

ducdeno-

Jejunal
Jiesure |8

splenie
exure.
of colai

infrior.
ilescecal

b,

vermiform prosess sighaid cslon
T O e S

wmado de la Anatomia de Sabotta

Fig. 1062.—Visceras abdominales vistas por delante. (Gant,
y MeMurrich.)

n su totalidad, ya que de otra suerte
is (Figs. 1,061 a 1,068).
de Horsley, la técnica para efec-

la cual porcién ha de ser extirpada e
se presentaria la gangrena y la peritonit

Copiamos del libro Cirugia Operatoria,
tuar la reseccién del colon, tomando por ejemplo la del ciego, cuando ésta
se ejecuta para el tratamiento de un estado no maligno, lo cual no requiere
la extirpacién de ganglios linfiticos ni vasos sanguineos profundos, que
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h Jester la operacion cuando se hace para SUprimir algiin neoplagmg
a menes 2

S

mahg“lz?uando <e hace la reseccion del ciego y del 0010111 as?:n‘ldente son un
tanto diferentes las circunstancias, en .l? que t9ca alaes ructura y a la
ARy e cuando se hace la reseccion del mtesFl‘no delgadq, va que,
i?\nlc):i)g{el(ﬁugar, es necesario Em'ir dos viscel?s de ‘;hameil;’o de51g'u'a:1 v de
diferente estructura macroscopica. Pm: otra pa.l e, seg m“pltlsleuzn de
manifiesto Kellog v otros autores, conviene hacer urlla esg).eue] 1e valvula
que se asemeje a la ileocecal siempre que se una el intestino delgado con

Fig. 1063 Fig. 1064

Fig. 1063.—Incisiones que se hacen para efectuar la escision del intestino y del mesente-
rio, en ¢l tratamiento del carcinoma del ciego o del colon ascendente.

Fig. 1064.—Reseccién del colon transverso. (Hotsley: Cirugia Operatoria, The @, W, WeE
by Co.) (Estas dos y las siguientes liminas de pasadas ediciones del libro del Dr. Horsley,
colo las comservamos, asi como también el texto viejo, para no alterar la disposicion del
texto y de las liminas, pero remitimos al lector a la 4* edicion —1* edicién espafiola— del libro
Cirugia Operatoria de los Dres. Horsley y Bigger, publicado por UTEHA.)

el grueso, pues se ha llegado a la conclusion de que sin dicho artificio,
por lo comin se dilata el primero, probablemente a causa de la infeccion
proveniente del colon, asi como también por razén de la presién retro-
grada provocada por los gases en el intestino grueso. Si bien es cierto qué

1 También esta cita debe de haber sido tomada de ediciones anteriores a 12
cuarta edicion del libro Cirugia Operatoria, de Horsley y Bigger (publicada en espa-
fiol por UTEHA), pues al hacer el cotejo, no concuerda ~dichz\ cita con el nuevo texto.
Sin embargo de ello, he preferido dejar el texto viejo para no alterar la disposicién
del libro y de las liminas, y remito al lector a los capitulos LXI y LXII de la ultima
edicién de Cirugia Operatoria, de Horsley y Bigger (UTEHA, 1940). (N. del T.)
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Fig. 1065 Fig. 1066

Fig. 1065.—Incisiones para efectuar Ja escision del intestino v del mesenterio en el car-
cinoma de la flexura esplénica. (Véase la naota de la figura 1064.)

Fig. 1066.—Escisién del intestino y del mesenterio para el tratamiento quirirgico del car-
cinoma del colon descendente. (Véase la nota de la figura 1064.)

Fig. 1068

Fig. 1067

Fig. 1067.—Escisién del intestino y del mesenterio, cuando hay carcinoma del colon sig-
moideo. (Véase la nota de la figura 1064.)

Fig. 1068.—Escision para el tratamiento quirirgico de
del colon sigmoideo. (Véase la nota de la figura 1064.)

| carcinoma de la Glima porcidn
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una valvula de esta indole es inapta para impedir la entrada al Tem
bacterias del colon, también lo es que dicha disposicién valyyy
puede servir a manera de valvula ileocecal y proteger al intesting
do de la acumulacion excesiva de materias fecales, que sin ella pag

de lag
forme
delga.-
arfa g

ileon con cada onda peristéltica retrégrada.

Fig. 1069,

Reseecion de la porcion e

ey l\unnml del ileon, del ciego y parte del colon ascendente,
@ de Kerro (Veéase la nota de la figura 1064.)

