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largo para que después de atar el tubo de goma queden los dos cabog as
unos 15 centimetros de largo. .

Algunas veces se tropieza con 'diflcultades para colocar los paqu i
voluminosos, ya que €s menester filla’?ar mucho }al cuello y perturbar log
tejidos. Para evitar tales inconvenienclas y reducir el tamafio del paqu S
empleamos la pantalla de platino en lugar de la de plata y bronce en ung
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Fig. 284.—Pormenores de la radiumterapia. A. Radium, tubos, agujas y articulos que se
emplean para preparar los paquetes que han de colocarse en la cavidad uterina.

B. Radium colocado en su tubo de goma, con el que se forma un paquete largo. Si las
circunstancias requirieren un paquete corto, se dobla el primero convenientemente. Si se prefiere,
se pueden obtener cubiertas largas de goma de paredes delgadas con los extremos cerrados,
pero en nuestra opinién son mas convenientes los tubos de goma, que dan rigidez al paquete
(con lo cual se facilita la introduccién por el orificio interno), tienen capacidad para capsulas
pequefias de radium en posiciones fijas relativas, son mas adaptables a las diversas circuns-
tancias y se tienen siempre a la mano.

C. Tubo de goma (de los que se emplean para el entubamiento de Dakin) dispuesto
para colocar al lado del paquete de radium en el piémetra (Fig. 290).

D. Tamaiio comparativo de una cipsula de 25 miligramos de radium con pantalla de
plata y bronce y con pantalla de platino, respectivamente (cipsula pequefia).

parte de nuestra provisién de radium. En la figura 284, D, se representa
la reduccién proporcional en el tamafio. Ademis, en la hora presente dis-
ponemos de otros 100 miligramos de radium en forma un tanto distinta.

Colocacién del radium.—Luego de efectuar la exploracién minuciosa,
con el fin de averiguar y registrar la magnitud del carcinoma (Clases
Clinicas I, II, III y IV), y después de extirpar la porcién necesaria de
tejido para la biopsia, se dilata el conducto uterino y se coloca el paquete
de radium de manera que su extremo largo quede dentro del cuello (Fig.
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285). Al hacer esto se procurara perturbar Io me
o conviene_ efectuar el legrado del endometrio, a
razén especial para ello, ya que'ha de llevarse puesta la mira en implantar
¢l radium de la manera més eficaz, perturbando lo menos posible el cerco
protector de leucocitos que rodea la zona dafiada,

Antes de introducir el paquete Se remoja en alguna solucién antisép-
tica, y para ello empleamos la solucién al uno por ciento de acriflavina
neutra en glicerina (a la cual denominamos “solucién A-G”), que es eficaz
contra las bacterias anaerdbicas y aerdbicas.

Al explorar el conducto cervical antes de colocar el radium y al hacer
cualquier intento por pasar el orificio interno, es facil que se forme un
falso conducto en la pared uterina dafiada y, por tanto, no debe efectuarse
ninguna manipulacién forzada al buscar dicho orificio. Si por acaso no
fuere posible hallarlo y si no hay nada que indique la retencién en las
porciones superiores del érgano, es preferible desistir de ello v s6lo se
dilatarad el conducto cervical lo bastante para colocar en él el paquete
de radium, el cual en tales casos ha de ser acortado, lo que se consigue
doblando el tubo de goma y atando los extremos, segiin se ve en la
figura 284, B.

Puntada especial que facilita la extraccién del paquete.—Después de
colocado el radium se presenta la dificultad de conservarlo inmévil. Caso
que se reshalare hacia la vagina, se correrd el riesgo de que queme los
tejidos y haga un agujero en la vejiga, o en el recto, y en cambio, si se
resbalase hacia arriba podria causar la esfacelacién hacia la cavidad pe-
ritoneal. Para evitar esto acostumbramos fijar el paquete de radium con
una puntada especial, que ademés facilita su extraccién, conviene a saber:
con una hebra larga de catgut grueso damos una puntada en un lado del
cuello uterino, pasamos luego el hilo por entre el tubo de goma, y por
ultimo por entre el otro lado del cuello (Fig. 255) ; la cual puntada dejamos
sin anudar y con los cabos del hilo tan largos que sobresalgan del orificio
vaginal.

Tapén vaginal. Gasa impregnada de vaselina.—Hacemos a continua-
cién el tapén vaginal, lo cual es muy importante ya que debe servir para
apartar del radium el recto y la vejiga (“amortiguamiento de los rayos
por medio de la distancia”: el distance screening de los ingleses), de tal
manera que los tejidos reciban la dosis adecuada de radium, sin poner
en peligro los dos antedichos érganos. La gasa que se emplee para hacer
el taponamiento debe estar impregnada de vaselina o de alguna otra subs-
tancia grasosa, pues de lo contrario la presién continua y prolongada
irritarfa la membrana mucosa y daria origen a la exfoliacién epitelial y
a las subsecuentes adherencias de las porciones denudadas. Las cuales
adherencias bien pudieran obliterar el férnix y acortar en gran manera
la vagina. Hemos probado la aplicacién directa de vaselina a las paredes
vaginales, pero esto no basta, ya que al efectuar el taponamiento la gasa
quita la vaselina de las paredes vaginales, aun cuando se repita la apli-
cacién en diversos periodos del taponamiento.

nos posible los tejidos;
no ser que haya alguna
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Es de mucha entidad el procurar se reduzca al minimo la irritaci(,n
vaginal. La radiacién intensa con el radium y lqs rayos X que se requieye
en el tratamiento del carcinoma del cuello uterino, ocasiona cierto grag,,
de contraccién y fijacion de los tejidos en el férnix vaginal, lo que a] p,.
recer es la consecuencia de la impregnacién (“infiltraciéon”) celular ye.
paratriz, o la resultancia del tejido cicatrizal que se forma al destruirge
las células carcinomatosas; todo esto se agrava al presentarse la atrofis
inherente a las mudanzas climatéricas concomitantes. Por lo comtn 1,
contraccién y el acortamiento ocasionados por las dos antedichas circunsg.-
tancias no causan ningdn trastorno cuando la vagina es grande, mas
si ésta es pequefa bien pudieran dar origen a cierto grado de dispareunia,
Y si a las perturbaciones de la radiacién y del climaterio se agregan la
irritacién de la gasa y las adherencias, es posible se efectlie la obliteracign
parcial de la vagina.

Antes de empezar el taponamiento es bien atar el hilo del paquete
de radium al extremo de la gasa, de manera que al sacar la dltima porcién

Fig. 285 Fig. 286 Fig. 287
: Fig. 2.85.—5eparadore.s anterior y posterior dispuestos para empezar el firme tapona-
miento .vagmal con gasa 1m;.)'regnada de vaselina, que sirva para apartar cuanto sea posible
del radium el recto y la vejiga. En este dibujo se ve ademéds el hilo de catgut con que se
d;x la puntada por entre el cue.llo uterino y el tubo de goma (véase la Fig. 255). Conviene atar
e C“Il«:?mo‘)aliscl t\a'pon con el hilo que pende del tubo de radium, segiin se ve en este grabado.
9. ‘x;_z‘.l,_' — ul.u:ndose de un §eparador delgado y flexible que se coloca en cada lado, se
acilita el taponamiento de la vagina; en este dibujo se ven el tapén ya colocad 1 catgut
anudado sobre la gasa. - ik ¢
Mo 987—Di : : .

¥ I"]Ei _8'1.“ Plag:lm})'u que representa el firme tapén vaginal que aparta del radium el
(.1"}?,,,3',,, adt\e:‘xlca, a \lcr‘ia;‘c q\;cel cutgu; que sostiene el tubo de radium esta atado sobre
B e gasa, cerca del orificio vagin 2 es facil ¢ 0
(véanse lns Fige. 258 a 260). ginal, donde es facil cortarlo antes de extraer el tapén

de ésta: cuando se quite el tapén, salga también el hilo. Hecho esto, se
ataca firmemente la gasa impregnada de vaselina Dl‘imc:r T ‘(E, d'*% n-
der la ‘béveda vaginal posterior y apartar ¢ 1‘(:(:111 v lue(ro hilb.t‘.l le iar
el férnix vaginal anterior y alejar la vejigs (;(,]"/i('“,(,.\p le °0 - ‘.1 < o

dores delgados en cada lado de la vaginz, -,‘rj/;“-,;;l: d(: 1(;_ d( HL ?e .IOb sepafa-
v posterior, ya que con ello s¢ facilitz ¢ tznonamic ‘t’(n l’lud( OIL: SRR
Puesto que el tapon tan apretado impide o , i jifiie (Fige, 285 y 286).

. A l“j;'(: I“ acie . B TS
dejar en la vejiga una sonda permene;ic (Jy 9w pa ienta, es ])16(,1?0
- | ,‘1,(‘ . “‘1“.‘“1‘,.;“3 qe C[ectua

e RS



NEOPLASMAS MALIGNOS DEF, UTERO 283

. taponamiento, se deja que la gasa comprima log hilos de la puntada
cervical sobre la pa}red vaginal de cada lado, y al terminar se anudan los
cabos sobre el tapon de gasa (Figs. 286 y 287), con o cual se sostiene
éste en su sitio y se facilita su extraceion, segiin se dirs mas abajo.

Doslf.lcaclon del radium.—Luego de decidir la dosis de radium que
ha de aplicarse, de acuerdo con los hallazgos de la exploracién profunda
ejecutada con ayuda de la anestesia, se toma nota del nimero de horas
de miligramo que se requieran. Para ello, dos personas caleulan separa-
damente la hora exacta cuando debe extraerse el radium, y se comparan
los resultados, ya que es muy ficil que se equivoque una sola persona,
pero no es probable que dos personas cometan el mismo error.

La dosis es muy variable segln las diversas circunstancias, y depen-
de de la magnitud que haya alcanzado la neoplasia en diferentes direc-
ciones, del tamafilo y la situacién del tumor carcinomatoso, de la invasién
que se haya efectuado en los érganos contiguos, de la magnitud y la di-
reccién del proceso ulcerativo, asi como del grado de fijacién de la vejiga
y del recto. Esta Gltima impide que dichos érganos sean alejados del ra-
dium por el tapén vaginal, y, por tanto, limita la dosis de radium, por
razén del peligro de causar esfacelo en el 6rgano adherente.

Al determinar la dosis de radium ha de tenerse también presente la
clase de radiumterapia que haya de emplearse. En tiempos pasados tenia-
mos que fiarnos casi por entero de la eficacia de los rayos gama del ra-
dium, y entonces la dosis era de 4,000 a 5,000 horas de miligramo, cuando
se aplicaba la dosis concentrada, y de 5,000 a 7,000 horas de miligramo,
cuando se empleaba la dosis distribuida, y se aplicaban dosis aun mayores
cuando se ponia al radium pantalla muy gruesa. Los nuevos aparatos de
rayos X de alto voltaje rinden gran cantidad de rayos gama y, por tanto,
permiten el que se reduzca un tanto la dosis de radium, o por mejor decir,
es preciso hacer esta reduccién para evitar se cause dafio a las células
de los tejidos normales. Segiin queda dicho, los cuidadosos exdmenes sub-
secuentes de pacientas tratadas por los nuevos métodos de roentgenote-
rapia, indican la propensién a causar lenta contraccién de los tejidos
parametriales profundos, la cual era tan enfadosa cuando empezaba a
desenvolverse la radioterapia y se hacian aplicaciones repetidas de radium.
La contraccién excesiva en el férnix vaginal indica que ha de propor-
cionarse debidamente la dosis de radium con la de rayos X.

Ademais de lo dicho, ha de ponerse la consideracién en la longitud del
intervalo entre las primeras aplicaciones de rayos X y la aplicacién del
radium, el cual varia segiin la cantidad de rayos X, segin las reacciones
generales y locales que éstos ocasionen, y segtn la dosis de radium que
Se piense aplicar. La contraccién profunda de los tejidos en la béveda
vaginal, arriba mencionada, indica que ha de hacerse debidamente la
Proporcién de tiempo a fin de dar oportunidad a las células de los teji.dos
normales para que se recuperen un tanto de los efectos de la dosis n_lé.lea
de rayos X, antes que tengan de padecer el efecto de la dosis maxima de
radium. El intervalo es de dos a cuatro semanas, lo cual depende de la
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cantidad de rayos X aplicada, asi como de las perturbaciones que gstoq
causen en la nutricion. Cuando se aplica la tosxs maxima de rayog X,
segtin el método de dosis concentrada (por cuatro o clzmco areas POCo m4s
o menos en el periodo de una seman.a), conviene por lo comin e} Intervalg
de cuatro semanas, con el fin de evitar ’danos indebidos a las células nop.
males y prevenir la excesiva contracqlon profunda que se ha ObSeFVado
en los exdmenes subsecuentes de pacientas tratadas con menores intey.
valos.

Extraccion del radium.—Para extraer el ra}dium, se aplicard a la pa-
cienta una inyeccién de morfina y esco;}»o}amma una hora antes,.y se
tendran dispuestos los instrumentos estériles y los guantes en tiempo
oportuno.

Colécase a la pacienta en posicién diagonal en la cama, co_rf las cade-
ras cerea del borde. Se coge con las pinzas, se pone en tensmn’ el caho
de la puntada de catgut, y se corta con las tijeras (Fig. 258). Tirase en-

Fig. 288 Fig. 289 Fig, 290

Figs. 288 a 290.—En el grabado 288 se pone de manifiesto la manera cémo se forma
el piémetra, a saber, por medio de la oclusién del cuello uterino; ésta puede ser causada por
el carcinoma, antes de que se emprenda cualquier tratamiento, o por medio de la tu-
mefaccidn ocasionada por la radiumterapia; en cualquier caso hay que evacuar el pus y para
ello se dilatard el conducto cervical con pinzas uterinas y se pondra un tubo de desagiie, segun
se ve en la Fig. 289. Cuando al aplicar la radiumterapia se descubra el pidémetra, es preciso
colocar un tubo de Dakin al lado del paquete de radium (Fig. 290).

‘tonces lentamente del cabo del hilo que contiene el nudo, de manera que
el otro cabo pase poco a poco por los tejidos del cuello, hasta sacarlo del
todo; con esto se desata el tapén vaginal, que al ser extraido lleva consigo
-en el extremo interior de la gasa el hilo del paquete de radium, el cual

se coge con las pinzas y se tira lentamente de él, hasta extraer el paquete
(Figs. 259 y 260).

Tiempo que ha de esperarse antes de hacer las siguientes aplicaciones
de rayos X.—Luego de hacer la aplicacién de radium se determinari el
tiempo que ha de transcurrir antes de hacer la segunda aplicacién de
rayos X. A nosotros nos ha parecido conveniente después de una buena
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dosis de radium esperar unas ocho semanas antes d
s aplicaciones de rayos X, Y en el entretanto irs
o s fin de obsfirvflr y cotejar su estado general y local. Caso que fuere
favorable’ se.enVI‘ara la enf_erma al roentgenélogo para que examine la
piel y determine si no hay ninguna circunstancia que contraindique el co-
mienzo de las siguientes aplicaciones de rayos X,

e empezar las siguien-
la pacienta al consul-

Circunstanci_as excepcionales.—Segiin que antes se dijo, se suele prin-
cipiar el tratamiento con los rayos X, mas hay circunstancias excepcio-
nales en que conviene aplicar primero el radium. Por ejemplo, bien puede
suceder que alguna pacienta, en cuyo lugar de residencia se puedan hacer
Jas aplicaciones roentgenoterdpicas, sea enviada a otra ciudad distante
para que ahi se haga el diagnéstico y se aplique el radium, si fuere me-
nester, y efectuar después en el lugar donde vive las aplicaciones de ra-
yos X. En tal caso, puede ser conveniente poner en ejecucién la radium-
terapia tan pronto como se hace el diagndstico. Ademds, hay ciertas
ocasiones en que por razén de perturbaciones mentales, o por las dificiles
circunstancias pecuniarias de la enferma, sea dudoso el que pueda lo-
grarse otro internado en el hospital y convenga entonces efectuar las
aplicaciones radiumterdpicas cuando la pacienta ingresa en el hospital la
primera vez, con el fin de que se le hagan las necesarias investigaciones.

El carcinoma del cuello uterino puede ocluir el orificio interno y dar
origen a la acumulacién de fliido infectado en la cavidad uterina (pié-
metra). En estos casos conviene hacer el desagiie de la cavidad endome-
trial con un tubo de goma, y para ello es adecuado el tubo delgado de
Dakin (Fig. 284, C). Luego de poner un travesafio en el extremo del tubo,
se introduce éste en la cavidad uterina y se coloca el paquete de radium
al lado del tubo (Figs. 288 a 290). Al extraer el radium se tendré cuidado
de dejar el tubo para que haya buen desagiie de la cavidad uterina in-
fectada.

Aplicaciones de radium a la béveda vaginal

El fin que se persigue al dividir el radium y colocar una parte de él
en cada lado de la béveda vaginal, en lugar de colocarlo todo en el.cuello
uterino, es aplicar dosis proporcionalmente mayores al parametrio. Es
sumamente dificil hacer llegar dosis eficaces de radium hasta las.por-
ciones del parametrio situadas cerca de las paredes pélvicas, en virtud
de que cualquier aumento de la dosis con el fin de que llegaran los 1:ayos
a dichas regiones, acrecentaria también el peligro de mortificar la§ a‘refas
centrales de la vejiga y el recto. Segin se dijo al hablar de los pl‘%HCIpl.OS
del tratamiento, la solucién de esta dificultad se cifra en la mejor dis-
tribucién de los rayos dentro de la pelvis, de manera que una mayor
Proporcién de ellos llegue hasta las regiones laterales, y en su oportuni-
dad referimos los medios de lograr este fin, uno de los cuales es la
distribucién lateral de una parte del radium en los férnices laterales de
la vagina.
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La sobredicha distribucién requie_r’e: 1°, algiln grtiﬁcio pa’.ra s
el radium en esos sitios; 29, la seleccién de lai;] paIcllentaS’ segln e] ;
del neoplasma, y 39, mayor espesor dg,la pantaf.a: ; adrafon ge e§to Ultimg
es que ha de evitarse la mort.lflcacmn superficia 1e ?IS grmces de ]
vagina, la cual esfacelacién es sin consecuencias en ed.cue o, 1onde ab}mda
el tejido. El artificio que sirva para sostener el radium en las Porcioneg

Osteney
estadg

Fig. 201

Fig. 291.—“Sonda” de radium y colpostato. 4, colpostato de resorte; B, tapén de goma
con H su tapadera; C, pantalla de plati D.

Fig. 292

L tno; D, tubo de radium para el colpostato; E, tubo de
radium en pantalla de platino para el

tapén B; F, sonda de goma para la matriz; G, tubos
de radium para la sonda. (Kaplan: Amer. Jour. Surg.)
Fig. 292.—Disefio que representa el radium colocado en el dtero y la vagina. (Kaplan:
Amer. Jour. Surg.)

laterales se ha de poder adaptar a las diversas circunstancias, y por lo
comin este aparato se designa con el nombre de “colpostato”, del cual
Kaplan describi6 (Am. Jour. Surg., Vol. 27, pag. 392, 1935) el que se
muestra en las figuras 291 y 292, asi como el tandem para aplicaciones
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1.ntracervicales. En los dos tub’os laterales de goma (dos depésitos de poca
o sundidad) se colocan las capsulas de radium, y dichos depésitos estan
anidos por una barrg mafleable. Adviértase que las capsulas de radium que
se empleen para aplicacién la.teral han de llevar otra pantalla de platino
que dé en total de 1 a 114 milimetro de platino de espesor. Tanto el col-’
postato como las cépsulas de platino son bastante costosos.

Respecto de la for.rfla del aparato, se puede decir que es muy varia-
ple, y que su adaptacién requiere el estudio minucioso de las diversas
circunstancias en cada caso. Los colpostatos rigidos, de bonito aspecto en
fotografia, son a veces del todo inaplicables a determinadas pacientas. Un
colpostato adecuado de caja, o algiin substituto improvisado, puede ser
muy util para sostener el radium sobre los tejidos cancerosos, particu-
Jarmente cuando estd destruido el cuello uterino, u ocluido su conducto,
pero los requisitos que se han de cumplir son muy variables en las diversas
pacientas. Séase como se fuere, lo mas importante es el penetrar del todo
los principios en que se funda el tratamiento, segiin en su propio lugar
queda dicho, a fin de encaminar la radiumterapia al objeto en que se lleva
puesta la mira.

Las méas de las veces se lograri la aplicacién eficaz del radium si se
hace el estudio minucioso del estado de los tejidos pélvicos y se estudian
inteligentemente los materiales y aparatos ordinarios de que se dispone
(capsulas de plomo, que sirvan de pantalla especial en determinadas di-
recciones; tubos de plomo que sirvan de pantalla total; tubos de goma
para hacer la distribucién de las cipsulas de radium, al aplicar dosis
concentradas o difusas; tapones de gasa, que sirvan para apartar del
radium ciertos érganos —distance screening—, ete.). Por ejemplo, los col-
postatos improvisados que se muestran en las figuras 293 a 297 han pro-
bado ser més eficaces que los costosos aparatos fabricados especialmente,
ya que con los primeros se puede hacer la adaptacién que convenga en
cada particular caso. Hacemos estos artificios de materiales de muy bajo
costo y tenemos siempre a la mano varios colpostatos de diversos tama-
fios, y ademAas hacemos las variaciones que correspondan.

Segiin se ve en la figura 293, los materiales son: tubos de plomo
cuyo calibre interior es de 6 milimetros (14 de pulgada) de didmetro,
Y cuyo didmetro exterior es de 1214 milimetros (Y% pulgada); lamina
de plomo de 5.8 diezmilimetros (1/43 de pulgada) de espesor, y dos tubos
de goma de diverso calibre; el tubo de goma méis delgado tiene 3.75 mili-
metros (5/32 de pulgada) de didmetro interior, y paredes de 1Y% mi-
limetro de espesor; el tubo méas grande tiene 9 milimetros (8/8 de pul-
gada) de didmetro interior y paredes de 114 milimetro de espesor. En
las figuras 293 a 295 se muestra la manera cémo construir el colpostato.
Los tubos pequefios de plomo tienen paredes de 3 milimetros (%’ de
Pulgada) de espesor, que equivalen a 115 milimetro de platino (v.ease
la tabla de densidades), y junto con la cépsula que contiene el radium,
Cuyo espesor es de 14 milimetro, da en total el equivalente a 2 milime-
tros de pantalla de platino.
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En la figura 295, C, se ve el colpostato vaci_o_, tal. como lo conservamqg
en el instrumental. Antes de usarlo, se esteriliza junto con log instry.
mentos y se coloca entonces el radium en <.:a'da tubo de plo.mo_ En o
Hospital Barnes nuestras capsulas de 25 miligramos de radium tienep
pantalla de 14 milimetro de platino, lo cual hace que se?n ‘Pequefias lag
capsulas. Esta capsulita se envuelve en un pedazo de ldmina de plomg

Yein. Sin. 5Y2in.
)
@) ol i
B
& 1%21in. G

CB oo s

Fig. 293.—Materiales para improvisar el colpostato, segiin se explica en e_l’texto. A. Pe-
dazos de tubos de plomo con didmetro interior de 6 milimetros, pared de 3 milimetros y di4-
metro exterior de unos 12 milimetros. Estos pedazos de tubo tienen unos 21 milimetros de largo
para las cépsulas de platino que contienen 25 miligramos de radium. Si se emplean capsulas
con pantalla de plata v bronce, los pedazos de tubo de plomo deben tener 28 milimetros de
largo. B. Lamina de plomo de 5.8 diezmilimetros (1/43 de pulgada) de espesor, con la lon-
gitud y anchura especificadas en el grabado (5 pulgadas, esto es, unos 12.5 centimetros de
largo, por 1.25 centimetros de ancho la lamina superior, y unos 15 milimetros o 5/8 de pulgada,
la inferior). C. Tubo de goma. El tubo superior tiene 3.75 diezmilimetros, o 5/32 de pul-
gada, de didmetro interior, y 1.5 milimetro, o 1/16 de pulgada, de didmetro exterior. Los tubos
inferiores tienen 9 milimetros, o 3/8 de pulgada, de didmetro interior, pared de 1.5 milimetro,
0 1/16 de pulgada, de espesor, y 1.25 milimetro, o 1/2 pulgada, de diametro exterior.

a§

Fig. 294 A.—Preparacién del colpostato. A. Los pedazos de tubos de plomo incluidos en
tubos de_goma, que han de servir de recipientes de las capsulas de 25 miligramos de radium
para aplicar a los férnices vaginales laterales. B. Las laminas de plomo enrolladas, la mas
angosta dentro de.]a mas ancha, que sirven de travesafio flexible y resistente para unir los
recipientes de radium. C. Las laminas de plomo enrolladas y colocadas dentro del tubo de
goma, con que ha de formarse el travesafio; nétese que se dividieron los extremos del tubo

de goma, asi como. (!e_las laminas 'de.plomo, para envolver con ellos los recipientes de radium.
D. Los extremos divididos de las liminas de plomo alrededor del recipiente de radium.

Fig. 294 B.——He.chura del colpostato. A. Los extremos divididos del tubo de goma cosidos
alrededor de los recipientes de radium. B. Otra vista del colpostato. -

(previamente esterilizada), de 3.75 diezmilimetros (1/64 de pulgada) de
espesor, segin se ve en la figura 296, A4, y que es facil de manejar y sirve
no sélo para sostener el radium, sino también para darle mayor espesor
a la pantalla, segin abajo se dir. Se coloca entonces en el tubo de plomo
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: tiene la capsula de radium (Fj

¢l rollito que con dium " (Fig. 296, B), y se aplana el

extremo para cerrar }a abertura, después de lo cual se cose en ese extremo

ol tubo de goma (Fig. 296, C), y queda entonces el colpostato cargado,

il

C

Fig. 295—Oclusién permanente de un extremo de cada recipiente de radium, lo cual
se puede hacer con un pedazo corto de alambre de plomo de 6 milimetros, o bien con un rollito
de lamina de plomo. A. Pedazo pequefio de un alambre de plomo de 6 milimetros de diimetro
B. Tapén de plomo A ya colocado. C. Se cose el tubo de goma sobre ambos extremos ocluidos:

Fig. 296.—Manera de cargar el colpostato de la Fig. 295, y pedazos de limina de plomo
de 3.75 diezmilimetros (1/64 de pulgada), que se esterilizan junto con los instrumentos, des-
pués de lo cual se envuelve cada cdpsula con pantalla de platino de 25 miligramos de radium,
en un pedazo de lamina de plomo de 2.5 centimetros por 9 milimetros. 4. En la porcién
superior, capsulas de radio colocadas sobre la limina de plomo; en la inferior, la limina do-
blada de manera que pueda entrar en el recipiente del colpostato. B. Se introduce el pequeiio
paquete de radium en el recipiente del colpostato, después de lo cual se dobla y se aplasta
el extremo de la limina de plomo para que cubra y sirva de pantalla al extremo del reci-
piente del colpostato, y a continuacién se cose el extremo del tubo de goma. C. Colpostato
cargado y dispuesto para ser introducido, después de darle la forma adecuada.

A

Fig. 207.—Fotografia de dos colpostatos listos para su uso. 4. Tamailo que resulta de las
mediciones dadas en las Figs. 293 y 294, que es conveniente para una béveda vaginal movible
¥ de buen tamafio, que no contenga tejido cicatrizal; tiene_poco mis o menos unos 8.75 cen-
timetros de distancia entre un recipiente y otro, y unos 12.5 centimetros de longitud total.

olpostato, conveniente cuando es pequeiia la vagina y no es largo el cuello. Los materiales
Y las medidas son las mismas, sino que el travesafio tiene tan sélo unos 10 milimetros de
argo y el tubo de goma 11.25 centimetros, lo cual da un colpostato de 6.25 de distancia
entre los recipientes y unos 10 centimetros de longitud total.

dispuesto para ajustarlo a la béveda vaginal (Fig. 297), y para ser colo-
cado luego de insertar el tandem cervical.



290 GINECOLOGIA OPERATORIA

Este colpostato improvisado t.iene la pantalla rr}etélica extraording.
ria que se requiere, asi como la cublertz’z de hule para mterceptgr los rayog
secundarios del metal. Contiene ademas una barra que permite lg g S
tacién de los recipientes de radium a los leerSO’S estados en que se halle
la boveda vaginal. En otro hospital donde las capsulas de 2’5 miligramog
de radium tienen pantalla de plata y bronce, lo Cl.li’ﬂ hace mas voluminogg
la cépsula, hacemos el tubo de plomo de 28 milimetros (1-1/8 de pyl.
gada), en lugar de 21 milimetros (7/8 de pulgada).

Pueden hacerse colpostatos de diferentes tamafios y tenerse dispues-
tos para ser esterilizados junto con los instrumentos. A no§otros nos han
parecido ttiles los dos tamafios de la figura 297 y otrf) mis pequefio, en
el que sélo hay 2.5 milimetros de distancia entre los recipientes de radium.
El colpostato de mayor tamafio se emplea cuando la vagina es amplia y
el cuello grande y prominente, lo cual requiere una barra larga pars
que el radium quede en el férnix vaginal de cada lado. El aparato de ta-
maiio mediano es conveniente cuando la vagina y el cuello no son muy
grandes, y el mis pequefio (barra corta) es adecuado en las vaginas se-
niles, con atrofia y acortamiento del cuello.

Pueden hacerse otras adaptaciones con materiales comunes, segin
convenga en los diferentes casos. Para fijar el paquete de radium en el
centro de una cavidad del cuello o de la béveda vaginal, se enrolla fir-
memente un poco de gasa alrededor del paquete, segin mas abajo se dira.
Cuando se desea darle mayor espesor a la pantalla con el fin de proteger
paredes delgadas, ulceradas, es bien envolver el paquete de radium en
la porcién necesaria de lamina de plomo; ésta se emplea también para
hacer un recipiente que sirva para la radiacién dirigida (“direccional”),
y se colocard en el lugar que corresponda la proteccién especial.

Agujas. Pepitas. “Bombas”

Estas son formas especiales de aplicar el radium, por lo comin para
cumplir ciertos requisitos.

Agujas de radium.—Cuando empezaba a desenvolverse la radiumte-
rapia, fué por algin tiempo muy usual la distribucién de una parte del
radium en forma de agujas, que se clavaban en el tumor neoplasico for-
mando circulo alrededor de la porcién central de radium. Las antiguas
agujas de radium se hacfan con una aleacién de acero que no daba
suficiente proteccion y, en consecuencia, se ocasionaba la necrosis cau-
sada por los rayos suaves; la cual necrosis aunada a la invasién bacte-

riana que tan a menudo se halla en el carcinoma cervical, resultaba con
frecuencia en inflamaciones graves.

La insercién de estas agujas en un area que quedaba fuera del cerco
de las defensas leucocitarias, era un medio sumamente eficaz de fomentar
graves infecciones locales y aun generales. Algunos afios ha, cuando era
muy usual este método, el autor senior de este libro visité a un ginecélogo
que solia ponerlo en ejecucién, con el propdsito de averiguar cuiles eran
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Jos medios que se empl.eaban bara evitar los peligros de infeccién y trau
matismo. Lueg(? de desinfectar las superficies, se clavaron las agujas cori
el necesario cuidado para proteger tejidos importantes, Cuatro dias des-
pués mo%'ia la pacienta d.e peritonitis, que se origing inmediatamente des-
pués de insertar las agujas. El carcinoma era tan sélo de moderada mag-
nitud y la enferma se hallaba en bastante huen estado general, o por mejor
decir, era una de aquellas enfermas en las que la radium’éerapia suele
surtir buen efecto cuando se aplica el radium dentro de la zona de de-
fensas leucocitarias. Aun maés, la pequefia dosis de radium que en aquel
entonces se obtenia de las agujas cortas que se aplicaban inmediatamente
alrededor del cuello uterino, no bastaba a suministrar la dosis requerida
a las dreas parametriales laterales y, por tanto, no habia nada que jus-
tificase este mayor riesgo.

Las agujas de radium que se emplean en la hora presente se dife-
rencian de las agujas antiguas en que estin bien protegidas con pantalla
de platino, o de su equivalente aproximado en oro. En el dia de hoy se
pueden obtener agujas que contengan diferentes cantidades de radium.
Un medio conveniente es el que consiste en colocar una o mas celdillas
de radium en agujas huecas de oro de puntos intercambiables, cada una de
las cuales celdillas puede contener de 1 a 5 miligramos de radium, segin
se requiera.

Por lo comiin se emplean las agujas cuando el estado morboso no es
adecuado para la aplicacién de cépsulas de radium, ora dentro de los
tejidos, o bien aplicado a la superficie, y cuando tampoco seria eficaz la
roentgenoterapia profunda. Esto sucede particularmente cuando el neo-
plasma invade el tabique vésicovaginal o vésicorrectal, o cuando se han
formado nédulos en la porcién inferior de la vagina, cerca del orificio. En
tales circunstancias se emplean de ordinario las agujas cortas, de cuya
distribucién trataremos més abajo, al hablar de los estados morbosos
especiales (Fig. 298). En algunos casos se usan agujas largas para dis-
tribuir la radiacién en las porciones laterales del parametrio. La insercién
de estas agujas largas en los tejidos pélvicos profundos, es en verdad un
procedimiento quirtrgico, y de él hablaremos al describir las disposiciones
quirtirgicas suplementarias (Fig. 305).

Pepitas de radén.—El radium emana de continuo ciertos rayos, o
particulas, que por medio de aparatos especiales pueden ser aprisionados
¥ retenidos. A tales particulas conservadas de esa manera se les da el
nombre de emanaciones de radium, o “radén”, y tienen las. mismas pro-
biedades curativas que el radium, sino que se disminuye rapidamente su
potencia hasta extinguirse en unos cuantos dias, y en cambio la potencia
de las sales de radium es casi invariable. .

Cuando se juntan en el aparato esas emanaciones radioactivas, se
Concentran en el punto de tubos capilares, que se sellan al cortarlo§. A
estos puntos de vidrio que contienen dichas emanaciones se les designa
convenientemente con el nombre de “pepitas”, o “semillas” de radén. Si
Se conserva de continuo una cantidad constante de radium en el aparato
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que recoge las emanaciones, pueden ok’)ter.l'erse estas pepitas de radgy Bt
suplen los tubos de radium en terapeujclca. Cuando se conserYa todo g
radium en el sobredicho aparato, es po_51ble empaquetar las pepitas ep e
tubo con pantalla, en la necesaria cantld.ad, y emple’ar- este. tubo lo mism,
que si fuera una capsula con sales de radium, con la. tnica d_l’ferencia o
al calcular la dosis ha de hacerse cuenta con la disminucién proporciona]
de su potencia.

Son tan pequefias las pepitas de radén, que se pue.den a.plicar en sitiog
muy especiales, como por ejemplo: a) cuando. hay 1nv’a516n carcinoma-
tosa en algin tabique donde las agujas de radium podrian causar morti-
ficacién y dar origen a la fistula, y b) cuando el carcinoma est4 situado
de manera que no serfa factible la introduccién, o la extraccién de c4p-
sulas, o agujas de radium, como sucede en la cavidad abdominal. Estag
pepitas de radén luego de emitir sus rayos en el decurso de cierto nimero

N
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Fig. 298.—Manera de aplicar agujas cortas de radium. 4. Nédulo carcinomatoso en la
pared vaginal, debajo de la uretra, de unos 4 centimetros de largo por 3 de ancho, que requiere
tres hileras con 5 agujas cada una, con espacio de 1 centimetro, o un poco menos entre ellas.
En la hilera central han de estar inclinadas las agujas para que no lleguen hasta la uretra
(véase el texto).

B. Corte lransver§nl donde se ven las agujas laterales que van hacia arriba al lado
d.e la uretra y las agujas centrales inclinadas (cortas por la perspectiva) para evitar se le-
sione la uretra.

C. Nédulo carcinomatoso en la pared vaginal lateral, cerca del orificio de la vagina,
de 4 por 2 centimetros; puesto que ese sitio estd distante de la uretra y de otros tejidos
particularmente susceptibles a los efectos del radium, se puede aumentar la dosis propor-
cional. Los puntos pequefios indican las agujas de 1 miligramo, y los grandes las agujas de
3ls miligramos (véase la parte correspondiente del texto).

de dias se vuelven inertes. Tal inactividad se efecta en periodos inva-
riables, lo cual hace posible el calcular con exactitud la dosis efectiva. En
los pequefios nédulos carcinomatosos se coloca el niimero necesario de
pepitas que suministre la dosis requerida ¥y que distribuya conveniente-
mente las emanaciones de radium (Fig. 299, A).

Al principio se emplearon pepitas de vidrio, las cuales luego de ago-
tarse las emanaciones radioactivas permanecian en log tejidos, cuando seé
hacia asépticamente la implantacién, o bien salfan Poco a poco a la su-
perficie. Uno de los mayores reparos que se hacia a lag pepitas de vidrio,
era el que no suministraban suficiente pantalla a Jog rayos suaves, los
cuales daban origen a mayor o menor esfacelacién de log tejidos inmedia-
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tos, lo que dependia de la magnitud de la dosis. Py ‘a excluir los § :
efectos de los rayos suaves, se colocaron las pepitas de \'idl:iougt\‘::::'umi)f
pantal]as o capsulas metz‘lhcas, con lo cual se obtuvo senalado -\dol-n0 t('L
miento; asi, pues, en el dia de hoy en lugar de lag solas pepitas :i ; l; -tl-
se emplean las “pepitas de oro” y las “pepitas de platino”, e
Segun se leg, las pepitas de radén contienen diversas dosis de ema-
naciones rad1oa.ct1vas y se colocan con ayuda de “aplicadores”, o “iutr:)-
ductores” e§peclales .(Flg.. 299, B), y se dejan en los tejidos. En :’\got:indose
las emanaciones radioactivas, por lo comiin se encapsula la pepita y per-
manece inerte en el tejido implantado. )
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Fig. 299.—Aplicacién de pepitas de radén. A. Impregnacién carcinomarosa en el tabique
vésicovaginal, de 3 por 2 centimetros en la superficie y poco mis o menos un centimetro de
espesor. Convendria en este caso aplicar 1,600 horas de miligramo, y para ello se dejan en los
tejidos las pepitas de radén, hasta que se vuelvan inertes; en un periodo de cuatro dias sélo
dan de si poco mds o menos la mitad de su contenido radioactivo, y el resto lentamente
en un periodo de 40 dias (véase el texto).

En esta lesién se colocarian tres hileras de cipsulas de radén, poco mis o menos a V2
centimetro de los lados, y luego dos o tres pepitas més en el centro, segin la longitud de la .
porcion central. Puesto que cada pepita da de si 200 horas de miligramo de radiacién, la dosis
total serfa de 1,600 a 1,800 horas de miligramo.

B. Agujas largas y huecas, cada una con su estilete para depositar pepitas de radén
en cualquier sitio; las agujas curvas sirven para los sitios dificiles. Para cargar el introductor
se extrae un tanto el estilete, se mete en vaselina la punta de la aguja y se deposita ll{ego
la pepita de radén en la punta hueca de la aguja, donde es sostenida por la vaselina; conviene
tener un introductor para cada pepita y cargarlos todos antes de empezar su introduccién
en los tejidos.

“Bombas” de radium.—La aplicacién de radium por medio de “bombas”
consiste en circundar el radium con pantallas muy espesas que sélo dejan
una ventana con pantalla de espesor ordinario, por entre la cual se en-
vian los rayos gama a determinada direccién. De esta manera se puede
aplicar una dosis muy grande de estos rayos penetrantes a un lado del
tumor neoplésico, sin causar efecto destructor en los tejidos circunyacen-
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tes. El vocablo “bomba” es bastante equivc,)co,‘ya que 10 s produce efee,
explosivo alguno, y seria méas exacto el ‘?ermmo x:ad1ac10n direcciong)» 1

Si no se tiene a la mano ningin apllcadm,' v:etgmal especial, o oo
tato, construyendo un recipiente con ml%ch:':t’s lar.n{n'fts ge plom? que sirvan
de pantalla, se puede conseguir la “radiacién dirigida” (o “filreCCionalv);
para ello, se adaptardn al estado morboso el espesor y la distribucigy do
las laminas que han de servir de pantalla (Fig. 300, C).

Estados morbosos especiales

Los estados morbosos que requieren tratamiento especial, son: 1o
propagacién de la impregnacién (“infiltracion’) carcipomatosa al orificio
vaginal; 2°, pequefio nédulo carcinomatoso en el tabique vésicovaginal o
rectovaginal; 39, destruccién del cuello uterino que deje una cavidad ulce-
rosa en la béveda vaginal; 49, algin tumor especial de impregnacigy
(“infiltracién”) carcinomatosa en algin sitio del parametrio, y 59, carci-
noma en el muifién cervical que se dejé luego de efectuar la histerectomia
supravaginal.

Propagacién al orificio vaginal.—La diseminacién de la impregnacién
carcinomatosa a las paredes que rodean el orificio vaginal, requiere la
radiacién localizada en ese particular sitio. Esto puede lograrse a veces
dando la direccién adecuada a los rayos X, a saber, cuando se aplique la
roentgenoterapia profunda por entre la pared abdominal se pueden dirigir
parte de los rayos X a la porcién inferior de la vagina, para lo cual se in-
clina el haz, o foco de los rayos X. Ademis de esto, en algunos casos es
posible aplicar ventajosamente los rayos X por la vulva, mas, seglin que
antes se dijo, en la regién vulvar hay algunos tejidos sumamente sen-
sibles a la radiacién, en cuya virtud es preciso limitar la dosis y ademas
se corre el riesgo de provocar reacciones cutineas enfadosas. Asi, pues,
s6lo se recurrird a la roentgenoterapia, principalmente cuando la neoplasia
en el orificio vaginal no sea sino parte de la propagacién, que incluye,
hacia abajo, las paredes vaginales, y hacia arriba los deméas tejidos pél-
vicos, todo lo cual indicaria que el tratamiento sélo habria de dar efecto
paliativo temporal.

Cua'ndo alr(j,dedor del orificio vaginal se presenta alguna 4rea de im-
pregnacién garcmomat.osa, conviene afiadir la radiacién local que se logra
con las agujas de .ra.dlum, o las pepitas de radén. Por este medio es po-
sible a veces suprimir la invasién carcinomatosa local, y de esta manera

1 En efecto, en cualquier idioma es sumamente equiv i 0
“bomba”, que emplea el autor, y que he traducido literz?lme(r)lct% go:rﬁ"ggc%%oile: (;f:})gr
demgnam’on. En castellano seria preferible valerse de algin término desecriptivo, tal
como “cépsula fenestrada” (aunque para ello tuviésemos que 1 5 _tes‘cnf) tiguo
vocablo castellano fenestra, ventana, o derivar el adj Sl Lar o anuE

Tocante al término “radiacién direccional”, me parecesgv%gsel cla.f:‘ln fenestmtugl-
decir “radiacién dirigida”, o “radiacién directa”, o “radiacién lim-ltec(;° ep‘ e:p’a} -
“radiacién local directa” (en contradistincién de la radiacién gene;ﬁ ?i;‘ direc i
quier otro término descriptivo, en el que se empleen Vocablos casteli o el
adjetivo ‘“direccional” ademds de no ser espafiol no expresa con clay ;nos, pues e
quiere significar. (N. del T.) aridad lo que s
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coadyuvar a la curacién, con tal que el carcinoma primitivo ceda a la
radiacién profunda de la pelvis. Para efectuar Ja antedicha radiacién local
han de aplicarse dosis adecuadas de cierto modo que no se cause ningin
dafio a la uretra que se halla muy préxima. Esto s6lo se logra haciendo
detenidamente el estudio de cada particular pacienta, con el fin de cer-
ciorarse con exactitud del estado de los tejidos, y poder asi proyectar
el mas eficaz tratamiento radioterapico.

En el sitio de que hicimos pr}encién se emplean principalmente las agu-
jas cortas que contienen un miligramo de radium (con suficiente pantalla
de oro o de platino). Dejando una de estas agujas por 120 horas (cinco
dias), se obtiene la dosis de 120 horas de miligramo, que, seglin se cree,
basta para destruir las células carcinomatosas en un radio de medio cen-
timetro, esto es, en una area de un centimetro de didmetro. De lo que
consiguientemente se sigue que, para conseguir dosis adecuadas han de
colocarse dichas agujas a trechos de un centimetro, poco mis o menos,
y se dejarén en los tejidos por 120 horas. Estas distribucién y dosis su-
ministran radiacién bastante eficaz y no causan necrosis en los tejidos
contiguos a las agujas, ni ocasionan menoscabo a la membrana mucosa
de la uretra danada.

Pongamos por ejemplo un area carcinomatosa de unos 5 centimetros
de largo por 2.5 centimetros de ancho, en la pared vaginal anterior, cerca
de la uretra (Fig. 298, A y B). En este caso, convendria aplicar una
dosis un tanto excesiva, con el fin de incluir bien los margenes de las
diversas areas de un centimetro, de tal suerte que la longitud de 5 cen-
timetros se multiplicaria por la anchura de 3 centimetros (en lugar de
2.5), lo que daria una area de 15 centimetros cuadrados, para la cual se
necesitarian 15 agujas. Estas se introducen en tres hileras de cinco, a
trechos de un centimetro, empezando poco mis o menos medio centi-
metro del borde de la impregnacién carcinomatosa. Las agujas de la hilera
central han de quedar inclinadas, a fin de que no se acerquen demasiado
a la uretra (Fig. 298, A). Las de las hileras laterales se insertan perpen-
dicularmente a la superficie, de manera que penetren en los tejidos car-
cinomatosos, a cada lado de la uretra (Fig. 298, B).

Las 15 agujas se dejan en los tejidos 120 horas (cinco dias), lo que
da en total una dosis de 1,800 horas de miligramo. Si el drea de impreg-
nacién carcinomatosa tiene mas de un centimetro de espesor, se insertan
mayor nimero de agujas, o bien se dejan mayor niimero de horas. Es muy
importante el evitar la necrosis en la uretra, por lo cual es preferible en
ese sitio aplicar dosis moderadas, y caso que quedara algin pequefio né-
dulo, hacer luego una segunda aplicacién, antes que correr el riesgo de
causar mortificacién en la uretra y perturbaciones urinarias consecuentes.

Para tratar la impregnacién carcinomatosa de las paredes vaginales
laterales se pueden aplicar mayores dosis, ya que en esas regiones ale-
jadas de la uretra, la necrosis moderada que se presentase en el sitio de
insercién de algunas agujas no acarrearia tanto peligro de causar tras-
tornos duraderos. La figura 298, C, representa un drea de impregnacién
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lateral de obra de 4 por 2.5 centimetros, en la cual se colocan t}'es hilerag
de agujas, y de éstas, cada una de 15.15 PULEEC e, G las hilerag late.
rales contienen un miligramo de rad}ym, y las de la ’hllera central cop.
tienen 314 miligramos; la distribucmp se hgce, segun queda dicho, 4
trechos de un centimetro, o menos. Dejando dl.cpas agujas por 120 horas,
se tendra una dosis total de 2,220 horas de mlhgra.mo. Quizé se ocasione
alguna necrosis en los tejidos inmediatos a las agujas de 3}4 miligramog,
que no ofrece mayor peligro en esa region.

Nédulo pequefio en el tabique.—La propagacién por la pared vagina]
suele ser la extensién directa del neoplasma primitivo y, por tanto, se
trata por medio de la radiacién (con radium y con rayos X) pélvica pro-
funda, general. En algunas ocasiones se halla alglin nédulo aislado, que
es la manifestacién de la recidiva local, o bien del neoplasma primitivo,
el cual nédulo no cede a la radiacién pélvica general. Cuando estd situado
en el tabique vésicovaginal, o en el rectovaginal, ha de tenerse cuidado
al aplicar la radiumterapia de no dar ocasién a que se forme la fistula
en la cavidad contigua.

La fistula se evita haciendo la distribucion uniforme de la dosis re-
querida, de manera que no haya demasiada concentraciéon de los rayos
en ningin particular sitio, que pueda dar origen a la necrosis del tabique.
Ha de evitarse también el traumatismo del antedicho tabique, tal como el
que se ocasionaria si se introdujeran en él las agujas, siendo que su
pared es demasiado delgada, o bien el que se causaria al aplicar capsulas
de radium y provocar la mortificacién superficial y la tlcera.

En tales sitios son convenientes las pepitas de radén para llevar a
efecto la radiumterapia, las cuales, segin queda dicho, pierden rapida-
mente su potencia radioactiva; esta pérdida de potencia se efectia de
manera uniforme, de suerte que es posible calcular con exactitud la dosis
diaria que se obtiene de cada pepita, la cual da de si poco mas o menos
la mitad de sus emanaciones radioactivas en cuatro dias, y el resto se
desprende lentamente en obra de cuarenta dias. Las pepitas de radén
se dejan en los tejidos, donde, luego de agotarse sus propiedades radio-
activas suelen encapsularse y no causan ningin trastorno.

Las emanaciones de radium que contienen las pepitas de radén se
calculan en milicuries, en lugar de miligramos. Un milicurie equivale a
133 horas de miligramo de radiacién; por consiguiente, una pepita de
radén de 14 milicurie darfa aproximadamente 200 horas de miligramo
de radiacién, de las cuales, poco mas o menos la mitad se desprenderia en
los primeros cuatro dias y el resto de manera mas lenta hasta su total
agotamiento. Segtn se calcula, esta dosis ocasiona la destruccién de todas
las células carcinomatosas dentro de un radio de medio centimetro; de
lo que consiguientemente se sigue que las pepitas de radén han de ser
colocadas a trechos de un centimetro poco més o menos, esto es, a igual
distancia que las agujas de un miligramo de radium, para conseguir la
dosis de 120 horas. La dosis total que da de si la pepita de radén es un
tanto mayor, pero el desprendimiento de las emanaciones radioactivas es
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mucho m4s lento,’ya que como queda dicho, la mitad de ella se desprende
en los primeros dias y el resto en un periodo de mas de un mes

Por lo comun,. en un? .lesmn.carcmomatosa de 4 por 2 centimetros,
situada en el tabique vésicovaginal, se colocan dos hileras de cuatro
pepitas de radén cada una, segln se indica en e] corte transversal de
la figura 299, A, que representa una de dichas hileras, Con esto se
aplicarfa a la lesién una dosis de 1,600 horas de miligramo. En ese
sitio es preferible aplicar dosis moderadas, y afadir después la dosis
que requiera cualquier nédulo que persista, para no correr el riesgo de
que las dosis mayores den ocasién a que se forme la fistula.

La figura 299, B, representa las agujas largas, huecas, con mangos
y estiletes (“mandriles”) para introducir y depositar las pepitas de radén
en los tejidos. Estos “aplicadores” se construyen de diferentes longitudes,
para los diversos sitios donde se empleen; ademés, se suministran con
diversas curvas en la punta, para facilitar la aplicacién en sitios difi-
ciles. Las casas constructoras de pepitas de radén suministran tales agujas;
conviene tener un “aplicador” para cada pepita que haya de aplicarse, y
cargarlas todas antes de empezar su introduccién en los tejidos.

O

c

A

Fig. 300.—Implantacién de radium cuando hay alguna cavidad ulcera(!a de la béveda
vaginal. A. Si la cavidad tiene paredes espesas basta sostener el paquete de radium en el lf:enjro,
para lo cual se envuelve el paquete con gasa. B. Cuando se necesitan dosis grandes y profundas,

es a veces conveniente envolver el paquete de radium con ldmina de plomo en lugar de la
gasa, a fin de suministrar mayor pantalla, segin se ve en este grabado. C. Cuando es dpr(;)-
funda la iilcera y se extiende hacia un lado, lo cual indica el adel_gazmmenlo de la En-r'? k le
la cavidad hacia la vejiga o el recto, es acertado proteger esa porcién adel:,;az'ada, cubriéndola
con liminas de plomo que suministren mayor pantalla, segin se ve en la lamina.

Cavidad en la béveda o férnix vaginal.—Cuando estd destruido el
cuello uterino y hay alguna cavidad ulcerada en la béveda vaginal, ha
de hacerse la investigacién minuciosa para determinar el espesor de la
pared que separa dicha cavidad de la vejiga y del recto, ya que la pared
que medie entre la una o el otro puede ser tan delgada, -que al efec‘guar
el tratamiento ordinario por medio de las agujas de radium se ocasione
la fistula.

Si al efectuar la exploracién vaginal y rectal, asi como el examen
cistoseépico (cuando éste sea necesario), se averigua que la pared es
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bastante gruesa en ambas direcciones, se puede aplicar sin peligrg -
dosis moderada, perc ha de conservarse el paquete de radium ep ¢

. R : ; Centrg
de la cavidad para evitar la radiacién indebida en cualquiera de Iag Por.
ciones laterales. Para ello, bien se puede envolver aprefadamente el pa

quete de radium con suficiente gasa para que el paquete fotal quede bien
ajustado en la cavidad, después de lo cual se ata firmemente Iz gag, en
su sitio. De esta manerz se conserva el radium en el centro de 1y ¢,

vidad (Fig. 300, 4).

Cuando se necesitz dar al radium pantalla més gruesa, se puege
envalver el paguete con liminz de plomo (Fig. 300, B), en lugar de gagy.
Ia densidad del plomo es poco mAS 0 menos la mitad que I

: primero equivalen a una pantalla de yy
zs, o laminas de plomo, delgadas v ficiles
mesa de operaciones, tienen por lo eo-
espesor, de manera que seis de dichas I4-
le poco més o menocs z un milimetrg

iz estas equivalencias, se pueden impro-
seglin se necesiten. La figura 300, C,
dir espesor a la pantalla en un lado, para

de 1z doszis mixima que se zplica a regiones
el paquete de radium en lazs necesarias

cubrir el paquete total con un £
de hule puro, para contrarresta

r los rayos

Tumor neopldsico especial en el parametrio.—Algunas veces Iz radia-
¢lvicz profunds general basta para tratar tales tumores carcino-
cizles, pero en caso que éste no cediere, bien seri aplicar
ra por medio de los rayos X dirigidos convenientemente,
agujas largas de radium, o valiéndose de alguno de los mé-
se describirdn al hablar de las disposiciones quirtrgicas su-

Carcinoma en el muifién cervical—El tratamiento del carcinoma en
=l mufidn cervical que se dejé al ejecutar la histerectomia supravaginal,
s¢ funda en los principios generales referidos, sino que el ‘andem intra-
cervical ha de ser corto, y en proporcién con el acortamiento del conducto,
seglin queda dicho al hablar de la implantacién intrauterina, cuando hay
oclusidn del orificio externo. Cuando estd destruido el cuello y s6lo hay
una cavidad ulcerada, se emplean entonces las (li:;])().\'iciono.\“ especiales
descritas en el propio lugar.

ROENTGENOTIRAPLA

En las primeras épocas de la radioterapia, hubin que finrse casi por

entero en la implantacion de vadium para destruiv lis célulag careino-
matosas dispersas, asi como el tumior ueaplisic prapiamente dicho. Con
el decurso del tiempo se acrecentd vapidamiciule i oficuei de la roent-

o
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genoterapia profu-nda, s o la aplicacién de log principios de aplicar
los rayos desde diversas direcciones, asi como en virtud del perfeccion
miento de los aparatos y de los diversos métodos terapéuticos. Esta ma 1
eficacia ha llegad9 a tal punto, que en la hors presente eg ;)osible ha}:::i
la ?adiacién parcial con los rayos X en substitucién de e parte del
radium.

Al hablar de los principios del tratamiento (Figs. 275 a 282) expli-
camos las ‘razones en que se funda la aplicacién de los rayos X desde
diversas dlreccmngs y los métodos que se emplean para su distribucién
especial en la pelvis.

Disponien(.io las sei_s areas de aplicacién de los rayos X, y valiéndose
de la distribucién especial de éstos, es posible proteger la porcién central
de la pelvis (incluso la vejiga y el recto) de una parte de la dosis maxima.
Sin embargo de ello, el examen subsecuente de las pacientas que reciben
las nuevas dosis maximas de rayos X, indica que hay a las veces con-
traccién sefialada en la béveda vaginal, comparable con la contraccién
que en tiempos pasados ocasionaba el radium, cuando se hacian repetidas
aplicaciones de €l. Essa contraccién profunda denota el dafio que se causa
a las células de los tejidos normales, al acumularse los rayos en el centro
de la pelvis. Por tal razén, cuando se aplican las dosis mayores de ra-
yos X, es no sélo conveniente sino necesario el disminuir un tanto la
radiacién intrauterina.

Haciendo la aplicacién de dosis fraccionadas de rayos X (tres veces
en las seis 4reas, en un periodo de tres a cuatro semanas), es posible
acrecentar en gran manera la dosis en el parametrio, pero es menester
hacer la cuidadosa seleccién de las pacientas a quienes haya de adminis-
trarse tan grande dosis, ya que los trastornos de la nutricién que ocasio-
nan, pudieran ocasionar la muerte cuando las circunstancias no son pro-
picias. Por otra parte, estas dosis acumuladas suelen excluir la aplicacién
subsecuente de rayos X, a causa del peligro de ocasionar dafios a la piel.
Sin embargo de ello, cuando la neoplasia es relativamente incipiente, el
metabolismo de la pacienta es normal y las primeras aplicaciones no pro-
vocan reacciones indebidas, bien serd emplear estas dosis grandes por
periodos prolongados.

Huelga el decir que la roentgenoterapia debe estar a cargo de algin
radiélogo competente. Este método de tratamiento, asi como la radium-
terapia, estdn adn en pafiales, aunque desenvolviéndose rapidamente y,
por tanto, hay atin grandes diferencias de opiniones y tenemos todavia
mucho qué aprender. De lo que dijimos al hablar de la distribucién de
los rayos en la pelvis y de la dosificacién del radium, es evidente que lft
roentgenoterapia profunda, segiin la aplican los diversos radiélogos, varia
tanto, asi en lo que respecta a la concentracién o la atenuaciénﬂ de las
dosis, como a los intervalos y demas pormenores, que no es posible (}fw
reglas generales y el radiélogo ha de tener toda la mayor cooperacion
posible al llevar a efecto cada particular tratamiento.
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el tratamiento radiumroentgenoterspi
ubsecuentes exploraciones. Para ello, ]
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Fig. 301 Fig. 302
Fig. 30L—Area de la operacion dispuesta para ser radiada: adviértanse las tiras de -
mina de plomo para proteger las visceras. (Schumann: Amer. Jour. Obst. and Q;:nec.) bure
Fig. 302.—Aplicacion de los rayos X: pacienta en posicion moderada de Trendelenburg,
anestesiada con avertina (Schuwaun: Amer. Jour. Obst. and Gynec.)

dosis total en dos “servies” cortas, cada una de las cuales que conste de
aplicaciones sucesivas en las cuatro o cineo dreas. Cuando se emplea este
método, se suele empezay ¢l tralamicuio radiolerapico con una “serie” de
rayos X, seguida, al eabo el tigmpo deteriminado, de 1
que por su parte ivd sueedida de la e .
tervalo que medie entve cada aplicacin suce iva depende de la dosis
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Cuando son buenas las defensas de Ig pacienta y no hay ningg
estado morbo_so 10(.:a1 que ofljezca la probabilidad de que por é] SS; efe(il:el
]a absorcién indebida de :cox1nas, provocada por las grandes dosis sucede
a veces que el roentgenélogo prefiere aplicar o dosis total en s,élo una
ugerie” larga, haciendo tres veces la aplicacién de log rayos X a las seis
4reas cutdneas, en un periodo de tres o cuatro semanas, Cuando se po‘ngs;
en ejecucién este método, no se ha de aplicar por mucho tiempo ninguna
otra “serie”, por razén del peligro que hay de causar dafio g las ébreas
cutéaneas. Claro, se puede variar este método de dosis “fraccionadas” di-
vidiendo atin més la dosis, de manera que se aplique en calidad de tanteo,
y distribuirla en un periodo mucho mis largo, de acuerdo con el estado
de la pacienta y las reacciones que provoque,

De cuando en cuando es conveniente administrar parte de Ja dosis
roentgenoterapica por la regién vulvar, cuando hay propagacién del car-
cinoma hacia el orificio vaginal. Con todo, segiin queda dicho, hay en
esa regién multitud de tejidos por extremo susceptibles 2 la accién de
los rayos X, en virtud de lo cual es preciso limitar la dosis, v aun asf se co-
rre el riesgo de provocar reacciones peligroszas. Por lo comfn es preferible
limitar la rcentgenoterapia de la porcién inferior de la vagina y del
orificio vaginal, a los métodos especizles de dirigir Jos ! ;

: de raddn, a las neoformz

wad

1 tabique vaginouretral invzdi

cios para aplicar directzmente los

iz vaginal, loz cuzles sirven parz «f

scts de Payes X

Yria dél euélic

' . o &1 44 g ( Baw Tonw
« enfermas asi tratadas, en el articuic (Amr. Jour.

Vol. 26, phg. 260, 1933), de donde tomamios los ga-
figuras 801 y 302.

4 TTPT EMENTARTAS
DISPOSICIONES QUIRURGICAS SUPLEMENTARIAS

Puede decirse que casi todo el buen éxito de la radiumterapla se
ha logrado merced a los métodos arriba deseritos, y como es de o il
alin se espers mayor perfeccionamiento que redunde en mayor eficacia
/ all @ fectuand con-

de los métodos radioterfpicos, para lo cual se estan efectuando de

tinuo nuevos experimentos ¢ investigaciones.
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estd por resolver es el acrecenty
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aplicy,
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inmediatas, que dan origen a la proctitis ¥ la cis.
es la mortificacién mediata, o tardia, que se presenty 4
o das afios ¥ que ocasiona peculiar ulceracién en Ia vejiga y

.= la vez que da origen a sefialada contraccién en los tejidog

ir esta radiacién excesiva de la vejiga y el recto, se

tas disposiciones con bastante buen éxito. Tocante
s X, la utilizacién de dos 4reas cutdneas anteriores y dos pos-
lugar de la gran 4rea que incluye la linea media), protege
) punto el recto y la vejiga, seglin queda dicho; ademss, Ia

pecial de los rayos coopera también a hacer posible la apli-
cacién ds mayores dosis al parametrio lateral, y menores a la vejiga y al

ecto del radium, las pantallas de metal y el amortiguamiento
:vos por medio de la distancia (distance screening) que se logra
haciendo el taponamiento, son coadyuvantes muy principales en la pro-
teceién de los antedichos 6rganos. Con todo, aunque parezca facil efec-
tuar por entero la proteccién de los tejidos contra los rayos suaves au-
mentando para ello el espesor de la pantalla metélica, el asunto no es tan
sencillo como parece, puesto que, si bien la pantalla de platino de un
milimetro, o un tanto menos, intercepta casi todos los rayos suaves que
provienen del radium encerrado en el tubo, ello no obstante, los antedichos
rayos suaves ocasionan dafio a los tejidos a causa de que al penetrar
en los tejidos los rayos gama, dan de si rayos suaves secundarios. De ahi
que un rayo gamae genere rayos suaves destructores en los tejidos donde
peneira, de lo que es consiguiente inferir que después de cierto limite,
la pantalla metdlica es initil para excluir el dafo causado por los rayos
suaves. Por otra parte, los propios rayos gama ocasionan cierto menos-
cabo a los tejidos normales, puesto caso que la accién destructors dife-
neiada de dichos rayos vespecto de las células carcinomatosas, no es en
d de ningin efecto privativo en dichas células, :
reunstancia de que las eélulas caveinomatosas estan mas
ecer dafie que las células adullas mejor organizadas. Por cor
mos que volver la vista a los pringipios do la vadioterapia (des
{dl‘ereucindu de las eflulas do un leiido), v poner lo consideracién
Impertancia de la distvibueion especial de los vayos en la pelvis
La roentgenoterapia prolunda de la pelvis ha Hogado al punto en que
2r estan proscuitas las dosts awvemndug (' ,
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e En virt}ld de tales 11m1:taciones en lo que concierne g la dosis total
fie puede aplicarse a la pelvis, a}dquiere mayor importancia la mejor dis-
pribucién de los rayos en los tejidos pélvicos, Segln parece, el siguient
o delantamiento que se ha de lograr es Ia mejor distribuciér; de lags d(:;ie
de radium, lo cual se conseguirs colocando directamente una parte d:
dicho metal en las porciones laterales del parametrio. Para ello se han
jdeado disposiciones especiales encaminadas a efectuar esta mis eficaz
gistribucion. Dicl‘{as dispo'siciones, asi como otros medios quirtrgicos su-
plemental'ios’ seran estudiados en el siguiente orden:

Tratamiento del parametrio por medio de agujas.
Operacién vaginal para implantar el radium.

Operacién abdominal para implantar el radium.
Linfadenectomia iliaca.

Histerectomia luego de efectuar la radioterapia ordinaria.

Tratamiento del parametrio por medio de agujas

Puede hacerse la insercién de las agujas de radium por entre la hé-
veda vaginal hasta las porciones laterales del parametrio, con lo cual se
acrecienta la dosis de radiacién en esas areas peligrosas. Las agujas que
se emplean con este fin son de 4 a 5.5 centimetros de largo, pantalla de
0.5 de milimetro de platino, y contienen de 4 a 10 miligramos de radium.
Teniendo todas las precauciones antisépticas que requieren las operacio-
nes quirtrgicas en la vagina, se introducen las agujas desde la héveda,
o férnix vaginal de cada lado, hasta las porciones laterales del parametrio,
poniendo cuidado en no lesionar la vejiga, los uréteres ni los grandes vzsos
sanguineos.