“El primer tie onsis
ascemlen:e \-mlu“:mgi-l:i)'ml."‘li\u‘, en hacer muy movible el ciego, el colon
4 g il h“.ﬂu g 0]1'1 mferior del ileon, para lo cual se divide el
R ;n dh’l:ul del mesenterio del ciego y del colon ascen-
) & el intestino grueso hacia la linea media. Dividese en-
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tonces el mesenterig de tOdfl la porcién que 1}a de extirparse, incluyendo
|a mayor parte posible de él cuando hfiy algin neoplasma maligno, pero
teniendo cuidado de no desi}rmr la 11'1:1gac1611 sanguinea de los extremos
del intestino que han de unirse después de efectuar la reseccion,

“Al extirpar la porcién inferior del ileon y del colon importa evitar
la contaminacion de los tejidos contiguos gox} el c‘ontenido intestin.al, que
en esta porcion del intestino contiene infinito nimero de l?acterms. La
técnica de H. H. Kerr, de Washington..es excelgx]te ¥ per.mlte el que se
lleve a efecto la reseccién sin descubrir la herida 1.ntestn.1al. Luego de
hacer la ligadura por' partes, se apart.a el mgsente}'lo hnclem‘lg.el dtnp;-
namiento con gasa humeda, se comp}'lme el intestino en el sitio ¢ on'ef
haya de hacerse el corte, con dos pinzas fuertes que se ponen juntas

)
= les sostenidos por pinzas de Payr.

Fig. 1070.—S uterizan los bordes de los cabos inte stinale sstenidos |

g, 710.—Se cauteriza s

(Véase la nota de la ligura 1001.)

ocauterio v se cauterizan
(Fig. 1,069), se divide la viscera con el ?(’] ‘rn.utzl'lxllﬂ:;‘:m;‘ S
los mufiones intestinales al ras con las 1""Z.h:. ‘-\~(‘u<i\'n tejido adiposo,
hemorroidectomia (Fig. 1,070). Caso que l]llb.le“-u: elufin de descubrir la
se despega ésta en un trecho de un CL“‘tln1elIU‘hL-]\v.in con hilo de catgut
pared intestinal, y se empieza una sutura d¢ed ]d;' Ja primera puntada
0 de crin de Florencia enhebrado en aguld l(f o L:epca del extremo de
se hace en direccion paralela al eje de lnte.?t;:,o.instrumento y se hace
las pinzas: se pasa entonces el hilo sobre d{ch) L i e
una puntada en éngulo recto (en forma de ol interior de la viscera;
firiéndose para ello que no penetre la aguja en] recto, haciendo primero
contintiase entonces la sutura continua en angu ’TAI terr;minax', e
una puntada en un lado y luego otra en el otro.
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puntada semejante a la que se hizo bal‘ 11)1'122;1;10005(53‘& dl’(;f.l)‘; >
cogen con pinzas hemostaticas los dos ca osfcl e e )'nZ: 5 llvan’
se tira de ellos poco a poco al paso que seha o_]la 51; lm- s, con Io C}l‘al
se invaginan los bordes cautergados. Se ”acel l;ego,,lb : lsmla operacigy
en el otro cabo intestinal, y hac1endg trac_cxon de I;)s c(l 872;3, ﬁs costuras
de hilvan, se juntan los dos cabos lptestlllgles ( lg} ’H ) ec}}o i
se cosen las dos porciones de intestmo’, uniendo para ello sus carag Dos-
teriores con una sutura continua en angulo recto que se ha.ce con' hl’lo
de seda o de lino, y cuyas puntadas quedan cerca de la costura de hilvén

e

clorn Ao & avne. 2-3

Fig, 1071, —Invaginacién de los bordes cauterizados de ambos mufiones intestinales. (Véase

la nota de la figura 1064.)