Pitts y Waterman publicaron un interesante articulo (Surz., Gynec. and
Obst., Vol. 64, pag. 30, 1937), acerca de la aplicacién de agujas largzs
a gran ntimero de pacientas, del cual articulo tomamos algunos de Io
siguientes grabados. En la figura 303 se muestran las agujzs, ¥ en
304, los sitios donde se insertan éstas alrededor del cuello utering, Lzs
figuras 305 y 306 representan el lugar que ocupan lzs zgujzs I
introducidas, y en la 307 se ve una radiografia de lz pels
colocar dichas agujas. El buen éxito tenido por dichos zutore
alentador, ¥ probablemente se logre aumentar
bacientas curadas haciendo metédicamente lz 2
noterapia,

w
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. Ademés del tandem intracervical de 20 miligrameg o
e

largo tiempo” c : .
de milimetro de platino, se insertay ¢y cads

dium, con pantalla de 0.5

Jado del parametrio dos agujas largas de 3 miligramos de ra E i 5

———

Fig. 303 Fig. 304
Fig. 303.—Agujas de radium para ser introducidas en los tejidos parametriales, y cépsulas

de radium para suplementar la irradiacién intrauterina. (Pitts y Waterman: Surg.. Gynec. and

Obst.)
Fig. 304.—Distribucién de las agujas en la béveda vaginal. Las &reas sombreadas con

lineas indican el tumor cervical, y la linea punteada la zona de invasién paracervical. B, agujas
de 3 miligramos; C, agujas de 2 miligramos. (Pitts y Waterman: Surg., Gynec. and Obst.)

mhnudrul lavasicn % Tumer of Cagvix

Fig. 305

Fig. 306

= _combreadas con lineas horizontales indican la invasion progresive

del porcion sombreada o S T e : X > g
& S (;e = 4{}..”(0:1 neas cruzadas, la neoplasin cervical. B, as
de o 1 ‘Ia li‘i-r—xca‘ "'d.ml Iﬁ'amo*" Las _1"“‘4‘-“ punteadas rvepresentan la direccion

. ] detras de la 1 media del cuello, (Pitts y Waterman: Surg. Gynee. and Obst)
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pa ntalla de 0.5 de milime'gro de platino (Fig. 305) y ocho o diez agujas
de 2 miligramos, que se insertan adelante y atrés, a trechos de 1 (‘i 2
centimetros, para completar el cerco alrededor de] cuello uterino (Fi
304). El radium se deja en los tejidos seis o siete dias (144 a 168 horasi);.
Jo cual da una dosis lenta total de 6,000 a 8,000 horas de miligramo Seai
cual fuere el beneficio que se obtenga de Ia “influencia indirecta e':n el
medio ambiente”, o de la poca intensidad con largos perfodos de accién
al parecer el mayor beneficio es a causa de la mejor distribucién de Ios,
rayos en las porciones laterales del parametrio, ya que las dos agujas
de tres miligramos de radium, colocadas en cada porcién parametrial
lateral, dan de si una cuarta parte de la dosis total, que llega directa-
mente a esas regiones peligrosas. g

Fig. 307.—Radiografia que muestra la situacién de las agujas en relacion con el tandem intraute-
rino y las paredes pélvicas. (Pitts y Waterman: Surg., Gynec. and Obst.)

No cabe duda sino que la distribucién de mayor cantidad de rayos
en las regiones laterales del parametrio, acrecienta las probabilidades de
lograr la destruccién total de las células carcinomatosas en esas regiones.
Mas, cabe ahora preguntar si esta mayor eficacia justifica los peligros
del método. La mortandad de dos por ciento que se puede achacar direc-
tamente al sobredicho método, indica que éste acarrea considerable pe-
ligro. Ello no obstante, esta mortandad inmediata estaria totalmente
Justificada y compensada, si con el referido procedimiento se lograse sal-
var mayor nimero de vidas; pero al justipreciar el significado de los
guarismos que representan el tanto por ciento de las pacientas que so-
?reviven, ha de hacerse la debida consideracién de las diversas circuns-
ancias,
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Fig. 308 Fig. 309

Fig. 308.—Después de la implantacién de radium: representacién diagramdtica de un corte
transversal de la pelvis al terminar la operacién y la implantacion de radium; adviértase que los
tubos de éste quedan en contacto directo con los tejidos danados en la pared pélvica. (Crossen:
Jour. Missouri Med. Ass.)

Fig. 309.—Después de la implantacién de radium, al terminar la operacién los extremos
de los tubos de goma quedan sobresalientes, seglin se ve en el grabado. Para que se conserve
vacia la vejiga se deja una sonda vesical permanente; nétese en la derecha del grabado la

incisién ya suturada, que fué necesario hacer para obtener suficiente espacio. (Crossen: Jour.
Missouri Med. Ass.)

A

=

Tig. 310 Fig. 311

Fig. 310.—Después de la implantacién de radium, antes de la cual se aparta el uréter,

;(;g:;n je v)e en esta ldmina y se pone una tira de gasa para apartarlo. (Crossen: Jour. Missouri
ed. Ass.

Fig. 311.—Después de la implantacién de radium;
tubos de goma) sobre los tejidos dafiados de la pared
radium y el uréter protege este ltimo, y ademés se
radium. (Crossen: Jour. Missouri Med. Ass.)

nétese el sitio donde se hizo ésta (los
pélvica; la gasa que queda entre e
pone un tapén de gasa para sostener €




NEOPLASMAS MALIGNOS DEL UTERo 30
il

Operacién vaginal para implantar e radium

Hasta el dia de hoy la implantacién de rad; )
rales del parametrio mediante la operacisn Vztélil::] esr;, 1}";1: ll'legllcl)nes late-
maneras, en una de las cuales se extirpa el titero e :tc o de dos
el parametrio por medio de incisiones periuterinas_' ra se abre

Histerectox.nia vaginal para efectuar Ia colocacion de radium.—Ad]
puso en ejecucién este método, cuyos pormenores y EStadistica,s.,—j-;‘ er
publicados en el articulo (Am. Jour. Opst, and Gynec, Vol. 28, o uezxggzn
1932), del cual tomamos los siguientes informes. El ,méto'do ‘s,epci%r :
la histerectomia radical por via vaginal, tal como Ia que se ejecuta :ai;l

Fig. 313

Fig, 312
. Fig. 312—En este grabado se ve la manera de poner muy a la vista las regiones d.e los
ligamentos anchos y los ligamentos cardinales (?). Con el tutero parcialmente exterlor.xzndo.
la vejiga fijada bien arriba con un punto de catgut y descubiertos los tejidos paravesx;nles,
s Introducen las agujas de radium o las pepitas de radén en los sitios convenientes, teniendo
la seguridad de que los érganos vulnerables quedan protegidos. (Curtis: Surg., Gynec. and

st.)
Fig. 313.—Agujas de radium y capsulas suplementarias de lo mismo en su sitio. (Curtis:

Surg., Gynec. and Obst.)

el tratamiento del carcinoma del cuello uterino, y después de ella se hace
la implantacién de radium en las regiones laterales del 4rea operatoria.
Las capsulas de radium se colocan en tubos largos de goma, segin Sse ve
en la figura 308, cuyos extremos se sacan por el orificio vaginal (Fig.
309). EI tapén de gasa sostiene el radium sobre los tejidos laterales inex-
tirpables; una pequeifia parte del tapén se coloca en cada lado de manera
que separe el radium del uréter (Figs. 310 y 311).
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Para evitar que se perturben las relac?ones a}ntedichas, €omo syce.
derfa si se llenase de orina la vejiga, se deja en eS‘Ea una sonda perm,.
nente. Dentro de un perfodo de seis a diez hora§, segun las circunstancigg
se sacan los tubos de radium sin extraer.el -t’apon de gasa. Esta aplicaci(n;
lateral de radium va sucedida de la radlam?n por med}o de los rayog X,
v en algunos casos de la aplicacién de radium a la béveda vaginal, 1,54
estadisticas de Adler indican claramente el aumento en el nimero ge
pacientas curadas, en comparacién con las que se curan con la sola ope-
racién quirdrgica, sin la afiadidura de la radlac'lon. Sin embargo de ello,
segiin dicho autor puso de manifiesto en un informe subsecuente, cop
este método se corre el riesgo de que se formen fistulas, cuando se apli-
can grandes dosis de radium, y en cambio es dudoso el beneficio que se
logre cuando sélo se aplican dosis pequenas.

Fig. 314

Fig. 314.—Distribucion de diversos recipientes de radium inmediatamente después de
quitar a la pacienta de la mesa de operaciones. (Gellhorn: Amer. Jour. Surg.)

Fig. 315.—Las pepitas de radén un afio después de la operacién. (Gellhorn: Amer. Jour.
Surg.)

Fig. 315

Incisién para descubrir el parametrio y colocar el radium.—Este mé-
todo fué ideado por Curtis, quien lo describié pormenorizadamente en el
articulo (Surg., Gynec. and Obst., Vol. 56, pag. 1052, 1933), de donde
tomamos las laminas adjun_tas. En esta operacién se circunda el cuello
uterino con un corte, se despegan y se apartan la vejiga y el recto, y luego
de descubrir las regiones laterales del parametrio, se introducen en éstas
asi como en el dtero agujas de radium o pepitas de radén (Fig. 312). El
tratamiento incluye la aplicacién al dtero de un tandem de radium (Fig.
313), asi como de la roentgenoterapia profunda concomitante.

Operacion abdominal para implantar el radium.—EIl método consisten-
te en colocar el radium en las regiones pélvicas distantes, fué empleado

B - =
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por Gellhorn en veintinueve pacientas, y descrit
S Vol. 27, pag. 422, 1935), de donde proce
Ademés de efectuar la radiacién intrauterina comin y corriente, se abr
51 abdomen y se implantan pepitas de oro que contienen rad(’),n en la:
porciones laterales del parametrio y en otrag regiones. La figura 314 es
T radiografia tomada inmediatamente después de la operacién ¥y mues-
tra las pepitas de radén distribuidas en 1Ia pelvis. Por lo comtin la’ts pepitas
de oro no causan ningin trastorno cuando se dejan en los tejidos. La

figura 315 es la radiografia de la pelvis luego de haber permanecido en
ella las pepitas por un afio,

0 en el articulo (Am. Jour.
den los grabados adjuntos.

Linfadenectomia iliaca

A Taussig se debe la proposicién de extirpar los ganglios linfaticos
iliacos, ademas de hacer el tratamiento radioterapico del cuello uterino
carcinomatoso. La razén que se alega en abono de este método es la su-
puesta resistencia a la radiacién que adquieren las células carcinomato-
sas en las linfoglandulas. Haciendo la seleccién cuidadosa de las pacientas,
la mortandad del acto quirtrgico es bastante moderada, pero para ello
s6lo ha de ejecutarse la operacién en las pacientas que padecen carci-
noma de la Clase II, de la clasificacién clinica internacional. En un inte-
resante articulo (Am. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 28, pag. 650, 1934), de
donde tomamos algunos grabados, el autor present6 un informe de vein-
tiséis pacientas tratadas por este método, y de él citamos los siguientes
parrafos:

“Luego de hacer la ligadura simple y la extirpacion de los anexos
derechos (Fig. 316), cogimos con pinzas la «vaina» posterior del liga-
mento ancho del lado correspondiente, abrimos dicho ligamento y pusi-
mos a la vista el uréter, en su curso sobre el borde pélvico, donde esta
adherido a la «vaina» posterior. Se hizo entonces visible la bifurcacién
de los vasos iliacos comunes (primitivos) en sus ramas externa e interna;
metido en el angulo que forman dichos vasos, estaba un ganglio linfatico,
el iliaco (Fig. 317), sitio frecuente de la metastasis carcinomatosa. Este
ganglio linfatico estuvo a menudo enclavado tan profundamente debajo
de las grandes venas, que no fué posible palparlo sino hasta después
de que fué despegado de los tejidos areolar y adiposo circunyacentes.
Con alguna experiencia en la palpacién y el despegamiento de las lin-
foglandulas, es bastante facil despegar y levantar el antedicho ganglio,
de manera que se pueda comprimir con las pinzas y ligar la pequefia vena
nutricia, lo cual, con no ser absolutamente necesario, es por lo comun con-
veniente. Luego de extirpar el sobredicho ganglio linfatico y el tejlc%o
adiposo circunyacente, pudimos ver el nervio obturador que corre hacia
el agujero del mismo nombre. En pasando el dedo entre el nervio ¥ los
vasos iliacos externos, por lo comin nos fué posible palpar una lmf.o-
glandula alargada, que de ordinario era bastante cilindrica y firme (Fig.
318, A), situada en un punto equidistante de la bifurcacién iliaca y el
anillo femoral., Apartamos el ligamento redondo para descubrir esa re-
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gién y pudimos entonces extirpar sin dificultad el ganglio linftic, .

turador. Cuando el parametrio no estab‘a muy engrosado, fué posiple g
guir el uréter hacia abajo, hasta el sitio donde cruza la arterig Uterin
donde aleunas veces pudimos palpar un nédulo, o un par de ng e

P < Yot A

:’1"—',‘,","1.:,., &

UTERUS

Fig. 316.—Linfadenectomia iliaca. A. Ligadura y extirpacién de la trompa y el ovario;
B, ligamento ancho sin abrir, por entre cuyo revestimiento peritoneal se ven los vasos iliacos
y el uréter. E. I. A., arteria iliaca externa; R. L., ligamento redondo; Ur., uréter. (Taussig:
Amer. Jour. Obst. and Gynec.)

A B
Fig. 3}7.T~’Linfadenect01:nia iliaca. 4. Ligamento ancho abierto para mostrar la_ bifurcacién
de la arteria_iliaca y la glindula situada en dicha bifurcacién, asi como una gl:indu]z{ (ob
turadora) visible en el dngulo superior de la herida; B, dedo que levanta la glindula iliaca ¥
la despega del tejido areolar antes de comprimir con las pinzas la vena nutricia; I. I. A., arteria

iliaca interna: 1. G., linfoganglio ili : OB. infog i ssie: Amer. Jour.
The: od Crnct) aco G., linfoganglio obturador. (Taussig: Ame

saber, las glindulas linfaticas ureterales (Fig. 318, B), o ganglios de
Championnier, cuya extirpacién fué mas dificultosa a causa del riesgo
de provocar traumatismo al uréter. Con frecuencia fué necesario ligar

. =
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i ra lograr dich i i6
los vasos uterinos para a extirpacién, y a las veces el anglio
estaba tan rodeado de exudado, que fué preferible no extirparlo 51;0 (ilal
sucedi6 en dos de cada siete pacientas, '

i,

UTERUS

UTERUS

< stuwnars

A B
Fig. 318—Linfadenectomia iliaca. A. Después de extirpar el ganglio linfatico iliaco y
poner a la vista el obturador; B, linfoganglio obturador extirpado y linfoganglio ureteral dilatado
(por lo comin no se halla éste) visible en el sitio donde el uréter cruza los vasos uterinos.
UR. G., ganglio ureteral; OB. G., linfoganglio obturador. (Taussig: Amer. Jour. Obst. and Gynec.)

UTERUS

/-/ com senlanTL
A

Fig. 319.—Linfadenectomia iliaca. 4. Después de extirpar todas las linfoglﬁndulas, se cosen
uir el espacio muerto y evitar que se forme

los ligamentos sacrouterino y redondo para ocl . } : faggine
el hematoma. B. Sitio donde se implantan las pepitas de oro de radén, en la porcxoln atera
(externa) del ligamento sacrouterino y en el teudp conjuntivo laxo que hay e‘mr‘eﬂ os lvasos
iliacos, pero cuando menos a una distancia de 1 centimetro de las venas. Estas pepitas se colocan

: E. I. A., arteria iliaca ex-

antes de anudar la sutura del ligamento. R. L., ligamento redondo . ]
T = ligamento sacrouterino;

terna: 1. I. A.. arteria iliaca interna; SACRO-UTERINE LIGAI_PIEN i : !
chado ya la implantacién de pepitas de radén

RADON SEEDS — pepitas de radén. Se ha dese
a causa de los peligros que acarrea. (Taussig: Amer. Jour. Obst. and Gynec.)

“Para evitar la formacién del hematoma en el ligamento ancho se
hizo 1a compresién del espacio conectivo que fué abierto, para lo cual se
suturé el ligamento redondo con el ligamento sacrouterino en una distan-
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cia de 4 6 5 centimetros de su insercién uterina- (Fig. 319). R] resty g
la herida se cerré con una sutura peritoneal continua, y lo mismo ge hizo
en el otro lado, después de lo cual cerramos el abdomen sin entubamient »

Se ha ensayado también el método de combinar .la linfadenectomia
iliaca con la implantacién de pepitas de oro que contienen radé¢n en log
tejidos inextirpables. Taussig al principio emplefi este mé‘?odo varias vye.
ces, pero después lo desechd, pues cree que con e! se acrecienta, e] peligro
sin obtener mayores beneficios. Dicho autor hizo recientemente hreye
relacién del método (Am. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 32, pag. 771, 1936)
y publicé el informe de veinte pacientas més e hizo el sumario del tant,
por ciento de pacientas que sobrevivieron dos y cuatro afios.

Duncan (Am. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 31, pig. 623, 1936) propuso,
ademas de la linfadenectomia iliaca, la implantacién de pepitas de rad¢n
y la reseccién de los vasos uterinos, con el fin de disminuir la irrigacién
sanguinea del neoplasma, y aconseja que al ejecutar esta operacién se
coloquen sondas ureterales.

Histerectomia luego de efectuar la radioterapia ordinaria

Algunos ginecdlogos son de opinién que en algunos casos, cuando el
carcinoma del cuello uterino es muy incipiente y probablemente esté cir-
cunscrito en el cuello, conviene afiadir la histerectomia al tratamiento
radioterdpico usual, y extirpar mayor o menor porcién de tejido para-
metrial, segiin lo requieran las circunstancias. Este procedimiento se
funda en la teoria de que después de efectuar la radiacién total pudieran
quedar células carcinomatosas con vida en el cuello uterino.

Es ain asunto disputado el de si hay suficiente peligro en ese res-
vecto, que justifique los riesgos de la histerectomfa. Hay mucho qué
decir en pro o en contra, pero las estadisticas del carcinoma del cuello
uterino no son atin tan exactas ni pormenorizadas respecto de la magnitud
de la enfermedad, o de la intensidad de la radiacién en cada particular
€aso y, por tanto, no es posible resolver definitivamente la cuestién.
De ahi que las conclusiones que se hagan sobre el particular se funden
en gran manera en opiniones personales, en la forma cémo cada quien
juzgue las estadisticas y en la experiencia de cada cirujano.

Al hablar de los principios del tratamiento (“consideraciones acerca
de los neoplasmas que se hallan en el primer periodo”), hicimos algunas
reflexiones acerca de este asunto, y nuestras conclusiones fueron que
con la eficacia actual de la radioterapia, cuando se aplica debidamente,
es mucho mas probable la muerte de la pacienta a causa de la opera-
cién, que lo es el que se dejen células carcinomatosas vivas, o que puedan

vivir.
OPERACIONES DE INTERES HISTSRICO

En la breve resefia histérica que hicimos a] principio de este capi-
tulo, dejamos sentado el que la operacién radical para el tratamiento
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del carcinoma del cuello uterino fug de gran importanci
cionamiento de los métodos curativos de esta enfermedaclla I?n s
te, algunas complicaciones hacen que sea conveniente lz; h(')rt o pa}‘-
o oadyu_VaT}te de la radioterapia, y en tales casos bien x el(‘iecmmla
der que €l cirujano desee extirpar mas o menos tejido para Du: 'elsuce-
to se logra por medio de la técnica ideada para la operaé)ién r:ed'mal- -
cuando no se lleve puesta la mira en tan radical operacién ( g
pa enorme mortandad) como se hacia antes del advenimien(tlcl;1 edac?rrea-
dioterapia. Es esta la razén de por qué Conservamos en este ?'ba r? -
relacién pormenorizada de la histerectomia radical por las viag abdlo o ai
y vaginal. i
No es preciso sacar a luz por menudo y.especificadamente la circuns
tancia de que el tratamiento quirirgico radical de Ia neoplasia, malig’n;

1m Vs /'{‘
j 7 N~
NW L
Ty !

.Fig. 320.—Disefio de los vasos sanguineos que irrigan el ttero, y que pone de manifiesto
a distancia a que han de hacerse en el cuello uterino las ligaduras externas en la operacién
Aﬂbﬁominal radical para el tratamiento del carcinoma cervical. La extirpacién de gran parte de
te)l’do parametrial ademés del cuello dafado, requiere la ligadura de los vasos uterinos mads
a_“u de los uréteres, segiin se indica en el grabado. En las Figs. 326 a 345 se pone de mani-
fiesto el método de aislar los uréteres antes de hacer esta ligadura lateral. (Modificado de
Kelly: Operative Gynecology.)

del cuello uterino requiere mucho méas que la histerectomia. Esta opera-
cién, ejecutada para el tratamiento del carcinoma del cuello, no es mas
radical que la amputacién del pecho para el tratamiento del carcinoma de
la mama, pues en cada caso es de todo punto necesario extirpar los teji-
dos linfiferos que, ora en los vasos, o bien en los ganglios linfaticos,
bPueden contener células carcinomatosas, y en virtud de lo cual han de ser
extirpados dichos tejidos tan totalmente y de raiz como sea posible. Sélo



314 GINECOLOGIA OPERATORIA

asi se logrard destruir las inndmeras y .fiiminutas' ramificacion
proceso carcinomatoso que in\{aden los teJId(?s contiguos al tum
plasico palpable. Lo cual requiere en el carcinoma del cuello yt
vasta extirpacién del parametrio alrededor de los uréteres y muy
de ellos (Fig. 320).

La operacién perfecta seria aquella en que se fl)f:tirpara el primey
grupo de ganglios donde desembocan los vasos linfaticos de 1a regién,
Esto es practicable en el carcinoma del pecho, p?r lo cual en todag lag
operaciones radicales que se ejecutan en esa region, se extirpan los gay.
glios linfaticos axilares y los vasos comunicantes. En cambio, tal cogq
no es factible en el tratamiento del carcinoma uterino, a causa de dog
circunstancias comprobadas por el estudio y la experiencia. En primer
lugar, los vasos linfiticos provenientes del cuello uterino se distripy.
yen directamente en grupos de linfoglandulas que se hallan sumamente
separados los unos de los otros y situados profundamente en los teji-
dos (Fig. 359). De lo que es consiguiente inferir que la total extirpacién
de ese primer grupo de ganglios linfaticos habria menester una opera-
cién quirérgica por demés extensa y complicada, que menoscabaria las
de si exiguas fuerzas de la enferma y acrecentaria en extremo la mor-
tandad. En segundo lugar, se di6 en la cuenta de que tan complicada
operacién redundaba en muy poco beneficio, pues siempre que en el
examen microscépico se descubria la invasién efectiva de las linfoglan-
dulas distantes, era tan constante la recidiva del neoplasma que hacia
del todo evidente el que casi en todas las enfermas habian sido invadi-
dos también tejidos méas distantes. Cierto, de cuando en cuando alguna
pacienta se libraba de la recurrencia, pero esto sucedia tan rara vez,

que no justificaba el que se efectuase siempre la reseccién linfoglan-
dular.

€S dg}
Or neq.
erino la
mas alj3

Asi, pues, el tratamiento quirdrgico radical del carcinoma del cuello
uterino comprende la extirpacién del ttero, del parametrio méas allad de
los uréteres (Fig. 320), y de una porcién en forma de manga de camisa
de la pared vaginal; todo esto ha de extirparse en conjunto, en una sola
pieza, sin hacer manipulaciones innecesarias en los tejidos dafiados, lo
cual se ejecuta ora por el abdomen, o por la vagina.

Operacién abdominal radical

El perfeccionamiento de esta complicada operacién que ha salvado
muchas vidas, hubo de ser lento, y se debe g los magnificos trabajos de
muchos cirujanos investigadores, entre los cuales son de mencionar, en
los Estados Unidos de Norteamérica, Ries, Werder, Clark y Sampson, ¥
en Europa, Freund, Wertheim y muchos otros, Este altimo, con sus vastos
y minuciosos estudios patolégicos y sus detenidos trabaj;s encaminados
a perfeccionar los pormenores de la téenica, probablemente haya coope-
rado mas que ninguna otra persona al perfeccionamientg de la operacién-
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U_na’t d? lasemalzoles dlflc.lfltades que se presentan al ejecutar el ac-
to quirdrgico, es la prevencién del choque, dado que las complicadas
manipulacm.nes que es prec1s9 ejecutar en los tejidos profundos de la
pelvis requieren t_lempo considerable. Ademds, la anestesia prolongada
Ja inherente perdl’da de sangre y el esfuerzo postoperatorio de los ri-’
fiones ¥ del corazon, causan notables perturbaciones en algunas pacien-
tas. Ni tampoco ha de olvidarse la infeccién, que es causa importante
de muchos fallecimientos, ya que los tumores neopldsicos desintegra-
dos y supurantes contienen bacterias virulentas, que contaminan las areas
donde se ejecuta la operacién, y pueden dar origen a estados infeccio-
sos mortales. De ahi que la infeccién acreciente en gran manera la mor-
tandad.

De lo que va dicho se sigue que al proyectar la operacién quirdrgica
es menester poner en ejecucién ciertas disposiciones preventivas, para
disminuir el choque (la anestesia, la hemorragia), y para evitar la in-
feccién. Algunos cirujanos opinan que para identificar facil y rapidamente
los uréteres al hacer el despegamiento profundo, conviene efectuar el
cateterismo y dejar las sondas ureterales, antes de empezar la operacidn,
la cual se ejecuta de la siguiente manera:

Tiempos ordinarios:

19 Desinfeccién de la vagina y del tumor neoplasico.

20 (Celiotomia y desembarazo del campo operatorio.

39 Despegamiento de la porcién superior del utero.

49 Separacién de la vejiga.

59 Despegamiento de los uréteres.

69 Despegamiento de la porcién posterior del cuello uterino.

79 Escisién de una gran parte de las porciones laterales del
parametrio.

89 TForcipresién y corte transversal de la vagina.

99 Sutura del mufién vaginal.

10° Ligadura de los “pediculos” parametriales.

119 Sutura del peritoneo.

129 Tratamiento de la vejiga.

Variaciones:

TIncisién abdominal transversal.
Descubrimiento previo de los uréteres.
Linfadenectomia.

Ligadura de las arterias iliacas internas.

TIEMPOS ORDINARIOS. 12 Desinfeccion de la vagina y del tumf)r neo-
plasico—Este tiempo es variable: cuando hay pocas excrecencias pa-
pilares o no las hay, basta aplicar la solucién de yod.o, 0 cua.lquler otro
buen antiséptico a la béveda vaginal, al cuello uterino, y sl se desea,
a la cavidad endometrial por medio del taponamiento coy_gasa impregnada
de la solucién. Cuando hay grandes excrecencias papiliformes que con-
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Lacterias, es preciso separarlas con el termocauterio, o cq
tienen bacterias, €s o

harilla: se ext’irparén todos los tejidos reblandecidos y desint
Sf ;:a.:;;tzara Ia superficie cruen't’a. :
) Luego de efectuar la preparacion se atacad elll la vagina gasa secy,
azbsorber cualquier exudado que provenga de la 1caVIda(.i uterma:, Es.
apén se quitard antes de poner l?’s pinzas €1 “ATVagi AR o
veré més adelante. Tanto la desinfeccion de la vagina como la de] pe,.
plasma, ha de llevarse a efecto siempre que sea posible ant.es de em.
izezar la anestesia, en particular cuando se aplica la aflestesw. genera],
29 (eliotomia y desembarazo del campo operatorio.—Se coloca
la pacienta en posicién exagerada d’e Trende}enburg, se a’bre.a _el abdomen
con unz incisién que se hace en la linea media, desde }a §1nf1s1s del‘pubis
hastz cerca del ombligo, ya que con este corte .el cirujano tendra: més
espacio para las manipulaciones que ha}ya.fie ejecutar en la I')eIVlS.' Se
coloca el separador abdominal de autofl_]acwn,'se apartax} los 1nt_est1nos
hacia la porcién superior de la cavidad abdominal y se circunscribe con

n la Cu-
egl‘ados,

Fig. 321.—Operacién abdominal radical para el tratamiento del carcinoma del cuello ute-

tino. Se hizo ya la ligadura y la divisién de los vasos oviricos derechos, y se va a dividir el
peritoneo en la direccién que indica la flecha,

gasa la excavacién pélvica. Sj hay adherencias, se hard el despegamiento
-de ellas y se desembarazari por entero la pelvis, pues de lo contrario se
.acrecientan las dificultades de la operacién,

A continuacién se explora cuidadosamente |
rectifica la operabilidad del estado morhogo,

3% Despegamiento de la porcifn superior del litero.—Se coge el
fondo uterino con pinzas fueries y se tiva de ¢ vigorosamente hacia de-
lante y hacia arriba; se liga v e divide el ligamento infundibulopélvico
-de cada lado (IMig. 821), v se divide of peritoneo hacia el ligamento re-
dondo, el cual se liga y se corfa (g 442y esto mismo se ejecuta
en el otro lado (Fig. 823), con lu cuui giiedsn

mente desprendido en sus porCiGues luloiilos

a pelvis, y se ratifica 0

Gl cncipo ulerino casi total-
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49 Separacién de_ la vejiga.—Procédese entonces a despegar el peri
toneo de la cara anterior del dtero, y a dividirlo transversalmente, segiin
se ve en la figura 323. Con unas pinzas se tira luego hacia delar’lte del

5 b3

e G

7

Fig. 322.—Se hizo ya la ligadura del ligamento redondo derecho y las tijeras estin a
punto de hacer el corte transversal. Las ligaduras en los pediculos proximales, aunque requieren
mayor tiempo que la compresién con pinzas, a la postre ahorran tiempo, pues las pinzas estor-
barfan y tendrian que ser substituidas por las ligaduras tan pronto como se llegara a la porcién
profunda de la operacién.

Fig 323.—Después de dividir la porcién superior del ’]igamenlo "-"“fho €n ‘Tmbf’“ dlados,
se hace el corte transversal de la capa serosa delante del utero, en la direccién indicada por
la linea punteada.
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repliegue vesical del peritoneo, y con ayuda de gasa enrollady en ¢
dedo, o sostenida con pinzas, se despega del cuello uterino ] vejig
(Fig. 324). Este despegamiento se continua hacia el cuello, tap abajz

Fig. 325.—Se hizo ya el‘despcgumienlo de la vejiga, la cual se sostiene hacia delante
con un separador. En este periodo de la operacién conviene continuar el despegamiento de la
vejiga tanto como sea posible hacia cada lado, sin causar hemorragia cnpilar de las venas.
I-L<La_ amplia separacién lateral de la base de la vejiga facilita la denudacién de los uréteres en
el siguiente tiempo.

como sea posible sin provocar excesiva hemorragia. En este tiempo de
la operacién no es posible efectuar el total despegamiento de la vejiga,
lo cual se hace luego de ligar los vasos uterinos y separar las porciones

T —
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contiguas de los uréteres. Con todo, conviene
Ja vejiga en la linea media y luego en Iag borciones lateraleg
sar de los uréteres, siempre que seg conveniente, y
Jita la subsecuente separacién de log vasos uterinos que ha de efectuar
se con los dedos.lEn despegando 1Ia vejiga hasta donde ses posible er;
este tiempo, se coloca un separador con el fin de apartar] i
' a haci
Fig. 325). a delante
59 Despegamiento fle los uréteres.—Apartase entonces el Gtero ha-
cia un Iado,'y se determina la situacién de] uréter correspondiente (Fig.
326). Lo primero que ha de hacerse bara separar el uréter, es ligar los;

Fig. 326.—Se determina la situacién del uréter derecho, el cual por lo comiin se halla al penetrar
en la porcién posterior del parametrio, segiin se ve en este grabado.

vasos uterinos, que estdn situados en el parametrio, un poco arriba
de aquél. Para ello es mas conveniente y seguro introducir el dedo a lo
largo de la cara superior del uréter, de atras adelante (Fig. 327); de
esta suerte el uréter queda debajo y los vasos uterinos arriba del dedo.
Se hace entonces que una aguja para pediculo (aguja de Deschamps,
0 de Reverdin) enhebrada, siga el dedo, al sacar éste (Fig. 327), con
lo cual se pasa el hilo por debajo de los vasos uterinos. Por lo comin
se logra facilmente esta separacién, si bien en ocasiones se tropieza con
algunas dificultades.

Ni tampoco es siempre facil identificar el uréter, el cual ha de bus-
carse entre las hojas del ligamento ancho y cerca del cuello uterino. De
ordinario puede vérsele detris del parametrio, un poco antes de que pene-
tre en &l (Fig. 326). Levantando la hoja posterior del peritoneo a la cual
estd adherido, se facilita su descubrimiento (Fig. 328), mas si aun
después de esto no fuere visible, quiz4 se pueda palpar comprimiendo entre
el dedo indice y el pulgar esa porcién del peritoneo. En raras ocasiones
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es necesario hacer la identificacién un poco méas arriba, segiin abajg
dirs (Figs. 357 v 358), lo cual sucede particularmente cuang QUed;::
las secuelas de algln extenso estado inflamatorio, o de alguns operacig.

Fiz. 327.—Introduccién del dedo entre el uréter y el parametrio superyacente que contiene
los vasos uterinos. La aguja de Reverdin enhebrada con el hilo para la ligadura esta lista
para pasar por el conducto hecho con el dedo, al sacar éste. En la esq. sup. dcha. se ven
los pormenores de la aguja ideada por el autor senior, con la cual se puede tomar facilmente
el hilo v sacarlo con los dedos.

S~

L : <
> Fig. 328._-—Identificaci6q del uréter en unn opernclin  difcil,
borde del peritoneo y levantindolo, cusi siempro ro puds idemtiticn o
vista o del tacto.

Cogiendo  con  pinzas el
I wéter pov wedio de 1

previa; en tal caso, luego de identificar In poreion ureleral supevior, se
sigue el conducto hasta su entrada en ol prrnnielvio,

B 000
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Luego de identificar el uréter, se Presenta la difi i
con el dedo por entre el parametrio. El uréter estéasi(’ig;gléll:? uiecii%iﬂg
potencial cuyo extremo posteripr forma un pequeio arco (Fig. 329), que
por lo comiin es muy perceptible a la palpacién con la yema del :iedo
al comprimirlo con fuerza inmediatamente arriba de uréter (Fig 330),
En introduciendo la punta del dedo en ese conducto potencial. (Fi .
331), es facil continuar introduciéndolo, ya que los tejidos se separfr'l
sin dificultad hasta alcanzar el extremo vesical del conducto, donde ya

Fig. 329 Fig. 330 Fig. 331 Fig. 332

Figs. 329, 330, 331 y 332.—Pormenores de la maniobra con la cual se despega del pa-
rametrio el uréter.

Fig. 329.—Inmediatamente arriba del uréter, marcado con la flecha se ve el arco que
indica el comienzo del conducto potencial.

Fig. 330.—Introduciendo la punta del dedo por entre dicho arco.

Fig. 331.—Después de introducir en parte el dedo a lo largo del uréter, en el parametrio.

Fig. 332.—Sale la punta del dedo por el extremo vesical del uréter; éste se halla debajo
del dedo, arriba del cual se ve el parametrio; B, vejiga, y U, utero (porcién cervical).

Fig. 333 Fig. 334 Fig. 335

Fig. 333.—Ligadura entre el uréter y el parametrio, la cual se esta llevando hacia fuera
para ligar este @iltimo tan hacia fuera como sea posible. ’ )

Fig. 334.—Parametrio ligado y dividido, con lo cual queda al descubierto la cara superior
del uréter. ;

Fig. 335.—Se despega el uréter del parametrio sobre el cual estd colocado. Este tiempo

e protege la irrigacién san-

requiere particular cuidado para no dafiar la vaina periureteral qu ze ;
en el sitio donde el uréter

guinea del uréter, asi como para no causarle lesién a la vejiga,
penetra en ella.

no es tan facil separar los tejidos y a menudo se tiene alguna incerti-
dumbre para saber en qué direccién ha de empujarse la punta del dedo;
ésta ha de introducirse con cautela, y entre tanto el cirujano procurara
identificar el extremo vesical del uréter y la pared vesical. Cuando se
ha introducido la punta del dedo, debe quedar en la posicién que se mues-
tra en la figura 332, cerca de la pared vesical y teniendo el uréter in-
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mediatamente debajo de él. Este tiempo se facilita si se hace
mente el debido despegamiento del area ureteral de la vejiga,
area debe quedar bien separada del cuello uterino y del parametrjq
queda dicho en el cuarto tiempo.

Luego de colocar el dedo, se pasa el hilo con ayuda. de la aguja Para
pediculo, segin queda dicho, y se .desenhebra la aguja. Con unag Pin-
zas se tira hacia el ttero, de la faja o banda supraureteral de Parame.
trio que contiene los vasos, mientras se empuja la ligadura todo ]g mis
hacia abajo que se pueda (Fig. 333), donde se liga y se dividen los v,
sos (Fig. 834).

En dividiendo los tejidos que quedan encima de la cara superior del
uréter, queda desembarazada ésta (Fig. 334), después de lo cual se des-
pega del parametrio hacia un lado y hacia atrds el uréter (Fig. 335),
para lo cual es mas seguro despegar de los tejidos el uréter que des-
pegar del uréter los tejidos. Al separar el extremo vesical de éste ha
de tenerse particular cuidado, ya que en este sitio es en especial peli-
groso el sostener el uréter y desprender de él los tejidos. No siempre
es clara la distincion entre la pared vesical y el parametrio, y seria muy
fécil desprender el uréter hacia la cavidad vesical.

Cuando la invasién carcinomatosa circunda los uréteres puede ser
por extremo dificil el despegamiento de éstos. La experiencia demuestra
que aun cuando el neoplasma los circunde por entero es raro que las
células carcinomatosas invadan dichos 6rganos y, por tanto, cuando es
posible despegarlos sin causarle dafio alguno, pueden dejarse sin ningin
peligro. Por otra parte, si el uréter esti efectivamente invadido por las
células carcinomatosas, se hallard tan densamente adherido, que serd
imposible despegarlo convenientemente, y entonces es necesario hacer la
reseccién de la porcién dafiada y efectuar la anastomosis uréterovesical,
o uréteroureteral, segin més abajo se dird (capitulo XVI).

En terminando el despegamiento de los uréteres, se procede a termi-
nar la separacién de la vejiga, cuya base se despega del cuello uterino
y de la vagina, hasta donde sea necesario, ademéas de despegar también
el antedicho 6rgano de las porciones laterales del parametrio y de los

tejidos paravaginales, hasta donde sea menester para efectuar la extir-
pacién de éstos.

Drevig.
la cug)

6% Despegamiento de la porcién posterior del cuello uterino.—A
continuacién se separa de los tejidos subyacentes el peritoneo de la ex-
cavacién rectouterina (“fondo de saco” posterior), y se divide trans-
versalmente (Figs. 336 a 338). Al ejecutar este tiempo ha de ponerse
cuidado en dividir nicamente el peritoneo, ya que el tejido subyacen-
te es muy vascular y debe comprimirse con pinzas antes de cortarlo.
Luego de cortar el peritoneo de la excavacién rectouterina, se despega

el recto del cuello y de la vagina, haciendo para ello 1a separacién con
los dedos.
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En este momento el cuellp carcinomat - .
tan sélo por el parar.netrio de cada lado (z;?cﬁ;;idilto:dl}ilzzﬁz z;l: la pelws
gacros) y por la} vagina. Dividiendo la porcién posterior del e uter?-
que forma lqs ligamentos uterosacros, se desprende g porci,paran,;et?m
del cuello.. Bien puede suceder que este tejido esté impregzzdsoz o
lulas carcinomatosas y, por tanto, ha de extirparse la mayor arte o
sible de €él, junto con el cuello. Se aparta entonces e] uréterps e
con pinzas el tejido, se tira de & hacia delante y se com ’rinf e
pinzas el ligamento, muy hacia atrés, y al lado del recto (I;‘i e33(:5;))n
dejando tnicamente la porcién necesaria de tejido para hacer coi se u-’
ridad la ligadura detrds de las pinzas, después de Io cual se dividegel
tejido comprimido por dicho instrumento (Fig. 340). Esta maniobra se
ejecuta en ambos lados y de esa manera queda totalmente desprendida
la porcién posterior del cuello.

’{9 Escisién de una gran parte de las porciones laterales del para-
metrio.—Son muy variables las circunstancias que permiten efectuar

Fig. 336 Fig. 337 Fig. 338

Figs. 336, 337 y 338.—Se despega del recto el iitero.

Fig. 336.—Se levanta del tejido vascular subyacente la excavacién rectouterina.

Tig. 337.—Se divide el peritoneo laxo de la antedicha excavacién.

Fig. 338.—Se dividié6 ya el peritoneo y por medio del despegamiento con instrumento sin

filo se despegaron del recto el dtero y la porcién superior de la vagina.

la extirpacién de porciones mis o menos grandes de parametrio. En al-
gunas ocasiones no quedan visibles los vasos laterales, y en otras al efec-
tuar la diseccién se separan los tejidos en la regién de los vasos, los
cuales quedan totalmente descubiertos (Fig. 841). En tales circunstan-
cias quizds convenga ligar la arteria uterina en el lugar de su forma-
cién (Figs. 341 y 842), con el fin de poder extirpar una mayor porcién
de parametrio.

Hégase o no se haga esta ligadura especial de la arteria uterina,
se efectuari el cuidadoso despegamiento de los tejidos parametriales,
que se rechazan hacia el cuello y después se comprimen con pinzas he-
mostiticas cerca de la pared pélvica, haciendo poco a poco la compresién.
El fin a que se encamina esta maniobra, es extirpar de la pared y del
Suelo pélvicos la mayor porcién de parametrio. La separacién de los te-
Jidos para hacer la forcipresién de ellos, ha de efectuarse con sumo
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cuidado v delicadeza, atento que hay multi.tud de venas delgadas
se desgarran féacilmente y dan origen a copiosa hemorragia my

1 X i Vi dlflcll
de cohibir. Cuando se empleaban las pInzas Ordinarias, era por extrey,,

Fig. 339.—Divisién del ligamento titerosacro derecho. Con las pinzas anteriores se tira

de €l hacia delante y se comprime con las pinzas posteriores, cerca del sitio donde se ha de
hacer el corte con las tijeras.

Fig 340, Se contd yu el Ngamento (erosncro devecho.

dificultosa la hemostanin i se extivpubin granden poveiones de pard-
metrio; para veneer sl diffeudbund, Wertheim ideé unag pinzas de man-
go largo y ramas cortan y curvig (Mg, B548), con nyuda de tres o cuatro

R
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Fig. 341 Fig. 342
Figs. 341 y 342.—Maniobra especial para ligar la arteri i © sk
3 ni ria uterina en su sitio de ori ir-
cunstancias propicias. En el grabado del centro se ve uno de los tien:;osei:t:rg;z:iizg -
/ 7= .-\1

A

» 'A".“"‘v ) 2 ) L ,,,"
Sy 2\ 2
N Q”QX\:\\ZI

Fig. 345

primida con las pinzas y dividida.
primida con las pinzas y dividida.

Fig. 344
{;l.g. 344.—Porcién media del parametrio derecho com
ig. 345.—Porcién inferior del parametrio derecho com




QINECOLOGIA OFERATORIA

cada lado cerca de la pareq pél;
sz porciones parametriales sip Prov

o se hace primero la forcipresigy de 1
rio sobrante y se divide (Fig. 344); ges.
ico el parametrio, se comprimen ep o
con una o dos pinzas de Wertheim, y se diy; i

mismo se lleva a efecto en el otrg lado
tan sblo a la pared vaginal (Fig. 346),

Fig. 346 . Fig. 347 Fig. 348

Fig. 346.—Tejidos parametrial y paravaginal comprimidos con las pinzas y divi.didos muy
hacia fuera, con lo cual se dejan en libertad el cuello y la porcién superior de la vagina. H'echo
esto se saca de la vagina la gasa, segin se ve en el pequefio grabado superior, y después se
palpa cuidadosamente la porcion despegada de la vagina, para ver si se hizo la separacion
hasta mas alla de la zona invadida por el neoplasma.

Fig. 347—Con la guia de los dedos se ponen transversalmente unas pinzas en la pared
vaginal unos 2.5 centimetros abajo de la zona palpable de impregnacién neoplasica.

Fig. 348.—Se ponen las pinzas en el otro lado de la vagina, segiin se ve en el grabado,
el cual muestra también el comienzo del corte transversal de la vagina.

Fige 340 Pinzas vaginales de Worthebm petec fonadivs, con cuive en el sitio donde estaba
e e angalo cecto,

8¢ Forcipresion y corte (vanuversinl de i virina, A\ countinuacion
e cerciora el civujano do ni se ha ofeclundo hiela abajo la suficiente
separacion de la vagina, para que me puodi corlig g parte de la pa-

N
~

red vaginal sana debajo de la zoni do fmprelnieion eareinomatosa. Para

B 0002 s

i 15
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ello efectia la palpacién cuidadosa de la pared vaginal con el pul

el dedo indice_ (Fig. 347), pero antes se quitari la gasa que sf : ﬁzg
en la vagina. Sies nece§ario se efectia la mayor separacién de I:’asta
y se aplican luego las pinzas por lo menos unos dos centimetros de-
pajo del drea carcinomatosa (Fig. 847). Antes de aplicar estas pinzas
vaginales de Wertheim (Fig. 349), se despegari la vagina, de la ve-
jiga y del recto, lo bastante para dejar suficiente “pediculo’; 0 muifién
debajo del sitio donde se haga el corte. Puesto caso que sea, sumamen:
te importante la colocacién exacta de las pinzas inferiores, conviene
aplicarlas primero y después se ponen las pinzas en el otro lado, inme-
diatamente arriba de las primeras, de arte que queden muy ju’ntas y
se crucen en un buen trecho (Fig. 348), a fin de evitar toda posibili-
dad de que por entre ellas se escape algin fliido infeccioso al extirpar
el tumor neopldsico del abdomen. Este tiempo se facilita sobremanera

P ke, S S

gl

Fig. 350 Fig. 351 Fig. 352
Figs. 350, 351 y 352.—Cierre del extremo de la vagina y colocacién de la mecha para desagiie.

si se emplean pinzas adecuadas. Los primeros instrumentos que se usa-
ron para este fin eran pinzas en dngulo recto; después Wertheim convirtié
el angulo en curva (Fig. 349), lo cual facilita mucho su aplicacién a los
tejidos pélvicos profundos, debajo del tumor carcinomatoso.

Conviene cubrir con gasa la porcién cortada del tumor, al efectuar
su extirpacién, y poner detris de la vagina algunas compresas mas de
gasa antes de hacer el corte transversal, con el fin de proteger los teji-
dos de cualquier exudado vaginal que no haya sido absorbido por el tapén
de gasa que se conservé en la vagina durante la operacién.

Tan presto como se extirpa el tumor carcinomatoso, se desinfecta
con algln antiséptico el mufién vaginal, y si se prefiere, puede hacerse
el corte de la vagina con el termocauterio !, aunque esto nos parece una
complicacién innecesaria y sin provecho, ya que el cauterio esteriliza tan

1 En varios lugares de este libro, hablan los autores del “c‘autgm?’”, a se-
cas, sin especificar “termocauterio”, “electrocauterio”, o “bisturi eléctrico”. Puesto
que en la hora presente son muy pocos los cirujanos, si es que aun los hay, que em-
plean el antiguo termocauterio, y atento que, hasta el electrocauterio, tal como se
usaba en épocas pasadas, ha sido substituido en gran manera por los ap’ara{‘.os mo-
dernos de electrocauterizacién, electrocoagulacién, y por el bisturi eng]otermlco‘,‘ su-
Pongo que a estos nuevos métodos se refieran los autores cuando mencionan el “cau-

terio”. (N. del T.)
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Py Xty

sdlo la zons donde se hace el corte; ademas de esto, es inevitap]e ciert
contaminacién al hacer subsecuentemente la sutura del mufigp f

2 Vaging]
contaminacién que proviene de la membrana mucosa vaginal ng o

Fig. 353.—Ligadura de los pediculos parametriales en el lado derecho: se hizo ya la ligadura
de dos de dichos cabos y se estd haciendo la del tercero.

Fig. 354—Costura para unir Jus porciones yesien) y reetnl del e

ritoneo.

rizada, y, de consiguiente, es preciso emplenr luego algiin olro medio de
esterilizacién.

R
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9¢ Sutura del mufién vaginal—En operaciones al parecer asépticas
se puede suturar totalmente el mufign vaginal, o alrededor de un tubo7

para desagiie, si se prefiere este tiltimo método, Mas en las operaciones
sépticas, o dudosas, es forzoso hacer la canalizacién de] espacio subperi
toneal, y si hay inflamacién aguda o intensa contaminacién del perit;)neo-
el tubo llegard, claro estd, hasta la cavidad peritoneal. F método de su—y
tura que se ilustra con las figuras 350 a 353 es muy conveniente. Cual-
quier vaso sangrante se liga o se comprime con una puntada entrelazada
de la sutura.

10° Ligadura de los “pediculos” parametriales—Las pinzas para-
metriales se van quitando poco a poco, al paso que se ligan los tejidos
comprimidos por ellas. Estos “pediculos” son necesariamente cortos, y
de ahi la necesidad de hacer la sutura-ligadura (Fig. 353), para evi-
tar que se resbalen. En todo tiempo es preciso manipular los uréteres
lo menos posible, y cuando sea necesario se hard con suma delicadeza,
ya que cualquiera brusquedad podria dafiar la irrigacién sanguinea de
la porcién separada, que proviene de los extremos ureterales y esta
protegida por una como vaina. Si se obra con cuidado habrd poco peli-
gro de que se presente la necrosis del uréter, a no ser que se cause al-
gun dafio a la vaina al efectuar el despegamiento. Sorprende en verdad
la resistencia de estos Organos a las manipulaciones bruscas y aun a
la compresién accidental, que sobrellevan sin padecer menoscabo subse-
cuente.

11° Sutura del peritoneo.—Luego de ligar los pediculos parametria-
les y de contener toda hemorragia capilar, se cierra el peritoneo segin
se pone de manifiesto en las figuras 354 a 856, con lo cual el sitio de la
operacién queda separado de la cavidad peritoneal.

Para reducir cuanto sea posible el acortamiento de la vagina, con-
viene, siempre que sea hacedero y no redunde en perjuicio de la sutura
peritoneal, suturar los cabos de los ligamentos redondos al muiién vagi-
nal.

Cuando es menester efectuar el desagiie peritoneal a causa de al-
guna grave infeccién en la cavidad, se sutura el peritoneo vesical al mufién
vaginal.

12° Tratamiento de la vejiga.—El despegamiento y las manipulacio-
nes de la pared vesical, ocasionan la suspensién temporal de las fun-
ciones de la vejiga, lo cual requiere el que se haga el cateterismo los
primeros dias. La cistitis ha sido una complicacion muy frecuente y
enfadosa, tanto asi, que se han escrito multitud de articulos sobre es-
te pormenor de la operacién. Algunos cirujanos prefieren el sondeo‘ fre-
cuente, y otros optan la sonda de retencién. Sea cual fuere el método
que se emplee, ello es que suele presentarse la cistitis que no es oca-
sionada totalmente por las bacterias que se introducen por la uretra,
como lo demuestra el que algunas pacientas la padecen, aun cuando
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.
no se haga el sondeo; antes, el denudamiento coincidente de Iag Parede

ical fav sin gé da el paso de las :
reetal ¥ vesieal favorecen Sin genero de du P bacteriag =

recto a la vejiga.

. e s I3 costura de l= perciom Iaterzl del peritcmes
Fig. S—Unien por medie de ka costura de Iz porcion Iaterzl del peritemen.
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y en hecho de verdad es muy probable que no haya dos cirujanos compe-
tentes y experimentados que ejecuten de manera idéntica esta complicada

Fig. 357.—Identificaciéon de los uréteres antes de la operacién: se llevé hacia delante el ttero
para dejar a la vista la porcion pélvica de dichos uréteres en cada lado.

derecho para dejar a la vista el uréter. En el lado

Fig. 358.—Peritonco abierto en el lado ] L
izquierdo se estd haciendo eso mismo.

operacién. Con todo, hay algunas variaciones cuya importancia hace me-
nester el que se estudien separadamente.
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Incisién abdominal transversal.—Algunos cirujanos prefieren
liotomia transversal, pues alegan que con ella se descubren me
teiidos v se tiene mayor espacio donde ejecutar las manipulacj
los tejicios pélvicos profundos. La preferencia de la incisién, longityg.
nal o transversal, depende por entero del cirujano, y no es de o
entidad. En nuestra opinién, son mayores las inconveniencias que Jag T
tzjas de la celiotomia transversal, y asi Wertheim como Sigwart en gy
monoegrafias, recomiendan los méritos de la incisién longitudinal.

la ce.
Ones de

Descubrimiento previo de los uréteres.—Este fué el primer método
aue Wertheim puso en ejecucién y hay adn cirujanos que lo prefieren,
Consiste en descubrir en el primer tiempo de la operacién las porciones
pélvicas de los uréteres, y en identificarlas por entre una incisioncita
que se hace en el peritoneo. Luego de desembarazar el drea de la opera-
cién, apartando los intestinos, se coge y se tira hacia delante del ttero
(Fig. 357) ; hecho esto por lo comin se pueden ver los uréteres por de-
bajo del peritoneo (Fig. 358), y entonces se levanta éste y se abre.
Si no es visible el uréter, se levanta la porcién méas profunda del pe-
ritoneo, a un lado de la pelvis, y se abre con tijeras, segiin se ve en
el lado izquierdo (porcién superior) de la ldmina 358, con lo cual se
pone a la vista el tejido conectivo subyacente que contiene el uréter, el
cual se vera (Fig. 358) o se palpard facilmente. A continuacién se pa-
sa una ligadura, desde la incisién peritoneal, alrededor de los vasos
ovaricos (Fig. 358); dividese entonces el tejido ligado, y se continda
la operacién seglin queda dicho. La ventaja de este método es que se
hallan més facilmente los uréteres, puesto que se identifican en la re-
gion donde son més superficiales, al principiar la operacién, cuando no
se han tefiido de sangre los tejidos. En desabono del método esta la cir-
cunstancia de que se hace la denudacién de los uréteres de manera
inc%ebida ¥, por tanto, hay mayores peligros de dafiar su irrigacién san-
guinea.

Un cirujano experto puede por lo comtln reconocer los uréteres al
ejecutar la operacién segln la técnica usual (Figs. 326 y 328), mas si
tropezare con alguna dificultad, como sucede a veces, particularmente
cuando hay inflamacién pélvica concomitante, es bien que se valga de
este especial método, y caso que se presentare alguna dificultad ex-
cepcional, serd necesario llegar hasta el borde de la pelvis para iden-
tificar el uréter, el cual ha de seguirse hasta su entrada en el parametrio.

Linfadenectomia.—En las figuras 859 y 860 se ponen de manifiesto
la distribucién de los vasos y ganglios linfiticos del ttero, asi como la

designacién de los diversos grupos de linfoglandulas, de acuerdo con los
excelentes estudios de Poider, Cunéo y Marcille.

Hay en cada lado cinco distintos grupos de ganglios linfaticos, 2
saber: los iliacos externos, los hipogéstricos, los sacros, los iliacos co-
munes y los aérticos, cada uno de los cuales recibe, directa o indirecta-
mente, la linfa proveniente del cuello uterino. Los pequefios vasos linfa-

- @@
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ticos de cada mitad del cuello convergen a ¢
g ad
trama, 0 red linfatica de vasos entrelazados, cerc: é:d]oa %Olf'gir’ma;l una
del cuello (Fig. 359). De esta trama linfatica salen tres gruposor(lle z:;c:;gl
S

Fig. 359.—Distribucién de vasos y ganglios linfaticos del tero.

es o cuatro vasos salen de la por-

que van a los ganglios linfaticos: (a) tr
Imente, junto con los vasos

cién superior de la trama y corren latera
u.termos y arriba del uréter. Luego de seguir en corto trecho la arteria ute-
rina, se apartan de ella y corren hacia fuera y hacia arriba, hasta la cadena



334 GINECOLOGIA OPERATORIA

media del grupo iliaco externo de gang:lios. Junto con’ estos vagog "
halla no pocas veces un pequefio ganglio (_:er<’:a. del uréter (Fig, 359) .
(b) un poco més abajo salen de la.tram.a linfatica dos o tres vagog que
siguen en su curso a la arteria uterina, sino que €n su .may’or I}art e estin
situados debajo del uréter y desembocan en el grupo hlpo_ga§tr1co delgan,
glios (Fig. 859) ; (c) de la porcion posterlqr de 1:’1 trama llpfatica cerviea],
salen tres o cuatro vasos que corren hacia atras en el ligamento titero-

/ !/ ‘ |
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Fig. 360.—Diagrama que representa la situacién de los diversos grupos de linfoglandulas:
«, ganglios preadrticos; b, ganglios yuxtaaérticos o lumbares; ¢, d, e, f, g, ganglios iliacos co-
munes. Los marcados con d se llaman también ganglios del promontorio, de los cuales hay
uno o dos. Los contornos punteados indican las linfoglindulas situadas detras de los vasos;
by i, j, k, I, my n, p, g, 1, t, linfoglindulas iliacas externas; la cadena ganglionar externa S°
indica con las letras i, k, m; la cadena media con h, I, n y la interna con p, 1, g, t; 0 linfo-
.ganglio obturador; s, ganglio sacro; hyp, linfoganglios hipogastricos o iliacos internos. Estos
ganglios situados alrededor de los vasos iliacos internos suelen ser los que primero invade
la metéstasis del carcinoma del cuello uterino.

sacro, circundan el recto y desembocan en el grupo sacro de linfoglan-
dulas. Los vasos ms laterales desembocan en los ganglios sacros laterales,
y los més centrales siguen un curso mis largo y terminan en un ganglio
.central, situado tan arriba, que se le designa con el nombre de ganglio pro-
montorio (Fig. 359). Por medio de estos primeros ganglios se comunican
los vasos linfaticos con otros grupos (Fig. 359), hasta los cuales pueden
llegar rapidamente las células carcinomatosas. Los vasos linfiticos del

B "
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tercio superior de la vagina se distribuyen en dos grupos, a cada lado:
(a) los vasos que corren hacia los lados y desembocan e;l los ganglig'
hipogéstricos, (b) aquellos que corren hacia atrds, se unen con los va os
Jinfaticos rectales y desembocan en los ganglios sacros. et

Segun queda dicho, se ha renunciado por entero a la extirpacién me-
tédica y total de los ganglios linfaticos de la pelvis, por las razones

Fig. 361.—Ligadura de las arterias iliacas internas o hipogastricas, segin la N. A. B., antes
de poner por obra la operacién radical para el tratamiento del carcinoma del cuello uterino.

asentadas al principio de este capitulo. Sin embargo de ello, es hacedero
¥y conveniente el extirpar uno o mas grupos de linfoganglios hipertréfi-
cos, en especial los del grupo hipogéistrico que son los méis expuestos
2 ser invadidos por la neoplasia maligna. Su extirpacién, claro estd, ha
de hacerse con suma diligencia, llevando siempre en la memoria los im-
bortantes tejidos vasculares circunyacentes (Fig. 359). No cabe duda
de que esta extirpacién es de importancia principalmente respecto del
Pronéstico, pero las estadisticas demuestran que unas cuantas pacien-
tas se han recuperado totalmente, no obstante el haberse hallado dichos
ganglios invadidos por la neoplasia carcinomatosa.
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Otro aspecto del asunto concerniente a l?s ga‘nglios linféticos
la determinacién de la Opel’abi}iqad: y de ah1. la importancis de ’qu
la palpacién de los ganglios linfaticos de la Pelws Sea parte de g explo%
racién pélvica cuando al ejecutar la ce’hotomla exploradorz?. sea, preci, ;
averiguar si es posible arrancar de raiz el neoplasma maligno,

Ligadura de las arterias hipogéstrica's.—Proust y .1V.Iaurer (Jour, de
chi., Vol. 11, 1913) perfeccionaron y pusieron d(_’« manifiesto log Porme.
nores de la ligadura de las arterias hipogéstl.'lcas (11_iacas internas, Antjgy,
Terminologia), en el tratamiento quirdrgico 'radlcal del carcinomg del
utero, procedimiento que fué tan eficaz en pacientas gordas, que decidie.
ron ejecutarlo como disposicién especial en todo caso. Luego de empujay
hacia dentro el peritoneo y el uréter, se abre la vaina del vaso y se Pasa
alrededor de la arteria la aguja para pediculo (aguja de Reverdin), te.
niendo mucho cuidado de no lesionar la vena que queda abajo. En el lad,
derecho de la pacienta es mejor pasar la aguja de fuera a dentro, y en ¢
lado izquierdo, de dentro a fuera (Fig. 361). En este ultimo lado es g
veces necesario levantar un tanto el mesosigmoide, segin se ve en Ig
lamina.

Para disminuir la hemorragia profunda, Wertheim ejecuté la liga-
dura previa de las arterias hipogastricas (iliacas internas) en ocho' pa-
cientas (de la décimatercera a la vigésimaprimera), después de lo cual
deseché el método, pues le parecié initil, ya que al cortar las arterias
uterinas sangraban tanto como si no se hubiese efectuado la ligadura.

Otro cirujano relata experiencias semejantes, y en cambio algunos con-
sideran muy util dicha ligadura.

Operacién vaginal radical

El desenvolvimiento de la operacién abdominal para tratar quirdr-
gicamente el carcinoma del cuello uterino, tuvo por consecuencia el que
se perfeccionara la operacién vaginal que es casi tan eficaz, y quizd
sin el casi, como la primera, en lo tocante a la extirpacién del parame-
trio, que.es negocio de suma entidad en el tratamiento de esta neoplasia
maligna. El primero que llevé a efecto lg extirpacién de vastas porciones
del parametrio por la via vaginal, fué Schuckardt con su incisién para-
vaginal, técnica que fué luego perfeccionada por otros cirujanos, en el
nimero-de los cuales se cuenta principalmente Schauta, Algunos se Va-
lieron de la operacién vaginal, en preferencia a la abdominal; en cambio,
muchos otros sélo la emplearon en circunstancias especiales, cuando por
razén de la obesidad, de la insuficiencia cardiaca, etc., no era adecuada
la pacienta para tan complicada operacién abdominal.

La operacién se ejecuta de la siguiente manera:

19 Desinfeccién de la vagina y del tumor neoplasico.
29 Sutura de la porcién vaginal que ha de extirparse.

3% Separacién de la vejiga y determinacién de la operabilidad-
49 Incisién paravaginal.

R
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5¢ Continuacién del despegamiento entre la vejiga y los uréte-
res, y el cuello uterino Yy el parametrio.

6° Ligadura de los vasos uterinos.

7° Escisién del parametrio.

8% Despegamiento de la porcién superior del titero,

99 Tratamiento de los “pediculos” y de la herida peritoneal.
10° Tratamiento de la herida vaginal.

1° Desinfeccién de la vagina y el neoplasma.—Con una cucharilla
grande se desprende todo el tejido reblandecido, y se esterilizan las su-
perficies cruentas que se dejen, con solucién de vodo o con el termo-
cauterio. Luego de “cocer” dichas superficies con el cauterio, se aplicard
liberalmente la solucién de yodo introduciéndola por entre las hendidu-
ras que haya en la pared vaginal y en el cuello, después de lo cual se
tapona la cavidad uterina con una pequefia tira de gasa humedecida en
solucién yodada.

Fig. 362 Fig. 363

Fig. 362.—Operacién vaginal radical para el tratamiento del carcinoma del cuello uterino;
nétese el disefio del colgajo vaginal circular. L st
Fig. 363.—Después de formar el colgajo por _]'a pared vagmnl. se sur::;i eclo ncer;:’r:l)o )que
continia luego la costura hacia los angulos; adviértase la gasa impreg
se dejé dentro del conducto cervical canceroso.

Se cambian entonces el cirujano y el ayudante los guantes contam’l-
nados por otros estériles y se desechan los in_strumen'tos. I{r’lo de los ms
dificiles problemas de la operacién es el evitar la infeccién px:ove;nen’-
te del neoplasma o de la pared vaginal, y por ello, para reducir a mi-
nimo las probabilidades de contaminacién, har} de tenerse las precaucio-
nes que van dichas, y ejecutarse el siguiente tiempo.

29 Sutura de la porcién vaginal que ha de extirparse..—Segun se ve
en la figura 362, se delinea en la pared vaginal por medio de una in-
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cisién la porcién de aquélla que haya de e'}'ctirparse, dejando alrededop
del neoplasma una faja bastante ancha de tejido sano. Esta incisign cirey.
lar se hace por lo comin de manera que incluya el tercio superior gq I
vagina, si bien, en caso que el neoplasma sea bastante extenso, ha de
hacerse en la porcién central, y aun incluird toda la vagina, en circung.
tancias excepcionales, cuando la neoplasia haya invadido gran parte go
dicha cavidad y se determine el ejecutar la operacién.

Este corte circundante ha de quedar terminado antes de €mpezay
el despegamiento de la pared vaginal, ya que con ello se causa mucho desfj.
guramiento a las paredes. Cogiendo a trechos regulares la pared vaginal
con varias pinzas largas de forcipresién, se facilitard la hechura de]
corte, el cual se hace por fuera de las pinzas, que se dejan en su sitjo
para facilitar el despegamiento. Conviene despegar primero el tercio
medio, adelante y atrds, y unir las paredes con una costura (Fig. 363),

Fig. 364 Fig. 365

Fig. 364.—Despu('§s de coser totalmente el colgajo vaginal se despegan la vejiga y el recto
lo bastante para averiguar si es operable el neoplasma; nétese a la derecha del grabado la
incisién paravaginal. a

Fig. 365.—Se termind ya la incisién paravaginal, se apartaron més los tejidos y se esta
despegando aiin més la vejiga.

cuyos cabos se dejan largos, que sirvan para hacer traccién; con esto
se facilita el rapido despegamiento de las porciones laterales, las cua-
les se cosen asimismo con seda gruesa, hasta cerrar totalmente esta
especie de envoltura. Todas las cinco o seis puntadas que se den al ce-
rrar el saco, se dejardn largas a fin de que sirvan para hacer traccién
(Fig. 364). Hecho esto, vuelven el cirujano y el ayudante a cambiarse
por guantes estériles los contaminados y se desechan de nuevo los ins-
trumentos que se hayan usado, todo lo cual ha de ejecutarse con presteza,
ya que aun queda mucho qué hacer.
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3¢ Separacién de la vejiga y deter
Despégase entonces la vejiga, de Ia vagina y del cuello uterino, hast
muy arriba, y se hace minuciosa exploracién bara averiguar si es,o 2:;1
ble el neoplasma; caso que la vejiga estuviere sumamente adheri(ll)a a~1
carcinoma, lo cual serfa indicio de que Jag Paredes vesicales han sido in
vadidas por la neoplasia, no ser3 oportuna la operacién radical y en tai
caso se extirpard el tejido despegado (incluso el saco que se formé alre-
dedor del cuello, y parte de éste), haciendo lentamente e corte con el
termocauterio, y si fuere necesario se continuar
el neoplasma.

Si se despega con facilidad 1a vejiga y al efectuar Ia exploracién
se ve que no hay ninguna circunstancia que contraindique la operacign
radical, se procedera a abrir el suelo pélvico, segiin se dira en o] siguien-
te tiempo.

minacién de Ia operabilidad.—

4 la termocoagulacién hasta,

4° Incisién paravaginal—Por lo comiin se hace en ¢ lado izquier-
do la incisién con que se abre la pared vaginal y el suelo pélvico; ahi se
principia en la incisién vaginal circular la divisién lateral de los tejidos,
que se continfia en linea curva hacia fuera y hacia abajo (Fig. 364);
este corte llega hasta el borde vaginal, en la porcién inferior de la
ninfa, y se profundiza luego rapidamente hacia los tejidos pélvicos pro-
fundos, para lo cual se dirige el filo del bisturf un tanto hacia fuera (late-
ralmente), hasta llegar al orificio vaginal, en la porcién inferior de Ia
ninfa. Vuélvese entonces el bisturi hacia abajo y se contintia la divi-
sién de los tejidos hasta la altura del ano, y unos 2.5 centimetros a un
lado de éste. Si con este corte no se hiciere suficiente espacio donde eje-
cutar el resto de la operacién, bien puede continuarse un poco més hacia
atrés, formando un arco alrededor del recto, pero quedando siempre bas-
tante retirado de éste y el ano.

Esta incisién se hace rapidamente y se comprimen presto con pinzas
hemostéticas los vasos sangrantes, para lo cual han de tenerse bastantes
pinzas a la mano. Si se prefiere, se ligan al punto los vasos comprimi-
dos, o bien se dejan las pinzas; para cohibir la hemorragia capilar se
hace presién en los tejidos, de la siguiente manera: colécase en la herida
una o mas compresas de gasa y se deja que el separador perineal gre.m.de
(valva con pesa de plomo, o separador sostenido por el ayudante) suminis-
tre la presién.

59 Continuacién del despegamiento de la vejiga y los uré.teres dfel
cuello uterino y el parametrio.—Este tiempo consiste’ en empujar hac.la
arriba la vejiga, que se va separando poco a poco del ute.r‘o, en sos‘Eenella
luego con un separador (Fig. 365), y en despegar .t‘amblen fh_cho érgano
de las porciones laterales del parametrio. Si la invasion neoplésica no llega
hasta ] regién ureteral, se empuja el uréter junto con la base dglla vei
j’iga, al apartar ésta, y es posible que ni siquie}'a se px:esente %que e: :q
drea de la operacién. En cambio, cuando el uréter estd adherjl oac uI(
de Ia impregnacién neoplésica, no puede entonces ascender junto con la
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base vesical, sino permanece en el area dg la operacfién y se hace Visible
(Fig. 366), al empujar hacia arriba la vejiga, y hacia abajo el ditero y el
parametrio.

Se despega luego cuidadosamente el uréter y se empuja hacia apy.
ba, para apartarlo del sitio de la operacién, de manera que puedan ligay.
se bastante lejos del ttero los vasos uterinos que quedan inmediatamente
arriba del uréter. En mas de 250 operaciones de este género, Schauta
no creyé necesario el cateterismo de los uréteres. Algunas veces es muy
dificil y tedioso el separar del ttero y del parametrio la vejiga y los uré-
teres, particularmente cuando el cirujano empieza a cortar a diestro y
siniestro tiras restrictivas de tejidos, con lo cual se ocasiona hemorragia
que requiere la ligadura, lo que por su parte constrifie los tejidos e

Fig. 366 Fig. 367

Fig. 366.—Después de hallar por medio de la palpacién los vasos uterinos izquierdos, se
ligan cerca del uréter, el cual se ve en el grabado arriba del sitio donde se esta haciendo la
ligadura.

Fig. 367.—Se abre la excavacién rectouterina antes de extirpar el parametrio.

impide su amplia separacién. En cuanto sea posible se valdra el cirujano
de la separacién con instrumento sin filo o del despegamiento digital para
efectuar la separacién hasta los vasos uterinos. Entre la vejiga y el tutero
hay una zona, o linea divisoria, que si se sigue al hacer el despegamiento
simplifica en gran manera la operacién; mas es muy probable que se
pase inadvertida dicha zona divisoria cuando, por exceso de cuidado, ¥
por no desgarrar la vejiga, se efectiia el despegamiento demasiado cerca
del Gtero. En particular cuando se efectiia el tratamiento quirdrgico del
carcinoma, importa hacer este despegamiento bastante lejos del ttero ¥
despegar tan sélo la pared vesical, pues de esta suerte se facilita la ope-
racién y se dejan mayores porciones de parametrio adheridas al neoplasma
para ser extirpadas, y si por acaso se abriere la vejiga, tal accidente aca-
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arriba la vejiga y los uréteres, ¥ rechazar hacig abaj
haciendo visibles o palpables log vas
regién cervical superior. Si se tuyie
car dichos vasos, se abrirs bien 1a
(“fondo de saco” anterior), a fin
aun después de esto se tuviere alguna dificultad, sers g
el abrir la excavacién rectoutering e intr
mento ancho para efectuar 1a palpacién,
En determinando con certeza la situacién de log vasos uterinos, y

luego de separarlos suficientemente, se hace la ligadura de ellos lo mas
lejos posible del tutero (Fig. 366) y se dividen.

0S uterinos, cuando se llega g 1a
re algung dificultad para identifi-
excavacién peritonea] vésicouterina

gunas veces 1til
oducir los dedos detris del liga-

Fig. 368 Fig. 369
. i6 i i ya porcién
Fig. 368.—Se hace bien hacia fuera la compresién con pldn.zas del Za;'iacr:;tr;;);ascu;?n zI,;s a8
lateral se coge con el instrumento, se lleva hacia la linea media y se ap

s 3 ivision. )
més hacia fuera. La linea punteada indica el sitio de la dmsl it s L
Fig. 369.—Casi terminada la forcipresién y el corte en el pa

7° Escisién del parametrio.—A continuac1.6r§ se a?r: la :;{c;;;c:;:
rectouterina (Fig. 367), si es que no se ha ableltc; arllae ’oii(,n i
bien el recto del cuello y del parametrio; hecho .es or,l ! é)a el
del ttero queda tan sélo prendida del par:jlmetrlo ed s I,‘a e
Se divide entonces todo lo mas posible hacia la pare 1a§ma ha.' P
Cién de grandes porciones de tejido alrefiedor del tng;)(i)o e
tambign 1 extirpacién de grandes porciones de tej

regién de la béveda vaginal.
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Para ejecutar debidamente este importante tiempo de lg operac

: i6n
es menester que se hayan llevado a efecto los tiempos anterioreg con’
toda minuciosidad y cabalmente, esto es, que el parametrio quede bien

Fig. 370 Fig. 371

Fig. 370.—Se lleva hacia abajo el cuerpo uterino, se liga y se corta el ligamento ancho
izquierdo; nétese arriba de la ligadura la punta de las Gltimas pinzas parametriales en ese lado.
Se dejaran largos los hilos de todas las ligaduras, para emplearlos luego al juntar los cabos
o pediculos cuando se cierra la herida.

Fig. 371.—Electrocoagulacién de los tejidos parametriales comprimidos con las pinzas.

Fig. 372 Fig. 373
Fig. 372.—Se lleva’ron ya hacia abajo los cabos o pediculos superiores ligados de los liga-
mentos anchos y se esta cerrando la cavidad peritoneal arriba de ellos.

. Fig. 373.—Sutura de la inf:isién paravaginal: se cerré ya la porcién profunda y se estd
haciendo la costura de la porcién superficial.
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separado, que no estorben los uréteres,
nos para evitar copiosas hemorragias; d
tarse los tejidos parametriales en sy in
ya que no es posible efectuar totalmente
de procurar este despegamiento con Jos d
lo, cuanto sea posible, mas no ha de oly
de las regiones laterales hay tejidos resistentes qu i

lo cual ocasiona hemorragia que ha de cohibirse ;qé:t: SespI:rflssz ?:;:1"
parte venosa. Cuando se ligan los vasos uterinos. la hemorragia arterial
proviene tan sélo de los vasos pequefios, principalmente de la arteria
hemorroidal media. Schauta se confia en el taponamiento para contener
]la hemorragia, y para ello deja un tapén firme en un lado, mientras termina
la divisién del parametrio en el otro. La objecién que pone a Ia ligadura
de los tejidos laterales antes de efectuar la divisién de los tejidos, es que
con ellos se dejan mayores porciones de éste. '

que se liguen los vasos uteri-
espués de lo cual han de cor-
sercion a las paredes pélvicas,
el despegamiento, Claro, se ha
.edos 0 con instrumento sin fi-
idarse que en la mayor parte

Para efectuar la hemostasis inmediata y total en estas pacientas que
ya se hallan en estado de choque, y en quienes seria de suma gravedad la
mayor pérdida de sangre, y con el fin de lograr al mismo tiempo la mayor
destruccién posible del parametrio, se pueden aplicar las pinzas segin se
ve en las figuras 368 y 369, para lo cual se hace traccién de las porcio-
nes laterales de dichos tejidos y se aplican las pinzas muy hacia fuera;
estas primeras pinzas se llevan hacia dentro, tirando de ellas, y se apli-
can luego las pinzas de forcipresién (“clamp”), segln se ve en la figura
368. Dividense entonces los tejidos cerca de estas segundas. pinzas de for-
cipresion, y se trata de igual manera otra gran porcién de tejido, hasta
desprender totalmente el parametrio en cada lado, hasta arriba de la
region cervical.

82 Despegamiento de la porcién superior del itero.—Se hace descen-
der entonces y se exterioriza el fondo uterino, para lo cual se abre bien
la excavacién peritoneal vésicouterina (“fondo de saco” anterior), si es
que no se ha abierto antes. Luego de exteriorizar el fondo uterino, se liga
y se divide lo que queda de la porcién superior de cada ligamento ancho
(Fig. 870), y se dejan o se extirpan los anexos, segun se crea conveniente.
Hay que dejar largos los cabos de todas las ligaduras que se hagan en
el ligamento ancho, a fin de que sirvan después para llevar hacia abajo
los “pediculos”, al cerrar la herida peritoneal. Esta prevencién es de suma
importancia, pues si se cortasen los cabos de las ligaduras cerca del nud?,
serfa luego sumamente dificil hallar los “pediculos” retraidos, al termi-
nar la operacién. Después de extirpar el utero se explora minuciosamente
el area de la operacién y se ligan todos los vasos sangrantes.

9° Tratamiento de los “pediculos” y de la herida peritoneal.—Si se
aplicaron a los lados las pinzas fuertes de forcipresion (“clamps”), se pue-
den dejar en su sitio, y en este caso se esfacelaran los tejidos y se despren-
derin junto con las pinzas. Si se prefiere y lo permite el estado de la
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pacienta, es bien aplicar a las ramas de']as pinzas la punta de] aparat,
de electrocoagulacién, segin se ve en la figura 371, que se dejarj ¢] B
po necesario para que S€ efecttie la total electrocoagulacién de Jog teji.
dos comprimidos por las pinzas, después de lo cual se quitaran éstag

Suttranse a continuacién las hojas anterior y posterior de] perito.
neo, y al hacer la costura, se llevan hacia abajo los “.pediculos” que tie.
nen prendidos los cabos largos con que se hicieron las ligaduras, log cuales
se fijan en los dngulos de la herida (Fig. 372), y se cortan entonceg log
cabos cerca del nudo.

10° Tratamiento de la herida vaginal.—La herida vaginoperineal ge
cose ora con puntadas profundas y superficiales (Fig. 873), o bien con
puntadas que principien en la superficie e incluyan los tejidos profundos,
seglin se requiera para efectuar la hemostasis y la coaptacién. Sea como
fuere, ha de tenerse presente que si se hacen muchas puntadas enterra-
das en estas heridas, estorban al parecer la cicatrizacién, probablemente
a causa de la mortificacién de los tejidos provocada al constrefiirlos, asi
como también en virtud de la gran cantidad de substancias extrafias que
se deja en la herida.

SUBSTITUTOS DE LA OPERACION RADICAL

En el dia de hoy es raro que se ejecute por entero esta complicadi-
sima operaciéon radical, dados los grandes progresos de la radiumtera-
pia y de la roentgenoterapia profunda, los cuales métodos han substi-

tuido en gran manera el bisturi en el tratamiento del carcinoma del cuello
uterino.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Las complicaciones del carcinoma del cuello uterino, o los estados
morbosos concomitantes que se presentan mas a menudo, son: el prolapso,
el mioma, la inflamacion pélvica y la prefiez.

Prolapso y carcinoma cervical

Morbilidad.—En 1933, Haegler hallé menos de veinte carcinomas
cervicales coincidentes con el prolapso uterino, luego de revisar minucio-
samente los informes hasta entonces publicados, y dié cuenta de que cin-
co carcinomas se presentaron entre 11,045 mujeres examinadas en la
segunda Frauenklinik, de Viena, entre 1926 y 1931, a los cuales afiadié
dos neoplasmas de esta indole observados por Weibel, de Praga. Segun
sus céalculos, la morbilidad fué de 1.2 por ciento de carcinomas en 395
pacientas de prolapso uterino, y en cambio la morbilidad de esta neo-
plasia maligna en mujeres que no padecian prolapso, fué de 7.2 por ciento.
De acuerdo con Tourneux, quien estudié y redujo a breve suma los infor-
mes publicados hasta 1934, la mayor parte de los carcinomas se presenta-
ron en mujeres entre las edades de sesenta y setenta afios.



NEOPLASMAS MALIGNOS DEL, UTERO 345
La exphcaglon que en términos generales sedaalar
cinoma concomitante con el prolapso, es que Ia cor

que se efectia en este tltimo estado morboso acrecienta en cierta
las defensas de los tejidos en el carcinoma, Ello no obstante Emrrnnzr;:ra
Taussig Cxpresaron opini(.Sn contraria respecto de Ia frecuer;cia de estz
complicacion, ya que en cinco afios hubo diez pacientas de prolapso en el
Barnard Free Skin 1tmd Cancer Hospital, entre las cuales hallaron cuatro

rcinomas cervicales concomitant ¥ e .
fliria mas a menudo si se hiciera 613:, kﬁogs?:ndzu’fog:zal COlI}CldenCIa Se'ha-
] as tlceras uterinas

en las pacientas de prolapso.

Tratamiento.—A causa de la situacién anormal del érgano en el pro-
lapso, es facil tratar por medio de la radiacién el carcinoma del cuello,
que es lo primero que ha de hacerse en todas estas enfermas, no tan sélo
por la accién destructora de los rayos respecto de las células carcinoma-
tosas, mas también porque ayuda a reducir considerablemente la inflama-
cién concomitante. Después de efectuar la radioterapia, y si lo permite
el estado de la pacienta, es bien poner en ejecucién la histerectomia vagi-
nal, que se puede hacer con anestesia local, si fuere necesario. Caso que
e] estado general de la enferma contraindicare la conveniencia de ejecutar
la histerectomia, se llevara a efecto alguna operacién menos radical para
corregir el prolapso, pero ésta ha de diferirse por lo menos hasta cuatro
semanas después de aplicar la radioterapia. Siempre que sea posible se
evitaran los pesarios, a causa de la irritacién que a veces ocasionan.

areza del car-
nificacién del epitelio

Mioma y carcinoma cervical

Las estadisticas publicadas indican la frecuencia de la complicacién
del carcinoma y el mioma. Osterlin y Bron, en 17,030 exdmenes de tejidos
que se hicieron en el laboratorio patolégico del Milwaukee Hospital, ha-
llaron 531 miomas, entre los cuales hubo diez carcinomas concomitantes del
fondo uterino y un carcinoma cervical. Piquar, en un estudio de 3,230
miomas, hall§ cuarenta y ocho carcinomas del fondo. Winter, en 331 mio-
mas concomitantes con carcinoma, halls ochenta de estos tltimos en el
fondo uterino y cincuenta y un carcinomas cervicales. En otras estadis-
ticas de 2,331 carcinomas uterinos, la proporcién fué de un carcinoma
del fondo por cada quince carcinomas cervicales. Winter opina que tales
estadisticas muestran que es mdis probable se presente el carcinoma en
pacientas que padecen mioma, que en aquellas que no lo padecen, y cree
ademds que el endometrio hiperplasico, tan frecuente en las mujeres que
padecen mioma, es lo que hace que sea tan frecuente en esas enfermas
el carcinoma endometrial. Sin embargo de ello, no hay ningtn indicio
de que el mioma sea circunstancia causal del carcinoma del cuello uterino.

Tratamiento.—En caso que haya mioma coexistente con el carcinoma
del cuello, por lo comtn el tratamiento radioterdpico del segundo sirve
también como tratamiento curativo del primero. Cuando hay carcinoma
del fondo uterino, se extirpa el érgano luego de efectuar la radiacion,
seglin se dird méas abajo en este mismo capitulo. En cambio, en el car-
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cinoma cervical, aun cuando las més de las veces el tratamiento radio
terdpico sirve también para curar el mioma, en algunas ocasioneg s;
presenta la degeneracién, o la infeccién de éste, y en tales casog Puede
ser mecesario extirpar el ttero. Ademds, los sintomas graves causadog
por la presién del mioma, requieren a veces la histerectomia.

Inflamacién pélvica y carcinoma del cuello

Casi siempre el carcinoma cervical se acompana de cierta reaccién
inflamatoria, y al tratar estas pacientas se ha observado que la roept.
genoterapia previa aplicada al carcinoma es también beneficiosa por cuantg
reduce el estado inflamatorio. Asi, pues, en circunstancias ordinariag ng
es menester se ponga en ejecucién ningin tratamiento especial de lg in-
flamacién. Con todo, en algunas ocasiones si requicre algin particulay
tratamiento el antedicho estado inflamatorio; por ejemplo, el piémetrs
causado por la oclusién del conducto cervical se mitiga a veces insertando
por si solo. La peritonitis o la sepsis general requieren a veces tratamiento,
un tubo delgado para desagiie en la cavidad uterina, donde se deja hasta
que ceda la infeccién. Algunos abscesos pélvicos han menester la incisién
v el desagiie, lo mismo que se hace cuando se presenta el estado infeccioso
v en algunos casos es preciso valerse del tratamiento antisifilitico, cuando
hay inflamacién persistente que pueda ser ocasionada por la sifilis.

Prefiez y carcinoma cervical

Morbilidad—En general, la coincidencia del carcinoma y la prefiez
se presenta en la proporcién de un carcinoma por cada 10,000 mujeres
gestantes. En 18,000 prefieces, Stockel halld ocho carcinomas (0.04 por
ciento). Hirst hall6 uno de dichos neoplasmas malignos en 12,484 pre-
fieces (0.008 por ciento). Esto, claro estd, es a causa de que la mayor
proporcién de carcinomas cervicales se presenta entre las edades de cua-
renta y cinco y cincuenta afios, en la cual década acaecen pocas prefieces.

Sintoma.—El sintoma mas frecuente del carcinoma en la mujer pre-
fada es, como en cualesquiera otras circunstancias, el flujo sanguinolento
al que desafortunadamente se le da a menudo poca importancia, ya que
no es raro que se presente esta clase de flujo en la prefiez, causado por
anormalidades menos peligrosas.

Diagndstico—Para efectuar el diagnéstico es de suma importancia el
que se examine el cuello uterino siempre que haya hemorragia en el pe-
riodo gestante, y aun cuando no se descubra ninguna anormalidad, 1o
ha de titubear el médico en hacer nueva exploracién si vuelve la hemo-
rragia. Haciendo el examen cuidadoso con un espéculo esterilizado no se
corre mayor riesgo que el que se correria con la simple exploracién di-
gital, y caso que hubiere duda se efectuars la biopsia de la regién sos-
pechosa, dada la importancia de hacer el diagnéstico exacto en los pe-
riodos incipientes de la neoplasia maligna, pues sélo asi podri salvarse
a la pacienta.
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Tmtamiento._—El tratamiento ha de cifrarse ante todas cosa 1
duracién del carcinoma, y se tendra cuenta no s6lo con las divers:se:d Y
des a que puede presentarse la prefiez, sino también se pondra la co -
deracién en los diversos periodos morbosos del neoplasma carcinomatos Y{SII-
cual ha de servir de guia para determinar el tratamiento mas adecu:l’do0

Baer hizo una clasificacién muy atil (S. Clin North Ameri
it ! . . merica, N° 16,
pag. 51, febrero, 1936). Divide dicho autor la prefiez en cuatro periodos
a saber: ’

1° Prefiez incipiente (hasta el tercer mes). 29 Prefiez hasta el perfodo
en que puede vivir el feto (del cuarto al séptimo mes). 3° Prefiez desde
el séptimo mes hasta su final. 42 Prefiez en el momento del parto, o poco
antes. Debajo de cada uno de estos titulos hace el estudio del tratamiento
que corresponde al carcinoma incipiente, asi como del tratamiento de todos
los periodos morbosos de dicho neoplasma.

Todas las prefiadas que padezcan carcinoma incipiente o avanzado
han de recibir el necesario tratamiento radioterapico, el cual, como es de
suponer, destruye también el embrién y las méis de las veces provoca
el aborto, y caso que no se vaciare el titero al cabo de seis u ocho semanas,
se proceders a efectuar el vaciamiento por medio del legrado uterino.

Hay muy diversas opiniones respecto del efecto que tiene la prefiez
en el desenvolvimiento del carcinoma. Zweifeld y Simpson son de parecer
que acelera el curso de la neoplasia, y en cambio Weibel, Wolfe, Meyer
y Stockel opinan que lo retarda. Bumm, Cullen y Kobak asientan que no
produce ningtn efecto adverso ni propicio.

M. Nielson allegé y dié a la publicidad una de las méas copiosas es-
tadisticas, a saber: tres observaciones propias y cuarenta y un estudios
de otros cirujanos tocante a pacientas que fueron tratadas por medio de
la radioterapia, entre las cuales hubo doce abortos y treinta y dos partos
al final de la gestacién. Entre las treinta y dos criaturas que nacieron
vivas, sélo tres fueron defectuosas a causa del tratamiento radioterapico.

De las cuarenta y cuatro pacientas, ocho estaban vivas al cabo de tres
afios, pero el autor no declara especificadamente el tratamiento que se di6
a las enfermas que vivieron.

Cuando la prefiez se halla entre el cuarto y el séptimo meses, el tra-
tamiento depende de diversas circunstancias; por ejemplo, si la neoplasia
se halla en el periodo incipiente y la gestacién ha progresado hasta poco
antes del perfodo en que puede vivir la criatura, si la pacienta manifiesta
grandes deseos de que se haga cuanto es en si por salvar a la criatura, se
aplicaran 3,000 horas de miligramo de radium, poniéndole a éste la pan-
talla adecuada, y la distancia entre éste y la cabeza del feto ha. de ser
por lo menos de cinco centimetros. Para proteger al feto se aconseja efec-
tuar la versién externa y poner a la pacienta en posicion de Trendeler}bt.n:g
mientras se efectiia la radiacién. Este tratamiento no redunda en perjuicio
de la criatura y puede contener el curso del carcinoma por tiempo lo- bas-
tante largo para que se efectiie el parto o la extraceién del feto vivo o
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con probabilidades de vivir. Tan presto.comg,haya bastaptes Probabjj;.
dades de que viva el feto, se pone en ejecucion l.a operacién cesirey de
Porro, sucedida de la radioterapia, tal como se aplica a cualquiera R
ta de carcinoma, en el periodo correspondiente de la neoplasia,

Si la pacienta tiene otros hijos y lo que importa es salvar a la maqye
se hara desde el principio la aplicacién méaxima de radium y de rayos X,
lo cual acarrea la muerte del feto, que se extrae subsecuentemente Ora’
por medio de la operacién cesérea o de la operacién de Porro, segin Se
crea es mas acertado.

Cuando la prefiez se halla entre los siete y los nueve meses y hay
carcinoma incipiente del cuello uterino, el mejor tratamiento es la ope-
racién cesirea de Porro, sucedida de la radioterapia adecuada; mas sj 1
neoplasia estuviere mas avanzada, se dard primero alguna dosis mode-
rada de radiacién, sucedida de la operacién cesirea de Porro y de Ia
radioterapia en dosis maximas. Con este método se reducen los riesgos
de la operacién al disminuir el estado infeccioso concomitante y ocasio-
nar alguna regresién del carcinoma.

En las pacientas que se hallan al final de la prefiez el tratamiento
depende del estado del cuello uterino, de la presentacién del feto y de la
Tagnitud que haya alcanzado el carcinoma. Por lo comin esti proscrita
Ja extraccién del feto por entre el cuello uterino carcinomatoso, a causa
de los peligros de hemorragia provocada por los desgarros cervicales pro-
fundos, de la infeccién y de la diseminacién de las células carcinomatosas.
En cambio, puede convenir la extraccion del feto por la via natural cuan-
do el carcinoma es muy incipiente, estd encajada la cabeza y dilatado el
cuello uterino; pero si las circunstancias no fueren favorables a la extrac-
cién por via vaginal, o si el carcinoma pasa ya del periodo incipiente, se
ejecutara la operaciéon de Porro sucedida de la radioterapia adecuada,
con lo cual se tendridn mejores oportunidades de salvar a la pacienta.

TRATAMIENTO SUBSECUENTE

Los cuidados después de la radiumterapia de las pacientas que pa-
decen carcinoma del cuello uterino serdn estudiados en el siguiente orden:

tratamiento ordinario, tratamiento de perturbaciones especiales y pro-
mostico.

Tratamiento ordinario

Mientras permanezca el radium en los tejidos carcinomatosos, se dard
cierto alivio a la pacienta si se le administran algunos sedantes, tales
como el acido acetilsalicilico, o la codeina, o una mezcla de ambos. Por
medio de la sonda permanente se harin irrigaciones dos veces al dia con
solucién de acido bérico al dos por ciento, y una instilacién diaria de so-
lucién de protargol al uno por ciento, o de argirol al diez por ciento.
Para estimular la respiracién y evitar la neumonia postoperatoria, sé
.dardn inhalaciones de biéxido de carbono y se mudari a menudo la po-
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sicién de la enferma; con esto Gltimo se evita ademds el que una sola
porcién intestinal reciba toda la dosis de radium, al volverse la pacienta.
de un lado a otro.

Una hora antes de extraer el radium se le inyectan a la enferma
quince miligramos de morfina y la dosis correspondiente de escopolamina,
a fin de calmarla y facilitar la extraccién. Al quitar el radium se quita
también la sonda de retencién, y de ahi en adelante se hace el sondeo
vesical una vez al dia, hasta que el residuo de orina (“orina residual’)
sea menos de treinta centimetros ciibicos. Mientras permanezca el ra-
dium en los tejidos, la pacienta tomard alimentos liquidos, y después de
la extraccion se acrecentaran poco a poco los alimentos. Propinarise aceite
mineral (petrolato liquido) - como laxante, y se darin lavativas de acei-
te, seglin sea necesario para mitigar la proctitis; ademas de esto se haran
irrigaciones vaginales detersorias una o dos veces al dia, segin lo re-
quiera la abundancia del flujo.

Si se presentare la cistitis, conviene alcalizar la orina con bicarbonato
de sodio, o alguna otra substancia apropiada, lo cual sirve también para
mitigar el dolor y si fuere preciso se propinaridn antisépticos urinarios, o
se haran irrigaciones vesicales (en el capitulo XVI daremos algunos otros
pormenores acerca del tratamiento de la cistitis postoperatoria). Cuando
se aplican grandes dosis de radium, es probable que se provoque proctitis
por algin tiempo e irritacién rectal que principia al cabo de unos cuantos
dias y que continta atn después de dar de alta a la pacienta. Tales per-
turbaciones suelen ser leves y se mitigan dentro de una o dos semanas,
con sélo administrar sedantes e inyectar en el recto pequefias cantidades
de aceite para aliviar la irritacién rectal y regularizar los intestinos, a fin
de que no se agrave la inflamacién con las evacuaciones frecuentes y el
consiguiente tenesmo (en el capitulo XVII daremos mds por menudo el
tratamiento de la proctitis). El estado inflamatorio de la regién anorrec-
tal es a veces pertinaz y enfadoso y debe ser tratado oportuna y eficaz-
mente por medio de supositorios sedantes, y si fuere menester se harin
curaciones directas por medio del proctoscopio.

De ordinario, al cabo de una semana o diez dias puede salir del
hospital la pacienta, lo cual depende de su estado general, de la magnitud
del neoplasma y de la reaccién que provoque el tratamiento; luego de volver
a su casa reanudari poco a poco sus quehaceres, hasta que en un periodo
de dos meses pueda ya dedicarse a sus ocupaciones usuales. Conviene
instarla a que no permanezca del todo inactiva, pero que descanse con
frecuencia, todo lo cual acarrea ciertos beneficios fisicos y mentales. Pues-
to que las més de estas enfermas estdn anémicas, no es por demés pres-
cribirle algin buen preparado que contenga hierro.

Cada dos meses se examinard a la pacienta por los primeros dos
afios; dichos exdmenes se efectuardn cada tres meses en el tercer ano,
cada cuatro en el cuarto, cada seis en el quinto, y de ahi en adelante
cada afio. Es preciso insistir y convencer a la enferma de la importancia
de estas exploraciones periédicas, aun cuando se sienta del todo bien,
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y més a menudo si experimentare algin trastorno que requiers obserys.
cién o tratamiento especial.

Segtin queda dicho al hablar de la roentgenoterapia, debe haber eg.
trecha cooperacién entre el ginecdlogo y el rafiiélogo, que redunde gy
provecho de la enferma. Teniendo absoluto conocimiento del programs i
rapéutico que se proponga seguir el roentgenélogo, del niimero de apli-
caciones en serie, del tiempo aproximado cuando hayan de comenzarse, ete,
el ginecdlogo vera regularmente a la enferma, advertird su estado v 131
remitira al radislogo en el tiempo especificado, o cuando lo requieran Jag
circunstancias. En tal virtud, es de todo punto necesario que la pacients
esté al cuidado inmediato e idéneo de un médico competente, pues de ]
contrario padecera mengua el tratamiento de esta grave enfermedad que
ha menester solicita vigilancia, estudios diligentes y juicioso discerni-
miento.

Los rayos X suelen causar considerable decoloracién de la piel y al-
guna irritacién, de lo cual se tendra avisada a la pacienta; mas si hubiere
alguna perturbacién especial, se informara de ello al radidlogo, a fin de
que éste haga las variaciones necesarias al efectuar las siguientes apli-
caciones. No conviene pegar ninguna tira de tela adhesiva en la piel
jrritada, ya que esto aumentaria la irritacién.

Perturbaciones especiales

Las principales perturbaciones desusadas que pueden requerir trata-
miento especial, son:

Hemorragia.

Vaginitis atrofica.

Inflamacion.

Fistula.

Mortificacién tardia de los tejidos:
Ulceracién de la vejiga.
Ulceracién y estrechez del recto.
Ulceracion de la pared abdominal.
Ulceracién y estrechez intestinales.

Dolor causado por la recidiva del carcinoma.

Hemorragia.—Es de esperar siempre algin flujo sanguinolento in-
termitente mientras se restringe del todo el progreso de la neoplasia. Si
el flujo es bastante copioso, conviene suspender las irrigaciones vaginales
y limitar las actividades de la pacienta, o aun encamarla por algunos dias
y administrar medicamentos hemostaticos, tales como el calcio, el vios-
terol, el “fibrégeno”, etc., pero se evitara el taponamiento vaginal siempré
que pueda contenerse la hemorragia por otros medios, ya que el tapon
flojo quizés provocara méds hemorragia al remover los tejidos quebradizos,
y el tapén muy apretado causaria muchas molestias.

Ello no obstante, si la hemorragia es muy copiosa no hay sino efec-
tuar el taponamiento y administrar sedantes y hemostaticos, segin sea
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necesario; con ello bien puede suceder que se contenga temporalmente
la hemorragia y que pueda levantarse de nuevo la pacienta. Por otra
parte, sucede a veces que contintia el derrame sanguinolento, y en tal caso
puede ser necesaria la cauterizacién, la electrocoagulacién, o aun las nue-
vas aplicaciones radioterdpicas; en caso de gravedad se hari la trans-
fusién sanguinea.

Vaginitis atréfica.—A causa de la edad de estas pacientas, asi como
por razén del mayor menoscabo que padece la funcién ovarica de resultas
del tratamiento anticanceroso, hay en general propensién a las vaginitis
atréficas, propensién que se acrecienta con los efectos de la radioterapia,
todo lo cual acelera la atrofia de la involucién normal, que por su parte
ocasiona la contraccién de los tejidos parametriales y el estrechamiento
de la vagina. El que esta contraccién incidental acarree molestias de-
pende en gran manera del estado de los tejidos cuando comienza el ante-
dicho proceso anormal. Asi, por ejemplo, en aquellas pacientas cuyos te-
jidos no han sido dilatados por el parto, o se ha efectuado en ellos la
reparacién con el fin de suprimir la laxitud, es probable que se estreche
la vagina hasta el grado de causar dispareunia. Por otra parte, cuando
se pierde el sostén pélvico y hay prolapso moderado, la antedicha con-
traccién bien puede ser beneficiosa, ya que suprime la indebida laxitud
y hace que los tejidos del suelo pélvico den eficaz apoyo a los 6rganos.

Cuando la atrofia incidental del tratamiento es moderada, puede
corregirse la dispareunia efectuando la distension para dilatar el orificio,
aplicando ciertos medicamentos locales para sanar las areas irritadas y
efectuando la lubricacién antes del coito, a lo cual ha de afiadirse la ad- -
ministracién de hormones ovaricos, de preferencia en supositorios va-
ginales, coadyuvados, si fuere necesario, con la administracién por via
bucal y muy rara vez por la inyeccion hipodérmica. En caso que sea muy
intenso el estrechamiento y no ceda a la dilatacién gradual, bien serd
agrandar el orificio vaginal mediante alguna de las operaciones que se
describen en el capitulo XV, que de cuando en cuando es preciso ejecutar
aln en pacientas en quienes se efectia la involucién normal, que nada
tiene qué ver con el tratamiento anticanceroso.

Ademéas de la estrechez vaginal involutiva, se adelgaza el epitelio
de la vagina, se disminuye su resistencia y la menor irritacién ocasiona
facilmente su exfoliacién, la cual deja superficies en carne viva en las
que se presenta hemorragia puntiforme y que propenden a adherirse cuan-
do se ponen en contacto. Estas adherencias de las paredes vaginales dieron
origen al término descriptivo “vaginitis adhesiva”, que se denomina tam-
bién “vaginitis senil”, en virtud de presentarse espontineamente, en es-
pecial en mujeres de edad provecta.

Las perturbaciones del epitelio vaginal causadas por la edad y por
los efectos de la radiacién con rayos X o con radium, se agravan con la
mortificacién local en las regiones donde es mds intensa la radiacién, y
de ahi que tales trastornos sean més sefialados en la béveda vaginal,



352 GINECOLOGIA OPERATORIA

donde suelen formarse primero las adherencias y ser més extensag, Ade.
més, el tapén vaginal con que se sostiene el radium puede acrecent
jrritacién y la exfoliacién. Para evitar estos efectos ha de aplicarse Va
selina o aceite estéril en abundancia a la pared vaginal antes de hacey
el taponamiento, o aun mejor, se hard éste con gasa impregnady de
vaselina o de aceite. -

El tratamiento de la vaginitis atréfica se cifra en administray hor-
mones ovaricos en forma de supositorios vaginales, y si fuere necesariq
coadyuvados éstos de la administracién por via bucal; en restablecer ],
reaccién normal (pH) de la vagina, mediante las irrigaciones con soluejgy
de 4cido lactico, o de vinagre, y la aplicacién de medicamentos en forms
de tabletas que suministren glicégeno, en la ruptura o separacién de lag
adherencias, y si fuere necesario en la interposicién de gasa engrasada
por uno o dos dias después de efectuar esta separaciém.

ar la

Inflamacién.—Es consiguiente esperar reaccién inflamatoria bastan-
te intensa, ya que por lo comin el neoplasma canceroso contiene bacterias
piégenas. La aplicacién de rayos X antes de aplicar el radium disminuye
las excrecencias papiliformes y reduce la invasién bacteriana. Ademas,
la aplicacién de algin antiséptico al implantar el radium disminuye tam-
bién las probabilidades ‘de que se presente alguna grave inflamacién sub-
secuente; para ello empleamos la mezcla de acriflavina, segin queda
dicho, que es muy eficaz contra las bacterias anaerdbicas.

La inflamacién subsecuente se puede presentar en forma de piémetra,
de parametritis con formacién de abscesos o de infeccién generalizada.
Caso que hubiere piémetra, se efectuara la dilatacién del conducto uterino
y se insertara luego un tubo delgado para canalizacién. Si hubiere para-
metritis se pondra por obra, ademés de la radiacién, el tratamiento comuin
y corriente de esta enfermedad, y si se formasen abscesos se haria la
evacuacién de ellos. La peritonitis general o la septicemia requiere el
tratamiento ordinario de estas enfermedades.

Fistulas.—La propagacién del carcinoma a veces da origen a fistulas
vésicovaginales o rectovaginales, las cuales se forman ora antes de em-
pezar el tratamiento, o bien a pesar del tratamiento, y en tiempos pasados
se presentaban con frecuencia en pacientas que no eran tratadas, o a
quienes se hacia el tratamiento insuficiente. Otras veces las fistulas tienen
su principio y origen en la mortificacién de los tejidos que ocasiona la
radioterapia, por lo comin la radiumterapia, atento que ésta es mas
intensa, y mas concentrada la radiacién que la de los rayos X, pero aun
en estos casos, la impregnacién carcinomatosa es causa importante de la
necrosis que da lugar a que se forme la fistula.

Cuando la fistula es causada por la propagacién del carcinoma a pe-
sar del tratamiento, muy poco se puede hacer, si no es el procurar la
mayor paliacién posible de la pacienta, y luego de transcurrir algunos
meses sin que se observen signos de recidiva de la neoplasia maligna,
se pondra el esfuerzo en reparar la fistula, la cual, si ests situada en el



NEOPLASMAS MALIGNOS DEL, UTERO 353

uréter, requiere tratamiento especial (véase el capitulo XII). Caso que
la fistula se forme de resultas de la radiacién, suele formarse tejido ci-
catrizal excesivo y hay por lo comtn fijacién de los tejidos a causa de la

impregnacién, todo lo cual impide el despegamiento de aquéllos para en-
mendar el conducto fistuloso,

Mortificacién tardia.—Sucede a veces que después de la radioterapia
se presenta tardiamente la mortificacién de resultas de aquélla, la cual
rara vez es de naturaleza grave; ello no obstante, no deja de haber este
peligro, en el cual se ha de poner la debida consideracién al efectuar
la radioterapia intensa del carcinoma. Newel y Crossen (Surg., Gynec. and
Obst., Vol. 60, pag. 763, 1933) trataron de este asunto en un articulo de
donde tomamos los siguientes parrafos y las ldminas adjuntas:

“El tratamiento eficaz del carcinoma del cuello uterino acarrea inevi-
tablemente considerables peligros a la pacienta, los cuales son menores
cuando se pone por obra la radiacién que cuando se ejecuta la operacién
quirtrgica. El médico por lo comtin no para mientes en la grave respon-
sabilidad y en los dificiles problemas inherentes 2 la aplicacién del radium
a los tejidos de esa regién. Estos peligros pueden ser por carta de mas
o por carta de menos: si la dosis es insuficiente, sobreviven las células
carcinomatosas distantes, viene la recidiva y fallece la pacienta; si la
dosis es tan grande que cause la destruccién de las sobredichas células
carcinomatosas dispersas, se corre el riesgo de que la radiacién cause
menoscabo al recto, la vejiga y los uréteres.

“Para dar a la pacienta la mixima oportunidad de que consiga su
curacién y al mismo tiempo causar minimo dafio a los tejidos, ha de ha-
cerse el estudio detenido de las diversas circunstancias y del estado de
los tejidos pélvicos en cada particular enferma, los cuales han de servir
de norte y guia tocante a la dosis maxima que sea tolerable. Para ello
es de todo punto necesario que el médico posea vastos conocimientos Qe
anatomia e histopatologia en relacién con los tejidos pélvicos, la necesaria
experiencia y el adestramiento que ha menester la palpacién, ademés de
los conocimientos sobre radiumterapia que se adquieren con el estudio
v la experiencia.

“Desde 1921 hemos estado empleando la radiumterapia y la roentge-
noterapia de manera metédica y bastante uniforme en la Escuela de
Medicina de la Universidad de Washington y en el Hospital Barnes, donde
de cuando en cuando hemos compilado y estudiado nuestras estadisticas,
que incluyen las pacientas curadas y que permanecieron curadas por
periodos de cinco afios, y otros pormenores que han sido dados a la pu-
blicidad. El fin de este articulo es poner de manifiesto ciertas compl.l-
caciones tardias que se presentaron en 371 pacientas tratadas por medio
de la radiotgrapia, desde el 1° de julio de 1921 hasta el 1° de enero de
1988, y cuyas manifestaciones se hicieron evidentes en periodos de uno
a varios afios después del tratamiento.
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“Tstas complicaciones tardias al parecer son causadas por lentag my.
danzas vasculares que dieron lugar a la mortificacién circunsecritay de los
tejidos, a la “infiltracién” (?) lenta y a la necrosis con subsecuente
postracién. Tales mudanzas rara vez alcanzan notable rr}agnitud, en com.
paracién con la intensidad del tratamiento que se requiere en estos cgy.
cinomas profundos, segin lo demuestra el pequefio niimero de veceg que
se presentaron en nuestras pacientas, en las cuales las lesiones fuerogy.
en el recto, estrechez; en la vejiga, Glcera indolente, y en la piel, “infjl.
tracién” ! subcutdnea pertinaz y creciente, que en una ocasién results
en necrosis extensa.

“Tocante a la causa de esta complicacién, esto es, a la razén de por
qué se presenta en algunas pacientas y no en otras, ha de tenerse cuenta
con la susceptibilidad de cada persona que da ocasién a que se presenten
reacciones en el tejido cutidneo y subcutineo, asi como en la sangre y la
linfa. Es de esperar que el estudio de éste y de otros estados morbosos
anejos resulte en el descubrimiento de algin método para distinguir a
tales pacientas, cuya susceptibilidad restringe la tolerancia a los rayos
Roentgen.

Ulceracién de la vejiga—Es preciso hacer el diagnéstico correcto de
la mortificacién tardia que ocasiona la radiacién en la vejiga y en otros
tejidos, ya que si se pasa inadvertida su verdadera naturaleza, puede
ser confundida con la recidiva del carcinoma, y tratada con nuevas apli-
caciones roentgenoterapicas que agravarian el estado de los tejidos. Los
siguientes relatos ejemplifican el diagnéstico de estas tlceras vesicales,
asi como su tratamiento:

“OBSERVACI6N N© 1.—B. H., de edad de cuarenta y cinco afios, recibié en junio
de 1923, 3,800 horas de miligramo de radium (en dos aplicaciones que se hicieron

1 Me apego al original inglés y traduzco literalmente el término “infiltracién”
(infiltration). Este vocablo insignificante es en el dia de hoy sumamente usual en
la terminologia médica. El American Illustrated Medical Dictionary, de Dorland, da
de ¢l la siguiente definicién: “La acumulacién en un tejido, de substancias anormales;
cualquier estado morboso de algiin tejido, causado por alguna substancia ajena de
é1”, definicién que da en términos casi idénticos el Diccionario Terminolégico de
Cardenal. Tal cosa no puede ser mds absurda: la voz infiltracién, que significa la
accién de nfiltrar, se deriva del prefijo in, en, dentro, y filtrar, que por su parte
proviene del latin filtrum, tejido grueso de lana, artificio para clarificar substancias
liquidas, el cual suele ser de lana, papel, carbén, piedra calearea, etc. Asi, pues,
filtrar es hacer que un cuerpo liquido pase por otro sélido, de donde le viene a la
voz infiltrar el significado de “introducir una substancia liquida en los poros de un
cuerpo s6lido”. En medicina se dié al vocablo infiltrar, la acepcién de “penetrar algun
fldido, o serosidad, en algiin tejido”, que es el tinico sentido que debemos conceder
a la voz infiltracién, si queremos hablar con propiedad. Por manera que es del todo
incorrecto decir “infiltracién carcinomatosa”, o “infiltracién celular”, puesto que en
tales casos son cuerpos sélidos (células carcinomatosas, o de otra indole) los que
penetran en otro cuerpo sélido. Para designar tal cosa, tenemos en castellano el vocablo
impregnacién, que denota la accién o el efecto de penetrar entre las moléculas de
un cuerpo, las de otro. Por otra parte, el término infiltracién empleado de manera
absoluta, como en la frase “infiltracién subcutédnea”. en mi opinién nada significa,
o por lo menos, es sumamente confuso, pues bien puede ser infiltracién de serosidades
debajo de la piel, o impregnacién de células, de productos inflamatorios, etc., y aun
la propia inflamacién. Creo que para evitar tales anfibologias debemos hacer, la
antedicha distincién entre infiltracion e impregnacién, y ademis, ser mas especificos
en nuestro lenguaje cientifico. (N. del T.)
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con corto intervalo) para tratar un carcinoma de células escamosas del cuello ute-
rino perteneciente a la Clase Clinica II, asi como la roentgenoterapia profunda
ordinaria. La pacienta gozé de buena salud por tres afios (hasta agosto de 1926),
cuando empezé a padecer trastornos vesicales y hematuria. Al hacer el examen
cistose6pico se hallé una pequefia tlcera en la vejiga, en la porcién correspondiente
a la regién cervical, la que cicatrizé presto luego de efectuar irrigaciones con so-
lucién de nitrato de plata, y cedieron por entero los sintomas. No hubo ningin
indicio de recidiva del carcinoma. En los exdmenes subsecuentes tampoco se descubrié
ningtn signo de recurrencia de la neoplasia ni hubo perturbaciones vesicales. Al
examinarla en junio de 1930 se hallé notable hipertensién, y en diciembre de ese
mismo afio fallecié la enferma de apoplejia. No se hizo la autopsia.

“OBSERVACION N9 2.—E. P., de edad de treinta y tres afios, recibié en septiembre
de 1925, 3,000 horas de miligramo de radium para el tratamiento de un carcinoma
de células escamosas del cuello uterino perteneciente a la Clase Clinica III, asi como
roentgenoterapia profunda, cuyos pormenores especificaremos mis abajo, ya que ésta
es la pacienta que padecié esfacelacién de la piel, que se menciona al hablar de las
complicaciones tardias de los rayos X. En marzo de 1928 se quejé de sintomas vesi-
cales, y al hacer la exploracién vaginal se palpé una induracién de la pared vesical
cerca del cuello uterino. En el examen cistoscépico se vié un 4rea elevada un poco
més alld del trigono, vérices, hemorragia submucosa y una pequefia tlcera que tenia
el aspecto antes de inflamacion crénica que de neoplasma maligno, lo cual se confirmé
subsecuentemente. Luego de hacer irrigaciones e instilaciones vesicales cedieron del
todo los trastornos de la vejiga. Hemos continuado observando a la pacienta, y en
el dltimo examen que se le hizo en junio de 1934, lo mismo que en los precedentes,
no se descubrié ningln signo de la neoplasia de que fué tratada en 1925.

“OBSERVACION N? 3.—R. H., de sesenta y cuatro afios de edad; en junio de
1926 se le aplicaron 4,000 horas de miligramo de radium para tratar un carcinoma
de células escamosas del cuello uterino perteneciente a la Clase Clinica III, y se
hicieron también las aplicaciones usuales de rayos X (roentgenoterapia profunda).
La pacienta estuvo bien hasta enero de 1933, cuando experimentd trastornos vesicales
y tuvo hematuria. Al hacer el examen cistoseépico se hallé un 4rea de mortificacion
parcial, de unos dos centimetros de didmetro, inmediatamente arriba de los orificios
ureterales, alrededor de la cual habia multitud de vasos sanguineos dilatados de
forma un tanto radiada (Fig. 374); esos vasos sanguineos sangraban ficilmente
con el menor traumatismo.

“El Dr. J. R. Caulk, a cuyo cargo estuvo el examen cistoscopico de estas pa-
cientas, extirpé una porcién pequefia de tejido de dicha 4rea, que al ser examinada
dié indicios de inflamacién crénica, pero no de neoplasia maligna. Luego de efectuar
dos electrofulguraciones se suprimié la hemorragia y se disminuyé poco a poco la
irritabilidad vesical. En junio de 1934 no habia tenido la pacienta nuevos accesos
de hematuria y estaba muy mejorada de sus trastornos vesicales.

“OBSERVACIGN N© 4.—A. S., de edad de cuarenta y seis afios; en agosto de
1929 se le aplicaron 3,600 horas de miligramo de radium, para tratar un aden(}car-
cinoma del cuello uterino de la Clase Clinica III, y se le hicieron las. aplicacxo{xes
usuales de roentgenoterapia profunda. La pacienta padecia ademéds mioma uterino
v bocio exoftalmico, el tltimo de los cuales fué tratado por medios medicamentos'os.
Hasta julio de 1932 gozé de buena salud, y entonces empezé a padecer molestias
vesicales y hematuria.

“En el examen cistoscépico se hallaron multitud de vasos sanguineos dilatados
en la porcién de la vejiga correspondiente a la regién cervical, entre los cuales se
veia la pared vesical de color pélido, y con un 4rea grisicea en el centro. T’ot.ia
el 4rea anormal tenia unos tres o cuatro centimetros de didmetro y sangraba facll-
mente al tocarla. Los tejidos que se extirparon por el cistoscopio mostl"aro‘n lefla-
macién crénica, pero ningin signo de malignidad. Con irrigaciones e mstxla}czones
vesicales se contuvo facilmente la hemorragia, y en los exdmenes que se le hicieron
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en julio y en septiembre de 1933 no se hallaron signos de hemorragia
muy pocas perturbaciones vesicales, pero en ningtin tiempo se hallar
recidiva del carcinoma que fué tratado en 1929.

y‘ solo hubo
on mdici()s de

“En estas cuatro pacientas que padecieron complicaciones Vesicaleg
tardias, el intervalo que medié entre la aplicacién de la roentgenoterapi,
y la presentacién de los sintomas, fué de tres, dos y medio, seis ¥ tres
afios, respectivamente. Los sintomas vesicales sobrevinieron bastante stibi-
tamente y fueron sucedidos pronto de la hematuria. Al efectuar el examey
cistoscépico se hally un estado morboso bastante uniforme, consistente
en una area mortificada, o ulcera, con vasos sanguineos dilatadog en
forma radiada (Fig. 374). Dicha area sangraba ficilmente al tocarla, y
la biopsia indic6 que habia inflamacién crénica y no neoplasia maligna.
Los exédmenes subsecuentes demostraron que no hubo recurrencia del
carcinoma, por méas que este estado morboso benigno pudiera presen-
tarse en alguna pacienta que padeciera carcinoma recurrente, Asi la
tlcera como los trastornos vesicales cedieron bastante bien con las irri
gaciones y las instilaciones, y sélo en una de ellas fué necesaria la elec-
trofulguracién para contener la hemorragia.”

Ulceracién y estrechez rectales—La radiacién intensa en el tratamiento
del carcinoma en el cuello uterino suele acarrear alguna irritacién rectal
inmediata, y no es raro que se presente la proctitis, que a las veces es
muy enfadosa, pero que por lo comin se cura sin dejar ninguna conse-
cuencia. Ello no obstante, en algunas ocasiones se manifiesta la mortifi-
cacién tardia, en forma de tlcera y estrechez rectales.

“OBSERVACION N© 1.—J. P., de cuarenta y cuatro afios de edad, recibié en mayo
de 1923, 4,800 horas de miligramo de radium, a causa de un carcinoma de células
escamosas del cuello uterino perteneciente a la Clase Clinica II (clasificacion inter-
nacional de la Liga de las Naciones). A esta pacienta se le hizo la operacién abdo-
minal radical pocos dias después de la aplicacién de radium (que se hizo en dos

aplicaciones con intervalo de cuatro semanas), y después de la operacién se hizo
la radiumterapia profunda.

“Dos afios después del tratamiento, en agosto de 1925, se hallé una estrechez
del recto, en la porcién de éste contigua al cuello uterino, en la que se podia introdu-
cir la punta del dedo, se dilataba facilmente, pues las paredes eran delgadas y no
tenia mucha induracién, ni habia indicios de carcinoma en el recto ni en ninguna
otra parte. En 1928 quedaba atin leve estrechamiento, que no causaba ninguna mo-
lestia. En junio de 1930 no habia ya ninglin estado anormal en el recto ni en los
tejidos contiguos, ni indicios de carcinoma. En febrero de 1931 se presentaron sin-
tomas de neoplasma del cerebro, del cual fallecié la pacienta cuatro meses después,
sin que hubiese habido signo alguno de carcinoma en la pelvis. No se hizo la autopsia.

“OBSERVACION N© 2.—B. S., de edad de cuarenta y seis afios; en octubre de
1930 se le aplicaron 4,500 horas de miligramo de radium, a causa de carcinoma de
células escamosas del cuello uterino de la Clase Clinica III, y se hizo ademis la
roentgenoterapia profunda. En julio de 1932 habia sefialada estrechez rectal en
la regién correspondiente al cuello del ttero, que no causaba ninguna molestia y queé
se dilaté facilmente; en julio de 1934 quedaba atin alguna estrechez, pero no signos
de recurrencia del carcinoma. Esta pacienta tuvo también “infiltracién” 1 de segundo

1 Véase la nota del traductor.



e

Fig. 374.—Mortificacion tardia de
la vejiga, seis anos después de la ra-
dioterapia del carcinoma cervical, en
la cual es caracteristico el aspecto gri-
siceo con multitud de vasos sangui-
neos dilatados en forma radiada. Esta
lesién cede presto al tratamiento.

Figs. 374, 375 v 3
(Quitman U. Newell y Harry S. Crossen: Surg., Gynec. and Obst.)

SCHWAATZ,

Fig. 375.—“Infiltracién” (¢impreg-
nacién?) tardia subcutineca de la pa-
red abdominal dos afios después de la
radioterapia del carcinoma cervical.
Esta lesion es de tercer grado, con
“infiltraciéon” (?) profunda y senala-
da vascularizacién general de la su-
perficie.

Fig. 376.—El mismo abdomen de
la figura 375, cinco meses después,
cuando se hizo manifiesta la necro-
sis, que principié en el drea azulada
v luego adquirié gran magnitud (véa-
se la figura 377).

76.—Complicaciones tardias de la radioterapia del carcinoma cervical.
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grado de la pared abdominal causada por los rayos X
a efectos tardios de los rayos X).

“OBSERVACION N¢ 3.—S. L., de cuarenta y tres afios de edad; en septiembre
de 1931 se le aplicaron 3,000 unidades de miligramo de radium, para tratar su
carcinoma cervical de células escamosas, Clase Clinica III, después de lo cual se hizo
la roentgenoterapia profunda. En septiembre de 1933 se hallg estrechez del recto,
en la porcion correspondiente a la regién cervical, por la que podia introducirse
facilmente el dedo para hacer la dilatacién, y no causé ninguna molestia. En abril
de 1934 continuaba poco mis o menos igual la estrechez, pero no hubo signos de
recurrencia del carcinoma.

(véase la parte correspondiente

“OBSERVACION N¢ 4—S. G., de edad de sesenta y un afios, pacienta de carci-
noma de células escamosas del cuello uterino, Clase Clinica. III, fué tratada en sep-
tiembre de 1932 con 4,000 horas de miligramo de radium y roentgenoterapia profunda.
En agosto de 1933, al efectuar el examen de costumbre, no se hallaron signos de
recurrencia del carcinoma, pero si estrechez rectal en la porcién contigua al cuello
uterino, cuyas paredes eran gruesas y firmes, y el orificio estrecho, de manera que
fué un tanto dificil la dilatacién. En marzo de 1934 no padecia ya la enferma ninguna
molestia. Es digno de nota el que esta estrechez causé trastornos poco més o menos
un afio después del tratamiento, y en cambio las arriba referidas no ocasionaron
trastornos sino hasta dos afios después de dicho tratamiento.

“OBSERVACION N© 5.—L. F., de cuarenta y cinco afios de edad, con carcinoma
de células escamosas del cuello, Clase Clinica III; en febrero de 1932 fué tratada
con 3,000 horas de miligramo de radium y roentgenoterapia profunda. En esta pa-
_ cienta se puso muy de manifiesto el origen de la estrechez rectal. Sabiamos de an-
temano que la radioterapia eficaz causaba considerable irritacién rectal, y que al
parecer era mds susceptible la membrana mucosa del recto que la de la vejiga a los
efectos de la radiacién. De ordinario la irritaciéon rectal cede al cabo de .dos o tres
semanas y no tiene consecuencia alguna. Sin embargo de lo dicho, en algunas oca-
siones progresa la irritacion rectal hasta el périodo de ulceracion e impregnacion
(“infiltracion’), cuya consecuencia es la estrechez. :

“En esta pacienta persistié la irritacion rectal, y al cabo de tres meses (en
mayo de 1932) habia un proceso ulcerativo perceptible, que cicatrizé poco a poco,
pero con manifiesta estrechez que se acrecentaba al contraerse el tejido cicatrizal.
Esto hace evidente la importancia de diagnosticar y tratar cualquiera perturbacién
rectal persistente, asi como la importancia de hacer el tacto rectal en las explora-
ciones subsecuentes de la pacienta. Esta padecié también quemadura de primer gra-
do (?) (“infiltracién”, sic.) de la piel causada por los rayos X en la pared abdominal
(véase la parte relativa a los efectos tardios de los rayos X).”

Ulceracién de la pared abdominal—*“Como es de suponer, la roentge-
noterapia ocasiona la pigmentacién de la piel en las 4reas donde se aplican
los rayos X, lo cual no tiene consecuencia alguna, y sélo hablamos aqui
de la reaccién inflamatoria (“infiltracién”) subcutdnea tardia, que subse-
cuentemente di6 origen al engrosamiento y la irregularidad de la piel,
que luego fué sucedida de la mortificacién.

“E. P., de edad de treinta y tres afios; en septiembre de 1925 se le aplicaron
3,000 horas de miligramo de radium para el tratamiento del carcinoma de células
escamosas del cuello uterino perteneciente a la Clase Clinica III, asi como la roent-
genoterapia profunda. Los rayos X fueron aplicados a 9 de septiembre de 1925,
4 de noviembre del mismo afio, 18 de enero de 1926, 23 de marzo, 7 de mayo, 25 de
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“T)eiamos de ver z la pacienta, por no haberse presentado a los exdmenes, hasta
oetubre :je 1942, cuando dijo que la razén de por qué no habia vuelto, era que se
habia esfacelado v desprendido la piel de la porcién inferior del abdomen, lo cual
la obligh 2 guardar cama por dieciocho meses. En efecto, al parecer se habia mortifi-
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Fig. 377—Fotografia del abdomen de la misma pacienta de la lamina 376, cinco afios
después; hubo mortificacién y desprendimiento de una porcién de tejido del tamaiio de la mano,
que llegé hasta el tejido subcutdneo. El examen microscépico de los cortes indicé que no habia
malignidad. (Newell y Crossen: Surg., Gynec. and Obst.)

Fig. 378—La misma pacienta del grabado anterior, vista de nalgas; adviértase la descolo-
racion de la piel, donde hubo considerable “infiltracién” (?) y vascularizacién, pero sin necro-
sis. (Newell y Crossen: Surg., Gynec. and QObst.)

-

cado un 4rea poco mis o menos del tamafio de la mano en la antedicha regién y des-
prendidose la piel mortificada hasta el tejido subcutdneo, dejando una gran super-
ficie de tejido de granulacién. La pacienta era muy gorda, tenfa paredes abdominales
colgantes, y estando en contacto las superficies granulantes se habian adherido al
cicatrizar. En el examen que le hicimos en octubre de 1932, el proceso de cicatri-
zacion so6lo era parcial, y quedaba adin una pequefia Area de tejido de g'ranulacién
en el lado derecho, y la porcién cicatrizada era dolorosa al tacto. Cuando volvimos
a verla el 11 de septiembre de 1933, estaba totalmente cicatrizada la pared abdominal
(Fig. 877). En el lado derecho de la cicatriz quedaba un Area engrosada de impreg-
nacién que formaba un pequefio nédulo, el cual se extirpé para su examen micros-
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copico y sbélo se hallé inflamacién crénica sin signos de malignidad. En él 4
sacra habia mucho engrosamiento, era muy vasecular, pero no habia..mort:ifica.mi':’:a
(Fig. 378). Como es d‘e suponer, estuvimos observando la pared abdominal ozc' l:
acaso se presentalgan signos de neoplasia maligna, pero hasta la hora rese:te nso
ha habido ningﬁn indicio de ello. Cuando hicimos el dltimo examen, en juxI:io de 1934
gozaba la pacienta de buena salud y estaba dedicada a sus ocupa’ciones usuales six;
padecer ninguna molestia notable. En ningtin tiempo ha habido signos de recurre,ncia
del carcinoma que fué tratado en 1925. :

“En los exadmenes subsecuentes que hicimos a las pacientas, obser-
vamos dos grados de menos cuantfa, de lo que al parecer era el mismo
proceso morboso. En una de ellas se presentaron mudanzas cuténeas y
subcutaneas muy leves,
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Fig. 379 A.—Estrechez benigna del colon sigmoideo que se asemeja a un carcinoma anular.
(Collins y Jones: Surg., Gynec. and Obst.)

Fig. 379 B.—Ejemplar de tejidos extirpados al hacer la operacién, en el cual se ve la
estrechez benigna del colon sigmoideo. (Collins y Jones: Surg., Gynec. and Obst.)

“Esta pacienta, de edad de cuarenta y cinco afios, recibié aplicaciones de radium
Y de roentgenoterapia profunda en febrero de 1932, a consecuencia de lo cual padecié
proctitis bastante grave, con alguna ulceraciéon y subsecuentemente de estrechez rectal,
de que dimos cuenta en la Observacién 5, al hablar de las estrecheces del recto. La
roentgenoterapia consistié en 1,080 » (roentgenesl), en la porcién inferior del ab-
domen, el 16 de febrero de 1932, y 850 r a la porcién inferior de la espalda, el
17 de febrero de 1932. A 19 de mayo de 1932 se quejé la pacienta de dolor en la
porcién inferior del abdomen, en la vulva y en los muslos, y al efectuar el examen
del abdomen hallamos que estaba sumamente pigmentado debajo del ombligo y que

1 El roentgen es la unidad internacional de radiacién roentgenoterdpica. Un
roentgen es la cantidad de radiacién que, cuando se utilizan totalmente los elec!:rones
secundarios y se evita el efecto de la pared de la cdmara, produce en un centimetro
ciibico de aire atmosférico a 0° C. y 760 milimetros de mercurio de presién, tal grado
de conductibilidad que se mide en la corriente de saturaciéon una unidad electrosta-
tica de carga (Dorland). (N. del T.)
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no habia vellos pubicos, pero no se noté perceptible vascularidad, aunque g 2l
impregnacién profunda que causaba el engrosamiento y la irregularidaq de o
piel. En junio de 1934 el estado de la piel continuaba poco mis o menos inalterado_

“En otra pacienta se present6 lo que podria designarse “segypq,
periodo” del proceso morboso, en el cual hubo manifiestas mudanzag Vvasey.
lares, que se hicieron patentes en forma de telangiectasia.

“Esta pacienta, de cuarenta y seis afios de edad, recibié aplicaciones de radiun
y de rayos X en octubre de 1930, y padecié estrechez rectal leve (Observacign 5
estrecheces rectales). La roentgenoterapia consisti6 en 900 r a la porcién inferio
del abdomen, el 30 de septiembre de 1930, y 1,000 r a la porcién inferior ge T
espalda, el 12 de octubre de 1930.

«A] examinarla en junio de 1932, se noté que habia inflamacién crénica (,
la pared abdominal y alguna vascularidad superficial. Para diciembre de 1939
se habia empeorado en gran manera el estado de la piel, la cual se hallaba levantads
y formaba elevaciones paralelas. En septiembre de 1933 no habia progresado el estado
morboso, y al parecer se hallaba en su intensidad méxima. En junio de 1934 era
més perceptible la telangiectasia, estaba acrecentdndose el dolor de la pared abdo-
minal y empeorandose el estado de la piel.”

Ulceracién y estrechez intestinales—Las grandes dosis de rayos X que .
se requieren para el tratamiento del carcinoma pélvico suelen causar le-
ves trastornos gastrointestinales, que por lo comin se presentan al cabo
de algunas horas y se mitigan después de unos cuantos dias, por maés
que en ocasiones persisten por varias semanas la nausea, los vomitos
y la propensién a la diarrea. Excepcionalmente, cuando se propaga el
carcinoma a la pared intestinal o hay alglin gran tumor carcinomatoso
que comprime el intestino, la reaccion local ocasiona tanta inflamacién que

da origen a la oclusién intestinal parcial, pasajera, y a los sintomas con-
siguientes.

Caso que se presentaren sintomas de obstruccién causada por el
estado inflamatorio agudo poco después de aplicar los rayos X, conviene
agotar todas las disposiciones conservadoras (incluso la succién con la
sonda géstrica que se introduzeca por la nariz), antes de recurrir a la ope-
racién quirdrgica. Esto se hizo muy evidente en tres enfermas, en las
cuales se diagnosticé la oclusién intestinal, y en una de ellas se comprobd
la estrechez con la radiografia gastrointestinal; todas estas pacientas
fueron tratadas por métodos conservadores y se recuperaron totalmente;
en una de ellas no se hallé6 ninguna estrechez cuando se hizo la segunda
radiografia.

Por otra parte, los efectos tardios que dan origen a la mortifica-
ciéon y la dlcera, y subsecuentemente a la formacién de tejido cicatrizal,
pueden ocasionar constriccién circular del intestino que con el decurso
del tiempo resulte en oclusién total. Collins y Jones dieron cuenta en
un articulo (Surg., Gynec. and Obst., Vol. 59, pig. 644, 1934) de varias
estrecheces tardias subsecuentes al tratamiento radioterapico del carcino-

ma del cuello, y que requirieron la reseccién quirtirgica de una parte del
intestino (Figs. 379, A y B).
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Para prec.a\.lferse de tales efectos dafiosos en el intestino, se ha pro-
puesto la posicion ’moderada de Trendelenburg de la pacienta mientras
se haga la aphc.acmn de rayos X, asi como la administracién de medica.
men.'COS que estlmult.an la peristalsis, a fin de que estén en movimiento
los intestinos, y la introduceién de una sonda rectal para evitar que se
a?umulen gases. A.demas, cuando se aplica el radium conviene que la pa-
c1enta. mude continuamente de postura, a fin de evitar que alguna asa
intestmz'll permanezca mucho tiempo en la misma posicién sobre el ttero.