(Fig. 1,073). Se une muy bien la pared intestinal ¥ se contintia la sutura
hacia delante, la cual se termina anudando el cabo con el que se dejé
donde se hizo el primer nudo. Cuando la unién se efectia entre colon
¥ colon conviene reforzar esta primera costura con puntos separados en
forma de U, y cuando el intestino grueso contiene mucho tejido adiposo
0 es muy irregular, conviene entonces hacer una serie de puntos separa-
dos en lugar de la sutura continua. Se saca entonces el hilo de la costura
de hilvan (Fig. 1,074), e invaginando con el dedo indice o el pulgar ambos
lados de 1a anastomosis, se restablece la continuidad de la viscera.
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“La objecion que se puede h .

ja dentro una gra uede hacer a este método es que s
e 'a gran porcién de tejido en forma de d:. S st
cual seria una imprudencia ponerlo por obry v 1:1 lafragma, por lo
intesti . % 4s porciones superiores
del mters]j]mo d]elgadro, que contiene pocas bacterias v SR L; a]l}l)ell(lleh

a la mas o A s peculiar

susceptible a la mfx.s leve obstruccién, Con todo, no se tien}\) tllll.nmente
niente en -ldh porciones inferioves del ileon y de] col e R
hace previamente la enterostomia. g on, en especial si se
e h}‘m hec}i‘-) multitud de variaciones a esta técnica de Kerr: asi
por ejemplo, afl a_p icar las pinzas a la porcién de intestino que ha de e' tm,
parse, es preferible ponerlas en un extremo, de manera que ;10 L.\dn-
paralelas con el mesenterio; de esta suerte no se juntan los ?.)o?de})
o S W S

Helem \;/ o an e

Fig. 1072.—Se ponen en tensién los cabos de Jas suturas invaginantes antes de dar las puntadas

de coaptacién. (Véase la nota de la figura 1064.)

mesentéricos y la superficie cruenta del mesenterio de un lado queda
unida al peritoneo visceral del otro (Figs. 1,069 a 1,072). Bs cosa averi-
guada que s6lo es necesario que haya peritoneo en un lado para que
se efectiie eficazmente la unién y, por tanto, cuando se juntan los bordes
mesentéricos es posible que se retarde la unién a causa de la falta de
peritoneo en ambos lados.

“FEn terminando la enteroanastomosis,
senterio con una sutura continua de catgut.”

[En lugar de la descripcion de la enteroanastomosis literolateral,
tomada de ediciones anteriores del libro Cirugia Operatoria de Horsley, que
trae el original inglés, y visto que ya en péginas anteriores se describi6

se unen los bordes del me-
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e ilustré con ldminas la sobredicha énteroanastomosis laterolateral en o)
sincipio (método aséptico, o principio de Kerr)

intestino delgado, cuyo princl : 100,3¢ L
se puede aplicar también al intestino grueso, prefiero copiar a continua-

cién, del sobredicho libro Cirugia Operatoria de Horsley y Bigger (cuarta
edicién), el relato de la enteroanastomosis términoterminal, o fleocolog-

tomia, Trad.]

Fig. 1073.—Se hace la sutura de coaptacion de los dos cabos intestinales. (Véase la nota de
la figura 1064.)

Fig. 1074.—Terminada la anastomosis, se esti sacando el hilo de una de las costuras de hilvén-
(Véase la nota de la figura 1064.)

“Los est:'ndos morbidos del colon ascendente son de ordinario cance-
Tos0s, Por mis que en ocasiones sean de origen tuberculoso. La ileitis
terminal, que .ha sido reconocida en los postreros afios, demanda a 138
veces la reseccién del ciego v del colon ascendente, asi como de la porcién
terminal del ileon. '

“Cuando sea menester extirpar cualquiera porcién del colon ascen-
dente, es preferible efectuar la reseccién total del ciego, y del sobredicho
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T
colon ascendente, incluso la flexura derecha (dngulo he ati
comtn, igual cosa ha de decirse respecto de los estadog moflj l‘CO)' e
de la porcion terminal del ileon, que invaden el ciego. Al [ =
cién del colon ascendente, no es de ninguna utilidad |
ni la cecostomia.