Lesiones oseas—Dalby, Jacox y Miller (Am. Jour. Obst. and Gynec.,
Vol. 32, pag. 50, 1936) (-iieron cuenta de catorce fracturas del cuello del
fémur después de la radiacién para el tratamiento de neoplasmas malig-
nos en 471 pacientas. Creen dichos autores que la radiacién previa fué
la circunstancia causal de las fracturas, las cuales podrian evitarse con
el mayor perfeccionamiento de la téenica,

De cuando en cuando se presenta la invasién metastética de los hue-
sos, y en tal virtud conviene hacer radiografias de la pelvis, o de otras
regiones dolorosas sin causa manifiesta, con el fin de hacer el diagnéstico.
Caso que se presentare el carcinoma metastitico en los huesos, puede

“ser muy util la roentgenoterapia. Una de nuestras pacientas padeci6
metédstasis en las vértebras, la articulacién escapulohumeral y el craneo,
que causaba dolor intenso, el cual se alivié en gran manera luego de apli-
car la roentgenoterapia y hacer la inmovilizacién por medios ortopédicos.

Dolor causado por la recidiva del neoplasma—E] dolor causado por la
recidiva del carcinoma luego de extinguirse los efectos de la radiacion,
ofrece graves dificultades. El dolor puede ser causado por la presién que
causa el neoplasma en los nervios contiguos, o por invasién directa del
tejido nervioso, y para aliviarlo se administrarin sedantes, segiin sea
necesario, y se regularizarin el régimen alimenticio y las evacuaciones
intestinales, con el fin de evitar la presién que ocasionarian los gases y
las materias fecales acumulados.

Cuando esto fuere insuficiente, se pondran por obra disposiciones
mas radicales. Hasta hoy sélo se han logrado efectos medianamente bue-
nos con la simpaticectomia (reseccién del plexo hipogastrico) y en tiem-
po mas reciente ha sido mas eficaz la inyeccion intraespinal baja. Green-
hill y Schmitz emplearon este método en cuarenta pacientas y lograron
aliviar el dolor en el ochenta y cinco por ciento de las veces, habien-
do llegado a la conclusién de que dicho método es preferible a la sim-
paticectomia, no tan sélo porque es mdis sencillo y acarrea menores pe-
ligros, sino también porque es més eficaz. En el capitulo XV, al hablar
del tratamiento del dolor pélvico (“Perturbaciones de la funcién”), des-
cribiremos la téenica para efectuar tales inyecciones, asi como otros mé-
todos quirtirgicos. :

Pronoéstico

No es por deméas dedicar breves lineas al asunto del prondstico, tal
como ha de presentarse a la familia de la pacienta, la cual tiene dere-
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cho a saber cuiles sean las predicciones respecto de la enfermeds
ra los fines consiguientes, asunto del cual ya tratamos en el cap
al hablar del pronéstico, adonde remitimos al lector.

Cuando las circunstancias sean favorables estard ajustado a razgp
el poner muy de manifiesto las esperanzas fundadas de que se cure 1y
pacienta, a condicién de que los familiares entiendan claramente que
es imposible pronosticar nada seguro, dadas las variaciones que presen-
ta la enfermedad en cada particular enferma. Los casos desesperadog que
no ofrecen la menor esperanza de curacién del carcinoma, obligan g] fas
cultativo a tener més tino y discrecién al suministrar los informeg nece-
sarios a la pacienta o a sus familiares, y se procurard ante todas cosas
poner de manifiesto el alivio temporal que puede lograrse con el trata-
miento, sin detenerse a considerar el fin inevitable, pues en hecho de
verdad la experiencia nos ha ensefiado que este fin no es siempre tan
inevitable como parece, y que de cuando en cuando algin tumor al pa-
recer maligno, coincidente con el carcinoma del cuello uterino y que
invade tejidos donde seria imposible curar la neoplasia maligna, no es
a la postre sino un neoplasma benigno. Sucede en tales casos que luego
de hacer la radiacion paliativa de tanteo se hace evidente la natura-
leza benigna de la complicacién, mejoran asi ésta como el estado de la
pacienta, cuyo mejoramiento hace posible el aplicar dosis curativas de
radium y de rayos X, con lo cual se cura la enferma con gran sorpresa
de todos.

No obstante el ser tan raro este inesperado suceso que apenas enhtra
en la cuenta del médico al hacer el prondstico en esta clase de pacientas,
pone de manifiesto la incertidumbre que hay en tales predicciones; de
ahi el que no deba nunca desampararse a la pacienta, pues como bien
dice el proverbio inglés, “mientras haya vida queda siempre alguna es-
peranza”. Y no hay que olvidar que aun la més leve esperanza confortard
a los miembros de la familia en tan duro trance, y dard ocasién para alen-
tar a la enferma y sin faltar a la verdad darle a entender el que aun
es posible lograr su curacién, aunque, claro esti, sin extenderse en por-
menores. En tales casos solemos decir a los familiares lo siguiente: “la
enfermedad es grave, tan grave que no ha de esperarse mucho del tra-
tamiento; éste por lo comiin mejora en gran manera la enfermedad, dis-
minuye los padecimientos, prolonga la vida y ocasiona relativo bienestar.
De cuando en cuando, el efecto del tratamiento es tan notable, que excede
toda expectacién, y con el tiempo puede hasta efectuar la curacién, lo
cual nos hace alentar alguna esperanza”.

Cuando sea interrogado el médico respecto de la duracién de la
enfermedad y el tiempo aproximado cuando suele acaecer la muerte,
conviene aprovechar la oportunidad y preparar a la familia, a fin de que
esté prevenida para las diversas eventualidades, a saber: el rdpido pro-
greso de la enfermedad a pesar del mas diligente tratamiento, la muerte
repentina causada por hemorragia o por alguna otra complicacién, 12
mejoria y la detencién del mal por algunas semanas, o quizds algunos
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meses, 0 aun la mejoria tan sefialada que justifique el tratamiento inten-
so, con la esperanza de lograr la curacién. Con estos conocimientos, la
familia de la enferma podrd hacer las necesariag disposiciones para{ el
cuidado de ésta y cooperar con el médico al poner por obra el tratamien-
to. La pregunta que haga el esposo, o algiin otro familiar allegado, dara
ocasién al facultativo para hacer las siguientes aclaraciones: “puede de-
cirse que no hay dos pacientas iguales: algunas declinan répidamente y
fallecen en poco tiempo; otras mejoran y gozan de relativo bienestar por
varias semanas, y aun por algunos meses; en cambio hay otras, si bien
raras, que mejoran inesperadamente, segiin queda dicho. Por tanto, no
hay sino tener paciencia y no perder las esperanzas”.

PREVENCIéN DEL CARCINOMA DEL CUELLO UTERINO

La manera mas eficaz de reducir el nimero de fallecimientos a causa
de esta variedad de carcinoma radica en evitar la enfermedad, lo cual
es factible y puede reducir en gran manera la mortandad. El médico y el
cirujano tienen con mas frecuencia oportunidad de prevenir el carcinoma
del cuello uterino, que de curarlo cuando ya se presenté, en virtud de lo
cual ha de prestarse la debida atencién a este asunto.

En un articulo titulado Prevention of Cancer of the Cervix Uteri
(Am. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 26, pag. 686), pusimos de manifiesto
la circunstancia de que la curabilidad del carcinoma del cuello continda
siendo exigua a pesar del gran perfeccionamiento de los métodos terapéu-
ticos, y que para salvar de la muerte a mayor nimero de pacientas es
menester se generalicen los métodos preventivos. Tocante a esto, hay dos
circunstancias muy dignas de nota: la causa de la exigua curabilidad y
el remedio.

Causa de la exigua curabilidad

Si se estudia detenidamente el asunto, se hace evidente la causa de
que contintie siendo tan exiguo el tanto por ciento general de paqientas
curadas. Si bien es cierto que esta proporcién general es de veinte a
veinticinco por ciento, cuando se pone por obra el tratamiento eficaz,
también lo es que en determinada clase de enfermas esta proporecion a}-
canza el ochenta o el noventa por ciento, lo cual demuestra que los mé-
todos terapéuticos empleados en el dia de hoy son suficientes para curar
totalmente la enfermedad, en casi todas las pacientas de esa clase. Por
otra parte, las estadisticas nos dicen que hay otra clase de enfermas_gn
quienes la proporcién de curas no pasa del veinte por ciento, proporeion
que varia un tanto en las diferentes estadisticas, pero que en general
no pasa de dicho guarismo, aun cuando se ponga en ejecucién el trata-
miento més enérgico y eficaz conocido.

Cabe ahora el preguntar cudl sea la verdadera causa de que se efec-
tien tantas curas en determinada clase de pacientas, en quienes es po-
sible arrancar de raiz la enfermedad casi con certeza, y cudl pueda ser
la razén de que en otro grupo fallezca irremisiblemente una de cada cin-
co pacientas. ;Es acaso alguna circunstancia racial, el estado de la sa-
lud, o alguna inmunidad, o resistencia peculiar de la persona? No, no
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es ninguna de estas circunstancias ignotas, sino algo inteligible ¥ fcil
de reconocer: la duracién del proceso carcinomatoso, que si se descubrl
en su perfodo incipiente se Quede curar casi con certgz’a, Y en cambio s?
se diagnostica cuando ya esta muy avanzado, su curacion es problem ética
e inevitable el que fracase muchas veces el tratamiento. ' )

Si es posible curar el noventa por ciento de los carcinomag incipien.
tes, y el veinte por ciento de los neoplasmas ayanzado§, 4DOr qué, e,
tonces, la proporeién general de curas es tan solo’en tern}mo medio de
veintitrés por ciento? ;Cudl es la razon de por qué no asciende esa pro.
porcién al sesenta, o al setenta por ciento, como seria légico suponer
dados los esfuerzos persistentes que se hacen por efectuar el diagngs.
tico en el comienzo de la enfermedad? La razén es, porque el médico ve
muy pocos carcinomas del cuello uterino en sus perfodos incipientes,
circunstancia que se pone muy de manifiesto al hacer la suma total de
las estadisticas de todos los paises. Tal cosa se patentiza de manera sop-
prendente en nuestras estadisticas del Hospital Barnes, de la Escuela
de Medicina de la Universidad de Washington: al hacer el estudio de
los efectos logrados en cinco afios en el tratamiento del carcinoma cer-
vical (Am. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 22, pag. 559, 1931, y Surg., Gynec.
and Obst., Vol. 58, pag. 450, 1934), en el periodo de 1921 a 1926, pusimos
en claro que se trataron 121 pacientas de carcinoma cervical, de las cua-
les, en sélo tres se hallaba la neoplasia en su periodo incipiente y todas
las demés padecian invasion carcinomatosa del parametrio, las méis de
ellas hasta la pared pélvica. Como suele suceder, los tres carcinomas inci-
pientes curaron por entero, lo cual dié el ciento por ciento de curas en
esta clase de enfermas; con todo, la gran preponderancia de carcinomas
avanzados (en proporciéon de 118 a 3), hizo que el tanto por ciento gene-
ral de curaciones fuese tan sélo de 23.9.

De lo que es consiguiente inferir que el diagnéstico temprano del
carcinoma del cuello es la circunstancia decisiva que acrecentaria el tan-
to por ciento de curaciones. Esto, al parecer, seria el tuautem del asunto
y darfa la solucién al problema, puesto que la eficacia de noventa a
ciento por ciento de los métodos terapéuticos actuales, cuando se apli-
can al tratamiento del carcinoma incipiente, daria al traste con la mayor
dificultad que ofrece la evitacién de la muerte ocasionada por el carci-
noma del cuello uterino. Mas por desgracia no es tal cosa lo que sucede:
facil es hablar del diagnéstico de la neoplasia cuando apenas empieza,
pero es imposible lograr ese diagnéstico cuando el médico no ve a las
pacientas sino hasta que la enfermedad estd ya muy avanzada. Tal es,
en pocas palabras, en lo que se cifra tan grave dificultad.

Ni tampoco es este un nuevo descubrimiento, pues por muchos y mu-
chos afios ha dado esta dificultad multitud de desvelos a la clase médica,
la cual de mucho tiempo atrds ha reconocido la importancia del diag-
néstico temprano y ha hecho inntimeros esfuerzos por lograrlo. Ello es
asi, que de continuo se hace patente la necesidad de diagnosticar el car-
cinoma en sus periodos incipientes, tanto en los trabajos clinicos, como
en las escuelas de medicina, mediante libros de texto y revistas médicas
locales, nacionales e internacionales. Algunas corporaciones se han ocu-
pado en suministrar utilisimos informes al ptiblico con ayuda de la pren-
sa diaria, de revistas y de publicaciones especiales. Hanse dedicado deter-
minados dias en los cuales se procura instruir a la gente, y hacerles ver
la importancia de que consulten con el médico tan presto como se presente
algtn trastorno sospechoso.

Todo lo cual, no cabe duda, ha sido sobremodo beneficioso, por cuan-
to se han logrado grandes progresos en el diagnéstico temprano y en el
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tratamiento oportunp de 10§ neoplasmas malignos externos, asi como de
Jos internos que ocasionan sintomas desde sus primeros periodos, en virtud
de lo cual muchas pacientas acuden al médico cuando empiezan a padecer
ciertos trastornos, siendo que de otra suerte les habrian dado muy poca
importancia. Tal cosa sucede con el carcinoma del cuerpo uterino, que
suele ocasionar hemorragia desde que empieza la enfermedad, y ha servi-
do también para hacer’ que las enfermas de carcinoma cervical soliciten
consejo médico en periodos un tanto menos avanzados de la mneoplasia,
lo que permite al facultativo diagnosticar en vez de los carcinomas muy
avanzados los de mediana intensidad. Mas aun en tales casos, el proceso
canceroso estd ya bastante extendido en el parametrio y llega a veces
hasta la pared pélvica.

LA FALTA DE SINTOMAS EN LOS PERIODOS INCIPIENTES

Viene ahora a cuento el indagar la razén de por qué algunas mujeres
inteligentes consultan al médico cuando su enfermedad estd ya moderada-
mente extendida, en lugar de consultarlo desde que comienza el mal, y
cual pueda ser la causa de que, a pesar de la vasta difusién entre los
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Fig. 380.—Propagacién incipiente del carcinoma a los tejidos D::i“":,lg:ys l;"‘f‘:rm:s q(Cros-
pacienta experimente ninguna molestia, lo cual es ca‘usla de q[lll%é‘ﬁ;u) p
sen: Enfermedades de la Mujer, publicado en espanol por 8
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maxima parte de las enfermas aclfcdag_gn busca de trata
el neoplasma maligno estd muy extendido.

La razén s una circunstancia que hemos tardado en a};eptsggsrgzg
que se hace cada vez més evidente al paso que s‘f actrec-lxsn ;1 da origen
conocimientos, es a saber, que el carcinoma del cuello uf endgclilr e gk
a ningin sintoma en sus primeros perfodos. O por mejor ’
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que respecta a esta variedad de carcinoma, los llamados “primer05n o
tomas, sélo lo son de manera muy relativa, pues no son sino log Prim g
ros sintomas que advierte la enferma, pero no significan que Ia enferme"
dad se halle en su primer periodo. Las mudanzas microscépicas que :’
efectian al empezar el carcinoma no causan hemorragia ni flujo, -
hay nada en ese perfodo que dé indicios a la pacienta ni al médie dc
que se empiece a formar el carcinoma. Por manera que cuando se Prese.
tan los “primeros sintomas” de esta neoplasia maligna, el mal ha estadg
desenvolviéndose por mucho tiempo, y se ha propagado ocultamente a
vastas regiones contiguas (Fig. 380).

Esta circunstancia tan desalentadora, pero tan verdadera, es 1 que
hace tan dudoso el futuro progreso cuando se mira el asunto a I Iy,
del tratamiento y del diagnéstico tempranos, pues no obstante el adelap.
tamiento que se ha logrado al hacer posible el diagnéstico en periodos
un tanto cuanto mis incipientes que se hacia en épocas pasadas, no ha
sido posible el que las enfermas sean examinadas desde el comienzo de Ia
enfermedad, que, como queda dicho, no origina ningtn sintoma en los pri-
meros periodos.

El remedio

El relativo fracaso de los antedichos esfuerzos ha sido causa de
que se analicen con mas detenimiento las diversas circunstancias rela-
cionadas con el carcinoma del cuello uterino, v en la hora presente hay
muchas cuestiones tocantes a las mudanzas microscdpicas, segiin se ven
en los tejidos extirpados, que representan los primeros periodos del car-
cinoma. Ademéis de esto, se estdn ensayando nuevos métodos, tales como
el examen con el colposcopio que permite ver amplificados los tejidos
vaginales, y la reaccién quimica que ocasiona el yodo, seglin el método
de Schiller, con el fin de distinguir las primeras mudanzas carcinoma-
tosas en el epitelio cervical. Nadie niega la importancia de estos métodos,
que son muy dignos de encomio, mas hay que reconocer que se requieren
disposiciones mucho mis radicales para lograr disminuir la mortandad
de tan temible mal. Preciso es buscar la solucién a este dificil proble-
ma de otra manera que no explicando los signos y sintomas del carci-
noma a los médicos y a las pacientas. Lo que hemos de hacer, es pensar
en la causa del carcinoma y suprimir cualquier estado anormal que lo pre-
ceda y lo ocasione.

No es por demés traer a la memoria el que la irritacién continua y
prolongada, cuya causa es la cervicitis erénica que suele acompafiarse
de desgarraduras, ectropién, impregnacién celular y alteraciones quisticas,
es circunstancia por demés propicia al desenvolvimiento del carcinoma, ¥
se_:gﬁn se ha dicho muchas veces esas lesiones son muy perceptibles; na-
die desconoce el papel causal que tienen respecto del carcinoma, y, ello
no obstante, se permite el que contintien hasta que la pacienta llega a
la “edad_ del cincer”. Se toman grandes trabajos para descubrir los prl-
meros signos del carcinoma en el cuello uterino dafiado por la cervicitis
cronica, a fin de poner presto en ejecucién el tratamiento anticanceroso,
cuando que seria mucho més seguro suprimir la cervicitis crénica, antes
de que se convirtiera en earcinoma.

Con la simple escisién de los tejidos dafiados del cuello puede cu-
rarse la cervicitis crénica, y de esa manera evitar el carcinoma; mas
Iuego_que éste se empieza a formar en el area irritada, es incierta la
curacién aun cuando se ponga por obra el tratamiento mas radical.

De lo que va dicho se sigue que lo méas principal en la prevencion
de la muerte causada por el carcinoma del cuello uterino, es la extir-
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pacién metddica inoportuna de los tejidos dafiados del cuello que son
causa de continua 1rr1ta01_on v dan origen a la neoplasia. Aun mas, no
tan s6lo es esto de suma importancia, sino al parecer e] tnico medio con
que se puede lo_grar la mayor reduccién de la mortandad que ocasiona este
neoplasma maligno.

Tal cosa ha sido reconocida desde hace mucho por los ginecélogos
mas eminentes, quienes han puesto de manifiesto Ia importancia de su-
primir lesiones cromicas irritantes, v al insistir sobre este punto sglo
nos guia el deseo de afiadir a tales amonestaciones, un plan metédico que
solucione eficazmente esta grave dificultad.

PROYECTO GENERAL DE TRATAMIENTO

Al presentar un plan metédico que sirva de norma al tratamiento,
ha de tenerse cuenta con las siguientes circunstancias:

12 Mil]are_ss de pacientas que padecen lesiones crénicas irritantes
del cuello uterino, tales.gomo la cervicitis, las “Glceras” cervicales, las
desgarrad.uras, el ectropién de la membrana mucosa cervical, la erosién
y los pélipos. estdn siendo tratadas por medios paliativos aue si bien
suministran bastante alivio a las enfermas, no suprimen del todo la
irritacién crénica profunda, tan propicia al desenvolvimiento del carci-
noma.

22 Otras muchas pacientas se tratan ellas mismas de su “leucorrea
leve”, con medios paliativos, que no atajan el desenvolvimiento del carci-
noma en el cuello uterino irritado.

3% Hay otras mujeres cuya irritacion crénica del cuello no da ori-
gen a sintomas que las hagan sospechar en alguna perturbacién local.

Para suprimir esas lesiones crénicas irritantes que suelen acarrear
la muerte a multitud de pacientas de resultas del carcinoma cervical, es
preciso hallar algin medio de tratar eficazmente a las pacientas inclui-
das en las tres clases arriba mencionadas, lo cual requiere accién enérgica
de la siguiente manera:

A. La labor del médico en particular, respecto de sus pacientas,
encaminada a suprimir la irritacién crénica del cuello uterino, antes
que dé origen al carcinoma.

B. La expansién de la magnifica labor educativa que se estd lle-
vando a efecto en el dia de hoy, a fin de que incluya las disposiciones
necesarias para hacer patente al piiblico la circunstancia de que el car-
cinoma del cuello se presenta sin dar indicio alguno de la enfermedad,
y de ahi la importancia de los exdmenes médicos, cuyo fin sea e_l supri-
mir cualquiera irritacién del cuello uterino antes de que se convierta en
carcinoma.

Este plan resolvera teéricamente el problema, pero no bastan la teo-
ria ni los principios especulativos para hallar la solucién de un asunto
de tanta trascendencia, antes debemos trazar y ensayar todos los medios
posibles para alcanzar el fin deseado. La enunciacién de ciertos postulados
es tan sélo la minima parte en la solucién de este gran problema que
envuelve multitud de pormenores, en los cuales ha de ponerse la debida
consideracién. En este discurso tocaremos principalmente lo que concierne
a la labor del médico respecto de sus pacientas.

LA TAREA DEL MEDICO

El médico ha de ser el norte y la guia en esta batida contra la muer-
te. Cada facultativo tiene el ineludible deber de cooperar en la noble ta-
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rea de reducir la mortandad del cz_lrcir}oma del cuello utering v de lip

a sus pacientas de una muerte inevitable. En tan vasto e in’crincrgr
asunto como es el del cancer, que ha puesto a prueba el ingeniq de ’,: g
grandes hombres y en cuya solucién 'tra'.ba,]an incesantemente tap ilus
tres corporaciones, creemos que la principal tarea ha de ser por enterg
la prerrogativa y la incumbencia de aquellos cuyo particular adeStramieno
to los capacite para ello, lo cual no excluye al médico general, quien Pue.
de v debe prestar su ayuda en esta noble cruzada que se estj neVand-
a efecto en todo el mundo contra el carcinoma del ttero, que tantas mua.o
tes ocasiona por doquier. La labor eficaz del médico en este respecto inclu:
ve lo siguiente:

12 No permitir nunca que persista la irritacién crénica en las mujeres que
padecen inflamzcién, o irritacién del cuello uterino, en particular si son mayores
de treinta y cinco zfios, por més que el carcinoma acometa a mujeres de menor
edad. Luego de suprimir por medio de irrigaciones vaginales y de medicamentos apli-
cados directamente a los tejidos, el perfodo agudo del estado morboso que cause la
irritacién, se pondrid por obra la escisién de los tejidos, o cualquiera otra disposi-
cién enérgica, para excluir la irritacién crénica que quede. No es mi intencién
discurrir aqui en pro o en contra de los diversos métodos empleados para tratar
las lesiones de menor cuantia del cuello uterino, y baste decir que el tratamiento
debe suprimir del todo la causa de la irritacién, y que al contemporizar con medios
paliativos no se zleja el peligro.

Viene muy a propésito el traer a la memoria que determinado nimero de car-
cinomas cerviczles (en algunas estadisticas, tanto como el diez por ciento) acaecen
antes de la edad de treinta y cinco afios, lo cual hace evidente lo desacertado y pe-
ligrozo que es el diferir, de acuerdo con las antiguas doctrinas, la reparacién del
cuello hasta el final del periodo prolifico de la vida de la mujer, puesto que la expe-
riencia nos ensefiz que la irritacién crénica puede dar origen al carcinoma cervical, en
mujeres mas j6venes, segin demuestran los informes publicados acerca de algu-
nos carcinomas en pacientas menores de treinta. De lo que es consiguiente inferir
el peligro que acarrea el dejar que persista la irritacién aun en el periodo proli-
fico.

La supresién total de la irritacién crénica es, pues, el tnico medio seguro, lo
cual si se efectia con cuidado y discernimiento, proeurando no destruir innecesaria-
mente los tejidos normales ni provocar formacién excesiva de tejido cicatrizal, debe
de propiciar antes que impedir las subsecuentes prefieces. Y aun cuando en los
partos futuros hubiere alguna desgarradura del cuello, la reparacién de ésta seria
tortas y pan pintado, en comparacién con el peligro del carcinoma.

2?2 Efectuar exdmenes subsecuentes a las pacientas curadas por el tratamiento,
para cerciorarse de que no vuelve la irritacién.

32 Interrogar a las pacientas aquejadas de cualquiera otra enfermedad, acer-
ca de si padecen leucorrea o han nofado alglin otro sintoma de trastorno de los
organos pélvicos, con el propésito de hacer el examen necesario y poner por obra
el tratamiento.

42 Las pacientas arriba referidas, a saber, las que consultan al médico so-
bre alguna otra enfermedad que no presenta ningtn sintoma pélvico, ofrecen gran-
des dificultades a la prevencién del carcinoma, pues cosa averiguada es, segin
va dicho, que aun cuando no haya ningtn signo subjetivo, puede haber suficiente
irritacién crénica en el cuello que sea propicia al desenvolvimiento celular abe-
rrante que resulte en carcinoma. Por otra parte, al llevar a la practica cualesquier
métodos preventivos, ha de tenerse cuenta con la natural renuencia a dejarse exami-
nar, siendo que no padecen ningin sintoma que lo justifique.

Es entonces cuando ha de hacerse patente el ingenio y la influencia del mé-
dico, quien con mesura y discrecién, sin insinuar nada que pueda inquietar a la
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pacienta, llega a convencerla de la conveniencia de que el examen vaginal sea
parte fie la exploracxon.ge_ne'ral en que ha de fundarse el tratamiento. La edad de
la I‘;a.clenta a qu? de.b’e msxstlrse’ acerca de ?ste examen, aun cuando no haya ningtin
indlc'lo de pe{'tulbaclon en_]os organos genitales, varia un tanto segln las circuns-
tan.cms y~segun la anamnesia, pero en general conviene efectuarlo a Ia edad de treinta
y cinco aflos, o menos.

En lo que respecta al méd.ico, es indispensable que efectie ol examen vaginal
al poner por (zbra .la exploracién general, puesto que en su caracter de conse-
jero médico estd obligado a averiguar sin género de duda si hay comienzo de carci-
noma cel:\'lcal, o alguna’u.'ritacién crénica que pueda originarlo. Asi, pues, tanto
el internista como el médico general que asume la responsabilidad de aconsejar
a sus pacientas respecto de su salud, debe tener siempre en la memoria la posi-
ble irritacién crénica asintomética del cuello uterino, que con el decurso del tiempo
pudiera dar origen y principio al carcinoma.

52 Sucede a veces que la pacienta interroga al médico acerca de la frecuencia
con que debe hacerse el examen vaginal, y para ello debe estar prevenido el médico, a
fin de aconsejarlo, aunque no lo pregunte la enferma.

Los exdmenes vaginales deben efectuarse con la necesaria frecuencia para ex-
cluir razonablemente la posibilidad de lesiones irritantes, pero al mismo tiempo
se dejardn transcurrir intervalos seguros de tiempo, a fin de evitarle molestias y
gastos innecesarios a la pacienta, procurando siempre que dichos intervalos parez-
can ajustados a razén a las mas de las pacientas, luego de haberles explicado el
asunto. Asi, los largos intervalos serdn, en opinién de la interesada, tan razona-
bles que no les pondridn ningdin reparo y volvers regularmente a ver al médico,
con lo cual hard éste labor preventiva del carcinoma, mas eficaz que si pretendiere
hacer dichos exdmenes con mayor frecuencia, dada la probabilidad de que éstos
resulten enfadosos y se desechen a la postre. En mi opinién, han de aconsejarse
los reconocimientos una vez al afio, de los treinta y cinco a los cincuenta y cinco afios
de edad.

Es mds probable que se obtenga la cooperacién de las pacientas en este res-
pecto, si se les informa que en estos veinte afios de la vida es cuando se efec-
tdan sefialadas mudanzas en la estructura del cuerpo y en la funcién de diversos
érganos, y que muchos médicos de reconocida autoridad aconsejan estos reconoci-
mientos anuales, de los que ha de ser parte integrante el examen vaginal.

Antes de los treinta y cinco afios, no cabe duda, conviene efectuar de cuando
en cuando dichos exdmenes, pero en la hora presente parece es acertado poner la
mayor atencién en el antedicho periodo de veinte afios, y hacer patente a nuestras
pacientas la gran importancia de que se hagan tales reconocimientos médicos una
vez al afio en el citado periodo.

DIFUSION DE CONOCIMIENTOS ENTRE EL PUBLICO

Es menester que se suministren al pablico informes fidedignos, por
dos razones: primero, para hacer que tales informes Ileguep a conoci-
miento de aquellas pacientas que no suglen consultar al r_nedlco, y se-
gundo, para hacer patente la importancia de que las pacientas acaten
¥ pongan por obra los consejos del médico. )

El médico diseminara indirectamente tales infprmes, por medio de
la conversacién que sus pacientas tengan con las amigas. -

El otro importante medio de difundir la i11f0}'ma01on entre el publi-
co, incluye las sociedades médicas locales y nacionales, y las corpora-
ciones constituidas por médicos y personas no profesionales, que han
prestado tan altos servicios y difundido informaciones tan tiles -entre
el putblico, tocante a la salud, como lo ha hecho hasta aqui la American
Society for the Control of Cancer.
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PrincIPioS EN QUE SE FUNDA EL TRATAMIENTO.
PopveNores DE Los DivERSOs METODOS TERAPEUTICOS.
CuInaDO SUBSECUENTE.

PreveNcION DEL CARCINOMA DEL CUERPO UTERINO.

Pormenores del diagnéstico

El carcinoma del cuerpo uterino principia en el endometrio ¥, por
tanto, desde sus periodos incipientes da origen a excesivo flujo mens-
trual o a escurrimiento sanguineo en los intervalos, razén por la cual
es mas probable que las pacientas consulten con el médico desde que
comienza la enfermedad, y si el médico reconoce los signos de ésta, €S
consiguiente que haga el diagnéstico bastante oportunamente, el cual
depende del examen microscépico de los tejidos que se obtengan al efec-
tuar el legrado uterino. De ahi la importancia de poner por obra esta
operacién quirrgica siempre que haya propensién a la hemorragia, queé
no ceda al tratamiento medicamentoso, en particular si la enferma €S




NEOPLASMAS MALIGNOS DEL UTERO 371

mayor de treinta y cinco afios. Sucede 2 menud
ademés cervicitis crénica, que es otra razén de
se la raspadura uterina, que da oportunidad a que se haga al mismo tiem-
po la escisién cénica del cuello. El legrado es el tratamiento eficaz de
la hemorragia endometrial, y con la escisién cénica se suprime la ame-
naza de la irritacién crénica en el cuello, Después de la operacién ha de
hacerse el examen microscépico de todos los tejidos, con lo cual se
tendrian informes seguros acerca de cualquier proceso morboso que se esté

efectuando en alguna porcién del 6rgano, y se sabrd a ciencia cierta si
hay neoplasia maligna.

o en tales casos que hay
por qué ha de efectuar-

Clasificacién patologica

En la hora presente esti bien reconocida la clasificacién patolégi-
ca del carcinoma del cuerpo uterino, segtin la variedad de células de
que conste y la distribucién de éstas, la cual clasificacién es muy dtil,
no tan sélo porque facilita los estudios patolégicos, mas también porque
sirve de ayuda en la seleccién del tratamiento, particularmente en las
pacientas que se hallan cerca de los linderos de la operabilidad. La cla-
sificacién segin la variedad de células ha probado ser méas ttil en el
carcinoma del cuerpo que en el del cuello uterino, pues los carcinomas
endometriales son mas variables tocante a su malignidad, y los hay
desde los muy poco malignos, que apenas pasan de la hiperplasia benigna,
hasta los neoplasmas sélidos de células embrionarias, que son sumamente
malignos. Esta clasificacién patolégica comprende cuatro grados, o cla-
ses, cuyo significado clinico es el siguiente:

Grado I. En esta clase de neoplasmas la estructura microscépica
se asemeja en general a la hiperplasia del endometrio, pero puede dis-
tinguirse de ella por la caracteristica acumulacién de las células y el
aspecto de cada una de éstas. El neoplasma suele ser superficial y su
naturaleza es de todo en todo papilar. Es esta variedad de carcinoma el
que algunas veces se extirpa totalmente al efectuar el mero legrado ute-
rino, segin demuestran la histerectomia subsecuente y el estudio micros-
cépico de los tejidos. Esta variedad se designa también con el nombre de
“adenoma papilar maligno”.

Grado II. En esta clase de neoplasmas se notan signos mas cla-
ros de malignidad, pero su estructura conserva atn sefialada disposicién
adeniforme. Se le denomina también “adenoma maligno”.

Grado III. La estructura de estos carcinomas indica que las célu-
las malignas en su crecimiento erritico se han apartado en gran manera
de la disposicién adeniforme, y se multiplican formando conjuntos bas-
tante sélidos que, ello no obstante, contienen multitud de pequefios agu-
jeros separados, que representan rudimentos glandulares. Hay ademds
de estas mudanzas en forma, que dan a la estructura caracter antes em-
brionario que adulto, aumento en la malignidad. A estos neoplasmas
en particular se les ha dado el nombre de “gdenocarcinoma”, -por mas
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que todos los diversos grados no sean sino diferentes variedadeg de aq
nocarcinomas. e-

Grado IV. En estos neoplasmas se hace evidente la multj
desordenada y sin restricciones de las células embrionarias,
man sélidos conglomerados, en los que no hay la mas leve huell
tribucién adeniforme. Esta variedad es la més maligna y sig
répido. Se designa también con el nombre de “carcinoma difuso”
sico embrionario).'

Plicacigy
que fop.
a de djs.
ue curgg
(anaplg.

Clasificacién clinica

No obstante el haberse consolidado la clasificacién patolégica, del
carcinoma del cuerpo uterino, segin queda dicho, no ha sido posiple
hacer definitivamente la clasificacién clinica que sea de practica ut;-
lidad general, por razén de que, aunque a primer aspecto parezca facil,
es asunto por demis complicado y ofrece dificultades que no se hallan
en el carcinoma del cuello, ya que en este dltimo es posible determinar
por medio de la palpacién la magnitud de la impregnacién neoplisica,
puesto que son del todo visibles las tdlceras vaginales y cervicales. Por
el contrario, el carcinoma del cuerpo se desenvuelve en sus diversos
periodos en la espesa pared uterina, donde no se puede efectuar su palpa-

cién ni su inspeccién, y donde sélo es posible determinar su magnitud luego
de extirpado el titero.

No embargante tales dificultades, debe persistirse con tesén en los
intentos de lograr alguna clasificacién clinica adecuada, que es de todo
punto necesaria para justipreciar los efectos del tratamiento, cuya com-
paracion demanda el que se equiparen neoplasmas que sean con poca
diferencia de la misma magnitud (carcinomas incipientes con carcino-
mas incipientes, etc.). De otra suerte, facil es hacer interpretaciones erré-
neas respecto de la eficacia de los diversos métodos terapéuticos, segin
se puso muy de manifiesto en nuestras estadisticas del Hospital Barnes,
que incluyeron las observaciones hechas por cinco afios de los efectos
del tratamiento (Am. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 29, pag. 326, 1935).
Casi todas las cincuenta y seis pacientas tratadas por medio de la ra-
dioterapia antes de 1929, fallecieron, lo cual pareceria indicar que 1a
radiacién tiene muy poco efecto curativo; mas si se pone la considera-
cion en la magnitud de la enfermedad, hallaremos que casi todas las
pacientas que ofrecian razonables esperanzas de curarse fueron Opera-
das, y que la radiacién sélo se aplicé a los neoplasmas incurables. Por
consiguiente, los resultados generales no indican la eficacia relativa de
la radiacién, ni aun en aquella época, y mucho menos en la hora presente,
cuando tantos adelantos se han logrado en la radioterapia.

Es sumamente necesario el tener un método uniforme de clasificacién
clinica, segin la magnitud de la neoplasia, no tan sélo para justiprecial
los efectos del tratamiento, segln recen los informes publicados, sino
también que sirva de guia para escoger el mejor tratamiento de las pa-
cientas segiin se van presentando. Una clasificaciéon de esta indole re-
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quiere el examen d’etenido ¥y el registro minucioso de los hallazgos ant
de la operacién, asi como de los hallazgos a] ejecutar la operacién dei
aspecto macroscopico de los ejemplares extirpados. Claro esta di;’is"e
en periodos que representen la magnitud de] neoplasma, h;. de tener ;?rri
mes fundamentos paloligicos, o por mejor decir, no es posible determinar
los ’hnderos de los periodos clinicos tan sélo por los sintomas, sino dichos
periodos }Ean de representar la magnitud exacta de] neoplasma, segiin
se determine al efectuar el examen, al ejecutar la operacién y al exa-
minar los eJemplares. en el laboratorio. En consecuencia, los periodos
de que .co’nst'e la clasificacién que se haga antes de poner por obra el
acto quirurgico y qu.e ha de servir de guia en el tratamiento, han de
fundarse en la magr.utud que haya alcanzado el proceso morboso, lo cual
sélo es posible averiguar después de la operacién. Esta paradoja mues-
tra a las claras el circulo vicioso de las dificultades, y la razén de por qué
se ha tardado tanto en hallar la solucién de este importante problema.

Habiendo penetrado las antedichas dificultades, nos hallamos en cir-
cunstancias més propicias para estudiar el asunto. En primer lugar,
indubitable verdad es que la clasificacién clinica antes de la operacién
no puede ser exacta, sino apenas aproximada, pero si nos valemos de
todos los medios conocidos, es posible lograr que dicha clasificacién pre-
operatoria se aproxime tanto al verdadero estado del neoplasma, que
sea de gran ayuda y sirva de guia al escoger el tratamiento. Para ello,
lo primero que ha de hacerse es definir los periodos segin la magnitud
macroscépica del neoplasma, y lo segundo, que es lo mas dificil, es des-
cubrir el medio de reconocer aproximadamente los periodos antes de la
operacion.

Clasificacion por periodos.—La divisién en periodos de un proceso
morboso continuo, necesariamente ha de tener cuenta con Areas impre-
cisas, respecto de las cuales quizds haya diferencias de opiniones acerca
de la designacién que méas convenga. Con todo, no es tan importante
el determinar con exactitud dénde ha de hacerse la divisién, como lo es
el fijar cierta linea divisoria invariable, sea cual fuere, y emplear esta
clasificacién en todos los trabajos clinicos y en todos los informes que
se publiquen. La clasificacién que vamos a proponer es terminante y
practica, y su utilidad consiste en que es aplicable tanto al efectuar la
exploracién de la pacienta como al poner por obra la operacién quirdrgica
y al examinar los ejemplares en el laboratorio. La seleccién de cada
periodo se hizo con dos fines: primero, hacer que sus linderos concuer-
den en lo posible con las relaciones anatémicas, de manera que esté bien
circunserito y sea fécil de describir, y segundo, hacer posible su recono-
cimiento practico antes de la operacién, valido de los diversos medios
de que dispone el médico. Los seis periodos de esta clasificacién, son los
siguientes:

Periodo I. Invasién de sélo el endometrio (Fig. 381).
Periodo II. Invasién de la pared muscular, pero sin que el neoplasma traspase
la poreién media de ésta (Fig. 382).
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Periodo III. Invasién de la mitad externa de la pared uterina, pero o
pasar los bordes del dtero (Fig. 383). Esto incluye la propagacién ol netras_
sia hasta el revestimiento peritoneal del ttero, quizds con algunas dres de Oplz;:,
tonitis adhesiva, pero sin invasién carcinomatosa de las adherencias (Fig. 383) Deri-

Periodo IV. Extensién de la neoplasia hasta los tejidos contiguos, pel:() ’
traspasar los érganos o tejidos extirpables, tales como los anexos uterinog y ls.ln
porciones contiguas de los ligamentos anchos (Fig. 384). En estos casos puede habds.
vastas adherencias intestinales, o peritoneales de otra indole, pero las célulag carcir::.
matosas no invaden tales adherencias.

Periodo V. Propagacién de la neoplasia a tejidos u érganos que no conviene
extirpar, pero que, ello no obstante, es aun factible la extirpacién de] neoplasmy,
primitivo. La invasién carcinomatosa se efectia ora hacia alguna porecién contigua
de intestino, hacia alguna porcién adherida de la pared vesical, o bien por log T
linfiticos de los ligamentos anchos, hacia los tejidos profundos de la pared pélvics
(Fig. 385).

Periodo VI. Cuando es tan extensa la invasion carcinomatosa en log tejidos
y 6rganos contiguos, que ni siquiera es posible extirpar con seguridad el neoplasma
primitivo (Fig. 386).

Distinciéon de los periodos clinicos.—En la practica, es de utilidad
el reconocimiento de los diversos periodos clinicos, por dos razomes, g
saber: para hacer el registro exacto de cada enferma, y para escoger
el tratamiento que méas convenga. Es relativamente fécil el distinguir
el periodo de la enfermedad para hacer el registro, dado que los in-
tformes se publican después del tratamiento y, por tanto, las méas de
las veces se ha extirpado ya el Gtero y hecho el examen microscépico
de los cortes. En cambio, es mucho mas dificil la antedicha identifica-
cion cuando ésta ha de servir de guia para el tratamiento, ya que en-
tonces ha de efectuarse antes de extirpar el ttero, asunto de que trata-
remos por menudo y en particular,

Hay multitud de circunstancias concernientes a la identificacién de
los periodos incipientes, lo bastante oportunamente para servir de ayu-
da al escoger el tratamiento; tales son: la anamnesia, la exploracién pél-
vica, el legrado uterino con fines diagnésticos y la exploracién de la
cavidad endometrial, asi como la palpacién pélvica profunda con la pa-
cienta anestesiada, el examen microscépico de las raspaduras y los exa-
menes especiales, incluso la radiografia gastrointestinal y el examen cis-
toscépico.

Anamnesia—La anamnesia da indicios respecto del comienzo de 10s
sintomas, su gravedad y el curso que haya seguido el mal; en términos
generales, suministra informes acerca del tiempo que ha durado la neo-
plasia y la magnitud de las perturbaciones que ha causado en los tejidos,
si bien no han de echarse al olvido los posibles errores de interpretacion,
yva que los primeros sintomas bien pudieron ser ocasionados por algun
otro estado morboso, después del cual se presentd el carcinoma del endo-
metrio; de igual manera es posible que la gravedad de los sintomas sed
causada por alguna complicacién. Aun cuando la hemorragia provenga
por entero del carcinoma, su intensidad da tan s6lo idea general de los
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progresos alcanzados por el neoplasma en los tejidos, Ya que en ocasiones
hay lesiones leves que causan hemorragias copiosas

Ha de inquirir el médico respecto de los e

] xamenes y del tratamiento
previos. Sucede a veces que al efectuar

la exploracién afios atras, se

Fig. 381 Fig. 382 Fig. 383
Fig. 381 a 385.—Periodos clinicos del carcinoma del cuerpo uterino.
Fig. 381.—Primer periodo. Invasién de sélo el endometrio.
Fig. 382.—Segundo periodo. Invasiéon del miometrio, pero sin pasar de la porcién central
de éste.
Fig. 383.—Tercer periodo. Invasién del miometrio hasta traspasar su porcién central.

Fig. 384 Fig. 385
Fig. 384.—Cuarto periodo. Invasién de tejidos contiguos extirpables (en este caso, el
ovario). 2 .
Fig. 385.—Quinto periodo. Invasion de tejidos inextirpab].c:ﬁ (en este caso, los linfoganglios.
pélvicos profundos), siquiera sea extirpable el neoplasma primitivo.

descubrié algin mioma uterino que bien puede ser la causa de la dilatacién
del 6rgano, por lo cual en tales casos no ha de colegirse que el carcinoma
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sea la Unica causa de dicha dilatacién. Otras veces se llevg g of
legrado uterino algunos meses antes, y en tal caso el_informe del
microscépico de las raspaduras servird para determinar si en g
tonces hubo alteraciones malignas incipientes.

Exploracién pélvica—El medio mas util para determinar g magnityq
del neoplasma en los Perfodos IIL y IV, es la cuidadosa palpacién bitts:
nual de los érganos y tejidos pélvicos. En los Periodos I y II eg apenas
posible distinguir algin abultamiento, a no ser que haya algung e
plicacién; por consiguiente, la falta de tumor palpable, o induraci(m,
restringe el diagnéstico en estos periodos. Asi, pues, en una pacienty

ecto el
examen
quel en-

Fig. 380.—Sexto periodo. Invasion de los tejidos contiguos hasta el grado de hacer imposible
la extirpacion del neoplasma primitivo, siquiera sea con fines paliativos.

que no padezea inflamacién pélvica concomitante, el dolor al hacer la pal-
pacién superficial en el cuerpo uterino indicaria invasién peritoneal (Pe-
riodo III), y en cambio, el dolor al efectuar la palpacién profunda seria
indicacién de que la neoplasia maligna estd aun circunscrita en la pared
muscular (comienzo del Periodo III, o Periodo II).

El dolor al hacer la palpacién superficial en la porcién superior del
ttero coincidente con la palpacién de algin abultamiento irregular, da
indicios de que la invasién neoplisica ha cundido a alguna porcién in-
testinal adherida, o bien a alguna porcién de la pared vesical (Periodo
IV), pero no hace seguro el diagnéstico, ya que el abultamiento y el dolor
bien pudieran ser causados por algin tumor sobresaliente de la Pal"fd
uterina y por la irritacién ocasionada por la peritonitis local. La invasion
de la pared intestinal, o vesical (adherencia plastica, o penetracién car-

e . e



NEOPLASMAS MALIGNOS DEL UTERo -
cinomatosa), se puede elucidar por medio de ]
nal, o del examen cistoscopico, segiin mas abs
entre los Periodos V (neoplasma extirpable
extirpable), sélo se puede hacer con certeza
cuando al efectuar el examen preoperatorio de alglin gran tumor neoplé-
sico sumamente adherido e inmévil, parezca que éste es inextirpable, sélo
se sabré con certeza luego de abrir el abdomen. )

Legrado uterino.—El examen microscépico de las raspaduras confir-
ma el diagndstico de carcinoma del cuerpo uterino, y la palpacién pél-
vica profunda que se hace con la pacienta anestesiada suministra in-
formes mas exactos, que ayudan a determinar el periodo del neoplasma.
‘Demés de esto, el legrado suministra informes acerca del tamafio y la
forma de la cavidad uterina, y a veces da claras indicaciones de algin
tumor sobresaliente, grande o pequefio. A las veces es posible averiguar
la situacién aproximada de algiin neoplasma circunserito, si se pone aten-
cién a la porcién del érgano de donde se extirpan las porciones gruesas
de tejido al hacer la raspadura, y de igual manera puede obtenerse al-
guna idea de la anchura y la longitud superficial del neoplasma. El es-
pesor de las raspaduras y la distincién de alguna cavidad que se percibe
con la cucharilla luego de efectuar el legrado, da a veces indicios de la
profundidad del neoplasma, pero, claro estd, ha de tenerse presente que
la induracién se extiende en algin trecho debajo del tejido blando ex-
tirpado. Haciendo manipulaciones cuidadosas con la punta de la cucha-
rilla, antes y después del legrado, se obtendran algunos informes ttiles.

Examen microscépico—Ademas de confirmar el diagnéstico de car-
cinoma, el examen microscépico de las raspaduras ayuda a identificar
el periodo de invasién neopldsica de dos diversas maneras: en primer
lugar, bien puede suceder que se halle tejido muscular en los ejemplares
microscépicos, y cuando hay porciones gruesas sirven de indicacién res-
pecto de la profundidad a que ha penetrado el proceso morboso, puesto
caso que debajo del tejido blando extirpado con la cucharilla hay una zona
espesa de impregnacién. -

En segundo lugar, el diagnéstico microscépico pone en claro la va-
riedad de células de que estd compuesto el neoplasma y su distribucién
(Grados patolégicos I, II, III o IV), lo cual puede servir para averiguar
la duracién aproximada del neoplasma y, por consiguiente, su magnitud.
Algunos se inclinan a creer que la variedad celular del neoplasma es en
cada caso una variedad invariable y continua, lo cual no es asi, ya que a
veces sélo representan cierto periodo en el desenvolvimiento del carcinoma,
y si supiéramos el significado que respecto de la duracién de la enfer‘me-
dad tiene cada grado microscépico que se halla al hacer el legradf)’ diag-
néstico, sabriamos cuénto tiempo ha estado el carcinoma desenvolviéndose
en el utero.

Ocioso es el decir que a nadie se le ocurriria, luego de descubr_ir el
carcinoma, dejarlo que contintie creciendo en el dtero de una pacienta
tan sélo para averiguar las mudanzas de la variedad celular, pero de esto

la radiografia gastrointesti-
Jo se dird. La diferenciacién
) ¥ VI (tumor neoplasico in-
al ejecutar la operacién. Aun
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nos dan algin indicio, siquiera leve, las enfermas en quienes g]
legrado se descubre que hay hiperplasia del endometrio, y uno o
después, al efectuar otra raspadura y examinar los tejidos, ge
diagnéstico de carcinoma endometrial. Otra insinuacién de ello e
llazgo de diversas variedades de células en el mismo neoplasma, lag cuales
quizas representen diferentes periodos (mas recientes, o m4s antiguog)
del crecimiento neopldsico. Asi, por ejemplo, en uno de nuestrog ejem.
plares hallamos variaciones que inclufan los Grados patolégicos del I g] Iv:
en otro, un utero doble, habia en un cuerno hiperplasia del endometric;
y en la otra porcién uterina carcinoma endometrial. Es posible que hacien-
do el estudio del carcinoma implantado experimentalmente en animales ge
laboratorio, se lograra obtener algunos informes respecto de las altera-
ciones progresivas, consistentes en las diversas variedades y la diferente
distribucién de las células.

hacer el
dos afjgg
hace ¢
S el ha.

Métodos especiales de exploracion.—Las radiografias gastrointestinales
en serie suministran a veces ttiles informes que sirven para confirmar
o rectificar el diagnéstico de invasién carcinomatosa de los intestinos, y
para ello conviene hacer una radiografia testigo antes de ingerir la subs-
tancia opaca, ya que a las veces hay calcificacién linfoglandular, o de otra
indole, que pudiera dar origen a confusiones. Ademds, esta radiografia
simpie puede dar aigunos indicios del contorno, o de la densidad del neo-
plasma. Conviene la cistoscopia cuando se sospecha hay invasién de la
vejiga, o de los uréteres, y sirve para discernir entre la invasién carcino-
matosa y la presion causada por el neoplasma. Se ha empleado la #teroscopia
con tubos endoscépicos especiales, pero el estado del ttero hace que este
método sea muy restringido, ademés de que el legrado uterino suminis-
tra cualquier informe que se obtendria con la tteroscopia, por lo cual es
innecesario este método. La introduccién en la cavidad uterina de subs-
tancias opacas para hacerla visible en la radiografia, sirve para mostrar el
desfiguramiento y las irregularidades de la cavidad, asi como los neoplas-
mas sobresalientes que hay en ella, pero con ello se corre el riesgo de
diseminar el carcinoma a la cavidad peritoneal, por medio de las trompas
uterinas; de ahi que no sea conveniente valerse de este método para in-
vestigar el carcinoma, por mas que sea sumamente util en algunas en-

fermedades benignas, en especial para determinar el sitio de la oclusién
tubaria en mujeres estériles.

La inyeccién intrauterina de substancias opacas y la radiografia de
la cavidad endometrial que muestre ciertas irregularidades, asi como el
empleo combinado de instrumentos especiales con qué extirpar ejemplares
de tejidos para hacer el diagnéstico microscépico del carcinoma, es €n
efecto un método muy atractivo para el principiante, tanto asi que sus
ventajas aparentes, quizds hagan que se echen al olvido sus inconveniencias
y peligros. Asi, pues, no es por demds el tratar por extenso de algunos
pormenores de este asunto. Es de todo punto inconveniente y debe estar
proscrito, a causa del peligro que ofrece, asi como también por razén de la
inexactitud o de la manera inadecuada cémo trata de resolver el problema
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del diagnostico. Ya antes mencionamos el peligro de inyectar algln flaido
que transporte las células carcinomatosas 3 1a cavid
demostré la transposicién de células del endometri
uterinas, por causas méis leves que la inyeccién,
bien puede ser de muy graves consecuencias esa
por el fltido que se inyecta.

Tocan'te a la inexacjcitud, este método es al parecer la regresién al
antiguo e ineficaz procedimiento que se empleaba cuando se tenia sospecha
de que hubiese carcinoma en el cuello uterino, consistente en extirpar una
pequefia porcién de tejido, y si no se hallaban signos de carcinoma, espe-
rar y quizds obtener luego otro ejemplar de tejidos cervicales, segin lo
requirieren las circunstancias. Segin queda dicho al hablar del carcinoma
del cuello uterino, este método ha sido reemplazado por otro méas con-
veniente, que consiste en extirpar toda la porcién dafiada, de manera
que se obtengan todos los tejidos viciados para hacer el examen micros-
cépico de ellos; de esta suerte, al no hallarse signos de carcinoma, se
puede con certeza excluir del diagndstico esta neoplasia maligna, y al
mismo tiempo se trata de manera eficaz el estado morboso benigno y se
suprime la causa de la irritacién crénica. Felizmente, los ginecélogos al
tratar el carcinoma del cuerpo uterino optaron el método de extirpar
totalmente el endometrio dafiado, por medio de legrado uterino, y hacer
el examen microscépico de las raspaduras, de manera que en el dia de
hoy se consideraria impropio y anticuado cualquier método que no cum-
pliera con este requisito. Aun maés, la hemorragia uterina no tan sélo
ha menester la investigacién, sino también el tratamiento, el cual se
ejecuta de manera eficaz al efectuar el legrado uterino y extirpar el endo-
metrio viciado.

ad peritoneal. Sampson
o por entre las trompas
y cuando hay carcinoma

transposicién efectuada

Sumario.—Hemos presentado aqui una clasificacién clinica precisa
y comprensiva del carcinoma del cuerpo uterino, cada uno de cuyos perio-
dos representa cierto grado de invasién neopldsica, incluido dentro de
linderos anatémicos bastante precisos, los cuales se pueden reconocer
y designar ficilmente luego de efectuar los exdmenes respectivos, en el
momento de ejecutar la operacién quirdrgica y al estudiar los tejidos en
el laboratorio. En el estudio de laboratorio es posible indentificar ain el
Periodo V, haciendo el examen critico de los ejemplares macroscopicos
v la seleccién de las porciones de tejido de los bordes, donde, al ejecutar
la operacién, se corté la zona de invasién carcinomatosa a tejidos inex-
tirpables.

Ademis de lo antes dicho, cada perfodo tiene su propio significac%o
clinico de consecuencia para el tratamiento o el prondstico, seglin abajo
se dir4 més por menudo, al hablar del tratamiento en los diversos periodos.

El porqué de la clasificacion en seis periodos—A primer aspecto pare-
ceria este un ntimero excesivo de periodos y, en efecto, asi nos ha parecido
y hemos procurado cuanto es en si reducir el namero. Mas luego de
considerar detenidamente el asunto a la luz de la claridad y exactitud
que ha de tener la definicién de cada periodo, y de la utilidad que debe
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prestar la clasificacién en el trabajo clinico y de laboratorio, creim
necesario optar los dichos seis periodos, pues nos pa}recic’) 1'ncon\7eni(m(;s
juntar dos de ellos para reducir su nﬁmerf)..AsL por ejemplo, si ¢] PeriOde
I incluyese el Iy el IL, y el cirujano recibiera el informe del laboraton'o
en los siguientes términos: “Carcinoma del cuerpo uterino, Perjoq, cﬁo
nico I”, se le ofrecerfa al punto averiguar si la neoplasia habia Cundid(;
hasta la pared muscular (miometrio), a causa de la diferencig de] sig.
nificado clinico. Si el Periodo II abarcara todas las invasiones neoplisjcag
del miometrio, ni el médico ni el patélogo hallarian satisfaccién ep una
clasificacién tan vasta, ya que cada uno de ellos habria deseado especi.
{icar claramente si el carcinoma cundié a sola una pequefla parte de la
pared muscular, o si llegé hasta la mitad externa de ella. Este mismq
reparo puede ponerse a cualquiera combinacién de dos periodos, y aun
mas a la combinacién de tres. El estudio minucioso de estos seis periodog
y de su aplicacién préctica, nos ha demostrado que cada uno de ellog
representa un tiempo preciso en el curso de la impregnacién carcinoma-
tosa, y es de importancia para el médico asi en el tratamiento como en
el prondstico.

Exactitud en el registro—Los registros exactos y terminantes son de
suma trascendencia para llevar estadisticas fidedignas. Dicho registro
ha de comenzar en la historia de la pacienta y abarcari todos los diversos
tiempos de la observacién y el tratamiento, pues sélo de esta manera
ayudard al médico a decidir cuil es el tratamiento que mas conviene
a sus futuras pacientas, y servird para hacer las estadisticas que han
de publicarse y de las cuales puedan llegar los médicos a seguras con-
clusiones. Un pormenor de mucha entidad en esta clase de pacientas es
el registro minucioso de las circunstancias que indicaron el periodo, o la
magnitud del neoplasma, y para ello ha de prestarse atencién al examen
cuidadoso y al registro de los hallazgos antes de la operacién, al aspecto
macroscépico del neoplasma en el momento de ejecutar el acto quirtirgico
(incluso cualquiera perturbacién de los tejidos contiguos, fuere o no fuere
causada por el neoplasma uterino), al aspecto macroscépico del ejemplar
después de la operacién al ser examinado en la sala de operaciones, ¥
ultimamente a los hallazgos macroscépicos en el laboratorio, donde el
ejemplar se divide metédicamente y se dispone para su estudio micros-
cépico.

La falta de observancia de los antedichos pormenores hace que se
pierdan valiosisimos informes; esto es en parte a causa de que muchos
cirujanos se inclinan a confiar en los informes del laboratorio para obtener
la necesaria informacién acerca del neoplasma extirpado, siendo que son
también de suma importancia la situacién de éste, sus relaciones, sus
adherencias y vinculaciones, segiin se determinan al ejecutar la operacién,
asi como el tamario, la forma, el color y la consistencia, antes de que éstos
se muden a causa de las manipulaciones quirtrgicas, o de los cortes que
se hagan para su estudio.
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Tenemos a nuestro cuidado la delicada y dificil misién de velar por
]a salud de nuestras pacientas, y para ello es menester que hagamos uso
de todas nuestras facultades y de todos los medios posibles. Ello no
obstante, dejamos muchas veces que se nos pasen por alto ml'lltitud de
oportunidades, por inadvertencia o por falta de observacién minuciosa
de importantisimos y fttiles pormenores.

(Luego de escribir para esta edicién el antecedente articulo acerca
de la clasificacién clinica de los carcinomas del cuerpo uterino, fué pre-
sentado en una junta de la Sociedad Ginecolégica de San Luis, y publicado
en el American Journal of Obstetrics and Gynecology, Vol. 33, pag. 587, 19317.)

PRINCIPIOS EN QUE SE FUNDA EL TRATAMIENTO

El tratamiento del carcinoma del cuerpo uterino se diferencia del
tratamiento del mismo neoplasma en el cuello del titero, en que la opera-
cién radical sigue siendo parte importante del primero; en ambos casos
se emplea la radioterapia, que es el tinico medio de tratamiento de las
pacientas inoperables, si bien en circunstancias ordinarias, se agrega la
operacion quirirgica al tratamiento radioteripico. Hay determinadas cir-
cunstancias relacionadas con el carcinoma del cuerpo uterino que hacen
sea més eficaz la operacién que en el carcinoma del cuello. Por ejemplo,
en el primero el neoplasma comienza en el endometrio, y de ahi que se
presente la hemorragia desde los primeros periodos y, por tanto, la pa-
cienta advierte presto su enfermedad, consulta con el médico y al ejecu-
tarse el legrado uterino se hace el diagnéstico desde el periodo incipiente
de la neoplasia maligna. Por otra parte, no se efectia la profunda pene-
tracién de las células carcinomatosas en tejidos inextirpables antes de
que se presenten los signos subjetivos de la enfermedad, como tan a me-
nudo sucede en el carcinoma del cuello. Ademés de esto, las relaciones
anatémicas del cuerpo del 6rgano son de tal indole, que es a veces facil
suprimir las primeras extensiones linfiticas del neoplasma, si se extirpan
los anexos y las porciones contiguas de los ligamentos anchos, J:unto con
los vasos que contienen; en cambio, para suprimir esas extensiones lin-
faticas en el carcinoma del cuello, se requeriria la “diseccién” profunda
y la extirpacién del parametrio mas alla de los uréteres, operacién sobre-
modo tediosa, larga y complicada, que acarrea gran mortandad.

En recambio de las circunstancias que hacen sea el carcinoma
del cuerpo uterino mis propicio a la operacién quirdrgica que el del
cuello, hay algunas cosas que hacen sea el primero menos favorable
a la radiumterapia. En primer lugar, la situacién del neo_p’lasm.a en la
porcién superior del itero, lo cual imposibilita su.palpacmn.c.hrecta y
acrecienta las dificultades que se presentan al averiguar el sitio exacto
de la neoplasia maligna, su magnitud y la direccién en que se propaga;
las cuales dificultades impiden por su parte la aplicacién exacta del
radium, de manera que se logre sin peligro su efecftcz n}axxmo. En tal
" virtud, conviene siempre valerse de la operacién quirdrgica como coad-
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yuvante de la radioterapia, a no ser que haya algin estado gy
contraindique la conveniencia del acto quirtrgico.

Otro principio en que se funda el tratamiento, es destruir poy medj
de la radiacién las células carcinomatosas, antes de que se perturbep 10(;
tejidos en general con la operacién quirdrgica. Tales efectos amortigyg.
dores de la radiacién reducen las actividades malignas y disminuyen las
probabilidades de que la operacién provoque la metastasis o la implants.
cién de las células carcinomatosas. La radiacion preoperatoria suele inclyjy
la radiumterapia y por lo menos una parte de la roentgenoterapia profunda,

ave que

PORMENORES DE LOS DIVERSOS METODOS DE TRATAMIENTO

Estudiaremos a continuacién los pormenores de los diversos métodog
de tratamiento del carcinoma del cuerpo uterino, de la siguiente manera;
Radioterapia

Radiumterapia
Roentgenoterapia

Tratamiento quirdrgico
Radical
Paliativo

Tratamiento de los diversos periodos

Radioterapia

La radioterapia del carcinoma del cuerpo uterino consiste en la apli-
cacién de radium en el interior del 6rgano, con el fin de obtener efectos
locales intensos, y en la aplicaciéon externa de los rayos X, cuyo fin es
producir efectos generales en la pelvis y la porcién inferior del abdomen.

Radiumterapia.—Esta se efectia en el carcinoma del cuerpo uterino
de manera muy semejante a como se lleva a efecto en el tratamiento del
mioma del tGtero, sino que se aplican mayores dosis y en determinadas
ocasiones se hace la distribucién especial del radium. En hecho de verdad,
no pocas veces se pone por obra el legrado uterino y la radiumterapia
con el propésito de tratar algin mioma, y se descubre el carcinoma con-
comitante al examinar las raspaduras. Al proyectar la radiumterapia
para ser aplicada a alguna pacienta de mioma que padezca hemorragias
intermenstruales, o algin otro sintoma sospechoso, conviene siempre te-
ner cuenta con la posibilidad de que haya carcinoma del endometrio, ¥ si
el examen macroscépico de las raspaduras no suministrare suficientes
informes para hacer el diagndstico definitivo, se buscara algtin fragmento
de tejido lo bastante grueso para hacer cortes congelados, y poder confir-
mar el diagnéstico. En tales casos se coloca el radium de la manera acos-
tumbrada y se efectiia el examen microscépico del corte por congelacion
lo méas pronto posible; caso que éste indicare carcinoma, se dejara el radium
el tiempo que corresponda al tratamiento de esta neoplasia maligna, ¥ de
lo contrario se quitari al finalizar la dosis que conviene al mioma.

B .. 2=
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Las. tres cuartas, o las dos terceras par
en la cavidad uterina, y sélo se deja de esta
en el cuello. Por ejemplo, al aplicar 100 miligramos de radium en cuatro
capsulas de 25 miligramos, se colocan tres en la cavidad y una en Ia
porcién superior del cuello (Fig. 387). El tandem se fija en su sitio de

tes del radium se colocan
manera una pequefia parte

Fig., 387 I'ig. 388

Figs. 387 y 388.—Implantacién de radium para el tratamiento del carcinoma del cuerpo
uterino. ) . P ]

Fig. 387.—Tandem regular de radium, con la mayor parte de éste en la (.il:\l:ll.dd ulem:?.
Si se aplican cuatro cipsulas de 25 miligramos de radium r:af]u una, segiin se lm ica lcn-uf:l]:
grabado, tres de ellas han de quedar dentro de la (‘avldad.ulcnna', Y, la' ’qucl qlllC(lll’ ?r:]ev; i.nal
estd bastante retirada del orificio externo, con el fin d‘f evitar Ia' irritacion de ad )0\:! racv“;,;dos
¥ la consiguiente contraccién. Estos trastornos de la béveda \'aglnixl apenas 1pue len }znto oy
cuando se aplican grandes dosis al cuello, las cuales’ son necesarlasdpalra e ltfa an;r g
del carcinoma cervical, pero cuando el carcinoma esti en el cuerpo de la matriz, p
este método logra evitarlos. : idad

Fig. 388.—Distribucién especial del radium dentro d?l litero, alcausa d? Ia_ grlzlllr;qcz:;éld:a-
formada por la desintegracién del tejido neoplasico. Se dxstr}buycn (os‘o mn?oszssen \e] sy
dium en la cavidad, segiin se ve en la lamina, con las precauciones que ;(, men(;I i ci:l:e.
W, hilo blanco. B, hilo negro. El hilo grueso con que estd atado el tandem es de s

manera que quede sostenido firmemente y, ello no obstant.e, que se pueda
extraer ficilmente, segiin queda dicho al hablar del mioma en el ca-
pitulo V (Figs. 255 a 260). La dosis comin varia entre ?,500 y 4,000
horas de miligramo, lo cual depende del estado de los tejidos y de los
peligros de causar esfacelacién en la cavidad peritoneal.
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Cuando la desintegracién del neoplasma haya ocasionado e] 5
miento de la cavidad uterina, seglin se averigiie al hacer la exploracig
cuidadosa con pinzas uterinas y con la cucharilla, convendrs 5 velon
hacer la distribucién especial del radium, con el fin de obtener I‘adiac?s
més uniforme en todo el gran neoplasma. Esto se logra colocando pequ(:,n
fias capsulas de radium en distintos tubos de goma, a los ladog de ];
cavidad, y poniendo luego el tandem en el centro. Estas cipsulag lateraleg
pueden servir de suplemento al tandem ordinario, esto es, bien se agre.
gan a la cantidad de radium colocada dentro de la cavidad, o bien g,
dividen las capsulas de radium de que consta la dosis original, para mejor
distribuir la radiacién, segiin convenga.

grands.

Por ejemplo, si la dosis total de radium consta de cuatro capsulag
de 25 miligramos cada una, pueden colocarse dos por separado, ung a
cada lado de la cavidad dilatada, y las otras dos servirdn de tandem oy
el centro (Fig. 388). Cuando se apliquen cépsulas separadas a la cavidad,
pondrase cuidado en extraerlas siguiendo el orden contrario al en que
se colocaron, pues de otra suerte podrian atorarse en el orificio interng
y ser dificil su extraccién. Por tal motivo, es acertado marcar cada cap-
sula con diferente clase de hilo (Fig. 388), y anotar en la hoja corres-
pondiente el orden en que fueron introducidas, de manera que se extrai-
gan en el orden contrario. Ademés, cuando se empleen varias capsulas,
importa colocar primero la més alta y poner sucesivamente las otras en
el orden que corresponda al sitio de cada una.

Roentgenoterapia.—Esta es muy semejante a la del carcinoma cer-
vical, y conviene aplicarla siempre, a pesar y despecho de la circunstancia
de que las mas pacientas que padecen carcinoma del cuerpo uterino se
presentan para ser tratadas antes de que se disemine la enfermedad a
las porciones laterales del parametrio, dada la posibilidad de que pueda
haberse efectuado ya dicha propagacién.

Tratamiento quirtrgico

Este es ora radical (curativo), o paliativo, y la operacién quirur-
gica ha de comenzarse siempre con la mira puesta en ejecutar el trata-

miento radical, si bien hay ocasiones en que sélo es posible llevar a efecto
la operacién paliativa.

Operacion radical.—Esta se diferencia de 1a histerectomia total comin

y corriente, cuando se ejecuta para el tratamiento de estados morbosos
benignos, en los siguientes pormenores:

1° En la preparacién vaginal especial, cuando hay flujo uterino,
y que se hace antes de empezar la operacién abdominal con el fin de
evitar la contaminacién bacteriana o la diseminacién de células carcino-
matosas por medio del flujo. Consiste en taponar la cavidad uterina con
una delgada tira de gasa humedecida con solucién de yodo, después de
lo cual se cierra con una sutura el cuello (Fig. 196). Demas de esto, 12
aplicacion preoperatoria del radium, en especial cuando hay tiempo SU-
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ficiente para aplicar también los rayos X, suele suprimir totalment 1
flujo i]:lfeCCIOSO, en el cual caso no es menester esta preparaciéneis-
trauterina. -

2° En la escisién, en conjunto y en una sola pieza, del ttero y de
los vasos linfaticos de la porcién superior de log ligaméntos anchog lo
cual se logra extirpando los anexos y las porciones contiguas deilos
ligamentos anchos de cada lado; para ello, principiase la incisién fuera
de los anexos, y se extirpan junto con el idtero los ovarios, las trompas
y la porcién superior de cada ligamento ancho, junto con los vasos lin-
faticos que contengan (Figs. 389 y 390).

Fig. 389 Fig. 390

Fig. 389.—Comienzo de la histerectomia para el tratamiento del carcinoma del cuerpo ute-
rino. Después de comprimir con pinzas los tejidos de cada cuerno de la matriz, con el fin de
evitar escurrimientos por las trompas, se empieza la extirpacién fuera de los anexos, lo cual
se hace para efectuar la escisién en conjunto de los tejidos contiguos que tengan mas proba-
bilidades de haber sido invadidos por el neoplasma (anexos y vasos linfiticos de la porcién
superior del ligamento ancho) junto con el itero carcinomatoso.

Fig. 390.—Se continiia hacia abajo a los lados de la matriz y se abre también el repliegue
vésicouterino de peritoneo; este corte peritoneal y su despegamiento del ttero en las porciones
laterales se pueden hacer al principio de la operacién, o bien en el periodo que indica el grabado,
seglin se prefiera. Los siguientes tiempos de la operacién son semejantes a los de la histerec-
tomia total para el tratamiento del mioma (Figs. 129 y 155 a la 172).

El resto de la operacién se ejecuta de igual manera que la histe-
rectomia total para el tratamiento del mioma (Figs. 155 a 166), sino que,
a causa de la extirpacién de las porciones superiores de los ligamentos
anchos, los cabos, o “pediculos”, son demasiado cortos y no es posible
llevarlos hacia abajo, hasta la béveda vaginal y, por tanto, han de ser
tratados en su posicién lateral. Se vuelven hacia dentro las superficies
cruentas y se cubren con peritoneo segin lo permitan las circunstancias,
teniendo cuidado de evitar la tensién indebida.

Operacién paliativa.—Aun cuando no fuere posible extirpar totalmen-
te los tejidos carcinomatosos, es posible dar algin alivio y prolongar la



386 GINECOLOGIA OPERATORIA

vida de la pacienta con sélo extirpar fal principafl neoplasma,
Esta operacién paliativa suele consistir en la histerectomis gy
y en la salpingo-ooforectomia doble, cor{ 1.0 cual se’ Ssuprimen
las prolongaciones inmediatas, y <e alivian lc?s sintomas cg
la presién en las porciones centrales de la pelvis.

Por lo comin las prolongaciones inextirpables del neoplasma
hallan en los vasos linfaticos profundos de la pared pélvica y de Ia DOI‘cié::
inferior del abdomen, y cuando esto sucede no suele haber mucha gg;,
cultad para extirpar el ttero y los anexos, con tal que se preste I debidg,
atencién a la fragilidad de los tejidos y a la minuciosa hemostasis que
se requiere. Cuando hay adherencias en la vejiga urinaria, o en el integ.
tino, se debe hacer el examen detenido de ellas, para averiguar si son ad-
herencias simples, o de indole carcinomatosa, ya que en este tltimo caso
al intentar su separacién se correria el riesgo de provocar la ruptura de|
érgano adherido, o alguna hemorragia copiosa que fuera dificil de contener,

Sélo se podra llegar a la determinacién de si ha de extirparse el tumor
neoplasico, luego de estudiarlo lo bastante para convencerse de que eg
posible su extirpacién sin cortar adherencias peligrosas. De otra suerte,
se dejara intacto el neoplasma, se cerrara el abdomen y se aplicars la
roentgenoterapia, para procurar su reduccién. Inutil es decir que en tales
casos conviene extirpar alguna buena porcién del carcinoma para su exa-
men microscépico, siempre que no se cause con ello demasiada hemorragia.

primitiV()_
pl‘aVaginal
el tumoy

usados poy

Tratamiento de los diversos periodos

Segin queda dicho, cada periodo del neoplasma tiene su propio sig-
nificado clinico, de mucha entidad para el tratamiento o el pronéstico. Asi,
el pronéstico de los neoplasmas que se hallan en el Periodo I, es muy
favorable, pues suele curarse casi el ciento por ciento de ellos; tan super-
ficial es el neoplasma, que de cuando en cuando se extirpa al efectuar
el legrado uterino con fines diagnésticos, y casi con certeza se cura to-
talmente con la radiumterapia, si bien, claro est4, han de aplicarse también
los rayos X, dada la posibilidad de que haya células carcinomatosas dis-
persas en la pelvis. Puesto caso que el radium destruya los restos del
carcinoma que queden después del legrado uterino que se haga con fix}es
diagnésticos, en el Periodo I, seria innecesaria la extirpacién quirtrgica
del ttero si lograramos diagnosticar con certeza este periodo. Ello no obs-
tante, no es posible distinguirlo del Periodo II, sino hasta después df*
extirpar el ttero y hacer los cortes microseépicos. De lo que es consl
guiente que el tratamiento que se aplique ha de ser también adecuado
para el Periodo II, esto es, ha de tener cuenta con la invasién de la pared
muscular, lo cual requiere la extirpacién quirtrgica del ttero, ademés de
la radiacién.

El pronéstico del Perfodo II es también excelente cuando se pomé
en ejecucién el tratamiento radical, que se cifra en la radiacién diseml-
nada, ademis de la operacién radical. Si al efectuar la exploracién Pré
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operatoria no se hallare dilatacién discern
palpacién superficial, serd licito inferir
segundo periodo.

En 9:1 Periodo III d.ebfa de haber dilatacién perceptible e irregulari-
dad del utero, que se distinguen claramente al hacer la exploracién. Si
el proceso morbqu se ha propagado hasta el peritoneo, hay dolor a la
pa]pa;cmn superficial en el euerpo del érgano y algunas veces dolor es-
pontaneo“en. ’Ia zona de' perltonitis local; ademés de esto, quizds haya
alguna fijacion de los tejidos a causa del exudado peritoneal, que invada
la pared del intestino o de la vejiga. El prondstico en este perfodo es
favorable con tal que se ejecute presto el tratamiento radical, antes de
que las células carcinomatosas penetren en las adherencias y lleguen
hasta la pared intestinal, o vesical.

En el Periodo IV la invasién carcinomatosa se extiende fuera del
ttero, pero tan sélo en las 4dreas de los ligamentos anchos, y tal vez hasta
los ovarios o las trompas uterinas, y, puesto que al ejecutar la operacién
radical se extirpan dichos érganos, el prondstico es atin bastante favora-
ble, por mas que cuando es muy extensa la invasién de los ligamentos
anchos, légico es pensar en la posibilidad de que haya distantes prolon-
gaciones carcinomatosas impalpables en los conductos linfiticos. Las ad-
herencias intestinales no son de tan grave consecuencia, a no ser que las
células carcinomatosas hayan penetrado en ellas, y en este caso el neo-
plasma queda incluido en el siguiente periodo.

En el Periodo V bien puede haber prolongaciones carcinomatosas hacia
alguna porcién intestinal o vesical adherente, o bien por medio de los
vasos linfaticos hacia los tejidos profundos de la pared pélvica. En tales
casos, claro esté, es posible efectuar la reseccién del asa intestinal dafiada,
o de la porcién de la pared vesical invadida por la neoplasia, pero dadas
las circunstancias, no suele ser acertado el intentarlo. De ordinario la
prolongacién carcinomatosa palpable indica que hay prolongaciones pro-
fundas impalpables, para cuya irradiacién hemos de fiarnos en la roent-
genoterapia profunda, y sera bien valerse de la radiacién para suprimir
asimismo las prolongaciones palpables de las paredes viscerales, ya que las
pocas probabilidades de curacién que se afiadan al hacer la reseccién (lo
cual es dudoso), no justifican los mayores riesgos que se corran al agre-
gar otra operacién quirtirgica, que acreciente la mortandad y la morbilidad.

El tratamiento en el Periodo V consiste en extirpar el principal tumor
neoplésico, para lo cual se extirpan el ttero y los anexos; con esto se
suprimen los sintomas causados por la presién y se da mejor oportunidad
de que cure la pacienta, o por lo menos de que tenga alivio prolongado
con la roentgenoterapia, ya que sélo quedardn restos diseminados de
tejidos carcinomatosos. En este perfodo, cuando es preciso dejar en la
pelvis prolongaciones carcinomatosas, suele ser preferible la histerectomia
vaginal, en lugar de la histerectomia total, dado que rara vez t?sté in-
vadido el cuello uterino, y cuando lo estd no es mayor la invasién que

ible del dtero ni dolor a la
que el neoplasma ests aln en el
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en los tejidos inextirpables, Illo no obstante, en algunas Ocasioneg
conveniente extirpar el cuello, e

In el Perfodo VI, s6lo es posible hacer la. diferenciacign en
y el perfodo antecedente luego de abrir la C.Q.Vldad abdominal,
efectuar la palpacién cuidadosa del tumor e mte.ntar el despega
las adherencias, se advierte que éstas son carcinomatosas, y
adherencias inflamatorias, y se llega a la conclusién de que eg imposihle
extirpar el neoplasma dada su gran magnitud. En tales circunstancias
fhcil serfa provocar hemorragia incontenible si se intentase 1 enuclea.
cién, y s6lo se conformara el cirujano con obtener uno o méas ejemplayes
de tejidos, de regiones carcinomatosas caracteristicas, procurando 10 pro-
vocar hemorragia que no pueda cohibir ficilmente. Como es de Suponer,
el prondstico es en este periodo muy grave respecto de la curacién, si biep
la roentgenoterapia profunda puede refrenar el crecimiento del neoplag.
ma, lo bastante para dar alivio por algin tiempo a la pacienta.

tre éste
uando g)
mientg de
i Simples

En todos los periodos es acertado hermanar la radioterapia con la
operacién quirdrgica, con tal que la pacienta esté en buen estado y se
pueda ejecutar esta Gltima. De lo contrario se aplicara tan sélo la ra-
dioterapia, y antes de decidir la operacién se pesaran debidamente los
peligros de ésta, cotejandolos con las probabilidades de que se efectie
la cura con la sola radiacion. En los Periodos I, II, III y IV, cuando hay
auin buenas probabilidades de extirpar totalmente el tejido carcinomatoso,
es ajustado a razén el correr riesgos considerables al llevar a efecto la
operacién quirirgica. Si fuese posible identificar con suma precisién los
primeros periodos antes de la operacién quirtrgica, quizis fuera acertado
valerse tan sélo del radium y de los rayos X para efectuar el tratamiento
curativo; mas, segin queda dicho, no es hacedera tal diferenciacién sino
hasta después de extirpar el utero y hacer los cortes, en cuya virtud ha
de ser el tratamiento de tal indole que se tenga cuenta con las prolonga-
ciones carcinomatosas en el miometrio. Puesto caso que no sea factible
el diagnéstico del Periodo V, sino hasta después de abierto el abdomen,
es de todo punto necesaria la operacién, dada la posibilidad de que se pueda
efectuar la total extirpacién. El diagnéstico preoperatorio no puede ex-
cluir en el Periodo VI la posibilidad de arrancar de raiz el tumor neo-
plasico primitivo y, por consiguiente, bien valido lo vale el correr el ries-
go de la operacién quirdrgica, con la esperanza de suministrar alivio &
la pacienta.

En algunas pacientas el menoscabo de la salud en general es pripci'
palmente a causa de la anemia ocasionada por la hemorragia uterina,
y cuando se cohibe ésta luego de efectuar el legrado y aplicar el radiumm
bien puede suceder que mejore el estado general lo bastante para poder
ejecutar la operacién quirdrgica; por manera que las circunstancias qué
contraindiquen la operacién no son necesariamente permanentes, ya que

es posible mejorar el estado de la enferma y ser factible después la
operacion.
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Cuando el tratamiento quirtirgico ests contraindicado por alguna gra-
ve enferm?dad concomitante, no es en la hora presente tan desespefado
el prondstico como solia ser en tiempos pasados, segin lo demuestran
las pacientas tratadas por medio del radium y los rayos X, en quienes
algunas veces se logra curar el carcinoma, y cuya proporecién ;e acrecienta
al paso que se aumenta la eficacia de la radioterapia profunda y su exac-
titud en la aplicacién al carcinoma del cuerpo del ttero.

2
PREVENCION DEL CARCINOMA DEL CUERPO UTERINO

Hay al parecer alguna circunstancia relacionada con la menopausia
tardia, que tiene parte causal en el carcinoma del cuerpo uterino (carci-
noma endometrial), y que se puede modificar con el tratamiento. Em-
pleamos aqui el término “menopausia tardia”, para designar la suspensién
permanente de la funcién menstrual que se presenta después de la edad
a que suele acaecer la menopausia. Esta dilacién es causada por la pro-
longacién de las actividades erraticas del ovario, y a menudo se acom-
pafla de hiperplasia del endometrio.

Es asunto por demas importante la relacién que tiene esta activi-
dad anormal del endometrio en la edad en que declinan las funciones
con el origen del carcinoma endometrial. R. J. Crossen y J. E. Hobbs
hicieron el anélisis de nuestras pacientas de carcinoma endometrial y estin
investigando el asunto a diferentes luces. En un informe preliminar
(Jour. Missouri Med. Ass., Vol. 32, pag. 361, 1935), presentaron suficien-
tes pruebas que indican que la hiperplasia del endometrio en la meno-
pausia tardia puede ser considerada como signo de propensién al car-
cinoma endometrial.

Al estudiar en la clinica la hemorragia en la edad de la menopausia,
es necesario poner la consideracion en todas las pacientas que padez-
can hemorragia uterina tardia, aun cuando no tenga ésta el caricter
ritmico de la menstruacién. Al relatar su padecimiento, las enfermas
suelen tomar cualquiera hemorragia recurrente por flujo menstrual, y
creen por lo comin que la sangre que se presenta luego de suspenderse
la funcién menstrual, es el retorno de la menstruacién. Al investigar
este grupo mixto de pacientas y efectuar la exploracién pélvica, se dis-
tinguiran aquellas en quienes la hemorragia tardia es causada por al-
guna enfermedad local, v. gr., el carcinoma del cuello o del cuerpo uterino,
el mioma del ttero, los neoplasmas del ovario, los neoplasmas o los es-
tados inflamatorios de algin tejido contiguo, y al continuar la investi-
gacién se diferenciaran las pacientas que padecen alguna enfermedad
extrapélvica que pueda ser la causa de la hemorragia, tales como las
discrasias sanguineas, la hipertensién de origen cardiorrenovascular, o
las perturbaciones de la glandula tiroides.

Mas después de esto quedars un pequefio grupo de enfermas sin
ninguna enfermedad de los érganos genitales ni extragenital evidentg,
a qué atribuir la hemorragia, y en quienes el flujo sanguineo se asemeja
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ritmo menstrual. Este interesantisimo grup, de
: problemas respecto de la funcién y lag op

= ) ‘“fr‘ 4
el que aun no hzn sido I":‘,J“ tos. Taleg rme-
s 30

cumplido sobradamente la edad a que g nudn

5¢ suelq

normal del ovario y, ello no obstante, pre

- =i Sentay

del endometrio, dependiente de lz zctividag ovaries

preguntar si tales pacientas son tan 3610 ejemplos ge
i, o desconcordancia entre la edad de lz pers L

us afios, v la edad segin se manlfu::ta en 1¢~ mudanzag
por consiguiente, serfa normal la menopzusia tare
rte, representan alguna irregularidad en la ge.
jue produce efecto morboso en la actividad ce.
proceso de involucién. Hemos estudiado con grap
interesante asunto tratando de hallar su significadg
conclusiones, reducidas a breve suma, son las si-

2 tardia, en especial cuando se dilata hasta la edag
tz zfios, indica algin e;tado morboso, ora respecto de las

1 lzs células ael endometrlo en involucién, propende a causar la
dad celular erritica v, por tanto, a propiciar el desenvolvimiento
! carcinoma. En nuestras ochenta y nueve pacientas de carcinoma del
CUErpo utenno, hubo treinta en quienes se presenté claramente cierto
intervzlo entre la menopausia y las primeras manifestaciones subjeti-
vas del carcinoma del endometrio; de estas treinta pacientas veintidds
tuvieron su menopausia de edad de cincuenta afios, o aun después, esto
ez, el setenta por ciento, y en tres de ellas se presentd el climaterio a
los cuarenta y ocho.

2% La hiperplasia del endometrio en la edad de la involucién re-
presenta al parecer cierto periodo en la mudanza morbosa del endome-
trio normal en endometrio carcinomatoso. La hiperplasia es hallazgo
muy frecuente del examen microscépico de las raspaduras obteni-
das al efectuar el legrado uterino motivado por la hemorragia, en este
periodo de la vida cuando es mas frecuente el carcinoma. A algunas de
nuestras pacientas de carcinoma endometrial se les hizo el legrado del
utero uno o dos afios antes, y en tres ocasiones pudimos obtener los cor-
tes microscépicos, en cada uno de los cuales era manifiesta la hiper-
plasia. En este particular grupo de pacientas hubo tres cuyas raspaduras
uterinas mostraron hiperplasia benigna, y en cambio, en las raspadu-
ras que se obtuvieron del legrado uno o dos afios después, se hall6
carcinoma del endometrio. Hubo ademés un interesante ejemplar de utere
doble cuyo un cuerno padecia hiperplasia endometrial y el otro carcinoma
del endometrio.

32 La menopausia tardia indica actividad endometrial aberrante
particularmente cuando se dilata hasta la edad de cincuenta afios, ¥
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ha de tomarse por indicio de propensién a la neo
dometrio y, por consiguiente, se pondra
para suprimir dicha actividad,

42 Por lo comin el tratamiento adecuado consiste en la raspadura
uterina (para contener temporalmente la hemorragia y suministrar te-
jidos para el examen microscépico), en la escisién cénica cuando haya
cervicitis crénica, y en la radioterapia, con el fin de dar al traste con
las actividades anormales del endometrio y del ovario. Caso que no hu-
biere signos de neoplasia maligna en las raspaduras ni en el tejido cervi-
cal, el antedicho tratamiento bastari para prevenir futuras perturba-
ciones; en cambio, si hay signos de carcinoma, se pondri por obra el
tratamiento radical.

plasia maligna del en-
por obra el tratamiento adecuado

SARCOMA Y CORIOEPITELIOMA

El tratamiento quirdrgico de estos dos neoplasmas malignos es muy
semejante al del carcinoma, y de ahi que sélo sea menester el estudio
de algunos pormenores especiales relacionados con el tratamiento qui-
rargico.

SARCOMA

El sarcoma del cuerpo uterino principia de ordinario en algtin mio-
ma que empieza a degenerarse, si bien hay ocasiones en que tiene su
principio y origen en el tejido conjuntivo del endometrio. Las pertur-
baciones circulatorias cuya consecuencia es la degeneracién de diver-
sas clases, se efectia en los ndédulos miomatosos de mayor tamafio y,
seglin parece, la actividad celular aberrante que acaece en las mudan-
zas degenerativas ordinarias, cuando se contindian por mucho tiempo,
son propicias al desenvolvimiento del sarcoma. Por esta razén, al exa-
minar el ttero inmediatamente después de extirpado para cerciorarse
de si hay neoplasia maligna, han de abrirse todos los grandes nédulos
del mioma, y caso que la haya, se extirparan las porciones superiores
de ambos ligamentos anchos y se aplicard después la roentgenoterapia

profunda.
CORIOEPITELIOMA

La prueba de Aschheim-Zondek (con sus variaciones) es de suma
importancia en el diagnéstico del corioepitelioma, y cuando es fuerte-
mente positiva, lo cual indica que hay tejidos fetales en alguna parte
del cuerpo, si se puede excluir del diagnéstico la prefiez intrauterina
.y extrauterina, asi como la mola hidatidiforme, ha de ponerse la sos-
pecha en el corioepitelioma; esta sospecha se acrecienta al hacerse mis
perceptible el exceso de hormones y, por tanto, es util la determinacién
cuantitativa.
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El Dr. José A. Hardy, Jr., presenté hace poco a la Sociedaq
colégica de San Luis el relato de un caso interesante, en e] cyg)
de fundarse casi totalmente el diagnéstico y la decisién respect,
histerectomia, en el anilisis cuantitativo.

La pacienta, a quien se extirpé por medio del legrado utering yy
mola hidatidiforme, por varias semanas continué teniendo unas 10 unj
dades de rata de prolan, al cabo de las cuales se presenté el aSCens(;
sorprendente a 40,000 unidades de rata. Al efectuar un segundg legra.
do se hallé despejada la cavidad uterina y sin ningln signo de corio.
epitelioma. Al continuar la excesiva excrecién de prolan, se decidig eje-
cutar la operacién exploradora (Fig. 391).
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; Fig. 391.—Dibujo que representa los pormenores de la pacienta en la que hubo acrecen-
tamiento de prolan hasta 40,000 unidades, lo cual hizo que se efectuara la histerectomia y se
descubriera en la pared uterina un pequefio corioepitelioma, el cual aun no habia formado

x;eu’ista)sis. (Pacienta del Dr. José A. Hardy, jr., quien tuvo la fineza de suministrarnos este
isefio.

Mas aun al hacer la inspeccién y la palpacién directa del ttero por
entre la herida abdominal, no se hizo discernible ningin signo de neo-
plasma uterino. Ello no obstante, el gran acrecentamiento del prolan
indicaba alguna grave perturbacién subsecuente a la mola hidatidifor-
me, y el sitio mas probable de ella era la pared uterina. Consiguiente-
mente, extirpése el atero y al dividirlo para hacer cortes microscépicos, se
hall6 un pequefio corioepitelioma situado profundamente en el endome-
trio. Indudablemente el diagnéstico y la operacién tan oportunos im-
pidieron la metastasis, ya que la excrecién de proldn se normalizé al
cabo de un mes, y asi continué hasta el tltimo analisis que se hizo, ocho
meses después de la operacién.




CAPITULO VII

INFLAMACIGN Y PERTURBACIONES DEL METABOLISHO
EN EL UTERO

Hay un grupo de estados morbosos conexos del utero, algunos de
los cuales son de origen inflamatorio y otros causados por trastornos
de la nutricién, que conviene estudiar juntos en un capitulo. La infla-
macién es ocasionada por la invasién bacteriana, que origina impregna-
cién celular caracteristica. Las perturbaciones de la nutricién son esen-
cialmente trastornos del metabolismo local, ora de origen endocrino,
como sucede en la hiperplasia del endometrio, o bien de origen circulatorio
y causadas por las consiguientes mudanzas, como sucede en la subinvo-
lucién. En este libro sélo estudiaremos aquellos estados que requieran
tratamiento quirirgico, en el orden siguiente:

Cervicitis erénica (ectropién, erosién, quistes, pélipos, leucopla-
sia y secuelas del desgarro cervical).

Hipertrofia del cuello uterino.

Hiperplasia del endometrio y endometritis crénica.

Legrado uterino, histerectomia, reseccién del utero.

Histerotomia, radiumterapia. '

CERVICITIS CRONICA

Hay ciertas cosas relacionadas con la cervicitis crénica que requie-
ren particular atencién, a saber: el ectropién, la erosién, la formacién
quistica, los pélipos, la leucoplasia y las secuelas del desgarro cervical.

Ectropién (“eversién”) *.—El estado inflamatorio (cervicitis) oca-
siona notable engrosamiento de la membrana mucosa y los tejidos sub-
mucosos, que al acrecentarse mas y mas empuja hacia fuera a los tejidos
en la direccién donde hay menor resistencia, que es el orificio externo.
Esta inversién hacia fuera causada por el estado inflamatorio es maés
notable cuando el cuello ha padecido desgarradura, pero se presenta
también en la cervicitis crénica de las nuliparas.

k referenci esta traduccién al término ectropién, que denota ‘el es-
tado an?l?xyla%ncf;;iesrégiﬁ:ee:n volverse hacia fuera algin borde, en lugar del término
“eversion”, que se da en inglés a dicho estado morboso, en log labios del p}lello I;x_teru:io.
La palabra eversién significa en castellano destruccion, ruing, desolacién (Dice. de
la Acad.). (N. del T.)
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Erosién.—El periodo de la cervicitis crénica que se desj

i 3 " t c gna, con o

nombre de “erosién” es muy interesante en varios respectos, Este 1
mino es bastante confuso, pues de ordinario se cree que ung Superﬁc?
e

corroida es aquella que ha perdido su revestimiento epitelial, siendo
cuando se examina algin corte microscépico de “erosién” cerviea] q:e
ve que estd cubierta de epitelio columnar, que ha substituido al eDi:Ce]ii
pavimentoso normal de esa region.

El epitelio columnar monoestratificado que cubre el 4rea, Permite
que se vea por entre ¢él el tejido vascular subyacente, que le da colop Yo-
jizo; este revestimiento de epitelio columnar es el primer periodo ge b
cicatrizacién de la erosién. Dicha capa de epitelio nuevo se prolifers tgy
rapidamente que forma pliegues, algunas veces muy perceptibles, los cya-
les dan a la superficie aspecto papilar irregular. La capa de epitelio
penetra también hacia abajo y forma excrecencias adeniformes.en g
estroma subyacente.

En los dos periodos siguientes de la cicatrizacion, el epitelio colum-
nar temporal es substituido por epitelio escamoso, que es el revestimien-
to protector normal de esa regién. Este proceso de substitucién se efec-
tda al crecer el epitelio escamoso debajo del epitelio columnar, empujarlo
hacia fuera y ocasionar gradualmente su desintegracién, lo cual no tan
sélo se efectia en la superficie, sino también en las excrecencias o depre-
siones adeniformes.

Formacién quistica.—La formacién de pequefios quistes de reten-
cién en el cuello uterino es causada por la obstruccién que el estado in-
flamatorio ocasiona en los conductos de las glandulas situadas normal-
mente, asi como por la formacién de cavidades adeniformes en las areas
de la erosién, segiin queda dicho. Cuando el cuello uterino padece desga-

rradura, el tejido cicatrizal que se forma puede obstruir los conductos,
lo cual coopera a la formacién de quistes.

Estos quistes de retencién se palpan a manera de pequefios nédulos
endurecidos, como perdigones de varios tamafios situados en el cuello
uterino, que a veces dan origen al diagnéstico erréneo de carcinoma. En
ocasiones el cuello contiene multitud de estos pequefios quistes, y enton-
ces el estado morboso se designa con el nombre de “degeneracién quistica”
del cuello. El moco que contienen estos quistes suele ser claro, de con-
sistencia tenaz y “hebrosa” caracteristica. En algunos casos los quistes
contienen pus y se ven como puntos amarillos.

Formacion de pélipos.—La formacién de pélipos en el cuello ute-
rino es a causa de la irritacién crénica, proveniente de algiin estado infla-
matorio pertinaz que ocasiona exudado. Las mas de las veces el pélipo es
meramente una excrecencia local y sobresaliente de la membrana mu-
cosa engrosada (p6lipo mucoso), si bien en ocasiones puede ser la Por-
cién sobresaliente de algln carcinoma, y puesto que sélo es posible hacer
la diferenciaciéon en el examen microscépico, es menester enviar al la-
boratorio para su examen todos los pélipos extirpados.

L R

Bl
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Leucoplasia.—Con este término se designan ciertas area i
y planquizcas que se ven algunas veces en el cuello uterinosl:f: qcttler;as
son lisas y de diversos tamafios y formas. Tienen Ia propensi()r’l a recuireii
cuando se las arranca, y dado que ocasionan irritacién crénica en los
tejidos cervicales, tienen importante relacisn causal con el carcinoma
El color blanquizco es causado por la proliferacién anormal de ciertaé
células de la capa epitelial, la cual proliferacién es un tanto variable, y
en algunos casos es muy semejante a la proliferacién maligna, ,

Es necesario suprimir presto las areas de leucoplasia. del cuello ute-
rino, lo cual se puede lograr por medio de la escisién cénica con e] alambre
endotérmico, o bien por medio de la escisién cénica con el bisturi, y se
hara en todo caso el examen microscépico de los tejidos extirpados,; mas
no se ha de perder de la memoria que al extirpar los tejidos es muy
probable que se desvanezca el color blanquizco, y por ello antes de cortar
los tejidos conviene sefialar con una o dos puntadas pequefias los linderos
del area leucoplésica, a fin de poderla identificar en el laboratorio.

Desgarradura.—La desgarradura, o laceracién que en el parto padece
el cuello del utero, da origen a infecciones y a la cervicitis crénica, y
tiene mucho qué ver con el aspecto y la forma del cuello cuando padece
inflamacién crénica, puesto que la desgarradura permite mdas facilmen-
te la exteriorizacién de la membrana mucosa inflamada. En algunas oca-
siones el ectropiéon que se efectiia por entre el desgarro llega hasta el
grado de obliterar el cuello, el cual adquiere la forma y el aspecto de una
bola.

Las perturbaciones y las molestias que ocasiona la desgarradura
del cuello y que requieren tratamiento, son causadas principalmente por
el estado inflamatorio, y cuando éste no se presenta, bien puede suce-
der que se junten y cicatricen las porciones desgarradas, dejando tan
sélo una leve hendidura; otras veces cicatrizan por granulacién y for-
macién de tejido cicatrizal, lo cual deja dos labios; séase como se fue-
re, en tales casos el desgarro no ocasiona ninguna molestia y no requie-
re tratamiento. En cambio, si se presenta la inflamacién, se efectiian
entonces mudanzas progresivas cuya consecuencia es la cervicitis cré-
nica,

Breves consideraciones acerca del diagnéstico

La principal dificultad que se presenta al hacer el diagnéstico de
la cervicitis crénica, es el indagar si hay comienzos de degeneracion
maligna, pues ya hemos visto como dicha inflamacién crénica es causa
importante del carcinoma en esa regién, lo cual se advertird facilmen-
te si se pone la consideracién en la irritacién persistente que ocasionan
la erosién, el ectropién y los quistes, lo cual da origen a mudanzas proli-
ferativas celulares en esa area peligrosa donde se unen dos clases de
epitelio.

El carcinoma del cuerpo uterino suele tener su principio y origen
en el tejido cervical dafiado por la inflamacién crénica, y no es posible
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antedecir cuindo han de comenzar la degeneracién maligna, y,
alteraciones microscépicas que se efectian en los tejidos no gq
ningtin sintoma ni signo en sus perfodos muy incipientes, y cuand,
presenta la induracién o la ulceraciéon perceptible, las célulag carcinse
matosas han penetrado ya profundamente, de ordinario hastg las Do(:
ciones distantes de la pelvis. De este asunto tratamos pormenorizadament;
en el capitulo VI, y baste decir aqui que no ha de gastarse tiempg S
observar el curso de la cervicitis crénica para ver si se descubren signog
de carcinoma, sino poner por obra el tratamiento curativo antes ge que
comience a formarse el carcinoma.

Que Jaq
N de g

Tratamiento

El tratamiento de la cervicitis crénica varia segin la magnitud de
la enfermedad, y a continuacién damos los métodos convenientes para
tratar los diversos periodos de ésta:

19 Puncién del quiste y aplicaciéon de medicamentos astringentes,
29 Cauterizacién lineal.

39 Escisién cénica en el consultorio.

4° Escisién cénica en el hospital, y sutura en algunos casos.
5% Escisién cénica con el bisturi, y sutura de toda el 4rea.

1° Puncién del quiste y aplicacion de medicamentos astringen-
tes.—Cuando la cervicitis invade tan sélo un adrea muy pequefia cerca del
orificio externo, y al parecer persiste el ectropién a causa de haber
uno o dos quistes, la puncién de éstos y la aplicacién de algiin medica-
mento astringente con el que se frota la cavidad quistica, ocasiona a
veces la cura y la retraccion de los tejidos, a lo cual ayudan también
las irrigaciones vaginales astringentes; éstas se haran tan a menudo como
sea necesario para evitar se acumulen exudados irritantes.

29 Cauterizacion lineal.—Si no surtiere buen efecto el anteceden-
te tratamiento, o si éste no fuere adecuado para la particular varie-
dad de cervicitis, convendri la cauterizacién lineal. Probablemente sea
mas provechosa dicha cauterizacién en el ectropién leve, cuando la infla-

macién crénica es provocada por él y deja expuesta la membrana mucosa
monoestratificada a la irritacién vaginal.

La cauterizacién se efectia con el cauterio pequefio comin, y S€
emplea un punto delgado semejante al que se usa para cauterizaciones
nasales. Se hacen de dos a cinco incisiones en forma radiada, segun
se crea es necesario para volver hacia dentro los tejidos sobresalien-
tes (Fig. 392, A). Ha de ponerse cuidado en hacer las incisiones caute-
rizantes de manera, que la contraccién cicatrizal sea suficiente pard
contrarrestar la inversién hacia fuera de los tejidos. Para lograr estos
la porcién interna de la incisién empezar en un punto bastante profundo
en el conducto cervical (Fig. 392, B), y la porcién externa se limitard
al area enferma, de suerte que la contraccién se efectie dentro del con-
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ducto (Fig. 392, €). 8i las incisiones llegaran demasiado hacia f
en la porcién vaginal del cuello, Ia contraccién externa im edir’a1 luera,
traccién hacia dentro. Ocioso es e] decir que si hay quistes sz efel? a’re_
puncién de ellos con el cauterio. i
De ordinario estas pequefias incisiones cauterizantes no ocasi
dolor, y si surten buen efecto se harin nuevos cortes en la porciénonan
tante del area invertida hacia fuera. Al hacer estas nuevas inci;‘ieos-
nes, se evitaran las cicatrices recién formadas que son a veces hi -
sensibles. , .

3% Escisién cénica en el consultorio.—S; las pequefias lesiones de
la variedad mencionada no ceden al antedicho tratamiento, serd bien
suprimirlas por medio de la escisién cénica en el consultorio,. Este sen-
cillo y eficaz método fué ideado por Hyams (New York State Jour. Med,
28: 646, 1928) y descrito por su autor en varios articulos. 4

A B C

Fig. 392.—Cauterizacién lineal del cuello. 4, incisiones que se hacen con el cauterio, y
variedad de lesion adecuada para este tratamiento; B, dibujo que representa la profundidad
de las incisiones hechas con el cauterio, con el fin de que se vuelvan hacia dentro los tejidos
al efectuarse la contraccién cicatrizal; C, dibujo que representa la manera eficaz de contra-
tl'resmr la inversion hacia fuera de los tejidos, por medio de la contraccion hacia dentro de
a cicatriz.

Uno de nosotros (R. J. C.), luego de hacer el estudio de las pacien-
tas en quienes se empleé el electrodo de Hyams, quedé convencido de
que seria mas provechosa la mayor escisién de tejidos, e ide6 un elec-
trodo que sirviera para tal fin (Jour. Missouri Med. Ass., 32: 125, 1935).
En el articulo del cual copiamos las siguientes citas, describimos porme-
norizadamente el electrodo y su accién, asi como la aplicacién que de €l
hemos hecho y nuestra experiencia en el consultorio y en el hospital:

“Aun cuando el electrodo de Hyams sea eficaz en mujeres nuliparas,
no lo fué en el ectropién con erosién de una gran area y formacién quis-
tica. El alambre cortante de dicho electrodo estaba demasiado cerca
del tubo de silicio y no permitia el extirpar un cono de tejido de buen
tamafio, que incluyera toda el 4rea infecta. Para vencer esta dificul-
tad era menester otra clase de electrodo, y con este fin hice algunos
disefios de la clase que deseaba y escribi a varios fabricantes de
aparatos de diatermia, los cuales no lo tenian. Ultimamente uno de ellos
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ofrecié construir uno para su ensayo, de acuerdo con fnis especificaeg,
nes. Después de experimentar diversos electrodos, acepté e] que se mues-
tra en la figura 393, con el cual se logra mejor la escisién deseads,

“En general, el método es semejante al que describig Hyamg .
sus diversos articulos, conviene a saber: se col(?(za a 13: pacienta o :
mesa, tal como si se fuese 2 efectuar la exploracion vaginal, con el cleg.
trodo indiferente humedecido en contacto con el muslo; introducese e
la vagina el espéculo bivalvo y se pone a la vista el cuello uterino, ¢
cual se limpia con jabdn blando, y se inserta en el conducto cerviea] un
rollito de algodén humedecido con alguna solucién antiséptica adecuads,
Midese la longitud del conducto cervical y se escoge el electrodo de tama.
fio conveniente. ‘

“Cuando se emplea la anestesia tdpica, colécase el anestésico en g
conducto cervical y se deja ahi por cinco minutos antes de proceder

Fig. 393 Fig. 394 Fig. 395
Fig. 393.—El nuevo electrodo para hacer la escisién cénica mas amplia.

Fig. 394—Manera de usar el electrodo, con el cual se hace la escisién de todo el tejido
wvariado.

Fig. 395.—Grabado que representa la porcién cénica de tejido extirpado, asi como la
cavidad en forma de embudo que queda en el cuello, la que cicatriza rdpidamente y vuelve
hacia dentro los tejidos. (R. J. Crossen: Jour. Missouri Med. Ass.)

a la escisién; para ello se emplea una unidad cortante de corriente uni-
forme. No todos los aparatos son adecuados para esta operacién. El
electrodo se coloca en el extremo distal del mango universal ordinario,
que estd provisto en su extremo proximal de una acopladura giratoria.
El conmutador de pedal se emplea para poner la corriente en el momento
.oportuno.

“La punta del electrodo activo se pone en contacto con el cuello
uterino, de manera que el tubo de silicio penetre en el conducto cervl-
cal segiin se va haciendo el corte. Interriimpese entonces la corriente
con el pedal conmutador y se introduce el electrodo en el conducto cervical,
hasta la profundidad que convenga. Debe detenerse el extremo interno
del electrodo poco antes de llegar al orificio uterino interno; en este
momento conviene soltar el pedal conmutador y disponerse para girar el
electrodo en un circulo completo.

. . =
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“Con la mano izquierda se sostiene |
hace girar la porcién distal moviple (Fi
rriente cortante. Puesto que estos electrodos se rompen con facilidad
cuando se emplean.indebidamente, debe el operador Cel‘Ciorars; dex a
estd puesta la corriente y de que el electrodo ests cortando 1ntesq(lil:
empezar la rotacién. Luego de efectuar la rotacién total sa,ld‘ré junto
con el electrodo un tapén cénico de tejido (Fig. 385), v si f’uere Menen
extirpar.una porcién mayor de tejido, o algin quiste,yse hara facilmente
con el mismo electrodo.

a porcién fija del mango, y se
g. 394), estando puesta la co-

“En terminando este procedimiento, se introduce en el #rea cénica
un pedacito de gasa impregnada de solucién al uno por ciento de acri-
flavina neutra y glicerina. El tratamiento postoperatorio consiste en
hacer irrigaciones vaginales con alguna solucién antiséptica débil; la
pacienta ha de limitar sus actividades por una semana, y al cabo de cua-
tro semanas el cuello uterino estari totalmente cicatrizado.

“Las ventajas de este electrodo y de la técnica arriba descrita, son
las siguientes:

“A. Permite al cirujano extirpar todo el tejido infecto alrededor
del orificio externo, incluso los tejidos que se extienden hacia fuera de
la superficie.

“B. Suministra una mayor porcién de tejido para su examen mi-
croscopico, el cual ejemplar incluye también el 4drea donde el epitelio
columnar de la erosién que se extiende hacia fuera se une con el epitelio
escamoso, que es el area donde hay méis probabilidades de que principie
el carcinoma.

“C. Empleando esta clase de electrodo, es posible aplicar la esci-
sién con la corriente cortante hemostitica a un grupo mayor de estados
morbosos que antes se consideraban demasiado extensos para ser tratados
por este método.” :

Este mayor grupo comprende dos clases de enfermas: 1%, aquellas
en quienes la extensién moderada de la cervicitis, desde el orificio ex-
terno hacia fuera, puede ser tratada por la sola rotacién del electrodo
més ancho, al efectuar la escisién cénica en el consultorio, y 2%, los estados
morbosos més extensos donde conviene un corto periodo de permanencia
en el hospital.

La escisién cénica en el consultorio se cifie a aquellas pacientas
en quienes el area de cervicitis estd dentro de un radio poco més o menos
de un centimetro y cuarto del orificio externo, y mno hay complicaciones
que requieren el legrado uterino, las reparaciones del suelo pélvico, ni
ninguna otra operacién quirtirgica. Al efectuar la escisién coénica, evitese
€l pasar el alambre cortante directamente por entre alguna regién sos-
pechosa que requiera el examen microscdpico; la linea de escisién ha de
hacerse, claro estd, muy afuera del drea dafiada.

49 Escisi¢n cénica en el hospital—Conviene la permanencia en el
hospital, cuando sea menester el legrado uterino simultineo, o alguna
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operacién plastica, asi como cuando hay estados més graves de e
y los cuales comprenden dos grupos:

A. El primer grupo incluye las enfermas que padecen
moderado y ectropién, en las cuales, después de extirpar el tejj
mo distante por medio de alguna rotacion mas del alambre
se conserva ain la cavidad cénica, que cicatrizard rapidamen
sionard buena inversién hacia dentro de los tejidos. En tales cagog q
principal tiempo suplementario de la técnica es la escisién de] tej,ido
enfermo distante por medio de alguna rotacién mads, seglin queda dichg
(Fig. 396). A causa de la inflamacién crénica que abarca una Z0Na mjg
vasta, se aumenta la vascularidad de los tejidos, a veces en sumg gra-
do. En estos estados muy vasculares, conviene retroceder unos cuanteg
puntos el indicador de la corriente (v. gr., de cuarenta y cinco a cyg.
renta) y efectuar mas lentamente el corte. Cuanto méds débil sea la co.
rriente cortante, tanto mas eficaz serd el efecto hemostitico. Si luego
de terminar la escisién cénica hubiere algunos vasos sangrantes, se to-
caran con el alambre, y si por acaso continuaren sangrando, como sucede
algunas veces cuando es muy sefialada la vascularidad, se quitara el elec-
trodo de alambre y se substituird por el electrodo de aguja, conmutarise
la corriente, poniendo el indicador en el sitio marcado “coagulacién”, y
se tocaran levemente los vasos sangrantes.

Estos toques hemostéaticos s6lo han de hacerse en los sitios donde
haya copiosa hemorragia, ya que la hemorragia capilar moderada se
contiene por si sola, o bien se cohibe al aplicar el taponcito de gasa im-
pregnado de acriflavina, segin queda dicho. El propésito de esto es evi-
tar la destruccién de tejidos en la angosta zona donde se hace el corte,
va que los demés toques que se hicieren con la aguja coagulante, ocasio-
nardn pequefios esfacelos que haran sea mis lenta la cicatrizacién. La
hemorragia varia en gran manera y depende no tan sélo de la magnitud
del estado morboso y de la vascularidad que él ocasione, sino también
al parecer del estado de la sangre.

Esta variedad de escisién cénica es muy ttil para suprimir la irri-
tacién pertinaz del cuello uterino, cuando se ejécute la histerectomia
supravaginal. Luego de cerrar la incisién abdominal se dispone a la pa-
cienta para la operacién vaginal y se efectia la escisién cénica del 4rea
de irritacién alrededor del orificio externo, teniendo cuidado de evitar
se penetre profundamente en el mufién cervical. Hemos visto que €5
también util cuando se hace simultdneamente con otras operaciones, tales

como la raspadura uterina, el tratamiento quirtrgico del cistocele ¥ la
reparacién del suelo pélvico.

Vicitis’

desgarro
do enfe,._
Cortante,
te Y oca-

B. El segundo grupo incluye las enfermas que padecen grandf{s
desgarros, tumefaccién y ectropién. En tales pacientas, las demés incl-
siones que se hacen con el asa de alambre llegan tan hacia fuera, que S€
ocasiona el aplanamiento de los lados del cono, hasta el grado de que
sea dudoso se efectiie una buena retraccién hacia dentro. En estados
morbosos tan extensos se creyé que volviendo hacia dentro los labios

e . e



FLAMAC :
IN ION Y PERTURBACIONES METABOLICAS UTERINAS 401
anterior y posterior, por medio de la sut
se facilitard no tan sélo la inversién ha
también la rapida cicatrizacién. Esto no |
la coaptacién exacta de las superficies c
escisién cénica con el bisturi y la sut
a la retraccion hacia dentro de log tejidos, volviendo hacia el duct
cervical el borde externo de la herida, por medio de una sol e : cdo
de Sturmdorf con catgut crémico en cada labio. i
Esta operacién deja suficiente espacio para efectuar el entubamien
to para desagiie. Cuando se emplea la sola corriente cortante, bien ue-
de suceder que se unan las superficies, como sucede en las incis’iones cﬁté:
neas hechas por la corriente cortante. Si para efectuar la hemostasis
fué preciso electrocoagular algunos puntos superficiales, queda suficiente
espacio de desagiie para la cicatrizacién por granulacién.

1_1ra de Sturmdorf (Fig. 396)
cia deatro de log tejidos, mas’
leva puesta la mira en efectuar
ruentas, tal como se hace en la
ura, sino tan sélo dar comienzo

Fig. 396.—Escisién cénica muy extensa y aplicacién de la puntada de Sturmdorf al labio
anterior para facilitar la inversién hacia dentro al efectuarse la cicatrizacién. A, se pasa por
segunda vez el electrodo, después de haber hecho la escisién cénica comiin y corriente; B, pun-
tada de Sturmdorf en el labio anterior; C, luego de anudar la primera puntada.

Cuando se efectia esta escisién cénica de grandes porciones de
tejido, de ordinario bastan dos puntadas de Sturmdorf (una en cada
labio), para causar suficiente inversién hacia dentro y contener cual-
quiera hemorragia. Para efectuar la hemostasis, es necesario que la en-
trada y la salida de la aguja queden bien separadas (Fig. 396, B), y se
puede ademas hacer alguna otra puntada de Sturmdorf dondequiera se
necesite.

Luego de poner por obra la escisién cénica simple ha de evitarse
por varios dias toda perturbacién mecdnica de las superficies, ya que
ellas podrian desalojar los codgulos diminutos que ocasionan la hemos-
tasis y dar ocasién a la hemorragia. En tal virtud, cuando se efectie
simultdneamente algin tratamiento intrauterino, la escisién cénica de
grandes porciones de tejido requiere las puntadas anterior y posterior
de Sturmdorf, como sucede cuando hay que extraer el radium o el tapén
uterino.
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50 Escisién conica con el bisturi y la sutura.—Este es yp e
seguro de tratar la cervicitis crénica extensa, que suele jr aCOmpa%do
da de desgarro, tumefaccion, ectropién y quistes. El método fyug ideag‘
por Sturmdorf y sacé grandes ventajas a los’métodos que entonceg so
empleaban, ya que con esta operacién no tan sé6lo se extirpa todg el ére:
quistica, mas también se cubre por medio de la sutura especial de Sturm,.
dorf toda la superficie cruenta de la manera més eficaz. A cg

: usa de
perfeccionamiento del material de sutura y del progreso que ha alcan}

zado la técnica, los pormenores de la operacion se diferencian hoy i
en gran manera de la técnica primitiva, si bien no se han alterado o
principios en que se funda la operacién, conviene a saber: primero, ex.
tirpar todo el tejido enfermo mediante la escisién cénica (Figs. 397 A
399), y segundo, volver hacia dentro los colgajos anterior y Posterior,

Fig. 397 Fig. 398 Fig. 399

Fig. 397.—KEscisién cénica del cuello (Sturmdorf). Se delinea con el bisturi la porcién
que ha de ser extirpada.

Fig. 398.—Se corta la porcién profunda del cono.
Fig. 399.—Escision del cono; la cavidad cruenta que se deja sangra abundantemente.

por medio de la artificiosa sutura de Sturmdorf (Figs. 403 a 405). Con
las lJdminas 397 a 411 se ilustran los diversos tiempos del acto quirtrgico.
Sea cual fuere el método que se emplee para extirpar los tejidos dafiados
y reconstruir el cuello uterino, debe tenerse en la memoria el peligro de
la estenosis subsecuente del conducto cervical, que se efectia en la Y€
gién del orificio intermo. Felizmente, puesto que el desgarro estd €l
la porcién inferior del cuello, la subsecuente inflamacién crénica ¥ la
mudanza quistica suele invadir tan sélo la mitad, o los dos tercios infe:
riores de la membrana mucosa cervical. Es muy raro hallar alteraciones
quisticas en el tercio superior y, por consiguiente, es facil hacer que la
linea de escisién quede muy distante del antedicho orificio interno.

igual suerte, la escisién lateral de los tejidos ha de circunscribirse 2
Area necesaria para excluir la irritacién continua. La escisién excesiva €%
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cualquiera direccion acrecentaria Ia hemorragia y la probabilidad de que
hubiese estenQSls S}xbsecuente. Al ejecutar la operacién, la escisién cénica
incluird la mitad inferior o los dos tercios inferiores de la membrana

Fig. 400 Fig. 401 Fig. 402

Fig. 400.—Con pinzas hemostiticas se comprimen los vasos sangrantes, y se dejan los
instrumentos unos cuantos minutos para lograr la hemostasis por presién.

Fig. 401.—Se quitaron las pinzas de la porcién superior de la herida y se esta viendo si
el borde puede servir de colgajo para cubrir la superficie cruenta.

Fig. 402.—Se empieza la primera puntada; si se introduce y se saca la aguja con bastante
separacién entre el sitio de entrada y el de salida, la puntada logra eficazmente la hemostasis.

Fig. 403 Fig. 404 Fig. 405

Fig. 403.—Con la puntada anterior se cogi6 ya el borde anterior que se ha de volver hacia
dentro, y se esta pasando la aguja por entre el conducto cervical para sacarla otra vez en la

superficie vaginal del cuello. . .
Fig 404.—Corte longitudinal que muestra el curso que sigue la puntada de Sturmdorf.
Fig. 405—Después de anudar la puntada se cubre con el borde adelgazado del cuello

la superficie cruenta.

mucosa, segin las circunstancias, y en los lados s6lo se extirpara la por-
cién necesaria para suprimir el tejido quistico. Luego de ex.traer _la Dozl
conica de tejido, examinardse la superficie sobrante, y si hubiere algin
quiste se extirpara.
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Otro pormenor importante de la opera.ciép es la hemoryy
dosa que impide o estorba el trabajo del cirujano. Los autoreg
libro buscando el mejor medio de cohibir la hemorragia, hicierg
sas experiencias y observaron que la ligadura preliminar del cu
rino, asi como otras variedades de ligaduras circulares semeja

gia, enfy.
de este
n divey.
ello ute.
l‘ltes 0 ]a

Fig. 406 Fig. 407 Fig. 408

Fig. 406.—Después de anudar la puntada anterior se hace la posterior.

Fig. 407.—Luego de anudar las dos puntadas se empieza la sutura lateral que vuelve hacia
dentro los tejidos.

Fig. 408.—En terminando la sutura con que se vuelven hacia dentro los tejidos, se da
una puntada profunda para asegurar la hemostasis en esa porcion lateral.

Fig. 409 Fig. 410 Fig. 411

Fig. 409.—Se hace otra puntada hemostitica profunda en el lado derecho.

Fig. 410.—La sutura ya terminada.

Fig. 411.—Conviene conservar bien abierto el conducto cervical por varios dias, por ™
de un tubo de goma. En otro tiempo empleaban los autores un tallo rigido, pero a Vveces
dificultaba su extraccién y causaba hemorragia.

edio
se

forcipresién lateral impedian en mayor o menor grado la escisién y 1a S
tura, y a la postre aceptaron la hemostasis por presién de los vasos$
sangrantes, método sencillo y eficaz, que si bien no cohibe por entero
la hemorragia, por lo menos la minora lo bastante para ejecutar cob

e R
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exactitud la operacién y evitar indebidg
como se extrae el cono de tejido extirp
principales vasos sangrantes con fuertes
de dientes de ratén. Colocando convenientemente las pinzas (por lo i

seis u ocho) se logra contener lg mayor parte de la hemoli'ra iaco(r;pn
400), y se dejan los instrumentos sin tocarlos uno o dos minu’fos a fllg :
de producir los efectos de la forcipresién, antes de emprender los s;guienr3
tes tiempos quirtrgicos que se muestran en las ldminas.

En algunos casos, en especial cuando el cuello uterino estd fijo
por tejido cicatrizal, se tropieza con algunas dificultades al insertar
las principales puntadas de la manera usual, singularmente la puntada
posterior. Enhebrando una aguja en cada extremo del hilo e insertando
cada aguja de dentro afuera por entre el conducto cervical, se venceri

pérdida de sangre. Tan presto
ad?, Se cogen ripidamente los
pinzas hemostéaticas provistas

A B ¢

Fig. 412.—Traquelorrafia: A4, denudacién de ambas porciones laterales y escision del
tejido quistico y danado, para lo cual se puede emplear el bisturi o las tijeras; es muy conve-
niente comenzar la escisién con el primero y terminarla con las segundas. B, después de hacer
todas las puntadas, estan dispuestas para ser anudadas. C, puntos anudados con el tallo en su
sitio. Adviértase que se dejan largos los cabos de las puntadas de crin de Florencia en cada
lado, pues si se dejaran cortos, se hincarian en los tejidos como alambre. El tallo se deja unas
dos semanas y al extraerlo se quitan los puntos de crin de Florencia.

la dificultad; otro medio de lograr el mismo fin es sacar la aguja en el
centro de la superficie cruenta, y reintroducirla para llevar la puntada
hacia dentro del conducto cervical.

El mayor uso que se ha dado a-la escisién cénica con el electrodo
de alta frecuencia, segiin queda dicho, ha obviado la necesidad de efec-
tuar esta escisién con el bisturi y la sutura subsecuente, salvo en casos
excepcionales. De cuando en cuando es tan extenso el estado inflamatorio,
o estd tan deformado el cuello uterino por el tejido cicatrizal, que es
preferible la antedicha escisién con el bisturi, en vez de intentar la esci-
si6n irregular con el electrodo endotérmico. En determinadas circuns-
tancias, el irea sospechosa que ofrece particular interés esti situada
en el conducto cervical, donde no seria posible arrancarla de raiz con
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el pequefio extremo profundo del electrodo. Si no se dispone
rato necesario para efectuar la escisién endotérmica, habrj que
con el bisturi.

Traquelorrafia.—La operacién de traquelorrafia que se ¢
en otro tiempo para reparar el cuello uterino, ha sido reempla
los métodos mas eficaces arriba descritos. Cuando haya mudanzag e
bosas e irritacién crénica que requieran la reparacién del cyel, e;
preferible extirpar todo el tejido dafiado, en vez de dejar una 'Eil‘a; .
él en cada lado, como se hacia con el antiguo método de Ia traquelorrs,
fia. Quizds haya algunos excepcionales desgarros unilaterales ¢ bilaters.
les sin mucha inflamacién, a que convenga la denudacién latera] v la
sutura. Sin embargo de ello, esta operacién es principalmente en e] g,
de hoy de interés histérico, ya que fué un paso importante en el perfec.
cionamiento gradual del tratamiento eficaz de tales estados morbogos,

del qpy.
hacey],

jecutaba
zada poy

Electrocoagulacion.—Otro método para extirpar la porcién de tejido
dafiado del cuello uterino es la electrocoagulacién, después de la cug]
se mortifican y desprenden los tejidos coagulados y la herida cicatriza
subsecuentemente por granulacién. Este método ha tenido la aceptacién
general un tanto semejante a la popularidad de que hace algunos afios
goz6 la cauterizacién destructora del cuello uterino, procedimiento que
a la postre fué desechado a causa de los graves efectos tardios que oca-
sionaba la gran cantidad de tejido cicatrizal. Aun queda por demostrar
si la electrocoagulacion y la mortificacion de tejido inherente a ella,
tendran efectos semejantes. En la hora presente, al parecer dicha téc-
nica es contraria a un importante principio en que ha de fundarse el
tratamiento de tejido sospechoso en esta 4rea, a saber: el que prescribe
que tales tejidos deben ser siempre extirpados de cierta manera que
permita su examen microsedpico. Indubitable verdad es que antes de
electrocoagular el drea se puede extirpar una porcién de tejido para su
examen, pero bien pudiera suceder que el carcinoma empezara a des-
arrollarse en otra parte de ella. El método que ofrece mayor seguridad,
es extirpar toda el area en una sola pieza y examinarla microseépicamen-
te en su totalidad, segliin se hace en los métodos arriba descritos. Otras
desventajas de la electrocoagulacién son el desprendimiento de grandes
porciones de tejido esfacelado, la peligrosa diseminacién del estado in-
feccioso que algunas veces ocasiona, y el largo periodo de cicatriza-
cion.

Asi la electrocoagulacién como la experiencia adquirida con las in-
vestigaciones efectuadas en relacién con ella, han sido de gran ayuda
en los estudios emprendidos con el fin de hallar el mejor tratamiento
de la cervicitis, y no cabe duda de que la ciencia debe mucho a los inves-
tigadores que han tomado a su cargo estos trabajos y han publicado mi-
nuciosamente el resultado de ellos. Con todo, creemos que la juiciosa
consideracién de los informes hasta hoy publicados indica la conveniencid
y la indudable superioridad de los métodos descritos, cuyos méritos he-
mos ponderado en paginas antecedentes.
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Escisién del mufién cervical

Cuando hay inflamacién persistente en el mufién cervical
quiera el tratamiento quirdrgico, suele ser preferible la exti a(éll’e rg-
aquél, en lugar de efectuar la escisién cénica, para lo cual harlt;e £
rarse lo siguiente: 1% que se extirpe totalmente la membrana Ir?lf((:)g:;
cervical; 2% que no se retraiga ningtin vaso sangrante antes de que
pueda ser cogido con las pinzas, y 39, que se haga la incisién dentro del
tejido cervical, o cerca de él, con el fin de no lesionar la vejiga ni los
“pediculos”, o cabos vasculares que se fijaron al cuello uterino al eje-
cutar la histerectomia supravaginal. i .

Se hace una incisién alrededor del cuello, que permita separar de
él la vejiga, primero en la porcién anterior y luego en los lados Yy
atrds; apartase entonces la vejiga con un separador pequefio, descu-
briendo asi la pared anterior del cuello, la cual se divide (Fig. 41’3) ; con-
tindase luego la separacién hacia arriba; al hacer esto, se cogers el

Fig. 413 Fig. 414 Fig. 415

Figs. 413 a 415.—Escisién del cabo cervical cuando hay cervicitis crénica.

Fig. 413.—Incisién circular alrededor del cabo cervical, después de levantar la vejiga, des-
pegar la pared vaginal y dividir longitudinalmente el cuello (véase el texto).

Fig. 414.—Después de extirpar el cabo cervical, se suturan los pediculos y la cavidad,
para cerrar ésta y efectuar la hemostasis. Ha de tenerse cuidado de que las puntadas no sean
mas profundas que lo necesario.

Fig. 415.—Se termina la hemostasis y se cierra la cavidad.

tejido vascular con pinzas dentadas antes de dividirlo, de manera que
no pueda retraerse fuera del alcance de las pinzas. Al llegar a la porcién
superior del cuello, donde se suturaron a €l los cabos o “pediculos”, se
hace la incisién hacia el tejido cervical. Sin embargo de ser importante
la extirpacién de toda la membrana mucosa cervical, conviene dejar su-
ficiente tejido de la pared en la porcién superior, para evitar asi se lesio-
nen los tejidos adheridos.

Al aproximarse a la porcién superior del cuello, se identifica el
extremo del conducto cervical con una sonda, o con la punta de unas
pinzas (Fig. 413), se pone entonces a la vista y se efectia su esci-
sién total. Para lograr la hemostasis y cerrar la herida conviene eje-
cutar una sutura continua cuyos cabos se dejan largos, y dar puntadas
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a uno y otro lado, que incluyan los tejidos de los: “pediculog” (

414 y 415), para lo cual se entrelazan dichas puntadas, o biep se an igs,
los cabos de cuando en cuando, segin sea necesario para logray laUtiim
mostasis. La ultima porcién de la sutura cierra la heridg vagina| 'e.
canalizacion. Sin

HIPERTROFIA DEL CUELLO UTERINO

La hipertrofia del cuello es una variedad rara de acrecentamient,
de éste que no es causado por la desgarradura, la inflamacién, pj I
neoplasia, y puesto que su principal efecto es el de alargar el cuell
denomina a veces “elongacién” cervical.

Amputacién.—Cuando es muy notable el alargamiento y e] itero
esta de otra suerte en buen estado, es bien ejecutar la amputacién cunei.

) Se

Fig. 416 Fig. 417 Fig. 418

Fig. 416.—Amputacién ordinaria del cuello, para lo cual se divide éste longitudinalmente
hasta donde sea necesario; nétese la manera de extirpar porciones cuneiformes de tejido excesivo;
en la porcién superior se esta haciendo con el bisturi la incisién externa, y en el centro se vé
el bisturi haciendo la incisién interna. El labio inferior ha de ser extirpado de la misma manera.

Fig. 417.—Puntadas listas para anudarlas; éstas pueden ser todas de crin de Florencia,

o bien de catgut y una que otra de crin de Florencia a los lados, o si se prefiere, todas de
catgut cromado para cuarenta dias.

Fig. f%lB.—-Operacién ya terminada. Es preferible dejar los cabos de las puntadas de crin
de Florencia, de unos 2 centimetros de largo, y no tan cortos como se ven en el grabado.

forme ordinaria, que consiste en la extirpacién de toda una porcién
transversal del cuello, y es totalmente distinta a la amputacién par-
cial o escisién cénica que se efectiia en el tratamiento de la cervicitis.
Dividese primero longitudinalmente el cuello alargado, hasta el si-
tio donde haya de efectuarse la amputacién (Fig. 416), después de lo
cual se hacen dos incisiones para extirpar entrambas mitades; una de
ellas se hace desde la superficie vaginal y la otra desde dentro del cué
Ilo, segtin indican los dos bisturies en la figura 416; dichas dos incisiones
de cada labio se llevan hacia atrds y se encuentran en el tejido cervical,
formando una cufia. Ha de tenerse cuidado de extirpar tan sélo la por‘:ién

Bl ... =
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excesiva del cuello, y la zona donde se haga la am

menos un centimetro y cuarto debajo del orifici R R

o interno.

En extirpando la porcién necesaria de tejidos se cierran las heridas
cuneiformes con puntadas que se dan se

5 gUn se ve en las figuras 417
y 418, que s€ hacen con catgut para cuarenta dias, y si fuere necesario
se daran algunos puntos mis par

L a efectuar la unién superficial exacta
de los tejidos.

HIPERPLASIA DEL ENDOMETRIO

La hiperplasia del endometrio es causada por alguna perturbacién
de las mudanzas normales que se efectian en el endometrio, que por su
parte dependen del efecto de los hormones ovariopituitaricos relacio-
nados con la ovulacién y la formacién del cuerpo amarillo. Las circuns-
tancias causales mds importantes son al parecer el exceso de estrina
(hormén del crecimiento endometrial) y la insuficiente formacién de
progestina (hormén del cuerpo amarillo). La particular enfermedad ovi-
rica que probablemente esté maés relacionada con la hiperplasia del en-
dometrio, es el “ovario quistico”, cuya causa es la falta de ruptura de
los foliculos, conviene a saber, en el foliculo donde no acaece la ruptu-
ra muere el 6vulo, pero continta funcionando la zona granulosa, de lo
cual resulta el exceso de estrina y el crecimiento anormal del endome-
trio.

El diagnéstico preciso de la hiperplasia del endometrio depende del
examen microscépico de las raspaduras uterinas, si bien es posible el
diagnéstico provisional a vista de la hemorragia persistente en las mu-
chachas que empiezan a menstruar, o en las mujeres que estin entrando
en el periodo de la menopausia. La diferenciacién clinica de ésta y otras
variedades de hemorragias uterinas ha de fundarse en los sintomas y en
la observacién. Cuando a pesar del tratamiento medicinal persiste la
hemorragia, es necesario hacer el legrado uterino.