S extensos
fectuar la resec-
a enterostomia previa

“Se escoge un .Sltitf en el lado derecho del colon transverso, para
hacer la anastomosis términolateral; se levanta el epiplén y se ponen
unas pinzas para pediculo en la porcién del colon donde ha de efectuarse
la anastomiosis, después de tirar en ese sitio, con pinzas de Allis o hemos-
taticas, de una poreién suficiente de intestino, a efecto de que sea amplio
el orificio anastomético, formando asi una especie de bolsa, en cuya
base estan las pinzas; se corta entonces con el termocauterio la poreién
sobresaliente de la pared intestinal, al ras de las pinzas compresoras. Se
hace con hilo de lino o de seda, una sutura continua de hilvin en forma
de U, con la cual se une la porcién de pared célica que queda inme-
diatamente abajo de las pinzas, con el muiién del ileon, que también queda
inmediatamente debajo de las pinzas correspondientes: esta sutura se
deja floja, para apretarla en un tiempo subsecuente de la operacion.
Se hace entonces otra sutura semejante, que una la porcién superior del
colon y el munén del ileon, inmediatamente arriba de las pinzas corres-
pondientes, y se cogen con unas pinzas los cabos de ambas suturas de
hilvan. Se pone una ligadura elastica, segin se tiene dicho al hablar de
la reseccién del intestino delgado, por entre el mesenterio del ileon, a unos
quince centimetros de distancia del munén de éste, y antes de apretar
la dicha ligadura, se exprime la viscera hacia arriba, desde el sitio de la
ligadura, a fin de vaciar esa porcién de su contenido fecal. De manera
semejante, se pone otra ligadura eldstica alrededor del (:0}()}1 transverso,
tanto adelante como atris de la abertura del colon. Se quitan entonces
con tiento las dos pinzas, al paso que se hace tension de los dos c.a.b'os
de la sutura en cada lado, y mientras se sostienen los hilos en esa posicion,
se anudan los dos cabos de cada lado. Estas suturas se refuerzan con una
sutura continua, o aun mejor, con una serie de puntos >\']l:ll'.’ulnf‘~: en J()l'n)fl
de U, de catgut delgado crémico o tanico, cuyos cabos se ll‘",l(”l'kll'ﬂ”h:
se enhebran en una aguja, se pasan por entre alguna porcion contigua de
epiplén, y se anudan, reforzando asi una vez mas la sutura. oy

“Ha de ponerse singular diligencia en unir el borde nlc.s'n.-.l'llunc"; (:uil‘t
la porcién inferior del colon transverso y el me}socolonptransvexb)o‘, (](S])uls
de lo cual se quita la ligadura elistica del llleon. Si hu’ dc l‘au'm‘«__ ‘.1
operacion en dos actos, se quitardn todas las ligaduras c]:mpca?, :\ \1 "f‘
s6lo un acto quirdrgico, se dejaran las del colon, hasta termmmvl‘lll: 4][
cién del colon ascendente. En este ultimo caso, se pone IJ(flj',Jl'l'd] a
reseccién, dividiendo la hoja lateral del mesenterio del c:esfro’ }trawco;:)xi
ascendente, y haciendo movible esta porcién de "3[65“.".(."_,{'[)';“1 O.Jl'("'.d _I‘,(.
sible por medio de una compresa de gasa seca; S¢ lde"m“ff 'L'I ‘;r)(l ‘],i,'“:\“.
hace a un lado; si es muy grande el neoplasma, es muy faci ‘L] ' ')'wltv
este 1ltimo, a] hacerlo movible o al efectuar la reseccién del colon, visto




988 CI.\'ECOLO(,i.\ OPERATORIA
que estd més firmemente zulhe%'i(.lo al 1191'it0“ef" quea los tejidos pogte.
riores; por tanto, antes de dividir el mesenteuo,‘ bien sera descubriy el
uréter, desde el rifién hasta la pelvis. El mesenterio de la porcién inferigy
del ileon, asi como del ciego y del colon uscenden.t(?, Se comprime cop
pinzas y se divide en varias porciones, hasta el .smo donde se intente
hacer la division del colon transverso; la hemostasis se efectia por meqjq
de la transfixién y la ligadura de las sobredichas porciones, con catgut
simple, cuyos cabos se dejan largos. Con esto, quedan muy movibleg g
colon ascendente y la porcién terminal del ileon, los cuales se despegan
de sus inserciones, y se dejan tan sélo adheridos por continuidad g]
colon transverso.

“Antes de dividir el colon, es preciso efectuar la hemostasis total,
Con pinzas para pediculo se hace la forcipresion doble del 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
las pinzas, la que se aprieta al quitar cuidadosamente estas ultimas; un-
tando con vaselina la porcion dentada de las pinzas antes de aplicarlas,
se falicitard a veces su extraccién; se aprieta muy bien la sutura de
hilvin, y si no es muy grande el diametro de intestino, se anudan ambos
extremos, con lo que se logra efecto semejante al de la sutura circular
corrediza. Si esto no fuere posible a causa del tejido adiposo, o del 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; después de lo cual se hace otra hilera de puntadas, prefiriéndose los
puntos separados en forma de U; se enhebran ambos cabos en una aguja
v se pasan por entre una porcién 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 tltima y se pasaran por entre una porcién 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 tamafio mediano. Cuando sea posible se suturardn los
muniones del mesocolon al peritoneo parietal en el lado derecho, de suerte
que se cubra la superficie cruenta posterior; esto a veces no es factible;
mas, sea como fuere, se hard la canalizacién. Antes de cerrar la pared
abdominal, se quitan todas las ligaduras eldsticas que se aplicaron con el
fin de efectuar la coprostasia.