ENDOMETRITIS CRONICA

La endometritis crénica es el proceso inflamatorio en el endome-
trio de resultas de algtin estado infeccioso agudo y presenta los carac-
teres comunes de la inflamacién crénica. Dado que el endometrio pade-
ce en su mayor parte exfoliacién todos los meses, es bastante raro que
quede algin estado inflamatorio, y de ahi que la hiperplasia sea causa
mucho mas frecuente del engrosamiento y la hemorragia crénica. En
nuestro libro de texto Enfermedades de la Mujer estudiamos por menudo
el tratamiento medicinal y endocrino de la hemorragia uterina, asi como
el diagnéstico diferencial. Cuando a pesar de este tratamiento continda
la hemorragia, conviene entonces el legrado uterino.
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LEGRADO UTERINO

PARA EL TRATAMIENTO DE LA HIPERPLASIA DEL ENDOMETRIO, DE L
ENDOMETRITIS CRONICA, DE LA HEMORRAGIA UTERINA, Y PARA
EFECTUAR EL DIAGNOSTICO INTRAUTERINO

En el capitulo XXII, al hablar de la preparacién para las operacig
nes vaginales, describiremos los instrumentos y las disposicioneg Nece-
sarias para esta operacién.

PELIGROS

Es preciso ponderar los peligros del legrado uterino, que no eg una
operacién tan sencilla e inofensiva como muchos se creen. En primey
lugar, es facil perforar la pared uterina con la cucharilla, la sonda ute.
rina, o las pinzas, la cual perforacién pudiera acarrear la peritonitis
mortal. La raspadura del dtero ocasiona a las veces el agravamiento de
la enfermedad cuando hay ciertas variedades de inflamacién pélvica o
prefiez tubaria; por mejor decir, el legrado uterino acarrea ciertos pe-
ligros inherentes a toda operacién quirirgica en cualquier érgano vulne-
rable situado en la cavidad peritoneal y, por tanto, ha de ejecutarse con
la debida diligencia y tan sélo cuando lo demanden las circunstancias. Su
ejecucién sin tino ni miramiento ha causado grandes dafios, por falta
de habilidad en la técnica y de juicio en la seleccién de las enfermas.

TECNICA

Luego de disponer a la pacienta en la mesa de operaciones y de arro-
parla convenientemente, es bien efectuar la palpacién bimanual y anotar
por escrito los hallazgos, ya que esta exploracién hecha con la pacienta
anestesiada sirve a veces para aclarar ciertas dudas respecto del estado
de los érganos pélvicos. Después de lo cual se procede a efectuar la ras-
padura de la siguiente manera:

19  Sostenimiento del cuello uterino.—Con pinzas erinas para cuello
(pinzas-teniculo) se coge el cuello, y un ayudante se encarga de sostener
el instrumento mientras el cirujano ejecuta la operacién, mas ha de po-
nerse cuidado en no tirar exageradamente del cuello hasta el orificio
vaginal, ya que es facil causar el estiramiento excesivo de los ligamentos
Uterosacros y anchos, los cuales luego de estirados permanecen laxos, per-
miten que descienda indebidamente el cuello del érgano y predisponen &
la retrodesviacién y al prolapso subsecuente. Asi, pues, no ha de perderseé
de la memoria el que es muy facil estirar y alargar dichos ligamentos,
cuya correccién puede requerir alguna operacién quirtrgica de consecuen-
cia. No es raro observar en algunas enfermas que la retrodesviaclonl
comenzé indubitablemente cuando se hizo la raspadura, pues el médico
que la ejecutd para facilitar la operacién tiré fuertemente del cuello hasta
el orificio vaginal (Fig. 419).

R ——————
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Para evitar esa traccién innecesaria hacia abajo, que probablemente
se haga involuntariamente, a no ser que la mano que sostiene las pinzas

Fig. 419.—Técnica errénea para hacer el legrado uterino, consistente en tirar del cuello
hasta el orificio vaginal para facilitar aiin mas esta sencilla operacién, con lo cual se estiran
los ligamentos del titero y se deja a la pacienta predispuesta al prolapso.

Fig. 420.—Manera segura de lograr la necesaria inmovilidad de_:l cuello al efectuar el le-
grado: la mano que sostiene las pinzas erinas se apoya sobre el pubis y de esta manera queda
el conducto cervical paralelo a la vagina, lo que facilita en gran manera la operacion y no
causa estiramiento de los tejidos de sostén.

tenga algin punto de apoyo, el ayudante ha de descansar firmemente
la mano sobre el pubis (Fig. 420), con lo cual puede sostenerse el cuello
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con las pinzas erinas, sin tirar indebidamente de €l hacia ghg
que los ligamentos estén de si relajados, nunca se ha de Jle
uterino més cerca del orificio vaginal que se muestr

Jo. A m
. var e] ¢
a en la figurg 4
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uelly
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Sumniers.

Fig. 421.—Dilatacién del cuello uterino: después de empezar la dilatacién con pinzas cur-
vas para curaciones uterinas, se introduce el dilatador grande y se dilata el cuello en varias
direcciones (véanse en el texto los pormenores de la operacién).

Fig. 422.—Cucharillas afiladas para raspar y extirpar la membrana mucosa del interior
-del cuerpo uterino (véase el texto). Las cucharillas que se ven en el grabado tienen ya la forma
adecuada para raspar la pared uterina anterior. 4, con poca curva. B, muy curva, tal como
:se necesita cuando hay un angulo bastante agudo en el orificio interno.

‘Fig. 423—4 y B, cucharillas encorvadas hacia atras para raspar la pared uterina posteriors
segln se ve en la figura 424.

T —————
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2° Dilatacién—Luego de poner a la vista el cuello uterino,

. . : previa
introduccién de separadores y después de asirlo con las pinzas erinas

. . . ’
se limpia el conducto cervical con alguna solucién antiséptica; dilitase

ent9nce§ el con«?ucto antedicho con pinzas para curacién, hasta que sea
posible introducir la rama del dilatador, con el cual se continda la dila-
tacion. En estando suficientemente dilatado el. cuello, se embadurna la
cavidad endometrial con alguna solucién antiséptica, valido para ello de
un pedazo de algodén sostenido con las pinzas uterinas; al hacer esto, se
mide la longitud de la cavidad uterina, de la siguiente manera: inzcro-
dicense hasta el fondo las pinzas cuya punta estid cubierta de algodén,
y con el dedo se marca la altura a que quede el orificio externo, después
de lo cual, al extraer el instrumento, se mide con la sonda uterina gra-
duada la distancia que haya entre el sitio marcado con el dedo y la punta
de las pinzas. Este método es mucho mis seguro que introducir la sonda
en el utero, atento que la punta pudiera perforar la pared del érgano al
hacer la méas leve presién, grave accidente que ha acaecido muchas veces.

La dilatacién del cuello (Fig. 421) ha de efectuarse lenta y cuidado-
samente y se mudara varias veces la direccién de la dilatacién, con el fin
de que ésta se haga poco a poco en todas direcciones, evitando asi el des-
garro del cuello. De esta suerte contintiase la dilatacién hasta que se pueda
introducir facilmente la cucharilla de tamafio mediano. Las mas de las
veces se requiere considerable fuerza para dilatar el cuello, y de cuando
en cuando al aplicar dicha fuerza ceden stibitamente los tejidos cervicales
y permiten que se abran en gran manera las hojas del dilatador, y des-
garren asi la pared cervical hasta el parametrio. Para evitar este acci-
dente, conviene disponer el tornillo de fijacién que tienen la mayor parte
de los dilatadores grandes (Fig. 421), y que se puede atornillar hacia arri-
ba, o hacia abajo en la barra situada entre los dos mangos, de manera
que dicho tornillo quede a corta distancia delante del mango del instru-
mento al paso que procede la dilatacién. De esta suerte se evita toda pro-
babilidad de desgarrar el cuello segin queda dicho.

Algunos cirujanos prefieren las sondas dilatadoras graduadas que
se introducen principiando con la mas delgada, hasta insertar la mas grue-
sa; con todo, es de preferir el instrumento dilatador, ya que efectiia la
abertura del cuello sin aumentar la presién intrauterina, ademés de que
se hace mucho mayor dilatacién. Indubitable verdad es que al dilatar el
cuello con las sondas sélidas que se fuerzan en la cavidad, se acrecienta
la presién intrauterina y es facil con ello impeler substancias infecciosas
por entre las trompas uterinas hasta la cavidad peritoneal. Segin Sampson,
esta es una de las causas de la endometriosis pélvica.

39 Raspadura—En logrando la necesaria dilatacién, inyectarise en
la vagina una poca cantidad de solucién de citrato de sodio (solucién al
dos por ciento, para evitar se formen codgulos en los tejidos raspados,
que han de servir para el examen microscépico, los cuales codgulos son
enfadosos al efectuar el examen) de manera, que una parte de ella sea
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transportada por la cucharilla a la cavidad uterina. Introdicege ent
la cucharilla de tamafio mediano, y se efectia el raspado del engq

La tGnica cucharilla que sirve eficazmente para hacer I py
de toda la superficie interna, es la de tallo flexible al que se p
la curva necesaria, puesto que ha de adaptarse el instrumentq
y no pretender que el 6rgano se adapte a la cucharilla. De esta m
posible hacer con mayor exactitud el legrado de la membrana

OHQes
metrio_
sDadura
uede day
al utey,
anery, es
mMucosg

causar menor traumatismo al utero. Cuando éste se halla en sy posicigy
normal, es preciso encorvar el tallo de la cucharilla hacia delante (Fig
4922), para raspar la cara interna anterior, y hacia atras (Figs. 423 ¥ 42 4)‘
para raspar la superficie posterior. Luego de doblar repetidas veceg ei
tallo de la cucharilla se quiebra éste facilmente y, por tanto, conviene
tener siempre una cucharilla doblada hacia delante y otra hacia atrés,
para hacer el legrado de las superficies anterior y posterior, respectiva-

Fig. 424.—Manera més conveniente de sostener con los dedos la cucharilla: sosténgase el
instrumento con la porcién sensible de los dedos, de manera que se pueda advertir cualquiera
irregularidad de la cavidad uterina y graduar convenientemente la fuerza necesaria para el legrado.

mente. Ello no obstante, la encorvadura del tallo varia seglin la posicion
del ttero (Figs. 422 a 424), y de ahi que sea necesario adaptar la curva
segln se requiera.

Para hacer eficazmente el legrado ha de sostenerse el instrumento
con la porcién sensible de los dedos, de manera que se pueda advertir
cualquiera irregularidad de la cavidad uterina. El método mas convenien-
te es sostener la cucharilla entre el pulgar y el indice, tal como se toma
una pluma de escribir (Fig. 424), y se hard siempre muy poca fuerzd
va que es facil forzar el instrumento por entre la pared uterina. Asi, pues
para lograr el legrado eficaz ha de fiarse el cirujano antes en la adaptacién
exacta de la porcién cortante del instrumento a la pared del érgano, que
a la fuerza del legrado. Cuando la cucharilla hace cierto sonido como de
rechinamiento, es indicio de que se ha llegado hasta el tejido firme
subyacente.

49 Extraccién de las raspaduras—Después de raspar muy bien toda la
cavidad con la cucharilla afilada, se sacan con la misma las raspaduras

O
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hasta depositarlas en la vagina, de ]
cipiente adecuado, inyectando para e
sodio con la punta de la jeringa en el férnix vaginal posterior. Limpiase
entonces la cavidad uterina con algodén Seco, o gasa, a fin de recoger
cualquier fragmento suelto que haya quedado en ella ’ 3

a cual se sacan y se recogen en re-
llo con fuerza solucién de citrato de

Fig. 425.—Reposicién de la matriz en su sitio normal después del legrado uterino, tiempo
importante que con frecuencia se echa al olvido.

Cuando se tenga por cosa cierta que estd bien limpia la cavidad, bien
serd introducir las pinzas uterinas, abrirlas muy bien dentro de la cavidad,
darles alguna vuelta, cerrarlas y sacarlas; de esta suerte se coge a veces
alguna particula, o fragmento suelto que no se haya sacado antes. Esta
sencilla maniobra nos ha evitado en varias ocasiones la circunstancia em-
barazosa de dejar restos de tejido en la cavidad: en una ocasién la mayor
parte del 6vulo en un aborto incompleto.

Luego de desembarazar la cavidad uterina, conviene aplicar alguna
solucién astringente y antiséptica para contener la hemorragia, destruir
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las bacterias introducidas desde el cuello uterino, o células carcing
tosas en actividad, asi como para cerrar espacios linfaticos y Sanguin?a-
y evitar la metéstasis. Para ello es muy a propésito el fenol g1 HOVer?ts’
y cinco por ciento, seguido inmediatamente de la aplicacién de alcohaf
de 96°. Si hubiere hemorragia indebida y persistente, taponarase cop ga;)
la cavidad; de otra suerte es innecesario el taponamiento. &
Terminada la operacién, limpiase la vagina, quitanse los Separadoreg
introddcense dos dedos en el cuello y llévase el fondo uterino bien haCiat
delante por medio de la manipulacién bimanual (Fig. 425). Mientrag se
efectia el legrado, se desvia un tanto hacia abajo el titero, y a veces el
fondo cae hacia atras, y a no ser que se coloque en su posicién normal
hacia delante al terminar la operacién, es posible que quede retrodesviadg
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Fig. 426.—Pormenor importante en el tratamiento postoperatorio después del legrado: al
extraer el tapén de gasa que se dejé en el cuello, debe sostenerse éste con el dedo, pues de lo con-
trario se tirard de ¢l hacia delante y se volvera hacia atras el cuerpo uterino.
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y ocasione trastornos. Cuando se hace el taponamiento intrauterino es bien
sostener en la palma de la mano la porcién vaginal de la gasa (Fig. 425),
al efectuar la reposicién del ttero.

Tratamiento postoperatorio.—Al cabo de veinticuatro a cuarenta Y
ocho horas se extrae el tapén vaginal y uterino y se hace una jrrigacion
vaginal antiséptica diaria. El apésito vulvar se sigue aplicando por un?
semana, y por lo comin puede levantarse la pacienta de dos a cuatro dias
después del legrado, a no ser que haya alguna otra enfermedad qué re-
quiera mayor reposo en cama, por ejemplo, la salpingitis crénica €O
comitante con la endometritis de igual naturaleza, en el cual casO per-
manecerd encamada la enferma por diez dias a dos semanas, lo qu€ le
serd muy provechoso. No ha de olvidarse que al extraer el tapén uterino




INFLAMACION Y PERTURBAGIONES METABOLICAS UTERINAS 417

se sostendra hacia atras el cuello (Fig. 426), pues de 1o contrario, la trac-
ci6én de la gasa podria ocasionar la retrodesviacién. '

El legrado uterino es tan sélo una parte del tratamiento, y después
de él han de seguirse las demis disposiciones terapéuticas adeéuadas: con
lo primero corregirdnse cuanto sea posible otros estados morbosos coin-
cidentes, tales como la posicién defectuosa del utero, el desgarro cervical, Ia
desgarradura y la inflamacién pélvicas, ya que si continuasen, la cong’es-
tién uterina por ellos causada retardaria el restablecimiento, cuya con-
secuencia quizds fuera la reformacién del endometrio engrosado y san-
grante.

HISTERECTOMIA

La histerectomia para el tratamiento quirdrgico de otras enferme-
dades que no son neoplasias malignas se ejecuta principalmente con
motivo de los miomas uterinos, cuya técnica abdominal y vaginal se relaté
en el capitulo V. Conviene la histerectomia cuando hay perturbaciones
inflamatorias, o de la nutricién (nefritis crénica, fibrosis general, cirrosis
uterina, miopatia hemorragica, “Gtero irritable”, etc.), cuando hay hemo-
rragia copiosa, flujo, dolor a la palpacién del titero que no se alivia con
el legrado ni con otras disposiciones terapéuticas conservadoras.

RESECCION DEIL UTERO

Ejectitase la extirpacién de la porcién superior del titero, o de alguna
otra parte de dicho érgano conservando el resto, principalmente en el
tratamiento de los miomas (véase el capitulo V). Se ha efectuado con buen
éxito la escisién de una porcién cuneiforme que incluya gran parte del
fondo y del cuerpo, para el tratamiento de hemorragias persistentes cau-
sadas por perturbaciones inflamatorias crénicas, trastornos de la nu-
tricién de la pared uterina, y aun para corregir la menstruacién excesiva.
Sin embargo de ello, ha de tenerse mucha cautela al poner por obra tan
dificiles operaciones, siendo que sus efectos son tan sélo parcialmente
eficaces.

HISTEROTOMIA

Es necesaria la histerotomia (corte, o incisién en el titero) para hacer
la exploracién en algunos casos raros, cuando no es posible determinar
la indole de la enfermedad por otros medios, y puede ser vaginal o
abdominal. B ;

Histerotomia vaginal—Se hace la incisién en la béveda vaginal an-
terior, despégase del ttero la vejiga y dividese longitudinalmente el cuello
en su cara anterior, hasta arriba del orificio interno, después de lo cual
se cogen con pinzas los lados de la herida uterina, cerca del orificio in-
terno, y se tira de ella hacia abajo, con lo cual es posible efectuar la
exploracién digital de la cavidad uterina, o bien se hace la inspeccién
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visual si hay buena luz y estdn bien separadas las paredes, I,
extirpar el estado morboso que haya en el interior del twtey, seegp de
la herida. ? B% Clerpy

Histerotomia abdominal.—Se abre el Utero haciendo ung incj
de la superficie peritoneal. En casos muy excepcionales conviene
cedimiento para cerciorarse de si hay algin mioma pediculag
mucoso que requiera su extirpacién. Otras veces sirve para ave
certeza el niimero y la situacién de nédulos miomatosos, lleys
la mira en conservar el ttero cuando sea posible.

$i6n des.
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Antes de abrir el ttero desde la superficie serosa, es preciso exclujp
todo exudado infeccioso que haya en la cavidad. En cualquier caso Ig
histerotomia acarrea ciertos peligros, y sélo debe recurrirse a ellg cuandg
sea de todo punto necesaria.

Por lo comin la incisién se hace en la linea media, con e] fip de
provocar la menor hemorragia posible, y después de la exploracién se
cierra la herida con una sutura profunda que junte la mayor parte de
miometrio, y con otra sutura superficial que vuelva hacia dentro y ung
los bordes peritoneales de la herida.

RADIUMTERAPIA

La radiumterapia es eficaz en el tratamiento de ciertas enfermedades
de la nutriciéon del ttero, cuyo principal sintoma sea la hemorragia. Por
medio del legrado uterino puede excluirse la neoplasia maligna, pero es
preciso que no haya ninguna perturbacién concomitante de los anexos,
que requiera la extirpacién quirtirgica. De ordinario los estados morbosos
del tutero no son modificados favorablemente por la radiumterapia, la
cual esta proscrita en las pacientas en quienes conviene conservar la fun-
cion ovarica. La dosis es la misma que se aplica a los miomas pequefios.

-La roentgenoterapia para el tratamiento de las perturbaciones de
la nutricién tiene poco més o menos las mismas indicaciones y contrain-
dicaciones que la radiumterapia, sino que esta tltima le lleva la ventaja
a la primera por cuanto se puede aplicar directamente al érgano enfermo,
y en cambio los rayos X han de ser aplicados por entre la pared abdomina}
y las asas intestinales, lo cual ocasiona trastornos gastrointestinales. Esta

proscrita en las pacientas en quienes conviene conservar la funcion
ovarica.



CAPITULO VIII

RETRODESVIACION DEL UTERO

La aplicacion del tratamiento quirtrgico a las desviaciones del ttero
pone muy de manifiesto la novedad y la eficacia de este método terapéu-
tico, pues no obstante el que la mujer habia padecido por muchos siglos
esta enfadosa enfermedad, no fué sino hasta el siglo pasado cuando se
pusieron por obra los métodos curativos de las desviaciones uterinas
graves.

Segun parece, fué Alquié, de Montpellier, Francia, el primero que en
un memorial presentado a la Academia de Medicina, en noviembre
de 1840, propuso el tratamiento quirtirgico de la retrodesviacién del
utero, método consistente en acortar ambos ligamentos redondos ti-
rando de ellos por entre el conducto inguinal. Alquié habia practicado esta
operacién en animales y en el cadiver, pero no la habia ejecutado en la
mujer viva.

La proposicién de Alquié pasé - al estudio de una comisién compuesta
por Baudelocque, Bérard y Villeneuve, quienes después de cuatro afios
y tras de muchas discusiones presentaron su dictamen a la Academia,
el cual condenaba la proposicién asi en lo tocante a la posibilidad de
que se corrigiese permanentemente la desviacién uterina con el acorta-
miento de los ligamentos redondos, como respecto de la practicabilidad
del procedimiento quirdrgico, y se dié voto de aprobacién a Alquié por
su prudencia en no haber intentado nunca ejecutar la operacién en nin-
guna pacienta.

En 1850, Amussat procuré corregir permanentemente la retrodesvia-
cién cauterizando con potasa cdustica y con el cauterio la béveda vaginal
posterior, con el fin de formar adherencias que sostuviesen hacia atras
el cuello uterino, y de esa manera se inclinase el fondo hacia delante.

En 1858, Aran al parecer cayd en la cuenta de la importancia de
la. proposicién hecha por Alquié, respecto de que el acortamiento de los
ligamentos redondos lograria devolver al ttero desviado hacia at.rés, 0
hacia abajo, su posicién normal, pero, ello no obstante, se horrorizé de
pensar en las dificultades de la operacién y consideré casi imposible el que
pudiera ser ejecutada con buen éxito.

En 1859, Marion Sims propuso la fijacién hacia delante del tutero
retrodesviado, por medio de un alambre de plata. que pasaba por entre la
pared abdominal y por entre el fondo uterino, para lo cual se construy6
una aguja hueca especial. Sims comenzé la operacién, pero no la llevé a
término, evidentemente por haber advertido sus peligros.
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Deneffe, de Ghent, Bélgica, intent6 en 1864 el acortamientg QUi o
de los ligamentos redondos. “En sus dias de estudiante cop frecllirglgo
practicé con buen éxito la operacién en el cadaver, e inmediatamenteegcla
pués de graduarse solicité de Burggraeve y de Soupart Ia Oportunides~
de ejecutar el antedicho acortamiento de los ligamentos redondog ad
la mujer viva, asegurandoles que tenia la firme confianza ge llevzn
a feliz término la operacién. Se le concedi6 esta oportunidad y puso pol1:
obra la operacién en presencia de sus maestros, en una pacienta, que pade.
cia prolapso; mas Deneffe no logré hallar ninguno de los dos ligamentgg
redondos, no obstante el haber abierto totalmente ambos conductog in-
guinales por consejo del gran Burggraeve. Se restablecié la pacients de
la operacién, pero pronto la Commission des Hospices le pidié cuents a
Burggraeve por haber permitido que se experimentara en las pacientas
confiadas a su cuidado.” !

En 1869, Koeberlé efectud la suspensién del ttero cosiendo un “pe-
diculo” ovarico en el angulo inferior de la incisién abdominal, pues ha-
bia observado que al suturar el pediculo del neoplasma en la incisién,
después de ejecutar una celiotomia, se alteraba la posicién del ttero, y
tuvo entonces la idea de fijar una porcién del Utero, o de sus anexos,
a la incisién abdominal que, en su opinién, seria el mejor método de co-
rregir las retrodesviaciones. Schroeder puso en ejecucién casi el mismo
procedimiento en 1879. En 1880, Lawson Tait en una ocasién en que hubo
de extirpar los apéndices uterinos, incluyé el tutero en las suturas con
que cerr$ la cavidad abdominal, con el fin de suspender dicho érgano, y
Henning, en 1881, llev) a efecto el mismo método.

Kaltenbach al operar a varias pacientas corté la pared abdominal
hasta el peritoneo y pasé por entre dicha membrana serosa un hilo de
plata que insert6 luego por entre el fondo del Gtero, mientras se sostenia
firmemente el érgano sobre el fondo de la herida, durante la operacién
(sic.).

En diciembre de 1881, Guillermo Alexander, de Liverpool, llev) a feliz
término el primer acortamiento de los ligamentos redondos en la mujer
viva, y en 1882, James A. Adams, de Glasgow, ejecuté la misma opera-
cién, pero no surtié buen efecto a causa de que el ttero estaba adherido
a la pared pélvica posterior. Adams publicé el relato de su operacién en

1882, y en cambio Alexander no la dié a la luz publica sino unos seis
meses después, en enero de 1883.

En 1883, Herrick suturé el cuello uterino a la pared vaginal posterior,
con el fin de corregir la retrodesviacién.

Olshausen, de Berlin, y Kelly, de Baltimore, en 1885 idearon y €j€-
cutaron independientemente la fijacién ventral del ttero. El primero PU-
blicé el relato de ella en 1886, y en cambio Kelly, aun cuando puso BoE

1 Geo. W. Edebohls, Am. Gynec. and Obst. Jour, diciembre, 1896. Debem‘frsl
estos informes histéricos a la magnifica monografia de Edebohls, asi comota s
excelente articulo de Franklin H. Martin (Am. Jowr. Obst., abril, 1904). (Not2
los autores.)
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obra la suya en 1?85, no }a_ dié a la publicidad sino hasta 1887. En el in-
forme ge este ultm.lo refirié operaciones semejantes que no habian sido
publicadas, y que ejecutaron Brennecke, de Ma deb 2 i
5 e et gdeburgo; Werth, de Kiel,

Wylie, en 1886, efectus el doblamient,
mentos redondos, y Bode, en 1888, de m
la misma operacion.

En 1888, Kelly acorté los ligamentos uteros
y en el mismo afio Byford publicé el relato de
manera semejante.

Sé’.nger propuso en 1888 la fijacién hacia delante del fondo uterino,
por medlf). dg’una pt.mtada que se hiciese por entre la pared vaginal an-
terior (fuacwn vaginal), y poco después, Schiicking puso por obra la
proposicion, y con tal fin ideé una aguja con mango especial. Sin embar-
go de ello, se hizo evidente el que era casi inevitable el traumatizar la
vejiga urinaria y se deseché la fijacién vaginal.

Mackenrodt (1892) suprimié el peligro de la fijacién vaginal, y la
hizo mas eficaz, al dividir la pared vaginal y despegar del titero la ve-
jiga. Poco después, en el mismo afio, Diihrssen publicé la téenica de una
operacién semejante, sino que hacia un poco més arriba las puntadas de
fijacion.

Winter (1893) vari6 la operacién de Mackenrodt, haciendo en todas
las pacientas la colporrafia anterior, con el fin de lograr mejores puntos
de fijacion.

Kiistner (1894) hizo nuevas reformas a la operacién de Mackenrodt,
al introducir el tiempo muy importante de abrir la cavidad peritoneal
en todos los casos, en la excavacién vésicouterina.

En 1896, Vineberg, Wertheim y Bode, de manera independiente, acor-
taron los ligamentos redondos por medio de la colpotomia anterior.

Goldspohn (1897) amplié la utilidad de la operacién de Alexander
al abrir la cavidad peritoneal en el anillo inguinal abdominal (interno), en
uno o en ambos lados, permitiendo asi la introduccién del dedo para des-
pegar leves adherencias. '

Gilliam (1900) describié su método consistente en tirar de la porcién
proximal de cada ligamento redondo, por entre el misculo recto del ab-
domen y la aponeurosis, cerca de la incisién de la linea media. Le indujo
a ejecutar esta operacién la proposicién de Ferguson de cortar el li-
gamento redondo y pasarlo por entre la hoja posterior de la vaina del
musculo recto del abdomen.

Webster (1901) describié un método para acortar los ligamentos
redondos, consistente en pasarlos hacia atrds del ttero por entre una
aberturita que hacia en el ligamento ancho, precisamente abajo del liga-
mento tteroovarico.

Bovée (1902) describié el acortamiento de los ligamentos tterosacros
por medio de la celiotomia.

0 intraperitoneal de los liga-
anera independiente describi

acros por la via vaginal,
dos pacientas tratadas de
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En 1903, Alexandroff di6 a conocer un método para efecty
tacién anterior de los ligamentos anchos delante del cuellp y
ejecutaba por via vaginal.

Lo que va dicho representa el principio y origen de los
pales métodos quirdrgicos que se emplean hoy dia en el traty
la retrodesviacién del Gtero, cuya eficacia actual se ha alcanzg
4 multitud de alteraciones y perfeccionamientos.

termo’ Que

é% Prine;.
Mientg de
do gracigg

La experiencia ha hecho que se desechen algunas Operacioneg qu
se empleaban en tiempos pasados, y que se hayan dado por aceptag Otra:
més eficaces. Por ejemplo, en la hora presente se ejecuta rara ve, o
acortamiento extraperitoneal de los ligamentos redondos (operacin 2
Alexunder-Adams y sus variaciones), pues con el adelantamientg alcanzadq
por la técnica aséptica se ha suprimido el peligro que antiguamente aca-
rreaba el penetrar en la cavidad peritoneal, y que era una de las razones
de mayor peso en que se apoyaba la operacién extraperitoneal. Este mé.
todo tenia dos grandes inconveniencias, a saber: no permitia el que se tra-
taran las complicaciones intraperitoneales, y los ligamentos acortados no
tiraban hacia delante del atero, cosas que se logran facilmente ejecutan-
do la celiotomia, que fué reemplazando poco a poco a la operacién inguinal.

Se ha visto que casi todas las pacientas cuya retrodesviacién uterina
requiere el tratamiento quirdrgico, padecen también complicaciones intra-
pélvicas que cooperan a los sintomas, y que, por otra parte, hacen variar
en gran manera el acto quirdrgico. Por ejemplo, hay complicaciones cuyo
tratamiento requiere la operacién abdominal, en el cual caso se corrige
la retrodesviacién acortando los ligamentos redondos por algiin medio que
suministre traccién eficaz hacia delante; ademas, hay ciertas complicacio-
nes, tales como la relajacién del suelo pélvico y el cistocele, con retrodes-
viacién del dtero movible, que en la hora presente se corrigen mediante
la operacién vaginal, para lo cual, al elevar sobre el ttero la fascia
Gteroplbica para suprimir el cistocele, se continda la elevacién hasta
un poco mas arriba, con el fin de corregir asimismo la retrodesviacion
movible (Figs. 477 a 486), después de lo cual se repara el suelo pélvico.

Damos a continuacién la tabla cronolégica del desenvolvimiento de
la operacion quirGrgica para curar la retrodesviacién del ttero:

TABLA CRONOLGGICA

Apuntaciones histé-} No se tiene noticia alguna de ningiin esfuerzo que se ha_s:i
s A bl 1840 1 h.e’cho para corregir por medios quirdrgicos la retrodesvl
¢ ¢ion ni sus complicaciones.
1840 a 1864 % Estudio anatémico de las dificultades del acortamiento extra-
peritoneal de los ligamentos redondos.

Ensayos para efectuar el acortamiento extraperitoneal de los
ligamentos anchos, que alcanzaron feliz éxito en 1881. 140

Fijacién del cabo, o “pediculo” de los anexos, en la mqlsl‘;o
abdominal, que probablemente se haya efectuado Pmmese
incidentalmente 'y sin premeditacién, pero que 1ue8? -
llevé a efecto deliberadamente y con el expreso Propos
de corregir la retrodesviacién.

1864 a 1865 {

B e s



1885 a 1900

1900, a la hora pre-
sente
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Fijacién ventral del fondo uterino, a la pare i
Plegadul:a intraperitoneal de los ,ligamegtosdrzgggzl%l;all
Agprtgmlento_ vaginal de los ligamentos tterosacros.
FxJaclon_vagmal del cuerpo uterino.

Acortamiento vaginal de los ligamentos redondos.

Celiotomia inguinal con acortamiento extraperitoneal de los
ligamentos redondos.

rTrasplanta‘ci()n de los ligamentos redondos a la pared abdomi-
nal, ejecutada primero dejando fajas o tiras de tejidos
en la cavidad peritoneal, y después sin dejarlas.
Trasplantgtcién de los ligamentos redondos por entre la poreién
T superior de los ligamentos anchos, a la cara posterior
W del ttero.
Acortamiento abdominal de los ligamentos tterosacros.
Acortamiento vaginal de los ligamentos anchos, delante del
cuello uterino.
LElevacién vaginal de la fasecia tteropibieca.

CUADRO SINGPTICO DE LAS DIVERSAS VARIEDADES DE OPERACIONES

A. Por entre los
conductos ingui-
nales

B. Por medio de la
celiotomia en la
linea media

a I. Acortamiento extraperitoneal de los ligamentos redon-

dos.

) II. Celiotomia inguinal con acortamiento extraperitoneal
de los ligamentos redondos.

III. Trasplantacién extraperitoneal de los ligamentos redon-
dos, para efectuar traccion hacia delante.

( I. Ventrofijacién.
II. Ventrosuspensién.
Plegadura de los liga-

mentos.
B. Fijacion a la pared ab-
I1I. Acortamiento intraab- dominal, de los ligamen-
dominal de los liga- tos plegados.
mentos redondos. C. Pasanse los ligamentos por
entre los ligamentos an-
chos, y fijanse a la pa-
red uterina posterior.
A. Transperitoneal, dejando
“banda libre” (sic.).
IV. Trasplantacién de los | B Transperitoneal, sin “ban-
ligamentos redondos da libre” (sic.).
a la pared abdo- C. Subperitoneal, con trac-

minal. cion lateral.
D. Subperitoneal, con trac-
cion hacia delante.

V. Plegadura (“plicacién"j de los ligamentos anchos.
VI. Acortamiento de los ligamentos tuterosacros.
VII. Procedimientos varios.

Cauterio.

Incisién y sutura.

Incisién y taponamiento.

Antigua “vaginofijacién”, peligrosa pa~

et ra las futuras prefneces.

II. Vaginofijacion yroqepna “vaginoelevacion de la fascia
del cuerpo \teroptibica”, adecuada para las fu-

1. Fijacién posterior del
cuello

i i i refieces.
C. Por via vaginalq turas prefieces

III. Vésicofijacién del cuerpo uterino.
IV. Acortamiento de los ligamentos 1'gdondos.
V. Ventrosuspensién del cuerpo uterino. )
VI. Acortamiento de la poreion inferior de los ligamentos
anchos, delante del cuello uterino.
VII. Acortamiento de los ligamentos tterosacros.
_VIII. Alargamiento de la pared vaginal anterior.
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CLASIFICACIéN DE LAS OPERACIONES

Son muy numerosas las operaciones quirurgicas propuestas y e
tadas con el fin de sostener hacia delante el tutero, pues su ntmey, Dam
con ventaja de la centena. Sin embargo de ello, hay ciertos p ormenorza
caracteristicos que merecen ser mencionados, para dar idea clarg ress
pecto de los diversos caminos o vias de entrada que se utilizan, Jog cuq:
les, segin queda dicho en el antecedente cuadro sindptico, son: A D;r
entre los conductos inguinales; B, por medio de la celiotomia en Iy lines

media, y C, por la via vaginal.

A. Por entre los conductos inguinales.

I. ACORTAMIENTO EXTRAPERITONEAL DE LOS LIGAMENTOS REepon-
pos (Alquié, estudios anatdmicos, 1840; Alexander, 1881;
Adams, 1882). Se hace una incisién sobre el conducto inguinal
de cada lado, separase el ligamento redondo y se tira de é] lo
bastante para suprimir la relajaciéon y llevar hacia delante el
Gtero. No se abre la cavidad peritoneal.

a. Utilizase la porcién proximal resistente de los liga-
mentos redondos, para que sostengan el tutero.

b. La operacién es totalmente extraperitoneal y, por
tanto, acarrea poco peligro de provocar peritonitis.
c. No permite el que se despeguen las adherencias, ni

el tratamiento de cualquier estado morboso que haya
en los anexos.

d. No permite la exploracién directa de la pelvis para
cerciorarse de si hay alglin estado anormal o de si

el utero puede ser llevado hacia delante y causar
complicaciones.

e. Se tira de los ligamentos hacia los lados, en lugar
de hacer traccién hacia delante y, por consiguiente,
hace posible el que vuelva la desviacién, cuando el
Utero propende en gran manera a irse hacia atras.

1. Se traté6 de hallar los ligamentos redondos en el anillo
inguinal subcutineo (externo) (Alquié, estudios anato-
micos, 1840; Alexander, 1881; Adams, 1882).

2. Operacién ejecutada por entre una incisién muy pequeﬁfl,
o puntura en el centro del conducto, o un poco Mas
arriba (Alquié, estudios anatémicos, 1840 ; Kellogg, 1888).

3. Buscanse los ligamentos en el anillo inguinal abdominal
en todos los casos (Neuman, 1888).

4. Abrese todo el conducto inguinal en todas las pacientas;

para hallar y acortar los ligamentos redondos (Edebohls,
1890).
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5. iz‘;isﬁzniﬁgzinzigs:fa, degde la espina fi'el pubis hasta la

ligamento de cada lila%er;ﬁib?ndefluacmn e o
R ) conducto y hacia la
espina iliaca (Kocher, 1893).

6. Incisién cutdnea transversal, desde un anillo inguinal
subcutineo (externo) hasta el otro (Duret, 1893).

7. Cortase el ligamento de cada lado, dividese longitudinal-
mente el cabo proximal, poco mis o menos en un trecho
de 2.5 centimetros, y cada mitad se cose a la fascia ex-
terna (Carpenter).

8. Pasase el ligamento de cada lado debajo de la piel, por
entre el tejido adiposo de la regién pubica, hasta el lado
contrario, donde se liga con el otro ligamento (Abbe, 1888;
Doleris, 1889; Bachelor, 1894; Martin, 1896).

9. Exteriorizase por medio de una puntura el ligamento de
cada lado y se sutura a la piel, a cierta distancia de la
incisién (Cleveland, 1894).

10. Operacién en dos actos: acortamiento de un ligamento
redondo en el primer acto, y del otro unos cuantos dias
después (Blake, Doleris).

11. Déjase abierta la herida para que cicatrice por granula-
cién, se forme tejido cicatrizal y se evite asi la hernia
(Fry).

12. Sutura de los bordes inferiores de los musculos oblicuo
interno y transversal, al ligamento inguinal (ligamento
de Poupart, o arco crural), con el fin de evitar la hernia
(Fabricus, Edebohls).

13. Acortamiento de sélo un ligamento, en lo cual se confia
para que se sostenga el utero hacia delante (Kiistner,
1909).

CELIOTOMIA INGUINAL CON ACORTAMIENTO DE LOS LIGAMENTOS

REDONDOS (Goldspohn, 1897). Los tiempos son semejantes a

los del acortamiento extraperitoneal de los antedichos liga-

mentos, sino que se abre la “pocamanga’”’ peritoneal y se in-
troduce un dedo en la cavidad, en uno o en ambos lados.
a. TUtilizase la fuerte porcién proximal de los ligamen-
tos, para que sirvan de sostén al utero.
b. Permite la exploracién lateral de la cavidad pélvica
y el despegamiento de leves adherencias.
c. Se abre la cavidad peritoneal y, por consiguiente,
se corre el peligro de la peritonitis.
d. No permite la total exploracién de la cavidad pélvica,
ni el tratamiento de densas adherencias ni de otros
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estados morbosos, como lo permite 1g Incisjgp
linea media. nly

e. Se hace traccién lateral en los ligamentos, en 1
de hacerla hacia delante. Ugar

III. TRASPLANTACION EXTRAPERITONEAL DE LOS LIGAMENTOg Repgy,
pos (Figueroa, México, 1913). Mudase el orificio de salids :\1
cada ligamento redondo por entre la pared mﬁsculoaponeurée
tica, hacia la linea media, y de esta manera se logra que 10;
ligamentos acortados hagan traccién hacia delante; toda 1

operacién se ejecuta por medio de incisiones laterales, y g,

abrir la cavidad peritoneal.

a. Aprovéchase la fuerte porciéon proximal de los ligs-
e ” S
mentos, que sirven de sostén al ttero.

b. La operacién es totalmente extraperitoneal.

Los ligamentos hacen eficaz traccién hacia delante,
lo cual no sucede cuando se ejecuta la operacién or-
dinaria de Alexander.

d. No se abre la cavidad peritoneal y, por consiguiente,
no es posible despegar sin peligro las adherencias,
ni tratar los estados morbosos de los anexos uteri-
nos, tan frecuentes en estas pacientas.

B. Operacion por medio de la celictomia en la linea media. Todas las
operaciones de esta clase ofrecen las ventajas de permitir la eficaz
exploracién de la cavidad pélvica y la porcién inferior del abdomen,
asi como la extirpacién de tejidos enfermos, incluso el apéndice, cuan-
do ello fuera menester. El abrir la cavidad peritoneal acarrea cierto
peligro de peritonitis. A continuacién se especifican las ventajas ¥
las inconveniencias de cada método perteneciente a este grupo.

I. VENTROFIJACION. Se fija firmemente el fondo uterino a la pared
abdominal, por medio de una porcién (‘“pediculo”) de tejido
inelastico, o por medio de la escarificacién de una vasta zona
y la sutura, o bien por medio de la separacién del peritoneo
después de lo cual se fija el Gtero directamente al tejido apo-
neurético de la pared abdominal.

a. Se fija muy firmemente hacia delante el fondo ute-
rino, de suerte, que apenas haya posibilidad de que
vuelva a retrodesviarse.

La técnica es sencilla y de facil ejecucion. )

c. La firme fijacién del érgano ocasiona grave impedi-
mento al crecimiento del érgano en la prefiez, Y -
ahi que no convenga esta operacién cuando haya
probabilidades de futuras prefieces.

T
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Vjezntrofijacién del ttero por medio de un pediculo: fija-
cién del pediculo ovérico en el angulo inferior de la in-
cision abdominal (Koeberls, 1869; Schroeder, 1879).
Ventrofijacién por medio de puntadas en el fondo ute-
rino, de manera incidental al ejecutar alguna otra ope-
racién: al cerrar la herida abdominal, se hace que las
puntadas incluyan el tdtero (Tait, 1880; Henning, 1881).
Ventrofijacién ejecutada por separado y premeditada-
mente (Kelly, 1885; Olshausen, 1885). Estas fueron fija-
ciones firmes. Se proyectaron y ejecutaron las operacio-
nes en pacientas que padecian estados inflamatorios que
hacian necesaria la extirpacién de los anexos; por con-
siguiente, no habia ninguna posibilidad de que se pre-
sentase la prefiez subsecuente y causase dificultades.
Olshausen pas6é las puntadas por entre el ligamento
redondo, en el cuerno uterino, y Kelly las hizo por entre
el pediculo tuboovarico. El primero emple alambre de
plata, y el segundo crin de Florencia.

Poco después se ejecutd la operacién en pacientas a
quienes no era menester extirpar los anexos uterinos,
y entonces se hicieron las puntadas por entre la porcién
uterina de cada ligamento redondo, o bien por entre los
ligamentos tteroovaricos. Los méritos de esta tultima
técnica fueron recomendados por Kelly, quien alegé que
con ella se daba al fondo uterino mejor inclinacién hacia
delante. Boldt (1890) y Leopold (1890) aconsejaron y
ejecutaron las puntadas pasindolas directamente por el
fondo de la matriz. Todas estas fueron “fijaciones inmo-
vilizantes”, ya que las puntadas abarcaban grandes por-
ciones de tejido y se formaban vastas y densas adheren-
cias entre el Gtero y la pared abdominal. Puesto que la
operacién fué ejecutada en muchas pacientas a quienes
no se extirparon los anexos uterinos, pronto se hicieron
manifiestas las graves consecuencias, al presentarse la
prefnez.

Ventrofijacién por medio de suturas que se hacian por
entre el fondo uterino y la porcién contigua de los liga-
mentos redondos (Vineberg, 1911).

Vuelve a emplearse el método consistente en suturar la
cara anterior, en lugar de la posterior, del fondo uterino
a la pared abdominal, caso que no se extirpasen los
anexos, con el fin de permitir la mayor dilatacion de la
matriz si por acaso se emprefiare la pacienta. Con esto
no se logra hacer la fijacién del ttero hacia delante tan
firme ni tan duraderamente como cuando se hace la su-
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tura en la cara posterior. Disminuye Jlog peligy

acarrea la prefiez, pero no los suprime de] todo, ( A(;S Que
cirujanos emplean aun la ventrofijacién POr este gu’m)s
do, en el periodo fecundo de la vida, entre Gtros m.eto.
Briggs, Griffith, etc., 1913.) » Gileg,

II. VENTROSUSPENSION. Fijase levemente el Gtero g 1g pare
minal, con el propésito de formar una faja de tejido
tenga hacia delante el fondo (suspendido de la pared), pe
que no impida el crecimiento del érgano en la gestaci()’n. Xlo
gunos cirujanos prefieren pasar las puntadas de suspensi(n;
por entre los ligamentos tteroovaricos, y no directamente por
entre el tejido uterino.

a. Se hace traccién directa hacia delante, con lo cyg)
se sostiene el ttero en la misma direccién.

La técnica es sencilla y de facil ejecucién.

c. BEs incierto el buen éxito de la operacién, ya que
bien puede suceder que se estire tanto la faja sus-
pensoria de tejido, que permita el retorno de la
retrodesviacién, o bien, sucede a veces que se forma
tejido cicatrizal excesivo, que da origen a la firme
fijaciéon del tutero a la pared abdominal, lo cual per-
turba en gran manera la gestacion.

d. Se deja en la cavidad abdominal una tira indepen-
diente de tejido, que a veces ocasiona la oclusién
intestinal.

1. Ventrosuspensién por medio de puntadas que abarcan al-
gin tejido mas que el peritoneo, y que se dan en la cara
posterior del fondo uterino, en lugar de la cara anterior
(Kelly, 1893).

2. Ventrosuspensién del utero, utilizando el ligamento um-

bilical medio (restos del uraco) a manera de ligamento
suspensorio (Fowler, 1895).

d abdo.
que g§og.

3. Ventrosuspensién por medio de tiras de peritoneo, qué
se cortan de los lados de la herida abdominal y se pasan
por debajo de la membrana serosa del fondo uterino
(Martin, 1896; Foster, 1911).

4.

Sutura ventral del fondo uterino y de los ligamentos ré-
dondos, con la cual se vincula la matriz y ambos liga-
mentos redondos con la cara inferior de la pared abdo-
minal (Sinclair, 1907).

III. ACORTAMIENTO INTRAABDOMINAL DE LOS LIGAMENTOS REDONDOS:

A. Pliegue de los ligamentos redondos, de diversas maneras-

a. No estorba la gestacién, puesto que en la prefie?
se dilatan también los ligamentos redondos y
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subsecuentemente se

o efectia en ellos Ja in-
volucién.

b. No se deja ninguna tira independiente de tejido
en la cavidad abdominal,

La. porcién mas débil del ligamento, cerca del

anillo inguinal, es Ia que sobrelleva el mayor

esfuerzo y bien pudiera estirarse demasiado y

dar nuevamente ocasién a la retrodesviacién.

d. Los ligamentos hacen traccién lateral.

Plegadura de cada ligamento redondo sobre si mis-
mo y sutura de él con la porcién plegada mirando
hacia fuera (lateralmente) (Wylie, 1886; Bode,
1888).

Cruzamiento de los ligamentos redondos plegados,
los cuales se juntan con puntadas (Polk, 1888).
Pliegue de cada ligamento sobre si propio, de ma-
nera que se formen tres capas, después de lo cual
se cosen los pliegues y se suturan luego al ttero en
un extremo, y al peritoneo parietal en el otro (Mann,
1895; Langes, 1913).

Se apafiusca el ligamento redondo de cada lado, por
medio de una costura que se hace a lo largo de la
porcién superior del ligamento, y que al ser anuda-
dos los cabos del hilo, junta todos los tejidos inclui-
dos en las puntadas y acorta el ligamento (E. C.
Dudley, 1906).

Se saca cuanto sea posible del conducto inguinal el
ligamento redondo de cada lado; se da una puntada
de lino por entre él, en el sitio de salida, y se pasa
luego varias veces el hilo por entre el ligamento,
hasta cerca del ttero, después de lo cual se anuda;
con esto se “riza”, o “frunce” el ligamento (Long,
1916; Beessesen, 1917).

Pliéganse los ligamentos redondos sobre la cara an-
terior del titero, donde se cosen, haciendo previamen-
te la denudacién de las superficies que se ponen en
contacto, o no haciéndola (A. P. Dudley, 1900; Latz-
co, 1908).

Se saca el ligamento de cada lado de su cubierta
peritoneal por entre un pequefio orificio, déblase la
porcién denudada, unense con puntadas los lados
de los pliegues, y se mete nuevamente la porcién
plegada debajo del peritoneo, por entre el pequefio
orificio (Morris, 1901).
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Sacase de su cubierta peritoneal el ligamentq

de ca
lado, tnense con puntadas entrambas asas y go sia
turan luego a la cara anterior del ttero (Sperling.
)

1904).
Despégase de su revestimiento peritoneal ypg S
de ligamento redondo de cada lado, y se sutura o
bre el cuerno del utero (Jerie, 1909).

Implantase el ligamento redondo dividido de cada
lado, en una incisién que se hace en el fondo de] lite-
ro; esta operacién se ideé principalmente para gep
ejecutada cuando se extirpaban los anexos (Liep-
mann, 1912).

B. Sutura de los ligamentos plegados a la pared abdominagl.

a. Suministra fijacién anterior mas firme.

b. Algunos métodos mudan la traccién lateral en
traccién hacia delante.

c¢. Es posible que se estiren con el decurso del
tiempo las adherencias peritoneales, y que vuel-
va la retrodesviacion. .

d. Se dejan en la cavidad abdominal tiras indepen-
dientes de tejidos, que tienen el peligro de cau-
sar oclusién intestinal.

Se fijan los pliegues de los ligamentos redondos al
angulo inferior de la herida abdominal (Richelot,
1900).

El pliegue del ligamento de cada lado se cose a la
pared abdominal anterior enfrente del anillo inguinal
subcutaneo (externo) (Byford, 1908).

Suttiranse los ligamentos plegados a la cara anterior
del fondo uterino, y después se fija el tdtero a la
pared abdominal, por medio de puntadas que se ha-
cen por entre los ligamentos suturados, en lugar de
pasarlas por la pared uterina (Freund, 1906).
Suttrase el ligamento redondo de cada lado a la
pared abdominal anterior, desde el anillo inguinal
abdominal (interno) hasta poca distancia de él, en
la linea media (Neuhof, 1913).

C. Fijacion del ligamento redondo a la cara posterior del itero.

a. Mudase la direccién de los ligamentos de ma-
nera, que hacen traceién un tanto hacia delante.

b. No se dejan tiras independientes de tejido €n
la cavidad.

c. La pequefia porcién débil (porcién distal) de 1S
ligamentos, tiene de sobrellevar el mayor €5
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g:‘;;c&g:,dzel asa;e fue'r’a del condtfcto inguinal
; Peracion. Para evitar esto, ha
de 'tlrar.se del ligamento tan afuera del conduc.
to inguinal como sea posible, antes de que sea
acortado,
Se tira hacia atris de cada ligamento redondo, por
entre el ligamento ancho, inmediatamente abajo del
ligamento iterosacro, y se suturan ambos ligamen-
tos redondos a la cara posterior del titero (Andrews,
Webster, 1901).
Dividese cada ligamento redondo a unos 2.5 centi-
metros del ttero, se ligan los cabos Yy Se pasan
hacia atris las porciones distales, por entre el li-
gamento ancho, después de lo cual se suturan a la
cara posterior del fondo uterino (Baldy, 1902). Des-
pués Baldy opté la técnica consistente en no divi-
dir los ligamentos (Webster) y cooperd con sus es-
critos a generalizar este método.
Dividese cada ligamento redondo por entre una pe-
quefia incisién que se hace en el peritoneo, encima
de él, se pasa por entre el ligamento ancho la por-
ci6n distal de cada ligamento redondo, sin su reves-
timiento peritoneal, y se entierra en un corte que
se hace en el peritoneo, en la cara posterior del ttero
(Alfieri).
Se divide cada ligamento redondo por entre? una pe-
quefia incisién peritoneal, se pasa cada’ porcién distal
por entre el ligamento ancho y despue§ se met’e por
debajo del peritoneo de la cara posterior .del ltero,
hasta la linea media de éste, donde se fija al liga-
mento del lado contrario (Schmitz, 1913).
Cuando se extirpan los anexos uterinos de un lado,
se pliega el ligamento redondo del lado correspon-
diente, sobre el pediculo, y se sutura a la cara pés-
terolateral del ttero (Crossen, 1915).
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cicatrizal (variacién de Graves a la fijaci
Olshausen).

B. Trasplantacién transperitoneal, sin dejar ningung tira ing,
pendiente de tejido. 3
a. Se aprovecha la fuerte porcién proxima] del 1.

gamento.

Se hace traccién hacia delante.

c. No se deja ninguna faja independiente de tejido
en la cavidad peritoneal.
1. Se afiade a la téenica de Gilliam una suturg laterg]
que cierra el espacio que hay entre la porcién dists]
del ligamento y la pared abdominal (Ferguson),

2. Se saca el ligamento por entre el peritoneo, cerca,
del anillo inguinal abdominal (interno), se pasa lue-
go a lo largo del tejido subperitoneal, hasta el miscy-
lo recto, se saca por entre dicho musculo y se fija
a la cara inferior de la aponeurosis anterior del an-
tedicho misculo recto. Se ejecuté primero esta ope-
racién con ayuda de pinzas (tendculo) perforantes
especiales, y después con pinzas curvas ordinarias,
que se introducen en la incisién de la linea media, po-
co abajo de la aponeurosis superior del misculo recto;
se pasan luego oblicuamente por entre dicho miscu-
lo, hasta el espacio subperitoneal y luego a lo largo
de este espacio, hasta cerca del orificio inguinal ab-
dominal (interno), donde se perfora el peritoneo y
se coge luego con las pinzas el ligamento redondo, a
unos cuatro centimetros del ttero, después de lo cual
se saca el ligamento por entre el conducto formado
con las pinzas (Crossen, 1907; Caballero, 1919;
Adeodato, 1919).

C. Trasplantacién subperitoneal, con traccion lateral.

a. Se aprovecha la fuerte porcién proximal del
ligamento.

b. No se dejan tiras independientes de tejido en
la cavidad peritoneal.

c. Se hace traccién lateral, y no hacia delante; I??r
tanto, es probable que recurra la desviaclol
cuando hay mucha propensién a volverse hacid
atras e] ttero

d. Elligamento ha de tener una larga porcién MUY
movible para que pueda efectuarse trasplanta-
cién tan extensa.

1. Desde la incisién longitudinal central se rechazall
hacia un lado la piel y los tejidos superficiales, hast3

6n de
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el orificio inguina]
halla el ligamento redondo

0 cual se fija a la cara
(Sandberg, 1905).

0 por entre las hojas del
luego de la cavidad ab-

Se pasa el ligamento redong
ligamento ancho Y se saca
dominal por entre el anillo inguinal abdomina] (in-
terno) ; ¥ se lleva sobre la pared, hasta Ja incisién
ge la.lmea media, donde se fija debajo de la vaina
an‘cer.mr de la aponeurosis del musculo recto; se pasa
una ligadura alrededor de] ligamento redondo a unos
dos centimetros del ttero; pasanse luego unas pin-
Zas curvas especiales para ligadura desde la incisién
en la linea media, por debajo de la vaina anterior
del musculo recto, hasta sacarlas de la pared abdo-
minal por entre el anillo inguinal abdominal (inter-
no) ; llévanse luego entre las hojas del ligamento
ancho, se perfora con ellas el peritoneo, en el sitio
donde se hizo la ligadura temporal del ligamento re-
dondo, la cual ligadura se coge con las pinzas y
se exterioriza, y tirando del hilo se saca el liga-
mento ancho por entre el tinel asi formado (Bar-
rett, 1905). Algin tiempo después el Dr. Barrett cre-
y6 era preferible perforar el peritoneo en el anillo
inguinal abdominal, o interno.

Efecttiase la celiotomia transversal, y desde los ex-
tremos de la incisién se sacan los ligamentos redon-
dos por entre los conductos inguinales (Peterson,
1906; Sweetnam, 1917).

Se llevan los ligamentos hasta la pared aponeurética,
en el anillo abdominal (interno), luego a lo largo de
la pared, en un corto trecho, después de lo cual se
introducen de nuevo en la cavidad peritoneal, a un
lado de la incisién en la linea media, donde se fijan.
Esto se logra pasando una ligadura alrededor’del
ligamento redondo, que se pasa por entre el tinel
formado con una aguja grande, curva, de punta ro-
ma (Dudley, 1906). .
Desde la incisién central (celio.tomia transygrsal, si
se prefiere) se despegan la plel y los tejidos su-
perficiales, hasta un punto sxttl'ado'sobl‘e el anillo
inguinal abdominal (interno) ; ahi se mtrocﬁugen unas
pinzas curvas por entre la pared aponeurdtica y se
llevan entre las hojas del hgamento ancho, hacia
el ttero; cégese entonces el ligamento re;dondo, 1()1011-
debajo del peritoneo, a unos cuatro centimetros de
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itero, se saca por entre la aponeurosig

R Y se fy;
su cara anterior (Benjamin, 1909). fija 5

D. Trasplantacién subperitoneal, con traccién hacig delant,

a. Se aprovecha la fuerte porcién proxima] del }.
gamento.

b. No se deja ninguna tira independiente de ¢
en la cavidad peritoneal.

¢. Se hace traccion parcial hacia delante, 1g cual

no es tan vigorosa como la que se hace ey la
trasplantacion transperitoneal.

ejido

d. Se efectia el despegamiento de los tejidos en
una extensa area de la pared abdominal, con sus
correspondientes inconveniencias, en aquellog
métodos consistentes en fijar firmemente e Ji-
gamento a la pared musculoaponeurética.

Se lleva el ligamento redondo por debajo del peri-
toneo del ligamento ancho y de la pared abdominal,
hasta la incisién en la linea media, por medio de una
aguja larga para pediculo (de Reverdin) que se pa-
sa debajo del peritoneo, desde la incisién en la linea
media hasta el ligamento redondo, y se lleva luego
entre las hojas del ligamento ancho, hasta sacarla
por una incisioncita que se hace en el peritoneo, a
la altura del ligamento redondo, a unos cuatro cen-
timetros del ttero; ahi se enhebra en la aguja un
hilo que se ata previamente al ligamento redondo,
el cual se ha despegado de su peritoneo, de la cual
ligadura se tira hasta sacar el ligamento redondo
hasta la incisién en la linea media, donde se fija
(MacGannon, 1902).

Incisién transversal en la piel y la aponeurosis has-
ta los musculos rectos del abdomen, los cuales s€
separan verticalmente y se abre el peritoneo para
ejecutar la operacién intraabdominal. Abrese la val-
na aponeurdtica del recto en cada extremo lateral
de la incisién transversal, introdticese un dedo por
entre la abertura, hasta el espacio subperiton(_aalr
para hallar el ligamento redondo debajo del perito-
neo, y exteriorizarlo sobre el misculo recto, donde
se fija debajo de la incisién transversal, a la 8P
neurosis (Noble, 1903).

Se hace una ligadura en el ligamento redondo 2 unos
2.5 centimetros del ttero, dejandose largos ambos
cabos. Se hace luego una incisioncita en el Peritoneo’
cerca de la ligadura, y por medio de una aguj? gran-
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d.e de Reverdin, se lleva la ligadura hacia la incision-
cita peritoneal y lateralmente entre las hojas del
ligamento ancho, a lo largo de la pared abdominal
inmediatamente por debajo del peritoneo, después
de lo cual se lleva hacia la cavidad peritoneal a unos
cuatro centimetros de la incisién en la linea media;
en ese sitio se saca el ligamento redondo por debajo
del peritoneo y se enhebra luego un cabo de la li-
gadura en una aguja curva comiln y corriente, con
la que se da una buena puntada que abarque el pe-
ritoneo, el musculo y la fascia, y se vuelve a la ca-
vidad peritoneal; hecho esto se anudan los dos cabos
de la ligadura, con lo cual se fija en ese sitio el
ligamento redondo (Simpson, 1903).

4. Se hace una ligadura temporal en el ligamento re-
dondo, cuyos cabos se enhebran en una aguja grande
de Reverdin, y se llevan, como en la operacién de
Simpson, por debajo del peritoneo del ligamento an-
cho y de la pared abdominal, hasta el borde lateral
del musculo recto del abdomen, donde se hace que
la aguja penetre la pared aponeurética, se extrae el
ligamento y se fija a la cara anterior de la aponeu-
rosis. Para ejecutar esta operacién se hace la ce-
liotomia transversal o longitudinal, segin se prefiera
(Montgomery, 1905).

5. Se trasplanta el ligamento de igual manera que en
la operacién de Montgomery, sino que se saca aquél
con ayuda de unas pinzas curvas que se introducen
por entre la aponeurosis y entre las hojas del li-
gamento ancho (C. H. Mayo, 1906).

6. Se hace una ligadura temporal con el ligamento re-
dondo, y una incisioncita en el peritoneo cerca de la
ligadura. Desde la incisién de la linea media se
introduce una aguja de Reverdin, inmediatamente
por debajo de la hoja anterior de la aponeurosis del
musculo; se lleva oblicuamente hasta el espacio sub-
peritoneal y luego por debajo del peritoneo parie-
tal y de la membrana serosa del ligamento ancho,
hasta sacarla por la incisioncita que se hizo cer-
ca de la ligadura, después de lo cual se enhebran
los cabos de ésta a la aguja de Reverdin, se tira
de ellos hasta sacar el ligamento, el cual se fija
a la cara posterior de la aponeurosis (Dicken, 1910).

V. PLEGADURA (“PLICACION”) DE LOS LIGAMENTOS ANCHOS. Este
método consiste en acortar los ligamentos anchos junto con
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los ligamentos redondos inclusos, por medio de 1,
del doblez lateral, o del doblez que se hace sobre la
terior o posterior del tutero.

eSCiSi()n
Carg an-

a. Este método no deja ninguna faja indepengie

. nt
tejido en la cavidad. e de

b. Toda la operacién se ejecuta dentro de] abdome
y, por tanto, no se perturba la pared abdoming], :

c. Se confia principalmente en el peritoneo, y s6lo 1a
porcién débil de los ligamentos redondog ayuda
dar sostén. El peritoneo es frigil y no ests muy
firmemente adherido a las paredes abdominales; de
ahi que no se tenga certeza de que surta buen efec.
to cuando el ttero propende en gran manera gz vol-
verse hacia atrds y hacia abajo.

d. La traccién es principalmente lateral (ligamentos
ancho y redondo plegados); por consiguiente no se
logra la fuerte traccién hacia delante y hacia arri-
ba que se obtiene con el trasplante transperitoneal
de los ligamentos redondos (y anchos).

1. Acortamiento de cada ligamento redondo por medio de
la escision de una porcién angular, cuando se extirpan
los anexos, o por medio de la incisién y la imbricacion,
cuando no se extirpan aquéllos (Bissell, Slocum, 1903).

2. Plegadura lateral de cada ligamento redondo, y luego
sutura circular corrediza (“en bolsa de tabaco”) Dpa-
ra suprimir la flojedad del ligamento ancho (Harvie,
1910).

3. Plegadura repetida de los ligamentos anchos y redon-
do de cada lado, delante del utero: suttranse dos o tres
pliegues superpuestos, a la cara anterior del atero
(Coffey, 1904).

4. Técnica semejante a la de Coffey, sino que se exclu-
yen de las suturas los ligamentos redondos, y sélo s€
incluye el peritoneo (Abbott, 1910).

5. Se lleva un solo pliegue de ambos ligamentos redondos
y anchos hasta la linea media de la cara anterior del
fondo uterino, donde se suturan cerca de su vértice, ¥
se contintia luego la sutura hacia abajo de manerd
que se unan los pliegues y al mismo tiempo se fijen 2
la cara anterior del utero (Willis, 1912).

6. Llévase un solo pliegue de los ligamentos redondos ¥
anchos, sobre la porcién superior del fondo uterino, ¥ se
suturan a la cara posterior de éste, al mismo tiempo que
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Zzll}i;ed;a(ls{li:;;‘; hacia abajo sobre Ia poreién anterior
P.]egadura de los ligamentos anchos sobre la cara poste-
rior del titero, donde se suturan (Venable, 1910).
Acortamiento de los ligamentos redondos, haciendo la
ligadura y la escisién del plexo pampiniforme, y plegando
el ligamento infundibulopélvico (Kuhn, 1913).

VI. ACORTAMIENTO DE LOS LIGAMENTOS UTEROSACROS POR ENTRE LA
INCISION ABDOMINAL.,

a. Con este método se lleva muy hacia atrds y hacia
arriba el cuello uterino, lo cual es de mucha trascen-
dencia cuando el cuello estd muy desviado hacia de-
lante.

b. Si se ejecuta esta operacién por si sola, no eleva
suficientemente el fondo ni los anexos uterinos.
Cuando es necesaria, se ejecuta junto con alguna ope-
raciéon en virtud de la cual se sostenga el fondo ha-
cia delante. ‘

Despéganse del peritoneo los ligamentos tterosacros, y

se acortan (Bovée, 1902; Stoner, 1903).

Plegadura simple de los ligamentos tterosacros por me-

dio de puntadas, luego de hacer la escarificacién (Noble,

1912).

Fijacion de los ligamentos titerosacros plegados, en el

tejido subperitoneal de la pared uterina (Young, 1919).

Acortamiento de los ligamentos tterosacros por entre

una incisién abdominal, ademas de suturar el cuello ute-

rino a la pared posterior de la excavacién rectouterina

(“fondo de saco” de Douglas) (Bishop, 1903).

VII. PROCEDIMIENTOS VARIOS.

1l

Marion Sims decidié en 1859 ensayar la sutura del ttero
a la pared abdominal, sin hacer ninguna incisién en és-
ta, y para ello construyé una aguja hueca especial que
conducia un alambre de plata. Principié la operacién,
pero no la llevé a término, sin duda alguna porque advirtié
el peligro que ello acarreaba.

Incisién en la pared abdominal, hasta el peritoneo, des-
pués de lo cual se pasaba un hilo de plata por el fondo
uterino, el cual se empujaba firmemente sobre el peri-
toneo no dividido. Esta peligrosa operacién fué llevada
a efecto con feliz éxito en varias ocasiones (Kalten-

bach).
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Ventrosuspensién temporal por medio de una

con catgut doble para diez dias, que inclugy uﬁuntada
cién de la parte posterior del fondo uterin, ¢ 2 Dor.
neo, el musculo y la fascia de la pared abdoming] I;Grlto.x
2.5 centimetros debajo del édngulo inferior de ], ’inc}n'l?s
abdominal; al anudar el catgut sélo se apretabg 1, ba;:mn
te para efectuar la coaptacién, pero sin que caus:m
adherencia de las superficies serosas puestas ep COntase
to (Ochsner, 1909). c-

Fijacién hacia delante del fondo uterino, Suturang
un colgajo de peritoneo que se hacia en la unigp
uterina (Pestalozzi, 1910).

Suspensiéon del utero por medio de una puntadg subpe-
ritoneal que se hacia a lo largo de los ligamentos ye.
dondos y atrds del ttero (Buteau, 1918). Se hacia una
puntada separada en cada lado. El extremo distal se
fijaba firmemente al musculo y la fascia, en el apj-
llo inguinal abdominal (interno); se pasaba la sutura,
principalmente debajo del peritoneo, a lo largo del Ii-
gamento redondo, hasta cerca del ttero; llevabase luego
por entre el ligamento ancho, inmediatamente abajo
del ligamento ovarico, y luego por debajo del peritoneo
de la cara posterior del ttero, hasta la linea media, donde
se anudaban los cabos de ambas suturas, después de co-
locar el utero en su posicién normal.

Reforzamiento de los ligamentos redondos debilitados,
con puntadas de catgut o con tiras de fascia (Coughlin,
1913; Du Bose, 1920). En una ocasién se pasé un hi-
lo doble de catgut crémico desde la incisién abdominal, a
lo largo del conducto inguinal, y luego entre las ho-
jas del ligamento ancho, a lo largo del ligamento re-
dondo, hasta el ttero; después hacia atrds del utero, por
debajo del peritoneo; a continuacién entre las hojas del
otro ligamento ancho y hacia fuera por entre el ofro
conducto inguinal. Al acortarse los ligamentos re.dol_l:
dos, se anudé esta hebra doble de catgut, que srvi0
para sostener bien hacia delante el ttero. En otro €3
so se hizo que siguiese el mismo curso que la hebra
doble de catgut una tira de fascia de cada lado, 9
se corté de la aponeurosis, en el borde de la incision
abdominal, y cuyo extremo inferior se dejo adherido
a la pared abdominal; hecho esto, se fijaron ambos 3
bos de las tiras aponeuréticas a la cara posterior de
ltero, luego de acortar los ligamentos redondos.

Se cortaron y desligaron de la porcién sobrante de ‘I?S
ligamentos anchos, las trompas uterinas y una porelon

0 a g
Vésico-
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I?roximal de cinco centimetros de longitud de ambos
ligamentos redondos, los cuales tejidos divididos se lle-
varon por entre una incisién perforante que se hizo
por en.tre los misculos rectos del abdomen Yy su apo-
neurosis, donde se fijaron. La operacién fué ideada
para corregir la retrodesviacién uterina, y causaba irre-
mediablemente la esterilidad (Stetten, 1913).

Operaciones por l.a via vaginal. En general, las operaciones vagi-
nales son convenientes por cuanto pueden hermanarse facilmente
con otras operaciones vaginales, que, seglin queda dicho, son menes-
ter en multitud de pacientas que padecen retrodesviacién; ademas
de esto, se efectian menos manipulaciones en el peritoneo y, por
consiguiente, hay menos choque y menor peligro de provocar la pe-
ritonitis.

Por otra parte, tienen en su desabono el que no elevan suficien-
temente el fondo uterino ni los anexos, ni suministran la firme trac-
cién hacia delante y hacia arriba que es necesaria cuando el érgano
tiene notable propensién a volverse hacia atrds. Aun més, no es po-
sible con estas operaciones investigar con exactitud ni tratar debida-
mente los estados morbosos que haya en los tejidos pélvicos, y con
particularidad en la porcién inferior del abdomen.

I. INTENTOS DE EFECTUAR LA FI1JACION DEL CUELLO UTERINO EN LA
PARTE POSTERIOR DE LA PELVIS.

1. Cauterizacién (con potasa cdustica, o con el cauterio) de
la béveda vaginal posterior y de la cara contigua del
cuello, con el fin de formar firmes adherencias entre
dichas superficies y de esa manera sostener muy hacia
atras el cuello (Amussat, 1850).

9. Sutura del cuello a la béveda vaginal posterior (Herrick,
1883 ; Nicoletus).

3. Acortamiento de la béveda vaginal posterior por medio
de una incisién longitudinal, que se cierra transversal-
mente, y alargamiento del férnix, o béveda vaginal an-
terior, haciendo una incisién transversal que se cierra
longitudinalmente (Schiicking, 1900).

4. Denudacién del férnix (béveda) vaginal posterior y de la
superficie contigua del cuello uterino y unién de ellos
con una sutura (Goelet, 1903).

5. Incisién en el férnix vaginal posterior, abertura de la ex-
cavacién rectouterina, reavivaciéon de las superficies pe-
ritoneales y mecha de gasa que se deja con el fin de
provocar adherencias y sostener de esa manera el cuello
uterino hacia atras (Pryor).
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II. VAGINOFIJACION DEL CUERPO UTERINO. Se dan puntagy
entre la pared vaginal anterior y la porcién anterjop del Ci Por
uterino, con lo cual se fijan ambas superficies y gq SOSt‘_’rpo
hacia delante el tGtero. lene

a. Se fija el fondo uterino muy hacia delante
hacia atras el cuello.

b. Acarrea ciertos peligros en caso de Dresentarse |
prefiez. La antigua “vaginofijacién” ocasionahg gr:
ves dificultades en las prefieces subsecuentes, e
moderna “elevacién vaginal de la fascia Uteropg.
bica” suprime este peligro, y en cambio prodyce
el mismo efecto beneficioso (véase su descripeigy
en la parte correspondiente a la técnica de lag ope-
raciones).

» tirang,

1. Sutura del cuerpo uterino a la pared vaginal anterior,
sin hacer ninguna incisién (Sdnger, 1888; Schiicking,
1889, aguja especial). Pronto se desechd este método, a
causa del peligro de traumatizar la vejiga.

2. Incisién longitudinal en el férnix vaginal anterior; se-
parase del cuello uterino la vejiga y se dan puntadas
de fijacion inmediatamente arriba del sitio correspon-
diente al orificio interno, uniendo asi la pared uterina
con la vaginal (Mackenrodt, Mayo, 1892).

3. Incisién transversal en el férnix (béveda) vaginal an-
terior, separacién de la vejiga y el cuello uterino y pun-
tadas de fijacién mas arriba del sitio correspondiente
al orificio interno (Diihrssen, julio, 1892).

4. Afiadidura a la técnica de Mackenrodt, de (a) puntadas
de fijacién en un sitio més arriba, y (b) colporrafia
anterior, para construir una pared vaginal anterior més
fuerte y dar asi mejor punto de apoyo a las puntadas
de fijacion uterina (Winter, 1893).

5. Ampliacién de la operacién de Mackenrodt haciendo en
todo caso la abertura de la excavacién vésicouterina
y fijando el Gtero a la vagina, de diversas maneras
(Kiistner, 1894; Diihrssen, 1894; Vineberg, 1894; Mac-
Cann, 1902).

6. Elevacién de la insercién uterina de la fascia ﬁtel‘opﬁ'
bica, con el fin de que dicha insercién quede bien arriba
de] 4rea del “eje” uterino (Bovée, 1897).

III. VESICOFIJACION. Se abre la cavidad peritoneal por medio .de la
colpotomia anterior, se lleva hacia delante el fondo uterino y
se sutura al peritoneo vesical.
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(Y]

Se lleva muy hacia delante el fondo uterino.
b. No eleva suficientemente el utero ni los anexos.

c. Es probable que se estiren las adherencias peritonea-
les y recurra la retrodesviacién.

1V. ACORTAMIENTO DE LOS LIGAMENTOS REDONDOS POR ENTRE LA IN-
CISION VAGINAL.

a. Se lleva hacia delante el fondo uterino,
b. No eleva suficientemente el titero ni los anexos.

c. Se suspende el dtero de la porcién débil (porcién
distal) de los ligamentos.

d. Se hace traccién lateral, en lugar de hacia delan-
te.

1. Acortamiento por via vaginal de los ligamentos redon-
dos, haciendo diversas clases de plegaduras (Godinho,
1896 ; Vineberg, 1896; Wertheim, 1896; Bode, 1896; By-
ford, 1896; Goffe, 1897).

2. Se entierra la porcién plegada de cada ligamento redon-
do en un tunel que se hace en la pared anterior del fondo
uterino (Ries, 1901).

3. Llévase hacia abajo el fondo del ttero, por medio de
la colpotomia anterior; llévase hacia atras, por entre
los ligamentos anchos, el ligamento redondo de cada
lado, y se hace la fijacion posterior de ellos (Webster,
1901).

V. SUSPENSION VENTRAL DEL UTERO POR VIA VAGINAL.

a. Se lleva hacia delante el fondo uterino.

b. Eleva suficientemente el érgano, al hacer tracciéon
hacia arriba y hacia delante.

¢. Tiene las mismas inconveniencias que la ventrofija-
cién por via abdominal.

d. No permite el examen ni el tratamiento de los es-
tados morbosos situados en las porciones superiores
de la pelvis.

1. Fijacién ventral del ttero suturando los ligamentos re-
dondos a la pared vaginal anterior, por medio de la
incisién vaginal anterior (Wertheim, 1896).

2. Ventrofijacién del utero suturando el fondo a la pared
abdominal anterior, por entre una incisién vaginal ante-
rior (Ferguson, 1902).

VI. ACORTAMIENTO DE LOS LIGAMENTOS ANCHOS POR ViA VAGINAL.
Se separa del Gtero la vejiga, tal como se hace en la colpo-
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tomia anterior y se unen luego en la lineg media, g
del cuello, los tejidos fuertes de la porcién inferio; delante
bos ligamentos anchos, donde se suturan. Conviepe est: am.
racién principalmente para el tratamiento del prolapsg e ?De-
y su técnica serd descrita en el lugar correspondiente (vl‘mo,
el capitulo IX). ease

a. Elévase el cuello y sostiénese hacia arrihg ¢ tterg
b. No se efectiia la fijacién hacia delante de] f"ndo'

c. Lo mismo que las otras operaciones vaginales, p,
permite la exploracion ni el tratamiento adecuadg
de los estados morbosos que haya en la pelvis ¢ ¢
la porcién inferior del abdomen.

L.  Se pliega la porcién inferior de cada ligamento anchg
delante del cuello uterino, y se unen con puntadas
(Alexandroff, 1903).

2. Desvincilase del cuello uterino la porcién inferior de
cada ligamento ancho, y se suturan juntas delante del
cuello (Hertzler, 1906; E. C. Dudley, 1906).

VII. ACORTAMIENTO DE LOS LIGAMENTOS UTEROSACROS, POR ViA VaA-
GINAL.

a. Se lleva muy hacia atrids y hacia arriba el cuello
uterino, y se tira hacia delante el fondo.

b. No eleva suficientemente el fondo uterino ni los
anexos.

c. No es posible determinar con certeza ni hacer el
tratamiento adecuado de las complicaciones tubarias
ni apendiculares.

1. Acortamiento de los ligamentos tterosacros por medio
de la sutura submucosa. Se tiraba hacia delante del
cuello, hasta que pudieran palparse los ligamentos, ¥
se hacfa con ayuda del tacto la sutura con que se efec-
tuaba el acortamiento, sin hacer ninguna incision (By-
ford, 1888).

2. Acortamiento de los ligamentos tterosacros por medio
de la incisién vaginal posterior (Kelly, 1888; Herrick:
1891; Singer, 1891; Gottschalk, 1896; Bovée, 1897):

3. Acortamiento de los ligamentos tterosacros y luego Obh,:
teracion de la excavacién rectouterina (“fondo de saco
de Douglas), por medio de adherencias inflamatorias qug

se provocaban con el taponamiento de gasa yodoforma”
da (Freund, 1889).
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4% ieilﬁzacéznlgeii(cii};eiagencias i énterove}-sién del ttero por

n vaginal posterior, después de lo

cual se hacia el acortamiento de los ligamentos ttero-
sacros (Frommel),

5. Acortamiento de los ligamentos tterosacros y de los li-
gamentos redondos, por via vaginal (Godino, 1896).

6. Divisién posterior de los ligamentos uterosacros, los cua-
les se llevaban hacia delante, por debajo de los ligamen-
tos anchos, y se suturaban juntos en la porcién anterior
del cuello uterino, por entre una incisién circular que
se hacia en éste (Jellett, 1911).

7. Se llevan hacia delante los ligamentos tterosacros, por
entre los ligamentos anchos, y se suturan delante del
cuello. Wagner hacia la divisién posterior de los liga-
mentos antes de llevarlos hacia delante; Martin los cogia
tan sélo con pinzas y los llevaba hacia delante, sin cor-
tarlos.

8. Acortamiento de los ligamentos titerosacros por entre
la incisién vaginal anterior (Goffe). Este método puede
emplearse como afiadidura a la operacién por interposi-
cién para el tratamiento del prolapso; al tratar de este
asunto en el lugar correspondiente, describiremos su téc-
nica.

VIII. ALARGAMIENTO DE LA PARED VAGINAL ANTERIOR. Cuando es cor-
ta la pared abdominal anterior hasta el grado de impedir que
el cuello uterino sea empujado muy hacia atras, es bien efec-
tuar su alargamiento, y para ello se hace una incisién trans-
versal por entre los tejidos limitrofes, delante del cuello, se
sostiene entonces éste muy hacia atras, y se cierra la incisién
en direccién contraria.

EL PORQUE DE ESTA RESENA HISTORICA

Al poner la consideracién en los diversos métodos quirtirgicos que
pueden emplearse en el tratamiento de determinada enfermedad, y hacer
la exposicién autorizada de todos ellos, conviene hacer patentes las diversas
épocas en el desenvolvimiento de los métodos actuales, pues el debido en-
tendimiento de las diferentes operaciones quirtrgicas y de sus variaciones
multiples, facilitard la comprensién de los dificiles problemas y servird
para poner de manifiesto los intensos estudios efectuados en ese respec-
to, y el ingenio de nuestros predecesores. Aun mas, con ello se contrastara
un tanto la humana condicién que con excesiva frecuencia conduce al
hombre a darle precipitadamente a alguna cosa el calificativo de novedad
y presentarla como tal, siendo que desde mucho tiempo atras fué ensayada
y desechada por inttil o inconveniente.
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TECNICA DE LAS OPERACIONES

En péginas antecedentes hicimos mencién general de las

5 o Ko d Ao, : . divefSas
operaciones quirdrgicas y de sus variaciones, y a continuacigy descpip:
remos tan sélo aquellos métodos que se consideren de utilidag précll;l-b v

1Ca,

hoy en dfa, o bien que sirvieron de fundamento a conceptos actualeg
las técnicas perfeccionadas de la hora presente. Al describir cada proyc )
dimiento escogimos para prototipo la operacién que nos parecig mgg utiI
en el dia de hoy, o de mayor interés histérico, de cada una de lag cualeg
relataremos sus variaciones.

La mayor parte de las retrodesviaciones se acompafian de alglin es.
tado morboso que requiere tratamiento intraperitoneal, y de ahj que
estudiemos primero las operaciones que se ejecutan mediante Ia celiotomia,
o incisién abdominal. Los diversos métodos quirdrgicos serdn descritos ep
el siguiente orden:

A. Por Mebpio DE LA CELIOTOMIA EN LA LiINEA MEDIA.

1. Trasplantacién transperitoneal de los ligamentos redon-
dos, dejando tiras independientes de tejidos en la cavidad
peritoneal.

1. Trasplantacion transperitoneal de los ligamentos redon-

dos, sin dejar tiras independientes de tejidos en la cavidad
peritoneal.

1. Trasplantacién subperitoneal de los ligamentos redondos
con traccién hacia delante.
1v. Implantacién posterior de los ligamentos redondos.
v. Plegadura lateral de los ligamentos redondos.

vi. Plegadura, o “plicacién” anterior de los ligamentos redon-
dos.

vil. Sutura ventral de los ligamentos redondos.
viil. Ventrofijacion del fondo uterino.
1X. Acortamiento de los ligamentos uterosacros por via abdo-
minal.

B. PoRrR ENTRE L0S CONDUCTOS INGUINALES.
X. Acortamiento extraperitoneal de los ligamentos redondos.
C. PoORr ViA VAGINAL.
XI1. Vaginofijacién del ttero.
x11. Elevacién del plano tteroptbico por via vaginal. 5
. g . al.
x111. Acortamiento de los ligamentos redondos por via vagin 3
X1v. Acortamiento de los ligamentos Gterosacros por la mis
via.
Xv. Alargamiento de la pared vaginal anterior.
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A. POR MEDIO DE LA CELIOTOMfA EN LA LNEA MEDIA

L Trasp]a.ntaci-(m trans_peritoneal de los ligamentos redondos, dejando
tiras independientes de tejido en Ia cavidad peritoneal

(TEcNICA DE GILLIAM)

Luego de tt.ermlnar cualesquiera otras manipulaciones intraperitonea-
les que se requieran, se fija hacia delante el ttero, de la siguiente ma-
nera:

19 Con pinzas sacabalas se coge el ligamento redondo de cada lado,
se pasa alrededor de él una ligadura temporal, a unos cuatro centime-
tros de distancia del ttero, y se comprimen con pinzas los cabos de la
ligadura (Fig. 427).

2° Se cogen y se sostienen firmemente con pinzas erinas (pinzas-
tendculo), el peritoneo, el miisculo y la aponeurosis subyacente, en un
lado de la incisién abdominal, en un sitio a unos cuatro centimetros
arriba del hueso ptibico. Despéganse y apartanse luego la piel y el tejido
adiposo, valiéndose para ello, si fuere menester, del bisturi, para denudar
la aponeurosis.

29 Con un bisturi de hoja angosta se hace una pequefia herida pe-
netrante por entre la aponeurosis, el misculo y el peritoneo, hasta pene-
trar en la cavidad, en un punto situado a unos 2.5 centimetros del borde
de la incisién y unos cuatro centimetros arriba del hueso pibico. Intro-
dticense por entre la herida penetrante unas pinzas de forcipresién, con
las cuales se coge el hilo que rodea el ligamento redondo, se tira de él,
hasta sacar por el otro lado el ligamento. Si se prefiere, pueden usarse
pinzas puntiagudas para hacer la herida perforante y asir la ligadura
(Fig. 427).

4% TLuego de exteriorizar ambos ligamentos se tira de ellos (Fig.
428), hasta que el fondo uterino quede muy hacia delante, después de
lo cual se sutura el asa de cada ligamento a la aponeurosis, haciendo
puntadas de catgut (Fig. 429). Los cabos se pueden fijar segin se desee.
En la Fig. 430 se muestran las pinzas perforantes de Gilliam, y en la
431, el instrumento inventado por W. M. Goodwin, para ejecutar la ope-
racién de Gilliam.

59 Se cierra la incisién abdominal de la manera acostumbrada.

Con esta operacién se sostiene el ttero hacia delante, por medio
de fuertes tejidos, a saber: la porcién resistente de los ligamentos re-
dondos, cuya traccién se muda de lateral en anterior, de manera que
se contrarresta toda propensién del érgano a volverse hacia atrds. Ade-
mas de esto, se suspenden las trompas uterinas y los ovarios; este efecto
se acrecienta por la circunstancia de que una porcién mayor o menor del
ligamento ancho pasa por entre la pared abdominal junto con cada liga-
mento redondo. Con la prefiez se hipertrofian los ligamentos redondos al
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Fig. 427.—Trasplantacién transperitoneal de los ligamentos redondos, en la cual se dejan
algunas tiras de tejido (técnica de Gilliam). Se pasé ya la ligadura temporal por el ligamento
izquierdo, a unos 4 centimetros de la matriz; se hizo la perforacién con las pinzas que se in-
trodujeron por entre la aponeurosis, el musculo y el peritoneo parietal, unos 4 centimetros
arriba del hueso pibico, y estd a punto el instrumento de agarrar la ligadura temporal.
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Fig. 428 Fig. 429 2

Fig. 428.—Después de coger con las pinzas la ligadura se tiré de ella y se Pas® g
perforacién el ligamento redondo, con lo cual se trasplanté éste en la pared ahdmﬂdomin“'
igual manera se implanta el otro ligamento, y luego se fijan ambos a la pared 2
con catgut crémico. .

Fig. 429.—Fijacién de los ligamentos en la cara superior de la aponeurosis; Ia
de fijacién ha de incluir tan sélo la mitad del espesor del ligamento, para no obstrul -
culacién sanguinea; ademds, no ha de quedar tan apretado en la perforacion de la p2

dominal, que se ocasione la mortificacion.
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paso que se hipertrofia el dterg
la involucién.

En virtud de algunas inconveniencias,
algunos perfeccionamientos de Ig téenica, la operacién original de Gilliam

es pm.]]c]palmel'lte de interés histérico. A continuacién se describe Ia
variacién de la técnica que remedia sus desventajas

vy después del parto se efecttia en ellos

que han sido remediadas con

Fig. 431.—Pinzas perforadoras (Goodwin) para tomar el ligamento redondo al hacer la operacién
de Gilliam. A4, las pinzas cerradas; B, la mismas abiertas.

II. Trasplantacién transperitoneal de los ligamentos redondos, sin dejar
tiras independientes de tejidos en la cavidad peritoneal

(TECNICA DE CROSSEN-GILLIAM)

Con esta técnica modificada se conservan las dos notables venta-
jas de la operacién de Gilliam, a saber: la traccién perceptible hacia
delante y el eficaz aprovechamiento de las porciones resistentes (extre-
mos uterinos) de los ligamentos; ambos a dos cooperan a corregir perma-
nentemente la retrodesviacién, aun cuando haya notable propensién del
utero a volverse hacia atris y se presenten las vicisitudes del parto. Por
otra parte, suprime dos inconveniencias: (a) la abertura entre la porcién
lateral del ligamento y la pared abdominal, con lo cual se forma una tira
independiente de tejido en la cavidad peritoneal, y (b) la traccién que
se hace de los ligamentos por entre la firme aponeurosis abdominal.

a. EI peligro de la abertura que se deja entre la porcién lateral
de los ligamentos redondos y la pared abdominal, consiste en que pue-
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de ocasionar oclusién intestinal, de las dos siguientes p,
puede suceder que alguna porcién de intestino sea forzada
abertura intraperitoneal y quede constrefiida por los lados de
el intestino puede enredarse alrededor de la tira independien
ritoneal de tejido, formada por la porcién del ligamento que
litero, al pasar por su nuevo orificio de salida.

b. Al tirar del ligamento por entre la firme aponeurosi
nal, el asa ligamentosa queda constrefiida y padece pérdida
su vitalidad, lo que estorba la cicatrizacién y propicia la infe
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Fig. 432.—Trasplantacién transperitoneal de los ligamentos redondos, sin dejar ninguna
tira de tejido (técnica de Crossen-Gilliam). Con unas pinzas se coge el ligamento redo.ndo poct;
mds o menos en su centro, antes de pasar alrededor de él la ligadura temporal. Las pinzas q‘;
se ven por entre el misculo recto del abdomen y la linea punteada con la flecha indican %
curso que ha de seguir el tiinel por donde pasa el ligamento redondo que va a ser trans}')ofm d

de
eflo

N/

maés, el asa del ligamento redondo que queda sobre la cara anterior
la aponeurosis e inmediatamente debajo de la piel, forma un pedt
abultamiento que no pocas veces es doloroso y que puede dar origen 2
considerables molestias. El autor semior se acuerda de una pacienta €
quien se fijaron las dos asas ligamentosas sobre la aponeurosis, ¥ que

padecié tantas molestias que a la postre hubo necesidad de cortarlatsol
extirparlas. Con esta variacién de la técnica se previenen tales trzgnfe_

nos, puesto que las asas ligamentosas se fijan a la cara posterior
rior) de la aponeurosis, en lugar de fijarlas sobre la cara anterior.
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Esta variacién de la técnica de Gilliam fus ideada por uno de nos-
otros (H. S. C.) en 1907 (Jour. Am. Med. Ass., Vol. 48, pag. 1488), y desde
entonces la hemos ejecutado satisfactoriamente y ha dado buenas pruebas

Fig. 433 Fig. 434

Fig. 433.—Después de pasar la ligadura temporal alrededor del ligamento redondo. Las
pinzas “marcadoras” sefialan el sitio donde se hace la puntura del peritoneo con las pinzas
subperitoneales, seglin se ve en la figura 436.

Fig. 434.—Las pinzas subperitoneales después de pasar por entre el miisculo, antes de in-
troducirlas por debajo del peritoneo hasta el sitio donde se hace la perforacién peritoneal.

Fig. 435 Fig. 436

Fig. 435.—Se empujan las pinzas y se introducen por detyyajo del peritoneo hasta el sitio
donde se hace la puntura, marcado con las pinzas “marcadoras” : .

Fig. 436.—Con la punta obtusa de las pinzas se perfora_el peritoneo, segiin se explica en
el texto, y con ella se agarra la ligadura temporal, con el fin de pasarla por el tinel recién
formado.

de su eficacia en la prefiez asi como en aquellos casos en que el ttero tiene
sefialada propensién a volverse hacia atris, a causa de la retrodesviacién
inveterada. Luego de vaciar la vejiga, tal como se hace en cualquiera otra
operacién abdominal, se procede de la siguiente manera:
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19 En terminando cualesquiera otras manipulacioneg inty
nales y estando dispuesto todo para cerrar el abdomen, se coge 2abdopy;_
0 menos en su poreién central el ligamento redondo de un lagq (I*Pi0 -0 s
se pone en tensién (Fig. 433), levintase con un separador la Dagr. 432),
dominal, con el fin de poner a la vista el extremo latera] del ligaed ab.
se coge con pinzas el peritoneo lateral, en el sitio donde se une ey elnéento,
mo lateral del ligamento redondo (Fig. 433) ; estas pinzas sefialay, elxt.rfa-
donde se ha de perforar el peritoneo, y de ahi que las llamemos pirslltlo
“marcadoras”. Pasase luego una ligadura temporal debajo del IigamelziS
redondo, segiin se ve en la ldmina correspondiente, y se quitan enton: 0
las pinzas con que se comprimié el antedicho ligamento. &

29 Con pinzas dentadas se agarra la aponeurosis situada sobre ¢]
miusculo recto del abdomen, poco mas o menos unos 2.5 centimetros ayyj.
ba del hueso piibico, y se despega del musculo en corto trecho. Inty,.
dicense entonces unas pinzas curvas ordinarias para pediculo por de.
bajo de la aponeurosis y por entre el musculo (Fig. 434), y se lleva I3
punta del instrumento por debajo del peritoneo, hasta las pinzas “marca-
doras” (Fig. 435).

Para ejecutar este tiempo, es bien poner a la vista los tejidos, o
bien se puede llevar a efecto esta manipulacién con ayuda del sentido
del tacto, y con la guia de los dedos. En palpando la punta de las pin-
zas subperitoneales en el propio lugar, se quitan las pinzas “marcadoras”
y se empuja la punta de las otras pinzas, poniéndole resistencia con los
dedos que sirven de guia, hasta atravesar de parte a parte el peri-
toneo.

3% Abrense entonces los extremos de las pinzas para dilatar la pun-
tura peritoneal y coger la ligadura (Fig. 436), después de lo cual se saca
el instrumento llevando consigo el hilo (Fig. 437), y haciendo traccion
de €l se saca el ligamento redondo por entre la pared abdominal y por debajo
de la aponeurosis. Agirrase entonces con pinzas el asa ligamentosa y s€
quita la ligadura temporal (Fig. 438).

49 Se pone luego en tensién cada rama del asa ligamentosa (Fig.
438), con el fin de llevar muy hacia delante el fondo uterino, y excluir
cualquier espacio que haya entre la porcién distal del ligamento y la pared
abdominal; hecho esto, se sutura firmemente cada rama del ligamento
redondo a la cara posterior (inferior) de la aponeurosis, con catgut pard
veinte dias como el que se usa para efectuar suturas profundas en la pare
abdominal.

Al tirar hacia fuera de cada rama del ligamento, ha de procederse
con cautela para no desgarrar los tejidos, ya que algunas veces S€ des;
garra facilmente el ligamento, y ha de ponerse también cuidado al' efectli;l
la traccién, en lograr lo que se desea, esto es, suprimir la flojedad
tejido ligamentoso y excluir el espacio que queda entre el lig‘an}ento y -
pared abdominal, lo cual se logra tirando de la rama lateral del llg’amensei
la traccién de la porcién medial (interna) se efectia con el fin de conié 5
guir la necesaria traccién hacia delante del ttero. Haciendo la palpac
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digital profunda de la regién se graduarin deb
y conviene en cada caso cerciorarse de sj s
los anexos uterinos.

idamente entrambos efectos,
e han elevado suficientemente

Fig. 437 Fig. 438

Fig. 437.—Se pasa la ligadura temporal por el tdnel.

Fig. 438.—Tirando de la ligadura se pasa el ligamento redondo por el tinel y se trasplanta
en la cavidad abdominal; adviértase la manera cémo se suprime la flojedad del ligamento, con el
fin de llevar bien hacia delante la matriz y obliterar cualquier espacio que quede entre la
porcién lateral del ligamento y la pared abdominal (véase el texto).

Fig. 439.—Grabado que muestra el nuevo sitio de salida de‘ los ligamentos redondos, segin se
veria desde la cavidad abdominal.

Cuando es corto el pliegue peritoneal entre el ligamento redondo y
los anexos, o hay fijacién inflamatoria, bien puede suceder que se eleve
excesivamente la trompa uterina si se saca una asa larga del ligamento.
En tal caso, si es evidente esta elevacién excesiva, se acorta el asa liga-
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mentosa y se fija a la fascia (sic.) (aponeurosis ?), a cierts it
la linea media. Si el antedicho estado anormal fuere maniﬁestoa la qq
tuar el examen intraabdominal preliminar, es bien valerse de 15 v:l.ef'ec_
que se pone a la vista en las Figs. 442 a 445, o de algtin otrg métglacmn
- mejante. do ge.

59 A continuacién se trasplanta de manera idéntica e] ligam
redondo del otro lado, con lo cual se logra elevar firmemente el ﬁte:nto
los anexos (Fig. 439). 0y

69 Al cerrar la celiotomia se fijan ambas asas ligamentosag 3] tr
vés de la linea media (Fig. 440), regulando la superposicién de ellas ge
acuerdo con su longitud, y si se desea se puede incluir cada asa en 15 Suturg
de la aponeurosis (Fig. 441).

Valiéndose de este método es posible trasplantar ripida y convenjey.
temente los ligamentos en la pared abdominal, y obtener firme traccién
del ttero y los anexos hacia delante y hacia arriba, sin dejar en la cavidag

S,

Fig. 440 Fig. 441
Fig. 440.—Cuando es suficientemente larga cada porcién exteriorizada del ligamento redon-

do, conviene después de coser la aponeurosis suturarla al borde de la aponeurosis del otro lado,
segin se ve en la lamina.

Fig. 441.—Cuando es muy corta la porcién exteriorizada del ligamento redondo de dc"“i:
lado y no se puede fijar al otro lado de la incisién, se puede incluir en una puntada de
sutura aponeurética.

peritoneal tiras independientes de tejidos y sin el peligro de los espacios,
o aberturas adventicias. Siendo muy movible el peritoneo en yirtud del
laxo tejido subperitoneal, se desliza féicilmente hacia dentro del nuevo
orificio muscular de salida, lo cual da buena direccién hacia delante al
ligamento acortado. Luego de cerrar la celiotomia, las asas ligament0sa®
quedan debajo de la aponeurosis, protegidas de la presién exterior. CoZ
esta operacién quirGrgica se elevan asi los anexos como el fondo uterino
y las mas de las veces corrige totalmente la retrodesviacion. De cu'z‘m 13
en cuando queda tan bajo uno de los ovarios, que es conveniente fijar
con una puntada al ligamento tteroovarico.

R
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Al procurar el perfeccionamiento ¢
fundados en la experiencia de muchos afi
guiente:

a. Simplificar la operacién. La técnica ha de ser lo mas sencilla
posible, a fin de que se pueda ejecutar rapidamente sin menoscabo de
la exactitud y la seguridad. La importancia de esto radica en que muchas
veces la correccién del ttero retrodesviado es tan sélo uno de los di-
versos tiempos de la operacién motivada por varios estados morbosos
entre otros, la extirpacién de neoplasmas pélvicos, de lesiones infla:
matorias, la apendicectomia, el legrado uterino, la escisién cénica del
cuello, la reparacién del suelo pélvico, ete. ; en cuya virtud es de todo
punto necesario reducir cuanto es en si la duracién total de la opera-
cién, lo cual ha menester el ejecutar cada tiempo lo méas presto po-
sible.

Por algin tiempo intentamos guiar las pinzas subperitoneales te-
niéndolas a la vista, pero dltimamente nos convencimos de que era mejor
utilizar como guia los dedos colocados debajo del peritoneo parietal, hasta
cerca del extremo distal del ligamento redondo, y que era ademis muy
conveniente marcar el sitio de la puntura peritoneal con pinzas (Fig.
433), con lo cual, dos dedos colocados dentro de la cavidad gujan la punta
de las pinzas por debajo del peritoneo lateral, hasta las pinzas “marcado-
ras”, las cuales se quitan en ese punto de la operacién y se meten en ese
~ sitio las pinzas, de manera que la punta pase entre los dos dedos, que
suministran la necesaria resistencia.

b. Suprimir los instrumentos especiales. Estos acrecientan el de
si copioso instrumental que se requiere para estas operaciones combinadas,
demés de que no siempre se les tiene a la mano. Al principio empleamos
en esta operacién modificada de Gilliam pinzas perforadoras especiales,
que luego desechamos. La técnica, tal como la ejecutamos en la hora pre-
sente, se puede llevar a término con instrumentos comunes y corrientes,
empleando pinzas curvas ordinarias para pediculo al hacer el tinel por
donde se pasan los hilos de las ligaduras.

Segiin queda dicho en la tabla de operaciones para el tratamiento
de la retrodesviacién y sus variaciones, algiin tiempo después, Caballero
propuso una operacién un tanto semejante (Surg., Gynec. and Obst., agos-
to, 1919), ademas de haber propuesto Adeodato otro método parecido
(Brasil Médico, Vol. 83, N° 12, 1919). En ambos dichos métodos se llevan
los ligamentos redondos a la pared abdominal a mayor distancia de la
linea media que se hace en la operacién de Gilliam, con el fin de evitar
las probabilidades de que se forme hernia en el espacio comprendido entre
la porcién lateral del ligamento y la pared abdominal. Ello no obstante,
en ambas operaciones se echa menos el importante pormenor de hacer
la puntura en el peritoneo muy cerca del anillo inguinal externo, con
la cual maniobra se cierra el espacio que da ocasién a que se forme la her-
nia, y al mismo tiempo se hace fuerte traccién hacia delante, casi de la
misma manera que en la operacién de Gilliam.

e la técnica de esta operacién,
0s, tuvimos en la memoria Io Si-
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Sucede a las veces que los ligamentos redondos son demasiy 2
tos, o estan demasiado adheridos por la impregnacién inflamatoria d cor-
ligamentos anchos y no es posible sacarlos en la forma usyg e log

1 por
y . o
la pared abdominal. En tales casos conviene pasar una porcisn ge ;‘:é'e
a

Fig. 442 Fig. 443

Fig. 442.—Trasplantacién de ligamentos redondos cortos e inmoviles. Antes de pasar el
ligamento por debajo del peritoneo, se coge con las pinzas, o bien, si se prefiere, se pasa una
ligadura temporal cuyos cabos se cogen con las pinzas.

Fig. 443.—Después de pasar el ligamento redondo corto por debajo del peritoneo, se
sutura la porcién exteriorizada a la cara inferior de la aponeurosis.

Fig. 444 Fig. 445
Fig. 444.—Se principia la sutura con que se oblitera el espacio que queda entre la por
cion distal del ligamento y la pared abdominal.

Fig. 445.—Terminase la sutura con que se oblitera el espacio lateral, y de esta §
se evita la hernia.

uerte

= 1
ligamento cercano al utero, directamente por entre el pemtopeo ¥ s_
miusculo (Figs. 442 y 443) ; cuando se haga esto ha de cerrarse -ﬁrmemie—
te el espacio que se deja entre el ligamento y la pared abdominal, €¥

R ——————
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riormente, suturando para ello lg otr
(Figs. 444 y 445), segiin propuso Fe
muy por entero y fi
rar las superficies

a porcién del ligamento a la pared
rguson. Esta sutura ha de hacerse
rmemente, pues de lo contrario la tensién podria sepa-

: es y forzar alg’una porcién intestinal por entre una aber-
tura muy pequefia, lo cual darfa origen a Ia oclusién intestinal

III. Trasplan_tacién subperitoneal de los ligamentos redondos
con traccién hacia delante

(TECNICA DE SIMPSON-MONTGOMERY)

1° En terminando cualquiera otra operacién intraabdominal que se
requiera, por medio de la incisién longitudinal o transversal se pasa una
ligadura alrededor de cada ligamento redondo, a unos cuatro centimetros
del ttero, y se dejan largos los cabos de ambas.

2% Se hace en un lado un pequefio agujero en el peritoneo, delante
e inmediatamente abajo del ligamento redondo, en el sitio donde se pu-
sieron las ligaduras; enhébranse entonces los cabos de éstas en el ojo
de una aguja grande para pediculo (de Reverdin) (Fig. 446), y con ayu-
da de la aguja se lleva el hilo de la ligadura adentro del ligamento ancho
(por entre el pequefio agujero mencionado) ; pasase a lo largo del liga-
mento ancho y luego a lo largo de la pared abdominal, inmediatamente
abajo del peritoneo, hasta cerca del borde lateral del musculo recto. Hasta
este momento se sigue la técnica de Simpson, descrita en 1903 (véase la
Tabla). Montgomery (1904) se valié6 de la misma técnica, sino que en
lugar de volver a la cavidad abdominal, como lo hacia Simpson, llevaba
la punta de la aguja de Reverdin por entre la pared misculoaponeurética
de manera, que saliera por la cara externa de la aponeurosis, lo cual se
facilita haciendo un pequefio corte en el denso tejido aponeurgtico (Fig.
447), después de lo cual se desenhebra y se saca la aguja.

39 Tirando de la ligadura, se saca el ligamento redondo por el con-
ducto formado (Fig. 448), hasta que salga por el orificio aponeurético,
donde se sutura con catgut crémico (Fig. 449).

49_TEjectitase la misma operacién en el otro lado y se cierra la ce-
liotomia.

Si se prefiere, se lleva la ligadura temporal que se hace en el ]igamen.to
redondo por entre la pared del abdomen con ayuda de pinzas que se in-
troducen de fuera a dentro, en lugar de la aguja de Reverdin, que se intro-
duce de dentro a fuera. Esta manera de utilizar las pinzas fué ideada por
C. H. Mayo y fué muy usada en la clinica de éste. Se puedg h.acer que las
pinzas cojan la ligadura del ligamento (Fig. 450) y exteriorizar primero
el hilo, o bien se coge el propio ligamento por entre _el agujero pegltoneal
(Fig. 451), o se agarra directamente el ligamento sin hacer ninglin agu-
Jjero en el peritoneo. . :

Con la operacién de Simpson-Montgomery (Figs. 446 a 449), asi co-
mo con la variacién de Mayo (Figs. 450 y 451), se causa mayores pertur-
baciones a los tejidos profundos de la pared miisculoaponeurética y a la
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regién del anillo inguinal zbdominal (interno), donde se Ttk 4
S P Y - = = 2 o iz 3 :
portante arteriz epigéstrica inferior (arteria epigéstrica profupg im.

v la vena homénima; de lo que es consiguiente inferir que se

Fig. 446 Fig. 447

Fig. 446—Trasplantacién subperitoneal de los ligamentos redondos, con traccién hacia
delzante (técnica de Simpson-Montgomery). Se enhebra la ligadura temporal en la aguja de
Reverdin, antes de pasarla por entre las dos capas del ligamento ancho y por entre la pared
abdominal.

Fig. 447.—Adviértase la punta de la aguja de Reverdin al salir por la pequeha incisién
que se hizo en la aponeurosis cerca del borde lateral del misculo recto; hecho esto, se desenhe-
bra la ligadura y se saca la aguja.

Fig. 448 Fig. 449

Fig. 448—Se coge con las pinzas la ligadura, y por medio de ella se pasa el ligamento
redondo hasta sacarlo por la pared abdominal. inci-
Fig. 449.—Se fija la porcién exteriorizada del ligamento redondo a los bordes de la i

T . > - i - {ija-
sioncita que se hizo en la aponeurosis; ha de tenerse cuidado de hacer con firmeza esta 11)
cién, para la cual se emplea catgut cromado o seda.

el peligro de dafiar dichos vasos y causar hematoma. La penetracién de
la pared musculoaponeurética se efecttia en una porcién més lateral, ¥
de ahi que no se haga tan eficaz traccién hacia delante. : 2 o}

En todas estas operaciones es comparativamente pequefio el orificlo
de la pared aponeurética por donde se pasa y se saca el ligamento, y

O T
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en este respecto se diferencian en
ble, quien hacia un gran agujero

Fig. 450 Fig. 451

Fig. 450.—Técnica de Mayo (con ayuda de pinzas) para efectuar el trasplante subperito-
neal con traccién hacia delante: se ven las pinzas cogiendo la ligadura temporal, después de
pasarlas por entre la pared del abdomen.

Fig. 451.—Si se deseare, se podra coger con las pinzas el ligamento, que luego se fija
segin queda dicho en la figura 549.

IV. Implantacién posterior de los ligamentos redondos
(TECNICA DE WEBSTER-BALDY)

1° Levéantanse en un lado la trompa uterina y el ligamento ttero-
ovérico, y se meten de atris a delante unas pinzas curvas de forcipresién
por entre la porcién delgada del ligamento ancho, que se comprime entre
el pulgar y el indice. Las pinzas penetran inmediatamente debajo del
ligamento tteroovarico, y salen entre la trompa uterina y el ligamento
redondo, o bien delante de éste, segin se prefiera.

29 Agéarrase entonces con las pinzas el ligamento redondo (Fig.
452), y se pasa por entre el ligamento ancho (Fig. 453), después de lo
cual se hace lo mismo con el ligamento redondo del otro lado, y se aga-
rran entrambos a una distancia de 2.5 a cinco centimetros del Gtero, segtin
sea necesario para suprimir la flojedad. Las mas de las veces, pasando
una ligadura temporal alrededor de los ligamentos y cogiendo los hilos
con las pinzas, en lugar de agarrar el ligamento, se facilita este tiempo
de la operacién.

8% Fijanse entonces los ligamentos a la cara posterior del titero con
unas cuantas puntadas (Fig. 454).

Al suturar los ligamentos ha de tenerse cuidado de que no queden
torcidos, y se procurarid ademds volver hacia dentro todas las superficies
cruentas, a fin de evitar adherencias. Tocante a esto, serd bien hacer
una puntada en el sitio donde el asa del ligamento redondo pasa por entre
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Fig. 452.—Implantacién posterior de los ligamentos redondos (técnica de Webster-Baldy).
Se toma el ligamento entre las ramas de las pinzas con las cuales se perforé el ligamento ancho
de atrds adelante, debajo del ligamento tteroovarico. Si se prefiere, se puede pasar por 61_1"
gamento- redondo una ligadura temporal que se coge luego con las pinzas y haciendo traccion
de ella se pasa el ligamento redondo por entre el ancho.

. & . . 3 entré
Fig. 453.—Ambos ligamentos redondos cogidos con pinzas y llevadPs hacia atras P"l':£l e

los ligamentos anchos; el izquierdo esta en el sitio donde se hace la 1mp_lamac10n er}:ho
posterior del ttero, y el derecho sélo ha pasado parcialmente por entre el ligamento ancit
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la cara posterior del ligamento ancho, en
que se forme hernia, suceso del cua] se tie

Con esta operac
dtero y los anexos;
débiles de los ligame

cada lado, con el fin de evitar
: nen noticias,

10n se llevan muy hacia delante y hacia arriba el
cgn todo, se deja que sirvan de sostén las porciones
ntos, ademas de que no es hacedera la operacién cuan-

Fig. 454.—Ambos ligamentos implantados en la cara posterior del ftero; adviértase que el
sitio donde se inserta la porcién activa del sobredicho ligamento estd vuelta hacia atrds de la
matriz, con lo cual se muda la direccién de la traccién, de b-a (lateral) en c-a (hacia delante).

::O.n*n.rnq-r\ -

Fig. 455 Fig. 456

Fig. 455.—Implantacién posterior de los ligamentos redondos cuando se extirpan los anexos
uterinos: se estd haciendo la primera puntada en el sitio donde se ha de implantar la porcion

del ligamento redondo cogida con el hilo. o e I

Fig. 456.—Después de anudar la primera puntada, se cose’la porcién proximal del liga-
mento redondo a la pared pésterolateral de la matriz, hasta el dngulo uterino, con lo cual se
cubre totalmente la superficie cruenta de los cabos de los anexos.

do hay venas varicosas en el ligamento ancho, o algtin estado inflamatorio.
Se han dado a conocer multitud de trombosis iliacas subsecuentes a esta
operacién, quizds causadas por las perturbaciones de las venas de _{os
ligamentos anchos, en pacientas a quienes no debié hacerse esta operacion.
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Es sumamente ttil una variacién a este método de implantar 1
gamentos de la cara posterior del utero, cuando se extirpap s a0
de uno o de ambos lados, puesto que en tales casos se doblan tan s
hacia atras los ligamentos, sobre los “pediculos de los anexog” (Fig 485010
y se suturan sobre la cara lateral del dtero (Fig. 456). La utjj; da;l 5)
siste: en que se cubren eficazmente los cabos cruentos de los tejidos exticon-
dos y al mismo tiempo se sostiene el Gtero hacia delante y hacig arrib:p:
acortar los ligamentos redondos y mudar su insercién hacia la parte pos,te.
rior del ttero.

S li-
Nexog

V. Plegadura lateral de los ligamentos redondos

(TECNICA DE MANN)
(TEcNICA DE DUDLEY)
(TECNICA DE LONG)

Al tenor de la técnica de Mann, se pliega sobre si mismo cada Ii
gamento ancho, de manera que se forme un pliegue compuesto de tres

Fig. 457 Fig. 458

Fig. 457.—Plegadura lateral de los ligamentos redondos (técnica de Mann). Las szﬁs
en la porcién proximal del ligamento se llevan hacia el extremo distal del mismo, en el sitio donde
se unen con la pared abdominal, mientras se llevan las pinzas colocadas en la porcion d}St:fo
del sobredicho ligamento, hacia el titero, después de lo cual se cose el pliegue para dejar’
segln se ve en el disefio punteado. " el

Fig. 458.—Cuando sélo es preciso plegar una porcién del ligamento, conviene hace u
pliegue en el extremo lateral, con el fin de robustecer la parte débil del ligamento, queé efum
Tateral. Para hacer la sutura se emplea catgut cromado o seda delgada, y los puntos de la su
no deben incluir todo el espesor del ligamento.

capas, las cuales se suturan entre si, y se cosen también al perito.neo
parietal y al tutero, en el otro extremo, si es que éste llega hasta dicho
Organo. 56
1° Se coge con pinzas en un lado el ligamento redondo, en un puE o
situado en la tercera parte de su longitud desde el utero, y con otras P!

R
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zas se coge en un punto situado
pared abdominal (Fig. 457 ).
2° El primer sitio comprimido

) or las pi i
Wi distal dal Lacurs P S pinzas se lleva hacia el ex-

a la tercera parte de su longitud desde la

’ e 1 primida con lag pinzas, hacia
el extremo proximal del ligamento, sobre e] utero, donde se sutur; Ade-

méas de esto, se’un.en.con puntadas las porciones del ligamento puestas
en contacto, seglin indica el contorno punteado de 1a figura 457

39 Tr?xtase de igual manera el otro ligamento redondo, con lo cual
queda terminada la operacién, ’

' ([Z(({( i (‘\i'\'\\' W
. N\

\
5 N\
B \\\

W((\(\(K ({/’
i

Fig. 459.—Plegadura del ligamento redondo segin la técnica de Dudley. Las suturas son de
hilo de lino, seda o catgut cromado. BL., vejiga; U, ftero.

Cuando no esta lo bastante laxo el ligamento redondo para poderlo
acortar en una tercera parte de su primitiva longitud, se hace el doblez
tan largo como sea necesario, en el extremo lateral del ligamento (Fig.
458), con lo cual se refuerza la porcién débil de éste.

Dudley hacia una costura en la porcion superior del ligamento redon-
do (Fig. 459), que al ser anudada apafiuscaba los tejidos incluidos en las
puntadas, y de esa manera acortaba el ligamento.

Long (Ann. Surg., junio, 1916) ideé un método muy eficaz de “frun-
cir” los ligamentos redondos, el cual es sencillo y se puede ejecutar ra-
pidamente, lo que es de mucha entidad, por las razones que ya quedan
dichas.

1° Se agarra con pinzas el ligamento redondo de un lado (Fig.
460) y se tira de él hasta sacarlo todo lo mas posible del conducto ingui-
nal (Fig. 461).
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Fig. 460 Fig. 461

Fig. 460.—Plegadura de los ligamentos redondos segin la técnica de Long: lo primero que
se hace es sacar, tirando con las pinzas, todo lo mas posible el ligamento del conducto inguinal;
de esta manera se saca la porcién “a” que se ve en este grabado hasta el punto “a” de la
siguiente lamina.

Fig. 461.—Se pasa la aguja por entre el ligamento derecho en el sitio donde sale del
conducto inguinal, con lo cual se obtiene un punto fijo para hacer la costura del pliegue.

Fig. 462 Fig. 463

Fig. 462.—Para esta sutura se emplea hilo fuerte de lino o seda delgada, ¥ 5] i
la aguja por entre el ligamento y no debajo de él, de manera que no se interrumpa 2
gacion sanguinea. . .

Fig. 463—Después de atar los cabos de la s.'ura, si aun estuviere flojo el lig
se dan unas cuantas puntadas mds y se anudan.

e pasd

amento;




RETRODESVIACION DEL UTERO 465
0 : s s .

}21'1 ’é‘eflegdoden_tensmn el ligamento, se pasa una aguja enhebrada
con hilo delgado de lino, o de seda, por entre el susodicho ligamento, en
el sitio donde s:jlle del. conducto inguinal (Fig, 461), y pasase lue <; d
parte a parte de €l, en diversos sitios, hasta llegar cerca del ttero (Fig g462)e
- r:;?ntSe( ;y;dzr&g;mtgnces los cabos de esta costura, acortando asi el
iga 0 ig. , después de lo cual se hace i
e igual cosa en el del

Esta es la manerzjx’ més sencilla de acortar los ligamentos, si bien
se hace con ello traccién lateral, en lugar de hacerla hacia delante, y
por tanto, n.o es del todo eficaz cuando el dtero propende en gran max;era’.
a retrodesviarse. Se ejecuta principalmente como disposicién profildctica,
cuando al hacer alguna otra operacién se hallan relajados los ligamentos,
pero aun no se ha efectuado notable retrodesviacién. Tiene ademis la
inconveniencia de ser la porcién débil de los ligamentos la que suministra
el soporte.

Fig. 464 Fig. 465 Fig. 466

Fig. 464.—Plegadura anterior de los ligamentos redondos seglin la técnica de Coffey. Se

esté cosiendo el segundo pliegue del ligamento en el lado izquierdo de la matriz; en el derecho
se cosi6 ya el primer pliegue y se estd haciendo el segundo.

Fig. 465.—Técnica de Willis: plegadura por medio de un pliegue en cada lado: una sola
puntada une dichos pliegues delante del fondo uterino y los demds puntos fijan los ligamentos
hasta los dngulos de la matriz y fijan los lizamentos anchos delante del ttero.

Fig. 466.—Técnica de Kime: se fija una porcién de cada ligamento redondo a la cara
posterior del fondo uterino y después se cose sobre la porcién superior del mismo; al hacer
esto ha de tenerse cuidado de que queden los ligamentos hacia dentro (esto es, delante) del

origen de las trompas, para que no se obstruyan éstas.
VI. Plegadura, o “plicacién” anterior de los ligamentos redondos

Coffey efectuaba la “plicacién” de una gran parte de los ligamentos
redondos y anchos, delante del ttero (Fig. 464), para lo cual hacia va-
rios pliegues en cada lado, lo bastante grandes para suprimir la relajacién.

Al parecer se puede poner alglin reparo de orden mecénico a este
método, ya que se pliegan los ligamentos delante del utero, y a causa
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de estar la salida de aquéllos situada hacia un lado, hacep traceig
v un tanto hacia atrds en comparacién con la posicién normaj dzllaiteral
en vez de hacerla hacia delante, demds de que el sostén depende Utero,
porciones débiles de los ligamentos. de lag

Willis ide6 un método mas sencillo para efectuar Ig “plicacig
sistente en hacer un pliegue en cada lado lo bastante largo para
la flojedad, el cual se fija a la cara anterior del fondo con una
tada que abarca entrambos ligamentos y los junta segtin se ve
gura 465, después de lo cual se hacen las demdas puntadas necesa
fijar firmemente las porciones dobladas.

n": Con-
suprimh.
solg Pun-
en la fj.
rias parg

Kime describié otro método, es a saber: fijar el pliegue ligamen.
toso de cada lado en la cara posterior del fondo uterino asi comg sobre
la porcién superior de éste (Fig. 466). Esta operacién al parecer surtiria
mejor efecto que cualquiera de las otras dos, ya que se suturan log liga-
mentos a la cara uterina posterior y, por tanto, ayuda méis eficazmente
a llevar el 6rgano hacia delante.

Fig. 467 Fig. 468
) Fig. 467.—’\'entrofijaci6n de los ligamentos redondos segiin la técnica de Neuhof: la sutura
incluye poco més o menos la mitad del espesor de los lizamentos ¥ debe abarcar cacla.plmlilda
una buena porcién de la pared abdominal. Conviene hacer &spera la superficie del ligamento
antes de unirla con la pared. -
Fiz. 468—La sutura ya terminada. Para hacer més firme la fijacién, se puede afiadit erll.
cada lado una sola puntada de seda, en el sitio donde sale el ligamento de la pared abdomina

VII. Sutura ventral de los ligamentos redondos
(TECNICA DE NEUHOF)

Consiste esta operacién en suturar firmemente los ligamentos T
dondos a la pared abdominal anterior, desde sus extremos distales has-
ta corta distancia del tutero (Figs. 467 y 468). Se principia la sutura}
en el anillo inguinal abdominal (interno) y se contintia hacia dentro (1.13
cia la linea media), dejando firmemente unidos los ligamentos a 12 Pale_
abdominal. Las asas ligamentosas suturadas deben quedar pastante 'Cefl
canas para que queden bien unidos los ligamentos en la pared abdorplna'
Al insertarse la aguja sélo abarcari la mitad de la circunferencid
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los ligamentos, a fin de no obstruir su irrigacién sanguinea, pero abar
; s

cars una buena porcién del peritone i
0 parietal y de la a i
yacente. ¥ poneurosis supra-

Cuando. el ligamento es muy largo, conviene a veces hacerle alei
pliegue al ejecutar la sutura, y es acertado reavivar la porcién de aagm;
que ha dt? ponerse en contacto con el peritoneo parietal. El fin deqzz-
ta ope:racxén es suspender un tanto el fondo uterino en estas pacientas
en quienes hay tanta impregnacién inflamatoria de los tejidos, que no
seria factible ninglin otro método para el acortamiento de los ’ligamen-
tos redondos, y cuando ha de evitarse la ventrofijacién a causa de la po-
sibilidad de que se presenten futuras prefieces. En tales circunstancias
excepcionales se logra suspender el ttero lo bastante para aliviar los sin-
tomas que ocasiona la presién hacia atras, por mas que no corrija por
entero la retrodesviacién.

Fig. 469 Fig. 470
“Fig. 469.—Ventrofijacién del fondo uterino segin la técnica de Olshausen. Los puntos
de fijacién pasan por entre los ligamentos redondos en el sitio donde éstos se unen con el Gtero.
Fig. 470.—Ventrofijacién segin la técnica de Kelly. Los puntos de fijacién pasan por
entre los ligamentos tteroovaricos y suministran mejor inclinacién de la matriz hacia delante.

VIIL. Ventrofijacién del fondo uterino

(TECNICA DE OLSHAUSEN)
(TECNICA DE KELLY) -
(TECNICA DE LEOPOLD)

Se fija firmemente el fondo uterino a la pared abdominal anterior,
unos cinco centimetros arriba del hueso pubico, pasando las puntadas
de fijacién profundamente en las capas aponeuréticas y musculares de
dicha pared. No es necesario que estas puntadas salgan por entre la piel,
a fin de que puedan quitarse subsecuentemente, como se acostumbraba
en lo pasado, sino se pueden emplear puntadas enterradas de catgut cré-
mico, o de seda. Dichas puntadas de fijacién sostienen ora los ligamentos
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redondos, en el sitio donde se unen al Utero, segln el método de

P G Olsh
ora los ligamentos tteroovaricos, en la porcién donde se unen cor o] ?il;sen,
segiin propuso Kelly, o bien sostienen directamente log tejidos Tl ero,
uterino, como lo puso en préactica Leopold. Con las ldminag nﬁmerosozgg
. ?
X % "k}) "\‘

L SRS R ““} >

Fig. 471 Fig. 472

Fig. 471.—Ventrofijacién segin la técnica de Leopold. Los puntos de fijacién pasan di-
rectamente por entre la cara posterior del fondo uterino. .

Fig. 472.—Conviene hacer la escarificacién de la cara uterina y también apartar el peri-
toneo, segiin se indica en el grabado, de manera que se fije la matriz directamente a las capas
fasciales de la pared abdominal.

asan por €Alre

Fig. 473.—Ventrofijacién segiin la técnica de Vineberg. Los puntos de fijacion p:
el fondo uterino y por entre los ligamentos redondos.

///
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47? y 471 se .ilustran respectivamente el primero,

& grar se formen firmes adherencias,
y al pasar las_ puntadas de fijacién por entre la porcién central del fondo
uterino, conviene hace’r a un lado el peritoneo parietal, a fin de que la
pared reavivada del ttero quede en contacto directo con el tejido fi-
broso de la pared ab@ommal (Fig. 472). La zona de la sutura ha de que-
f]ar.en la cara _posterlor del fondo uterino, para que suministre suficiente
1nc11nsi101on hacia delante y firme adherencia. Si se prefiere, se combinan
los métodos de Olshausen y Leopold, siguiendo la proposicién de Vineberg
(Fig. 473).

Claro, la ventrofijacién tal como aqui se describe, ha de ejecutarse
tan sélo en aquellas pacientas que no tengan ninguna probabilidad de em-
prefiarse en lo futuro. Algunos cirujanos hacen la ventrofijacién en mu-
jeres fecundas, para lo cual fijan la cara anterior del fondo uterino a la
pared abdominal, atento que la adherencia de dicha cara anterior no ocasio-
na tantos trastornos en la subsecuente prefiez como la fijacién de la cara
posterior. Séase como se fuere, la fijacién efectiva de cualquiera cara ute-
rina es peligrosa en el periodo gestante, y nos parece del todo inconveniente
valerse de este método en mujeres fértiles, siendo que hay tantas otras
maneras eficaces de lograr sin peligro el mismo fin.

Graves empleaba casi privativamente la fijacién o la suspensién del
utero por medio de los ligamentos redondos, valiéndose de la variacién
del método de Olshausen arriba descrito, conviene a saber: con hilo de
seda gruesa se coge el ligamento redondo de cada lado, a cierta distancia
del utero, y se une con la pared abdominal.

La “ventrosuspensién” de Kelly consistia en suturar la cara posterior
del fondo uterino, con dos o tres puntadas de seda, al peritoneo parietal;
este método surti6 buenos efectos en multitud de ocasiones, pero, ello
no obstante, fracasaba en cierto nimero de enfermas: 19, en aquellas en
quienes se estiraban los tejidos suspensorios permitiendo que volviese
la retrodesviacién, y 29, en aquellas en quienes la suspensién se convertia
en verdadera fijacién y el fondo uterino quedaba adherido firmemente a
la pared abdominal, causando asi graves trastornos en la prefiez, has-
ta el grado de que a veces era necesario ejecutar la operacién cesarea.
Con el decurso del tiempo se idearon otros métodos mds eficaces, mais
duraderos y menos peligrosos tocante a la prefiez, que son los que se
emplean hoy dia en pacientas que se hallan en el periodo fecundo de la
vida.

En la clasificacién precedente se refieren algunos otros métodos de
ventrofijacién y ventrosuspensién y sus variaciones.

el segundo y el tercer

IX. Acortamiento de los ligamentos titerosacros por via abdominal

Al hablar del prolapso uterino describiremos pormenorizadamfmte es-
ta operacién, ya que probablemente sea en el tratamiento de dicho es-
tado morboso donde méas se requiera.
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B. OPERACIONES POR ENTRE LOS CONDUCTOS INGUINALE
S

X. Acortamiento extraperitoneal de los ligamentog redondog
(TECNICA DE ALEXANDER-ADAMS-EDEBOHLS)

El acortamiento extraperitoneal de los ligamentos redondos 4
tan sélo interés histérico, pues ejemplifica uno de los primerog esfue;ene
que se hicieron por corregir quirirgicamente la retrodesviacign a;os

i) [

gandose a los conocimientos de anatomia. Demds de esto, fué la operacig
i6n

méas usual antes que los métodos antisépticos y asépticos dieran g] tra
te con la gran mortandad ocasionada por las operaciones intraperitz-
neales. 3

Sumnmer (-]

Fig. 474.—Acortamiento extraperitoneal de los ligamentos redondos por medio de incisiones
largas (técnica de Alexander-Edebohls).

Luego de hacer las incisiones que se ven en la figura 474, ponian-
se a la vista entrambos conductos inguinales, levantibanse en conjun-
to las fibras terminales de los ligamentos redondos, y se seguia el curso
de éstas hasta hallar el cordén ligamentoso bien formado, del cual se
tiraba hacia fuera y se despegaba y apartaba el peritoneo, pero sin coI-
tarlo (Figs. 475 y 476). Efectuébase entonces la exploracién vaginal, para
cerciorarse de que el cuerpo uterino quedaba bien hacia delante, si es qu'e
esto era posible, después de lo cual suturdbanse las porciones exteriorl-
zadas de los ligamentos en el conducto inguinal, y extirpabase el exceso
de ellos.

Al principio ofrecié muchas esperanzas el acortamiento extrapel'i_to'
neal de los ligamentos redondos, ya que con él se podrian corregir sim-
ples retrodesviaciones sin penetrar en la cavidad peritoneal; mas la ex'p?'
riencia demostré6 muy pronto que la sobredicha operacién no permitia
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el suprimir estados morbosog concomitantes
de la retrodesviacién, y en cambio cuando
b

de las pacientas que padecian trastornos 1o b
rir la operacién, adolecian tamhié

: h ! , ¥ estos esta-
dos morbosos se tratan mas eficazmente por medio de la operacién plas-

t1calvag1na1, hermanada con alguno de los métodos especiales que se
emplean para sostener hacia delante e] ltero, que relataremos a conti-
nuacion.

Fig. 475 Fig. 476

F.ig. 475.—Ligamento redondo cogido con unas pinzas, antes de sacarlo.
I"‘lg. 476.—Se sacé ya la porcién intraabdominal del ligamento y con el mango del bisturi
se estd despegando el pliegue de peritoneo.

C. OPERACIONES POR VIA VAGINAL

XI. Vaginofijacién del ttero
(TECNICA DE MACKENRODT-DUHRSSEN-WINTER)

En la antigua vaginofijacién de Mackenrodt, Diihrssen y Winter,
separdbase la vejiga de la vagina y del ttero, y se abria el peritoneo.
Hacianse luego puntadas con hilo de seda, o crin de Florencia, de ma-
nera que se fijasen firmemente la pared vaginal y la fascia subyacente
al utero, en la porcién media de su cara anterior. Dichas puntadas se
pasaban desde la superficie vaginal hacia la pared uterina, y se dejaban
por mucho tiempo, con lo cual se formaba la unién cicatrizal de una
gran porcién del titero con la vagina y los tejidos contiguos, tanto asi,
que muchas veces impedia en gran manera el crecimiento del ttero en la
prefiez subsecuente. Por tanto, se creyé no era acertado emplear la vagi-
nofijacién cuando hubiera probabilidades de que se presentase luego la

prefiez.
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XII. Elevacion del plano tteropubico por via vaginal

Los disefios de las figuras 477 y 478 ponen de manifiesto el fin
z que se encamina esta operacidén, es a saber: la elevacién del extremg
uterino de la porcién activa del soporte Gteroptbico lleva a éste hasta
arriba de la regién del eje uterino. La tracciéon que dichos tejidos ltero-
pibicos de sostén hacian cuando el Gtero estaba desviado hacia abajo, ayu-

Fig. 477 Fig. 478 N
Fig. 477—Diagrama que representa el plano de sostén dteroptibico en la retrodesviacion

. - o . > - 5 ar este hacia
uterina; la insercién uterina esti desviada hacia el cuello y esto propende a conservar ¢
delante y el cuerpo hacia atris.

s o7 s s utero-
Fig. 478.—Después de levantar de 4 a B la insercién de la porcién activa del plano
pubico, con lo cual se conserva hacia delante el cuerpo y hacia atrds el cuello.

daba a conservar el cuello hacia delante y el cuerpo hacia atras; en Ca;ni
bio, luego de efectuar la elevacién tiene efecto contrario, esto es, tn"a ";)
cuerpo hacia delante y conserva el cuello hacia atrds. Por lo comun ;110
es necesario dividir los tejidos tteroptbicos y desunirlos del. cuello, Slrte
basta dar algunas puntadas, de manera que tanto el an’tedlcht.) Sogﬁ 1
uteropibico como la pared vaginal queden insertados mas ?r}‘lba il
utero (Fig. 484). La porcién activa es la que va del arco pubico ahacia
ro (Fig. 478), la cual ha de ser lo bastante corta para conserva(;'anlCe -
delante el cuerpo uterino. La porcién B-A (Fig. 478) es redun
inactiva.

L
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) Caso que el ttero retrodesviado sea muy movible y no haya compli-
caciones, y siempre que la recurrencia de la retrodesviacién sea a cau-

13 /i\\\ 7 T :\\_\

\

Fig. 479 Fig. 480

Fig. 479.—Principio de la operacién de “elevacién vaginal del plano tteropubico” para
corregir la retrodesviacién; es necesario despegar de la' vejiga la pared vaginal y el tejido
conjuntivo subyacente en un trecho poco mas o menos igual a la tercera parte de la distancia
que hay entre el cuello y el orificio vaginal. Conviene empezar de esta manera el despegamiento
y continuarlo segiin se ve en las figuras 511, 512, 585 y 587.