“Iista anastomosis términolateral del ileon se efecttia de acuerdo
con los principios de Kerr, y segtin el llamado método aséptico, el cual,
como ya se dijo antes, no es conveniente para hacer la anastomosis tér-
mif\oterminal en el intestino delgado, ni, por lo comtn, para efectuar la
union términoterminal del intestino grueso. Cuando se hace la cecostomia
¥ luego se efectiia la reseccién del colon transverso o del descendente, Se
ha vaciado ya la viscera v se ha hecho que se disminuya en gran manera
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la virulencia de su contenido, por medio del re
jrrigaciones por el orificio de la cecostomia y
consiguiente inferir que la anastomosis tép i
tales circunstancias, y si se inyecta una
cuada, es bastante segura.

D050, asi como al hacer las
Y por el recto. De 1o cual es
minoterminal, sj se efectia en
bacterina int raperitoneal ade-

“BEsto no obstante, para lle.\‘a’r_a término la anastomosis del intes-
tino delgado con el grueso, es llllﬁ:ll la enterostomia previa que habria
de hu.cerw en el primero. ,No estd exenta de peligros la abertura del
intestino grueso, y no pgdnu ponerse aqui la objecién que se hace a la
anastomosis tel‘mll}otern.unal aseéptica, de volver hacia dentro una poreion
excesiva de pared intestinal en forma de diafragma, cuando se inserta ol
munén del ileon en la pared lateral del colon, ya que en este caso, la sobre-
dicha porcion seria empujada hacia la viscera de mayor diimetro, que es
el colon, sin causar obstruccién, si bien, en cierta manera, se asemejaria
a una valvula.”

Colostomia.—La colostomia o formacion del ano artificial, puede ser
temporal o permanente. Se ejecuta la primera cuando por razén de las
circunstancias hay probabilidades de que se pueda pronto restablecer la
integridad del conducto intestinal, como sucede, por ejemplo, cuando se
lleva a efecto la reseccién de algiin carcinoma extirpable o de una porcion
bastante grande de intestino danado por la diverticulitis. Ejecitase la
colostomia permanente cuando la enfermedad inutiliza la porcion distal
del intestino, como acaece verbigracia en el carcinoma inoperable del
colon sigmoideo.

Colostomia temporal.—Es probable que ¢l ginccdlogo se vea precisado
a ejecutar la colostomia temporal cuando se encuentre inesperadamente
algtin carcinoma del colon y, por tanto, conviene tener cuenta con dicha
enfermedad al describir los pormenores de la aperacion. C. H. Mayo y W.
Walters estudiaron minuciosamente el tratamiento del carcinoma (l(-']u
sobredicha poreién intestinal, en un articulo Swrg., Gynec. and U'l;.».r.. 4\ ol.
39, 1924) acerca de la operacion de Mikulicz en dos actos quirtrgicos,
del cual copiamos lo siguiente: )

“Por desgracia la mayor parte de los pacientes de carcinoma del
intestino, son personas de muy luenga edad, en n‘1‘:ll f!h’“ldlf de suhul', .“Q.
pocas veces obesas y que a menudo padecen oclusion III\CS“]’IZ'l} m.] Illl‘ll_\‘(li'l
0 menor grado. En tales casos se pudo averiguar que la reseccion sucedic jl
de la anastomosis inmediata ocasionaba gran mnrtun(‘l:ld: a causa rh-' }‘.
Deritonitis o de la infeccién progresiva y de las consiguientes complica-
ciones pulmonares. T

“El contenido séptico del colon propende a causar peritonitis, ]."f”““ UU“‘
la operacién de Mikulicz en dos actos quirfu%’ico..c. que da u'u)'““‘ll“l-‘l & "41“'
se formen adherencias peritoneales antes de abrir el mtestmu},'m’: 11] l:f’l’l]
cido en gran manera la mortandad, particularmente cuando hay oclusion.

“Entre los afios de 1909 a 1920, inclusi
ciones de esta clase en la Clinica Mayo, para €

ve, se ejecutaron 152 opera-
] tratamiento del carcinoma
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