Fig. 480.—Después de despegar de la vejiga la pared abdominal, con el dedo se despega
del fttero la vejiga.

Fig. 481 Fig. 482

Fig. 481.—Se despegd ya del ttero la vejiga, que se sostiene con un separador; con pinzas
de tenaculo se coge el ttero y se sostiene hacia delante mientras se dan l'ns puntadas. 3

Fig. 482.—Corte longitudinal del itero tal como queda sostenido hacia delante por medio
de las pinzas erinas.

sa de la relajacién del suelo pélvico y de los tejidos pericex:vicales, se
corregira eficazmente el defecto elevando el plano uteroptibico y efec-
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tuando al mismo tiempo la reparacién del suelo pélvico, T4
puede ejecutar convenientemente junto con alguna operacig
suelo pélvico o de la vejiga, cuando sea necesario.

OperaCién Se
n Dlastic,a del

Fig. 483 Fig. 484

Fig. 483.—Puntadas elevadoras en su sitio. De ordinario pasan por entre la pared vaginal
poco mas o menos en el sitio donde se unen los tercios posterior y medio; sostienen hacia
delante el ttero.

Fig. 484.—Corte longitudinal después de anudar las puntadas.

Fig. 485 : Fig. 486

Fig. 485.—Algunas veces es necesario el peritoneo para poder elevar sufigientemente ]:
pared vaginal sobre la matriz, y en tales casos se abre la excavacién vésicouterina y S€ cog
el ttero con pinzas, segin se ve en el grabado.

Fig. 486.—En las antedichas circunstancias conviene pasar la primera punta
por entre el colgajo peritoneal.

da elevadora

Los tiempos de la operacién son los siguientes: g
1° Se hace una incisién central en la pared vaginal anterior, ieil v
el cuello uterino y lo bastante hacia delante para poder efectuar €

B ., 0 2 RS
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cesario despegamiento de la vejiga y el ttero
cele, una incisién en la mitad inferior de la p
por lo comln para despegar suficientemente
titeropubico hasta una porcién bastante alta
En cambio, si hay cistocele es necesario recor
suprimir Ia'flojedad de la pared vaginal y los tejidos subyacentes, que
estdn excesivamente alargados, lo cual requiere el alargar la inc’isién
hacia delante para poder despegar la vejiga, tal como se hace en el trata-
miento quirtrgico del cistocele (véase el capitulo XI).

Luego de separar suficientemente de Ia vejiga la pared vaginal y
los tejidos subyacentes, se despega ésta del dtero (Fig. 480), tan arriba
como sea necesario para agarrar el cuerpo uterino con pinzas erinas (Fig.
481), y llevarlo hacia delante (Fig. 482).

29 Cuando hay cistocele, se recortan las porciones excesivas de te-
jido lateral y se hacen luego las puntadas elevadoras con catgut tanico
o cromado (Fig. 483), que al ser anudadas elevan la insercién uterina.
de la porcién activa del plano tteropibico, y sostienen el cuerpo uterino
hacia delante (Fig. 484). Hecho esto, se termina la sutura de la herida
vaginal con dos o tres puntos separados de catgut.

(Fig. 479). Si no hay cisto-
ared vaginal anterior basta
la vejiga y elevar el plano
de la cara uterina anterior.,
tar los tejidos laterales para.

Cuando es preciso abrir la excavacién vésicouterina (“fondo de saco”™
anterior) para alcanzar alguna porcién bastante alta del Gtero y poder
llevar hacia delante el cuerpo (Fig. 485), conviene incluir el peritoneo
vesical en la puntada superior de fijaciéon (Fig. 486), lo cual facilita la
rapida unién peritoneal, y cualquier trastorno que se presentare sera extra-
peritoneal.

XIII. Acortamiento de los ligamentos redondos por via vaginal

(TECNICA DE WERTHEIM)
(TECNICA DE VINEBERG)
(TEcNICA DE GOFFE)

De acuerdo con la técnica de Wertheim se fijan las asas de los liga-
mentos redondos a la pared vaginal (Fig. 487).

Segiin la téenica Vineberg, se tira hacia abajo de los ligamentos
redondos y se fijan mas hacia delante, en la pared vaginal ; ademas de esto
se dan puntadas para efectuar la vaginofijacién (Fig. 488).

Al tenor de la técnica de Goffe, se coge el ligamento redondo de
un lado y se lleva hacia abajo (Fig. 489), lo bastante para suprimir la
relajacién y sostener hacia delante el fondo uterino. Hecho esto, se su-
tura en ese sitio el asa de ligamento redondo, con catgut crémico o con
algin otro material duradero, teniendo cuidado de llevar la sutura hasta
la base del asa ligamentosa, con el fin de fijar firmemente al cuerno ute-
rino el extremo proximal del ligamento acortado. Se trata de igual manera
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el otro ligamento redondo y se fija de suerte, que se sobrepoy
mero (Fig. 490).

82 al .

Fig. 487 Fig. 488
Fig. 487.—Técnica de Wertheim. La porcién exteriorizada del ligamento redondo derecho

en su sitio. El izquierdo se puso ya a la vista para ser suturado.
Fig. 488.—Técnica de Vineberg. Ambas porciones exteriorizadas de los ligamentos redondos

fijadas bien hacia delante.

Fig. 489 Fig. 490

Fig. 489.—Acortamiento vaginal de los ligamentos redondos, segin la té
Se estz’:_ empezando la sutura del ligamento redondo izquierdo. .
Fig. 490.—Terminada la sutura del ligamento redondo izquierdo,

cnica de Goffe:

se empieza la del derecho.

XIV. Acortamiento de los ligamentos tterosacros por via vaginal

.y r_
Al hablar del tratamiento quirtirgico del prolapso describiremos PO

menorizadamente la técnica de esta operacién.

XV. Alargamiento de la pared vaginal anterior
muy hacia de-

i i 3 uello uterino sostenido
En ciertas ocasiones estd el ¢ lidad que

lante por la pared vaginal anterior corta, o contraida, anorma

. -
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se corrige haciendo una incisién transversal delante
la pared vagmal ¥ los demis tejidos viciados (Fig. 491) ;

herida transversal (Fig. 492), la cual se cierra en i
cromado (Fig. 493). esa posi

Tig. 491 Fig. 492 Fig. 493

Fig. 491.—Alargamiento de la pared vaginal anterior: se hace una incisién transversal
delante del cuello por entre la pared contraida y los demis tejidos viciados.

Fig. 492.—Se convierte la incisién transversal en longitudinal.

Fig. 493.—Mientras se sostiene el cuello se cose con catgut cromado la incisién en di-
reccion longitudinal, con lo cual se alarga la pared vaginal anterior.

CU./{NDO CONVIENE EL TRATAMIENTO QUIRIjRGICO

Es en verdad muy grato y alentador el advertir la cuidadosa aten-
cién que se da en el dia de hoy a los estudios encaminados a tratar con-
servadoramente la retrodesviacién uterina. Los médicos de experiencia
admiten en general que muchas retrodesviaciones son asintomaticas y no
requieren tratamiento alguno, ademas de que en determinadas ocasior}es
es posible, mediante el tratamiento conservador, aliviar las molestias
causadas por dicho estado anormal o sus complicaciones. Ello no obstan'te,
el médico inexperto o cuyos conocimientos son inadecuado:c,, con excesiva
frecuencia llega a la conclusién de que el érgano retrodesv1ad<3 ha de tra-
tarse por medios quirtirgicos. Por consiguiente, no es por deméis encarecer
las siguientes consideraciones:

12 Multitud de pacientas cuyo ttero estd retrodesviado no .padecen
ninguna molestia en los érganos pélvicos, y no necesitan tratamlento.de
ningtn linaje. Esto sucede particularmente en los dos extremqs de la vida
de la mujer: antes de la pubertad y después de la menopausia.

2% En algunas mujeres cuya matriz esta retrodesviada y padec.en
sintomas pélvicos, éstos no son causados totalment_e por la re‘crodgswa-
cién, sino por algtn otro estado morboso del todo distinto, cuyo tratamiento
suprimiria las molestias.

3% Algunas enfermas que padecen incapacidad ca.usada dir‘ec’tarpen—
te por la retrodesviacién, se curan totalmente por medios no quirdrgicos.

Antes de hacer la decisién respecto del tratamiento qu%rﬁrgico de
cualquiera pacienta de retrodesviacién, han de volverse los ojos a estas
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consideraciones fundamentales. El antedicho tratamiento quirgy
viene tan sélo cuando las perturbaciones presentan. los siguiente
res: (a) que sean tan intensas que justifiquen los riesgos de ]g
(b) que sean causadas por el estado, o los estados morbosos q
de suprimir, y (¢) que la pacienta no experimente suficiente
de poner por obra las disposiciones no quirdrgicas.

Todo cuanto aqui se diga es el fruto de la experiencia per
pues deseamos sea de provecho a quien lo leyere, estudiaremog
cientas tal como se presentan en el despacho del médico y en 1a
operaciones. Tomemos por ejemplo el siguiente caso: al efectuar ]q explo-
racién pélvica hallamos que el ttero estd desviado hacia atrés, hays , o
hubiere alguna complicacién. Lo primero que hacemos es procurar el
delicadeza levantar el cuerpo uterino, para lo cual lo empujamog hacis
arriba con los dedos introducidos en la vagina. Si sentimos que se puede
levantar facilmente el 6rgano, lo levantamos ain mas, hasta que podamog
palpar el fondo con los dedos colocados sobre la pared abdominal y Ile.
varlo hacia delante, hasta su posiciéon normal.

Caso que no sea posible levantar facilmente el cuerpo del Wtero con
los dedos introducidos en la vagina, cabe el dudar si conviene persistir en
el esfuerzo. Por lo comun, la debida consideracién de los sintomas y de
los hallazgos del examen pélvico indican si la retrodesviacion es causa de
las molestias que padece la enferma. Si fuere probable que no lo es, con-
vendra evitar el hacer nuevas manipulaciones con el utero desviado y di-
rigir entonces la atencién a alglin otro estado morboso que pudiera ser
la causa. En cambio, si los signos subjetivos y objetivos indican la proba-
bilidad de que la retrodesviacién del titero y sus anexos sea parte consi-
derable de los padecimientos de la enferma, se persistira en el esfuerzo por
corregir la retrodesviacién. Para ello se introducen en la vagina a lo largo
de los dedos unas pinzas erinas, con las cuales se coge el cuello y se tira
de él hacia delante, llevando asi el ttero hacia la porcién anterior de la
pelvis, lo que permite al fondo salir del promontorio del sacro, debaJ:O
del cual se queda algunas veces atorado. Ademds, al llevar hacia abajo
el utero, se le acerca a los dedos exploradores y con ello hace posible el
que éstos alcancen una porcién més alta de su cara posterior y faCili?a
la reposicién. Si hecho esto se puede levantar el fondo, se lleva hacla
delante, segiin queda dicho. Cuando es posible llevar muy hacia delante el
fondo uterino con ayuda de las pinzas erinas, o sin ella, decimos que el 6rga-
no es “muy movible” ; cuando no se puede volver hacia delante, se dice qué
esta “fijo”, o “parcialmente’fijo”, seglin convenga. Teniendo por base esta
divisién, que se funda en la movilidad del Gtero retrodesviado, es oportuno
subdividir a las pacientas de acuerdo con el tratamiento que corresponda-

gico con.
S Caracte,
Oberacigy,.
Uue se trat,
alivio Iyeg,

Sonal, y
a las pg.
mesa de

V4
Utero muy movible

A las pacientas cuyo utero es muy movible y se puede llevar T‘z
hacia delante es bien subclasificarlas de la siguiente manera, segun el tr
tamiento que requieran.
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tratamiento alguno, como suele
de la menopausia, si bien se halla
en el periodo fecundo de Ia vida.

a. Con frecuencia est3 desviado el titero virgen, sin que la anorma-

convenga.

b. Cuando la pacienta ha pasado desde mucho tiempo antes el pe-
riodo de la menopausia y el titero es pequefio y senil, al parecer importa
poco que el 6rgano atrofiado esté hacia delante o hacia atris, y por lo co-
mun la investigacién minuciosa de estas enfermas indica que hay algiin
otro estado morboso que ests causando los sintomas: con frecuencia la
vaginitis o la vulvitis senil, que da origen al prurito de la vulva.

2%  Pesario.—Cuando se puede llevar facilmente el titero hacia de-
lante, suele ser preferible el tratamiento consistente en la aplicacién de
un pesario adecuado. Si por algunos meses se conserva el utero en posicién
normal mediante dicho artificio, se favorece con ello la readaptacién de
los tejidos intrapélvicos y acaso sea innecesario el tratamiento quirdrgico.
En nuestro libro de texto Enfermedades de la Mujer tratamos por menudo
de este asunto, asi como de la posicién genupectoral y de otras disposicio-
nes conservadoras.

39 Posicion genupectoral combinada con la aplicacién de pesarios—
Si después de efectuar la reposicién del dtero, se ve que éste propende
a volverse hacia atrés, se afiadird al tratamiento la posicién genupectoral,
que ha de asumir la pacienta uno o dos minutos diariamente, mafiana y
noche, de preferencia al levantarse y al acostarse. Esta posicién ayuda
en gran manera a conservar hacia delante el rgano, y mejora la circulacién
pélvica.

49 Posicién genupectoral por si sole—En determinadas ocasiones es
de preferir la posicién genupectoral, sin la aplicacién de pesarios, v. gr.:

a. Cuando el pesario causa dolor o irritacién.

b. En mujeres virgenes, en quienes ha de evitarse en lo posiblg
el tratamiento local. En algunas de estas pacientas, la posicién genupec-
toral es bastante eficaz en conservar el ttero hacia delante y aliviar las
molestias.

c. En pacientas neurasténicas o histéricas conv-if:ne evitar eI tra-
tamiento local, a fin de impedir el que la enferma. f.lJe su a.tt?r’lcmn en
los érganos genitales. En tales casos es bien prescribir la posicién genu-
pectoral como parte de los ejercicios generales, y d(? e§ta suerte se conse-
guira el efecto deseado, sin que la pacienta llegue siquiera a sospechar en
que hay alguna perturbacién pélvica.
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d. Cuando hay prefiez incipiente y la presién de] cuerpo
causaria irritacién en la vagina y en el cuello uterino, basta 5 :xtraﬁo
posicién genupectoral. En caso contrario, se ensayari lg aplicade’cesl
pesario por si solo o coadyuvado con la posicién genupectora], on dg)

50 Tratamiento quirdrgico—Las siguientes pacientag de ret,
viacién con titero muy movible, han menester el tratamientq quirﬁrgicgfles-

a. Cuando la retrodesviacién esté complicada con alguns enfey
dad de las trompas uterinas, de los ovarios, o del apéndice, que requir:?‘
la exploracién y el tratamiento intraperitoneales. Ta.

b. Cuando haya alguna circunstancia dudosa, con probabilidageg de
que sea alguna enfermedad grave (neoplasma, inflamacién, adher
conviene hacer la exploracién intraperitoneal, al mismo tiempo qu
rrige la retrodesviacion.

encias),
€ Se co-

c. Cuando ni el pesario ni la posicion genupectoral bastan a congep.
var hacia delante el ttero y a dar suficiente alivio a la pacienta,

d. Cuando persisten los trastornos pélvicos a despecho y pesar de
las disposiciones no quirtirgicas encaminadas a conservar hacia delante
el Gtero. En tales casos, antes de recurrir a la operacién se haran investi-
gaciones por demas minuciosas, con el fin de cerciorarse de que las mo-
lestias que la pacienta experimenta en la pelvis son en efecto causadas.
por algtin estado morboso de los tejidos pélvicos, y no por alguna enfer-
medad general (nerviosa, endocrina, de origen circulatorio, ete.), o por
alguna neuralgia local simple.

Ijtero fijo

La fijacién, que se determina segin queda dicho, puede ser parcial
o total, y en esta clase se incluyen la mayor parte de las retrodesviaciones.
La causa de la fijacién es que luego de presentarse la desviacién del
6rgano, o coincidiendo con ella, hubo algin estado inflamatorio cuyas
secuelas fueron las adherencias y la impregnacién (“infiltracién”) de los
tejidos, que restringen la movilidad del érgano, por mas que en algunas
ocasiones esta restriccién sea causada tan sélo por el apifiamiento de ’13
matriz retrodesviada y de los anexos, en la estrecha cavidad donde estan
situados. Séase como se fuere, quedan notablemente restringidos sus rr'l?'
vimientos y es imposible colocar el érgano en su posicién normal. Tambien
esta clase de pacientas tiene subdivisiones que requieren diferente trata-
miento. .

Sucede a veces que la enferma no experimenta trastornos intrapélvi-
cos de consecuencia y, por tanto, no hay para qué efectuar ningﬁl} t_rf"
tamiento pélvico. Otras veces los sintomas no son causados por la desv1a01t’>n
del utero y sus anexos, sino por alguna otra enfermedad. Es esta l’a raZOI;
de por qué ha de estudiar el médico cuidadosamente los diversos Smt,on{ao‘
y demis circunstancias del caso, para hacer como es debido el diagHOSt:i(;
diferencial y determinar si la retrodesviacién es causa importante
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complexo sintomatico,
terapéutico.

En general, los sintom y ?

7 SUS 2nexos son aquellos qiz ;Z:;ﬁc;zsd};)lala;rettjodeswacién del ttero
conviene a saber: sensacién de llenura y pres?gnamzento 0 'de tect
a menudo de dolores neurdlgicos leves o a uc;1 gl s
regién sacra, y algunas veces en otras dire%cio(r)lsésqtg Sedpropagan o ¢
caracteristicos que ayudan en gran manera a disting.uiralba; n:) Sl p;)}'me’rim"es
causada por la retrodesviacién: (a) su agravamiento o ta it

, % 2 : cuando la pacienta
esta muc%l.o tiempo en pie y en actividad, a causa de Ia mayor traccién qu
en los tejidos ocasionan la postura y el ejercicio, y (b) su agravamiegltg
en los periodos de congestién menstrual, en virtud del mayor amontona-
miento que ocasiona la hinchazén menstrual del Gtero Y sus anexos. Cuan-
do no hay ningtn estado inflamatorio, tales exacerbaciones indican que
la retrodesviacién uterina es Importante circunstancia causal de las mo-
lestias pélvicas. Si la desviacién va acompafiada de inflamacién crénica,
ésta agravaria los padecimientos cuando la pacienta estuviera en pie y en
los periodos menstruales y, por tanto, bien pudiera suceder que fuese la
causa de mayor entidad. Ello no obstante, no es menester se haga mas
precisa diferenciacion, ya que las graves perturbaciones pélvicas que en-
trambos estados morbosos ocasionan por si propios, o combinados, reque-
ririan necesariamente el tratamiento quirtrgico.

1°  Ningun tratamiento—DMultitud de pacientas que padecen retro-
desviacién con ttero fijo, no experimentan ningtin trastorno que pueda
atribuirse directamente a la posicién anormal del érgano y, consiguiente-
mente, no requieren tratamiento alguno. Las més de estas pacientas asin-
tomaticas pasaron ya el periodo de la menopausia, o bien no han sido
nunca prefadas.

De cuando en cuando se presenta este estado en el periodo activo de
fecundidad y, aunque parezca extrafio, es tanto menos molesto cuanto
mas firme es la fijacién. En el periodo fecundo, cuando el ttero es grande,
pesado y estd en funcién activa, su desviacién casi siempre da origen
a sintomas enfadosos en tanto es movible el 6rgano. Por otra parte, si
estd fijo de manera tan firme que impida el que haya traccién, puede no
causar ninguna molestia. Tal estado es muy interesante y demuestra
que los sintomas de la retrodesviacién no son causados tanto por la po-
sicién anormal que ocupa el cuerpo uterino, como por la traccién i el
estiramiento de los tejidos sensibles. Esa misma circunstancia es t_amblén
importante respecto del tratamiento quirdrgico, y pone fie manifiesto la
conveniencia de escoger la operacién que no tan sélo sirva para llevar
hacia delante el Gtero, sino también al mismo tiempo sirva para 'elevar
el 6rgano, y suprima de esa manera la traccién y el prolapso parcial que
hay con tanta frecuencia en estos casos.

20  Estiramiento de las adherencias; posicion gem(pectm'al.—Est‘as
disposiciones terapéuticas suministran gran alivio si se las emplea persis-
tentemente, cuando no conviene la operacién quirdrgica. Es acertado el

lo cual i
requiere a veces ¢] tratamiento diagnéstico-
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estiramiento bimanual de los tejidos, asi como el empleo de otras g;
ciones no quirurgicas, en particular cuando la fijacién eg causady 1Spog;.
secuelas de la celulitis pélvica, sin que hayan padecido dafig i ttI‘)or lag
uterinas. Ademas, son estas las pacientas que no pueden ser trata da(;lnpas
venientemente por medio de la operacion intraperitoneal, ya que o] ¢ t°0n~
morboso no radica en la cavidad peritoneal, sino en el tejigo cone:t?do

En tales circunstancias, la manipulacién bimanual ha de encaminalm.
a levantar el cuerpo uterino tanto como sea posible, y estirar Iuego Iise
tejidos restrictivos, de manera que se pueda levantar atn mjs el 6rganos
El estiramiento ha de hacerse con delicadeza, a fin de no desgarrar los tz.
jidos ni causar dolor intenso. Cada movimiento ha de llevar puesta ], mirz;
en estirar algtn tejido resistente, y casi todos los movimientos se efectian
con el fin de reponer el ttero en su posicién normal, ora levantand, el
fondo y llevandolo hacia delante, o bien empujando el cuello hacia atras,
Muchas veces, cuando es muy antigua la retrodesviacién, el cuello es S0S-
tenido hacia delante por el acortamiento y la impregnacién (“infiltra-
cién”) de los tejidos anteriores, acortamiento que se puede contrarrestar
llevando poco a poco el cuello hacia atras, y alargando de esa manera log
tejidos acortados.

3¢ Tratamiento quirdrgico.——Cuando no es posible aliviar suficiente-
mente con las disposiciones paliativas las graves perturbaciones pélvicas,
que se atribuyen directamente a la retrodesviacién del utero y de sus
anexos, o a las complicaciones de ésta, es menester entonces poner por
obra el tratamiento quirtrgico, pues la circunstancia de estar limitados
los movimientos del 6rgano, da indicios de que hay algin estado morboso
concomitante en la pelvis, y un gran nimero de esas pacientas requieren
la operacidon, bien inmediatamente, o después de ensayar algin tratamien-
to paliativo; mas antes de ejecutar la operacién se ha de tener cuidado de
cerciorarse de que la limitacién de los movimientos no es causada tan
s6lo por las secuelas de alguna celulitis inveterada alrededor del ttero,
va que no es posible tratar adecuadamente por medio de la operacién in-
traperitoneal la impregnacién del tejido conjuntivo que cause poca 0 mu-
cha fijacion del tdtero y, por tanto, no se ha de tener por indicacién de
que conviene el tratamiento quirdrgico. Segiin queda dicho, en esta clase

de pacientas es particularmente fttil el estiramiento gradual de los. tejidos
danados.

SELECCION DE LA OPERACION QUIRURGICA

En parrafos anteriores (“Cudndo conviene el tratamiento quirurgl-
c0”) pusimos de manifiesto la manera cémo diferenciar las pacientas que
requieren operacién, de aquellas que pueden ser tratadas por medios COP‘
servadores, o que no han menester ningin tratamiento. Luego de cerclloé
rarse de que los sintomas son tan graves que justifican el co'rll'el' (l)a
riesgos de la operacién, y que no seria posible dar suficiente alivio 'i’n‘-
pacienta por otros medios, ha de hacerse la seleccién del método quir
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gico que se pondra por obra,
tratamiento de la retrodesvig,

Cuando uno de nosotros
ticular hace ya muchos afios,

3.1’ en est? respecto, se pensara en el mejor
cion del ttero Y sus anexos.

(H. S. (}.) empez6 sus estudios sobre el par-
Se seguia la costumbre de que cada cirujano

lar operacién i
: ; 2 » ¥ que adaptase las diversas
pacientas a dicho método, de 1o cual resultaban multitud de recurrencias

y otrq;s: efectos adversos. Slgulendo esta costumbre, aceptamos lo que nos
parecio era entonces la mejor operacién, y le hicimos ciertas variaci
con.el tfin de suprimir algunos defectos, la cual ejecutamos en gézzgo?::
pacientas que requerian tratami irdrgi
eran tan variabl%zs los estad?)r:lf:llz:bg:;zu;ilclo. lsrggto ob’sel"vamos e
diversas enfermas, que tales variaciones alteoS gL en_las
v ne raban en gran manera el
método y la eflcama de la operacién, y no transcurrié mucho tiempo antes
de que empledsemos otras operaciones para tratar determinados estados
morbosos. A la postre llevamos a efecto el estudio metédico de este asunto,
con el fin de diferenciar las diversas clases de pacientas y las distintas
operaciones que fueran mis adecuadas para cada una de ellas. En 1907
publicamos nuestras conclusiones (Jour. Am. Med. Ass., Vol. 48, pag.
1488), y ponderamos la conveniencia de hacer la debida seleccién del tra-
tamiento de la retrodesviacién uterina. Desde aquella época hasta la hora
presente hemos continuado nuestros estudios de los diversos estados mor-
bosos con que nos encontramos dia tras dia al ejecutar la operacién qui-
rurgica, y de las relaciones que guardan tales hallazgos con los sintomas
vy los efectos subsecuentes, procurando de esta manera suministrar el
tratamiento més eficaz y de efectos mas duraderos, segln las distintas
variedades de retrodesviacion del ttero y sus anexos.

El término ‘“tratamiento selecto”, que aqui empleamos, denota el mé-
todo terapéutico que se escoge, y que es el que mejor se aviene a la particu-
lar enfermedad. Ha pasado ya a la historia la costumbre de considerar de-
terminada operacién quirdrgica como el #nico tratamiento de todas las re-
trodesviaciones, y en el dia de hoy ha de hacerse la debida seleccién de
acuerdo con las particulares circunstancias que concurran en cada caso,
ya que la operacién que se lleva a feliz término en una enferma puede
ser del todo inttil en otra, no por falta de habilidad en su ejecucién, sino
porque las circunstancias son del todo distintas. Se han ideado y publicado
multitud de operaciones para corregir la retrodesviacién, muchas de las
cuales han sido propuestas como la panacea de esta anormalidad, y en
cambio se ha dado muy poca atencién a la tarea de clasificar las diversas
pacientas segiin el estado morboso que padezcan.

La clasificacién de cualquiera enfermedad segin sus diversa§ varieda-
des clinicas y sus complicaciones, ayuda en gran manera al mejor enten-
dimiento de ella, y la utilidad de dicha clasificacién se acrecienta cuando
su uso se generaliza entre la clase médica. La clasificac.ién exacta de las
retrodesviaciones del Gtero es un asunto que debiera mirarse con mayor
interés, ya que de ella depende la eficacia del tratamiento. En afios recien-
tes hemos afiadido a nuestros conocimientos respecto de esta enfermedad,
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multitud de informes utiles acerca de las alteraciones morhogag
presentan en cada caso y del efecto de las diversas disposicione
péuticas que se emplean, y si sabemos poner en préctica taleg .
sabremos hacer la seleccién de la operacién quirtrgica que debg ej
y que acarree menor peligro a nuestras pacientas.

En la mayor parte de las enfermas que requieren tratamient,
peritoneal se pueden tratar méis convenientemente las complicaeig
la retrodesviacién propiamente dicha, por medio de la celiotomig,
incluye las pacientas que padecen enfermedades concomitanteg de log
ovarios, de las trompas, o del apéndice, asi como aquellas cuyo padeci.
miento es dudoso y hay alguna probabilidad de que sea necesarig la in-
vestigacién intraperitoneal, las que padecen fijacién parcial y no eg posi
ble llevar hacia delante el utero, y aquellas en que contindan las molestiag
a pesar de haberse logrado la reposicién del utero hacia delante. Luego de
abrir la cavidad abdominal y de tratar convenientemente la enfermedaq
de los anexos uterinos, etc., decidira el cirujano cudl es la operacién que
més convenga para corregir la retrodesviacion uterina.

que S

S ters.
fOrme s,
€cutarge

intra.
nes Y
Esto

Luego de abrir la cavidad abdominal, ;cudl es el método que ha de ponerse
por obra para sostener hacia delante el utero?

Este es asunto de mucha entidad que tiene que resolver el ginecélogo
en su trabajo diario, y que varia segun las circunstancias.

Antes de poner la consideracién en los diversos métodos, conviene
aclarar los fines a que ha de encaminarse la operaciéon. Cuando el ttero
estd retrodesviado, se desvia hacia abajo y hacia delante el cuello y se
hunden el fondo y los anexos en la concavidad del sacro; de lo que es con-
siguiente inferir que la correccién de la anormalidad requiere la reposicién
del fondo y de los anexos hacia arriba y hacia delante, y la colocacion del
cuello hacia arriba y hacia atrés, en la cual posicién se ha de conservar el
6rgano. Aun maés, es preciso tener en la memoria y prevenir futuras con-
tingencias, de las cuales la que mayores dificultades ofrece es la preiiez,
la cual demanda el que no se ponga en ejecucién ningtin método que pueda
estorbar el curso de la gestacién, o el parto. Ademés de esto, el método que
se emplee ha de asegurar razonablemente la conservacién del Gtero en su
posicién normal durante el periodo gestante.

Trataremos ahora de los tejidos de que dispone el cirujano para lo-
grar el que se conserven hacia delante el fondo y hacia atras el cuello, ¥
de entre ellos distinguiremos los que sean mis adecuados para tal fin.

Elevacion del fondo y de los anexos uterinos.—Se han utilizado mu-
chos tejidos para efectuar con ellos la suspensién del fondo y de los anexos
uterinos, entre otros, los ligamentos redondos, el peritoneo, el tejido con-
juntivo subperitoneal, las tiras de aponeurosis de la pared abdominal, 128
tiras de fascia lata, y la unién directa del fondo uterino con la cap?
muscular de la pared abdominal. De todos ellos, los ligamentos 1*edonc}05
son los que tienen mayor resistencia y estabilidad y los que resisten mejor
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las mudanzas inher
con los tejidos sub
fijaciéon anterior,

entf:s a la prefiez. La fijacién directa del fondo uterino
perltoneal.es de la pared abdominal, suministra fuerte
Anie s inmovilicfe;od ha’ ?1(10 desastr9§a _e’n muchas'_muj'eres’; p'reﬁ'ada:j:,
Jie aue. gt 3} .el organo y su fijacién a un tejido inelastico impi-
de la: dllatacm.n simétrica del ttero creciente, y de resultas de ello la pared
utepna anterior se convierte en grueso conglomerado en la porcién an-
terior fd,e la pelvis, en tanto que la pared posterior sobrelleva toda la
dilataciéon y se adelgaza sobremanera, llegando a veces hasta el grado de
efe(;tuarse la ruptura. Desde 1905, Lynch compilé una lista de operaciones
cesareas que fueron ejecutadas por esta causa. Estando, pues, del todo
proscrita la ventrofijacién en el periodo fecundo de la vida, se crey6 que
podrian obviarse tan graves dificultades haciendo la mera fijacién peri-
toneal, a lo que se designé ventrosuspensién, y en efecto, puesto que era
menos firme la adherencia del fondo uterino a la pared abdominal, se
disminuyeron en gran manera las complicaciones. Ello no obstante, este
método no dejé de tener graves inconveniencias: el punto de fijacién, que
consistia tan sélo en las adherencias peritoneales se estiraba ficilmente,
hasta convertirse a veces en una tira larga que daba ocasién a que el
érgano volviera a retrodesviarse. Por otra parte, sucedia no pocas veces
que el estado infeccioso de la regién donde se ejecutaba la operacién daba
origen a firmes adherencias y a los consiguientes peligros en el periodo
de preiez.

Aprovechando los ligamentos redondos para sostener hacia delante
el fondo uterino, se evitan tales dificultades, ya que dichos ligamentos son
tejidos bien formados cuya resistencia se hace evidente al ejecutar la
operacién. Con ello se evita el tener que fiarse en adherencias inciertas
que quizd sean demasiado débiles e inaptas para sostener el ttero, o tan
extensas y firmes que impidan la dilataciéon del érgano en la prefiez. Por
otra parte, si se contempla el asunto a la luz de la embriologia, los li-
gamentos redondos son parte del ttero; dichos tejidos experimentan
hipertrofia en la prefiez, y se efectiia en ellos la involucién en el puerperio,
lo cual es de suma importancia para conservar en su posicién el ttero en
las vicisitudes de la gestacién.

Hay diversas maneras de aprovechar los ligamentos redondos para
tal fin. Al principio se ponia la confianza en la simple plegadura intra-
peritoneal, método que tiene la ventaja de causar muy leves perturba-
ciones en los tejidos, y va muy bien cuando no hay mucha retrodesviacion,
pues de lo contrario es muy probable la recidiva; tiene la desventaja de
que el mayor esfuerzo lo sobrelleva la porcién lateral débil de los ligamen-
tos, la cual se estira ficilmente. Para aprovechar la fuerte porcién proxi-
mal se idearon diversos métodos, consistentes en sacar los ligamentos
por entre el anillo inguinal abdominal (interno), con lo cual se aprove-
chaba la porcién fuerte de ellos, pero no se mudaba la direccién desven-
tajosa de la traccién. El orificio normal de salida de los ligamentos queda
tan hacia un lado, que no es posible obtener fuerte traccién, aunque se
acorten en gran manera. Esta dificultad se vencié transplantando los li-
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gamentos a un nuevo orificio de salida mas cercano a la linea me
ello se logré retener el fondo uterino en posicién anterior ep
las pacientas. Esta variacién fué ideada por Gilliam, V es
mayores progresos que se alcanzaron en el tratamiento efjcg
trodesviacién uterina; el principio en que se funda ha Permanecidy j
terado, si bien se han hecho diversas variaciones a la técnica. 1.4 OPEraélﬁL
primitiva de Gilliam consistia en llevar directamente log ligamentog OI{
entre el peritoneo, los misculos rectos del abdomen y 1a aponeUrosiSD01
en fijarlos encima de ésta. Dicho procedimiento dejaba un espacio ep on
lado, entre la porcién distal del ligamento y la pared abdominal, por ¢l
cual podia resbalarse alguna asa intestinal y formarse la hernia, ] que
sucedi6 con tanta frecuencia que hizo evidente su peligro. Ademas de esto
el nudo que formaba el asa ligamentosa situada inmediatamente debaj(;
de la piel y del tejido subcutdneo, sin ninguna otra proteccién, se volvia
a veces doloroso y en ocasiones causaba considerables molestias. g va-
riacién que le hicimos al método, y que fué publicada en 1907, di g
traste con tales inconveniencias, a saber: suprimi6 el peligro de dejar
espacios laterales, y colocé las asas ligamentosas debajo de la aponeuro-
sis protectora, en lugar de dejarlas encima de ella (Figs. 432 a 441).

Totalmente distinto es el método consistente en aprovechar los li-
gamentos redondos llevandolos hacia atras por entre los ligamentos an-
chos y fijandolos en la cara posterior del ttero. Para ello se introducen
unas pinzas que atraviesan de parte a parte la porcién delgada de los
ligamentos anchos, inmediatamente abajo del ligamento tteroptbico, de
atras hacia adelante, con las cuales se cogen los ligamentos redondos (o
la ligadura temporal que se pone alrededor de ellos), y se pasan hacia
atras por entre los ligamentos redondos, donde se suturan a la cara pos-
terior del ttero. Con esto se acortan los ligamentos redondos y se acre-
cienta la traccién hacia delante. Este método, que se denomina transplan-
tacién posterior de los ligamentos redondos, fué ideado por Webster ¥
generalizado por Badly, razén por la cual se le conoce comtinmente con el
nombre de operacién de Webster-Baldy (Figs. 452 a 454). Con ello suele
causarse suficiente elevacién del utero, de bastante duraci6én, por més que
el esfuerzo es sobrellevado por la porcién delgada de los ligamentos
redondos.

dla., y con
881 todag
uno de 103
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Conservacion del cuello uterino hacia arriba y hacia atrds.—Para sos-
tener hacia arriba el cuello uterino, en la porcién posterior de la pelvis, es
sumamente importante hacer la reparacién del suelo pélvico, ya queé mu-
chas veces la retrodesviacién va acompaifiada de notable relajacion de
dicho tejido, a consecuencia del parto. Por lo comin, cuando son fuertes
los ligamentos redondos y se pueden aprovechar para fijar firmemel}te_ el
fondo uterino hacia delante, haciendo la total reparacién del suelo pélvico
se puede sostener hacia atras y hacia arriba el cuello uterino. Cuando Sez
tan notable la relajacién de los tejidos pericervicales que dé lugar 2 qu
se forme el prolapso del ttero, es necesario entonces tratar el prolapso ¥
no la retrodesviacion.
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. ndii ::i?ﬁﬁloﬁl Jumilosa dell mejor método para sostener hacia delante e]

(?d 3 d., ego de abl:lr el abdomen, requiere la consideracién dete-
nida de las lver§as operaleones, asi como de lag ventajas de cada una de
ellas para corregir la particular anormalidad. Al hacer esta seleccién debe

el médico despojarse cuanto sea posible de toda preferencia personal, y
procuraré evitar los juicios apresurados, :

Par‘a que sirvieran de gufa en la seleccién de] método quirdrgico, crei-
mos seria acertado presentar algunas estadisticas de pacientas ope’radas
segun las diveras técnicas, y especificar los efectos inmediatos y mediatos
del tratamiento. Ello no obstante, luego de estudiar estas estadisticas lle-
gamos a la conclusién de que no resolvia satisfactoriamente la dificultad
ya que hay notable semejanza en los informes de pacientas operadas se:
gin los diversos métodos. La mayor parte de dichos informes se pueden
reducir a breve suma de la siguiente manera:

Cien pacientas (poco més o menos) fueron operadas, y de ellas en el
noventa por ciento surtié buen efecto la operacién ; por consiguiente, al
efectuar el tratamiento de la retrodesviacién ha de darse preferencia al
particular método empleado.

El médico ingenuo e inexperto aceptaria de todo en todo este sofisma,
apoyado al parecer en innimeras observaciones, y de resultas de ello se
dan a la publicidad nuevos informes de pacientas a quienes se ejecuté la
misma operacién con idénticos resultados (la mayor parte de ellas fueron
curadas), y las mismas dogmadticas conclusiones (que tal operacién es el
mejor tratamiento de la retrodesviacién uterina). Cuanto mayor es el ni-
mero de enfermas operadas por este método, tanto mas se robustecen
las pruebas en su abono... en la opinién del principiante, o del inexperto.
La argucia de que se valen muchos, es el “ir por el agua méas arriba”,
llegar hasta el origen del asunto, y para ello citan algunos “hechos”, o
circunstancias imaginarias respecto de anatomia, fisiologia o embriolo-
gia, que sirvan para dar color a la operacién que se ha de ponderar més
adelante, pero teniendo buen cuidado de dejarse en el tintero otras tantas
circunstancias que nulificarian sus argumentos, y que son tan principales
y tan bien, o quizas mejor fundadas. Otro ardid que se emplea de cuando
en cuando al referir los efectos de la operacién, es el alegar que algfma
otra operacién muy conocida fracasé en el diez por ciento de las pacien-
tas, con lo cual se cierra tan convincente argumento: “iel ngyenta por
ciento de las pacientas a quienes se ejecuté tal o tal _operacxon_ fueron
curadas, y en cambio, el otro método fracas6 en el diez por ciento de
las enfermas!”’

Con este linaje de razonamientos es imposible sacar nada en claro,
v es ni mas ni menos lo que le sucede a muchos cirujanos tocante a
este asunto y a otros temas de cirugia que han menester maduro estudio
y meditacion.

No es por demés traer a la memoria el que 'a pesar de ’tantos y
tan buenos trabajos como se han llevado a feliz término, queda aun ’mucha
incertidumbre acerca de ciertos pormenores concernientes al sostén ute-
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rino; por ejemplo, queda atn por averiguar la importancis relativy
diversos agentes que concurren en circunstancias normaleg Y anor de Io‘s‘
en las diversas variedades de pelvis y en los diferenteg hébitog r;lal?s,
nados con la postura del cuerpo. Hay ademas, muchos estadog morbac10~
provenientes de la inflamacién, del parto, de los esfuerzos ielons: 0503
las diferentes ocupaciones, la mala salud en general, lag enfermed(:;an
nerviosas, etc., asi como ciertas circunstancias relacionadag con la esty es
tura, la funcién y los estados morbosos, acerca de las cualeg hay agn alUc-
na duda. Por otra parte, el mecanismo de la presién intraabdomina] g ggl:l
la constitucién del cuerpo humano, las varias posturas que se adquiereE
a causa de la ocupacién y determinadas circunstancias que se relacionay
con el desarrollo, presentan interesantes problemas que aun no han sid,
resueltos de manera definitiva. Ni tampoco se ha puesto del todo en clarg
lo concerniente a los diferentes tejidos que se aprovechan en la opera-
cién quirdrgica para dar sostén a los 6rganos pélvicos, ni a la resistencia
de cada uno de ellos en la salud y en la enfermedad.

Lo que a continuacién se dird, puede servir de fundamento al hacer
la seleccién del método terapéutico que convenga, y si por acaso nos
hubiéramos dejado llevar de las apariencias, agradeceriamos que alguien
nos sacara de nuestro error:

1°» La mayor parte de los sintomas que experimentan las pacientas
de retrodesviacion uterina, son causados por enfermedades concomitantes
o por complicaciones, las cuales han de ser diagnosticadas y tratadas
debidamente para aliviar dichos padecimientos. De tales complicaciones
depende en gran manera el tratamiento que haya de ponerse por obra.

2¢ El utero se conserva en suposicién normal por la combinacion
de diversos tejidos y, por tanto, el tratamiento de la retrodesviacién ha
de ir encaminado a restaurar uno o mas de dichos tejidos, o bien ha de
reforzarlos lo bastante para desempefiar no tan sélo el papel que a ellos
les corresponda, sino también el de los otros tejidos que hayan padecido
menoscabo.

3¢ Para corregir permanentemente la retrodesviacion, es necesaria
la integridad del suelo pélvico y, por consiguiente, ha de hacerse la repa-
racion de éste cuando esté relajado.

4° Cuando sea posible el excluir del diagnéstico el prolapso del utero,
después de tratar las complicaciones sélo queda por asegurarse del soste-
nimiento del cuerpo uterino en la porcién anterior de la pelvis, y del cuello
en la porcién posterior, elevando suficientemente el ttero y los anexos
para evitar que hagan traccién de los tejidos hipersensibles.

5° Puesto que la dificultad varia segin las diversas circunstancias
el cirujano ha de tener algin método bien formado y que se funde en la
clasificacién de las pacientas de acuerdo con el estado de sus 6rganos:
Si fuera posible apegarse a semejante proyecto, asi al ejecutar la OPe
racién como al publicar los informes de ella, se lograria notable pr.Oc‘%res(;
en dos respectos: en primer lugar, se fomentaria el estudio individua
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de cada pacienta con el fin de averiguar con certeza eusles fueron las
complicaciones y, por tanto, se haria mejor scleceisn + a d log
métodos quirdrgicos a los respectivos estados morhos " ndo lugar
se acumularian multitud de informes acerca de 1oz s 3 étodos eni
sayados en las circunstancias mas propicias, lo cuzl i sible el estu-

dio comparativo del asunto que permitiera llegar a segurzs conclusiones.

ataptacio

Clasificacion de los diversos estados de] titero ¥V sus anexos, y seleccién
del tratamiento

ue se hallan
I método que

A. CUANDO ES POSIBLE LA PREXEZ FUTrEA

I Anexos uterinos de ambos lados intactos: teiidos muy
movibles.
1. Cuando se extirpan el ovario v Iz trompz de un lado.
III.  Varices del ligamento ancho.
1v. Tejidos pélvicos impregnados (*
v. Pared abdominal relajada.

B. CUANDO NO ES POSIBLE LA FUTURA P2ENEZ

I. Cuando se conserva el ttero activo.
II. Cuando se conserva el

A. Cuando es posible la futura prefiez

Cuando sea posible que se efectiie la pre
ponerse por obra ningin método de fijacion del
estorbe en gran manera la gestacion o el parto.
excluidas la ventrofijacion y la ventrosuspension.

I. Anexos uterinos de ambos lados intactos; tejide

1*  Transplantacion de los ligamentos re
nal.—En estos casos es muy conveniente per
Gilliam que se describié en el propio lugar e ilusird con
la 441. Adviértase que las pinzas con que se cogen !
dos penetran en el miisculo recto del abdomen.
hasta el peritoneo y se deslizan luego inmed
ta el extremo lateral del ligamento redondo,
las pinzas por entre el peritoneo y se coge con ella
que se hizo en el ligamento redondo; de esta maner
la fuerte pared musculoaponeurdtica, cerca de la I
el peritoneo en su porcién lateral, en el sitio C\‘t‘t‘t"sz‘\‘tt\{f;‘t‘.t

redondo. De lo que es consiguiente inferir que. al sacar ol

Innadas @ fhores la
QONQe SO IUerza la }

a las
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entre el tinel asi formado, el peritoneo movible se desliza hac
que se hizo en el misculo, cerca de la linea media, y Suministyg

traccién hacia delante, pero sin dejar ningln espacio laters] pe]-f“erte
como se hacia en la primitiva operacién de Gilliam. Ademss, ¢ as;gr?so,
mentosa se sutura debajo de la aponeurosis protectora, en lugay 3 liga.
rarla encima de ésta. € suty.

i el agujel‘o

2¢  Implantacion posterior de los ligamentos redondos.—En
racién (Figs. 452 a 454), se dejan bien situados hacia delant
arriba el cuerpo y los anexos uterinos, y ha surtido muy buen
Ello no obstante, al ejecutarla se aprovecha la débil porcién latera] g
cada ligamento redondo, para dar soporte al ttero, la cual porcigy es l:
mas expuesta a estirarse y permitir la recurrencia de la retrodesviacign
Otra desventaja consiste en que al hacer traccién de los ligamentog re:
dondos para pasarlos por entre los ligamentos anchos, se causan pertuy-
baciones al plexo venoso de este Gltimo y se acrecienta el peligro de pro.
vocar trombosis iliaca, por lo menos cuando las venas del plexo ovarico
estdn dilatadas y varicosas. Por tanto, no se debe hacer esta operacién
cuando haya varices o impregnacién inflamatoria en los ligamentos anchos,

3*  Plegadura intraperitoneal de los ligamentos redondos.—Es facil
ejecutar, por medio de cualquiera de los métodos que se ponen de mani-
fiesto en las figuras 457 a 463, la simple plegadura de los ligamentos re-
dondos. Con todo, la traccién que se hace de esta manera, es lateral en
vez de ser anterior, y de ahi que no sea eficaz cuando el ttero esté muy
propenso a volverse hacia atras. Por otra parte, es probable que se esti-
ren los tejidos acortados al haber traccién moderada, ya que la unién se
hace principalmente entre las superficies peritoneales, y ademés de esto,
se aprovecha la débil porcién lateral del ligamento. Nosotros sélo emplea-
mos este método cuando hay muy poca propensién a volverse el érgano
hacia atrés, particularmente como disposicién profildctica en pacientas a
quienes se ejecuta alguna otra operacién, y sélo se halla que los ligamen-
tos estdn bastante relajados.

esta ope.
ey hacia
08 efectog,

II. Cuando se extirpan el ovario y la trompa de un lado.—Al eX.t.ir‘
par la trompa uterina y el ovario, se hace en mayor o menor grado la fija-
cién de los tejidos de los ligamentos ancho y redondo, la cual fijacién de-
pende de la magnitud de la impregnacién inflamatoria y de la téenica que
se ejecute al extirpar los anexos. Sin embargo de ello, aun cuando se haga
dicha extirpacién con particular cuidado para evitar el que se fijen con
las suturas los tejidos, suele restringirse la movilidad de los ligamentos
redondos, o del ttero, lo bastante para que ello redunde en desabono de l'a
operacién. En tales circunstancias, por lo comin hacemos la -plegadznl:
posterior del ligamento redondo, sobre el “pediculo”, o cabo de los ane:co-
(Figs. 455 y 456), de manera que quede este tltimo bien cubierto al efe-ci_
tuar la misma manipulacién con que se fija hacia delante el cuerpo Uteie
no. EI ligamento se pliega hacia la cara posterior del utero lo bastan se;
para suprimir la flojedad y llevar hacia delante el érgano. Puesto qui .
muda suficientemente hacia atras la insercién de la porcién activad de
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gamento, se obtiene mejor traccién anterior. El ligamento redondo del
otro lado se puede llevar hacia atris por entre el ligamento ancho (Figs.
452 a 454), o bien se trasplanta en la pared abdominal (Figs. 432 a 441).
Si sélo hay leve propensién a volverse hacia atris el organo, es bien hacer

Fig. 494.—Extirpacién de la trompa uterina y del ovario enfermos en una pacienta que padecia
retrodesviacion uterina complicada.

’ 7 5 s 3 : M\
a0/ 3.

{

Fig. 495.—Acortamiento del ligamento redondo derecho por medio de la {ijacion hacia atrdas
del pediculo. El ligamento izquierdo se estd plegando para efectuar su acortamiento,
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tan sélo la simple plegadura del otro ligamento redondg
(Figs. 457 a 463), o bien se pliega sobre la por

Sobre si mj

i6 : is
CIon superior g ﬁtemro.
0

Fig. 496.—Apendicectomia. En la esq. sup. dcha. se muestra la manera conveniente de cubrir
el muiién ligado del apéndice.

e i

Fig. 497 Fig. 498

o te
5 = e . ~ i z n frecuen
Fig. 497.—Operacién quirtirgica para corregir el cistocele moderado, complicacio
de la retrodesviacién uterina.

Fig. 498.—Reparacién del suelo pélvico relajado.

5 : debe
(Fig. 466). Sea cual fuere el método que se emplee, el au:o1tam1en1(;0no RS
corresponder al del otro lado que se traté primero, de manera qu
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haga traccién lateral excesiva del dtero. A menudo es preciso combinar
varias operaciones, segliin se ve en las figuras 494 a 498, que representan
la retrodesviacién uterina con cistocele moderado y relajacién del sue-
lo pélvico. ..

Por lo comun, la extirpacién de sélo un ovario restringe poco la mo-
vilidad de los ligamentos-redondo y ancho; por consiguiente, en tales casos
es adecuada cualquiera de las operaciones que se propusieron para el
primer grupo, sino que se pasan hacia atris los ligamentos redondos,
por entre los ligamentos anchos.

III. Vérices de los ligamentos anchos.—Si los tejidos son muy mo-
vibles, convienen las operaciones mencionadas en la primera clase, sélo
que se pasan los ligamentos redondos hacia atrds por entre los ligamen-
tos anchos.

Cuando es preciso tratar las varices (por medio de la ligadura y la
incisién, o la escisién), entonces queda fijo el ligamento ancho, bien asi
como en el siguiente grupo.

IV. Tejidos pélvicos impregnados y rigidos.—En tales casos el mé-
todo que ha de preferirse para fijar hacia delante el cuerpo uterino de-
pende del grado de fijacién de los tejidos.

10 Transplantacion del ligamento redondo, con asa corta.—Si hay
aun tanta movilidad en el utero y los tejidos contiguos, que permita el lle-
var una porcién corta de cada ligamento redondo a Ia pared abdominal,
ha de preferirse esta operaciéon (Figs. 442 a 445), con lo cual se obtiene
fuerte traccién hacia delante.

20 Sutura del ligamento redondo en la porcion superior del itero
(Fig. 466).—Esta maniobra es de facil ejecucion y fija bastante bien el
utero en posicién anterior, si bien la fijacion no es tan resistente como
cuando se hace al trasplantacién a la pared abdominal, segin arriba
se dijo.

3¢ Sutura del ligamento redondo « la pared abdominal.—Sucede a
las veces que estdn tan impregnados los tejidos del ligamento ancho, en
uno o en ambos lados, que no es posible llevar bien hacia delante el fondo
del utero; esto es, se le puede levantar lo bastante para aliviar las mo-
lestias de la paciencia causadas por la retrodesviacién, pero no es factible
el acercarlo suficientemente a la pared, y efectuar la trasplantacién de
una parte de los ligamentos redondos impregnados y fijos. En tales casos,
la dificultad estriba en conservar el cuerpo uterino en el sitio donde se
le deje al efectuar la reposicién parcial; esto, en nuestra opinién, se lo-
gra mejor suturando los tejidos laterales (los ligamentos redondos im-
pregnados y las porciones contiguas de los ligamentos anchos) a la pared
abdominal (Figs. 467 y 468).

V. Pared abdominal relajada.—En raras ocasiones esta tan relajada
la pared abdominal, que no suministraria apoyo alguno al ttero, aun
cuando se fijasen firmemente en ella los ligamentos redondos, y en tales
casos es menester buscar el punto de apoyo en el hueso ptbico, conviene
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a saber: la zona de tensién que va desde el antedicho hueg
tendén del musculo recto del abdomen y los ligamentog acortadog
hasta el utero, debe ser tan corta que conserve hacia delante g] ﬁ,tz llegy

Sucedié en cierta ocasién que una pacienta nos consultg (H ;O'
unos dos meses después de la operacién que le hizo un cirujang .ge' C.)
quien evidentemente no reparé6 en su estado, o cuando menog no lonteral‘,
como era debido. La pared abdominal relajada se hundia ep la pelv.ra’co
permitia que el ttero fijado en ella quedase en su antigug Posicig i
trodesviada. N re.

Otro pormenor de importancia es que las pacientas cuya pared abq
minal estd relajada, deben hacer por algin tiempo antes y despugs e ?'
operacién ejercicios especiales encaminados a restaurar la tonicidag y 1:
resistencia de los misculos abdominales atréficos.

Oe incluye el

B. Cuando no es posible la futura prefiez

La esterilidad en el periodo fecundo de la vida puede ser a causa de
la total extirpacion de los anexos uterinos de ambos lados, de la extirpa-
cion de ambas trompas, o de ambos ovarios. Cuando se conserva uno, o
ambos ovarios, es a veces acertado conservar el ttero, a fin de que con-
tinde la menstruacién. Al revés, si se extirpan ambos ovarios, conviene
extirpar también el dtero, con tal que presente alguna anormalidad que
pueda causar trastornos, a no ser que la pacienta se oponga a ello.

De igual manera, cuando la enferma pasé ya el periodo de la meno-
pausia, suele ser preferible extirpar el Gtero retrodesviado que presente
alguna anormalidad que pudiera ser causa de futuras perturbaciones, en
lugar de hacer la fijacién anterior.

Propuesta la esterilidad de la pacienta, hay dos circunstancias en
que se conserva el Utero retrodesviado, a saber: el ttero activo, y la
matriz senil. '

I. Cuando se conserva el ttero activo.—En tales casos, el 6rg:?mo
conserva su tamafio y peso normales y requiere su firme fijacién anterior.
1° Plegadura posterior de los ligamentos redondos sobre el pedicu-
lo.—Las figuras 455 y 456 ponen a la vista los pormenores de esta opera-
cién. Dado que se extirpan ambas trompas uterinas, se ejecuta la ope-
racién en ambos lados y se fijan firmemente los ligamentos redondo§ ala
porcién posterior del cuerpo uterino, de manera que se lleve éste hacia dé‘
lante y hacia arriba. Cuando se conserven los ovarios, ha de ponerse 01}1‘
dado en que no queden cubiertos, pues dichos érganos han menester algun
espacio para dilatarse durante la ovulacién. N
20  Ventrofijacion del fondo uterino.—Puesto que no hay pOSlblhqaé
des de que se efectiie la prefiez en lo futuro, si se prefiere pue(.ie hacelsa
la ventrofijacién del fondo uterino en la pared abdominal (Figs. 471
473). ol
II. Cuando se conserva el dtero senil—Si se ha efectuado 1.10’53 £
atrofia senil en el ttero, puede por lo comin estar retrodesviado sin €&
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sar ningin trastorno; mas si se creyere acertado fijar hacia delante el
utero atréfico, se lograra esto doblando tan sélo los ligamentos redondos
sobre la porcién posterior del érgano (Figs. 455 y 456), o bien sobre la
porcién posterior del mismo (Fig. 466), o plegando los ligamentos sobre
si mismos (Figs. 460 a 463).

En cambio, si hubiere prolapso perceptible de la matriz o de la vejiga,
convendrd poner por obra el tratamiento del prolapso (véase el capi-
tulo IX).

TRATAMIENTO POR MEDIO DE LA OPER'ACIéN VAGINAL

El tratamiento intraperitoneal por medio de la colpotomia tiene apli-
cacién muy limitada, ya que cuando la retrodesviacién coexiste con algin
otro estado morboso que requiera el tratamiento intraabdominal, suele ser
més adecuada la celiotomia para tratar cualquiera de dichas complica-
ciones. Sin linaje de duda es de preferir la operacién abdominal cuando
hay complicaciones apendiculares o intestinales, o bien inflamacién in-
tensa de los anexos, adherencias del érgano retrodesviado, grandes neo-
plasmas, o enfermedades de origen dudoso.

Si por razén del estado de la pacienta fuere muy arriesgado el ejecu-
tar la operacién abdominal, como sucede a veces en mujeres obesas, o
que padecen de alguna enfermedad general, serd en ocasiones acertada
la colpotomia para extirpar algtiin neoplasma ovirico pequefio, concomi-
tante con la retrodesviacién y que esté situado en la porcién inferior de
la pelvis, o bien algtin tumor inflamatorio que se halle en igual sitio. Ello
no obstante, ha de hacerse la debida seleccién de las pacientas, procu-
rando hacer el diagnéstico exacto y cerciorarse de que serd posible el
tratamiento por la via vaginal. Luego de suprimir el estado morboso con-
comitante y de llevar hacia delante el cuerpo uterino, se pensari en la
manera de conservarlo en esa posicion. Para ello, serd bien acortar los
ligamentos redondos por medio de alguno de los métodos que se ponen
a la vista en las laminas 487 a 490, por mas que la mayor parte de las
veces sea mas facil hacer la interofijacion del cuerpo uterino, elevando
el plano de soporte Uteropubico en la pared uterina anterior hasta dejarlo
bien arriba del eje uterino (Figs. 485 y 486).

De ordinario sélo es hacedera la operacién intraperitoneal por medio
de la colpotomia, cuando el parto ha efectuado previamente el estiramien-
to de la vagina, y por lo comiin no es sino la afiadidura de alguna opera-
cién plastica vaginal.

La retrodesviacién que se trata mas convenientemente por el método
extraperitoneal por via vaginal, es aquella en que se puede llevar facil-
mente el ttero hacia delante, pero no se queda en esa posicién a causa de
la relajacién del suelo pélvico y de los tejidos perivesicales. Cuando se pre-
sente tal estado y no haya complicaciones que requieran tratamiento qui-
rargico, se corregira ficilmente mediante la operacién plastica vaginal
que incluya la elevacién del plano tuteropubico (Figs. 477 a 484) y la
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reparacién del suelo pélvico, operacién que es también adecuaq
la relajacién es de poca cuantia y el pesario causa excesiyy ir: ac
Caso que hubiere cistocele concomitante, se recortaran
excesivas de la pared vaginal y de los tejidos Uteropibicog
segun se vera en el capitulo XI.
El prolapso uterino requiere ademis el acortamiento de ]
tos anchos relajados, segin se dird en el siguiente capitulo,

itacigy,
las POTCione,
Subyacent es
)

0s ligamey,



CAPITULO IX

PROLAPSO DEL UTERO Y DE LA VEJIGA

De una parte a otra de la excavacién pélvica se tienden dos capas de
tejidos que sirven de sostén, una encima de la otra (Figs. 499 y 500),
cada una de las cuales se inserta en la pared pélvica, en casi toda su cir-
cunferencia, de suerte que forma uno como diafragma fibromuscular que
sirve a manera de cabestrillo, y cuya accién es asi transversal como dia-
gonal y anteroposterior.

La capa (el “plano”) ?, o diafragma inferior, esta situada principal-
mente debajo de la vagina, y consta del musculo elevador del ano de
cada lado, con su cubierta fascial, formada por la fascia rectovesical, que
queda arriba, la fascia anal, que queda abajo, asi como de los demas
tejidos musculares y fasciales, situados adelante y atris. En esa capa
fibromuscular hay tres agujeros, de los cuales, el orificio anal estd bien

protegido por la sefialada encorvadura del conducto rectal, y por los mtscu-

los esfintéricos superpuestos, que quedan abajo; el orificio uretral ests
protegido por la estrechez de la uretra y por su situacién inmediatamente
abajo del resistente arco Gseo; en cambio, el orificio vaginal es la porcion
débil del suelo pélvico, si bien en circunstancias normales esti bastante
bien protegido: 1°, por quedar muy hacia delante, fuera de la zona de
presién directa; 29, por la direccién de la vagina, que estd situada de
manera que la presién intraabdominal antes ayuda a cerrarlo que a abrir-
lo, y 39, por la capa fibromuscular situada arriba de él, y por el cuerpo
del ttero. '

La capa, o el diafragma superior, queda arriba de la cavidad vaginal,
y comprende dos segmentos: el segmento uterino y el segmento vesical,
cada uno de los cuales consta de una viscera y de sus tejidos de sostén
circunyacentes. Los soportes uterinos en la capa superior, son: 19, hacia
atras, los tejidos tterosacros; 29, a los lados, los ligamentos anchos, y 39,
adelante, las paredes vesical y vaginal, asi como el tejido conjuntivo si-
tuado entre ellas (que comprende el “plano”, o capa uteroptibica). Los
soportes vesicales son: el tabique vésicovaginal y las inserciones de tejido

1 Creo, salvo mejor opinién, que es incorrecto el uso que se hace del substantivo
plano, en anatomia, para designar las diversas capas de tejiflos, s_up'erpues_tas unas
a otras. El substantivo plano es término de geometria, o dg ingenieria, y tiene sig-
nificado muy distinto al que se le quiere dar (véase el Diccionario de la _Academxa).
Me parece mucho méis adecuado el vocablo capa, que empleo para traducir en ca§te—
llano la voz inglesa plane (que también me parece estd mal empleada en inglés).
(N. del T.)
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S.

Fig. 499.—Diafragmas pélvicos superior e inferior; el grabado representa la accién ante-
roposterior a manera de cabestrillo de dichos diafragmas. En el diafragma superior, el cabes.
trillo anteroposterior estd formado por los ligamentos uterosacros (atrds) y el plano fascial
uteropiibico (adelante). En el diafragma inferior el cabestrillo édnteroposterior estd formado
por los miisculos elevadores del ano, la fascia contigua y los misculos suplementarios ade-
lante y atras.

Esta ldmina indica también la accién de “deflexiéon” del cuerpo uterino, que recibe la
presién intraabdominal sobre su cara posterior y la distribuye hacia los bordes del diafragma *
de sostén (?).
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Fig. 500.—Dibujo que representa el diafragma superior y el -inferior de la pelvis,
transversal. En el diafragma superior el cabestrillo transversal estd formado por ’los‘llgﬂ{“‘;
anchos y en particular por los fuertes tejidos de sostén que forman la porcilon mferlor o
dichos ligamentos. En el diafragma inferior el cabestrillo transversal estd forma.do po;’uica-
miisculos elevadores del ano y por las fascias contiguas, que se ven aqui de manera diagram
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conjuntivo, alrededor de él. Tanto el segmento uterino como el vesical
estan sostenidos, por su parte, por la capa inferior intacta.

Fig. 501.—Perturbacion del mecanismo desviador por la retrodesviacién del cuerpo
uterino y relajacion concomitante del suelo pélvico. En tales circunstancias se presenta el pro-
lapso con el decurso del tiempo, ya que no hay suficiente resistencia a la presién intraabdominal.

Fig. 502.—Prolapso del titero y de la vejiga. La presién intruabdon}inul propende a empujar
més y mas los érganos hacia fuera de la pelvis.

Ademéas de estas dos fuertes capas de sostén, que resisten directa-
mente la presién intraabdominal, hay otra circunstancia que tiene parte
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muy principal en la conservacién de la integridad de] soporte
a saber: el mecanismo desviador, en cuya virtud se desvig de
débil del suelo pélvico la fuerza de la presion intraabdominal, y

Délvico, es
la Porcigy

Se digte:
buye en las capas (los “planos”) de soporte. Este mecanismg depe:(;strl\
la normal posicién anterior del cuerpo uterino, de la siguiente mane de

€ra.

estando el utero en su posicién normal, la cara posterior del 4y
la presién intraabdominal (Fig. 499), y la distribuye en ung extensa g
de las capas que sirven de sostén. De esta suerte, aun cuandg L crea‘
siderablemente dilatado y debilitado el orificio vaginal, queda proteg?él‘
de la presién abdominal por la firme y amplia superficie desviadors Sio
tuada inmediatamente arriba de él. Asi, cuanto mayor es Ia presiér; d(;
arriba hacia abajo, tanto mas firmemente hace presién el cuerpo uterino
protector sobre el orificio vaginal. Aun mas, al ser empujado hacia abajo
y hacia delante el cuerpo uterino, el cuello del érgano es empujado hacia
atrds, con lo cual se estiran las paredes vaginales en direccién &ntero.
posterior, y se juntan, impidiendo de esta manera aun mas el que so-
bresalga el orificio vaginal. Cuando el uUtero estid desviado hacia atras,
se perturba ese mecanismo desviador, y esta es una de las razones de
por qué es tan importante la retrodesviacién uterina, pues ademis de
los trastornos y las complicaciones que acarrea, padece menoscabo el an-
tedicho mecanismo desviador, lo cual, en el periodo fecundo de la vida
de la mujer, suele ocasionar tarde o temprano la pérdida del soporte pél-
vico. Cuando se desgarra el suelo pélvico y se estiran los ligamentos
uterosacros hasta el grado de que el cuello uterino descienda en gran
manera, y se vuelva hacia atras el cuerpo del 6rgano, se desintegra to-
talmente el mecanismo en cuya virtud las dos capas (‘“planos”) resisten
la presién intraabdominal, y poco a poco son empujados hacia abajo el
lutero, la vejiga v la pared rectal anterior (Figs. 501 y 502).

La rapidez con que progresa este proceso morboso varia en gran ma-
nera. Cuando el dafio padecido por el suelo pélvico es moderado y los te-
jidos conservan su tonicidad, pueden transcurrir muchos afios sin que la
pacienta experimente ninguna molestia. Con el decurso. del tiempo, al
paso que la mujer crece en afios los tejidos van perdiendo su tonicidad,
y entonces el estiramiento progresa mas rapidamente, con lo cual se
presenta el prolapso acaso diez o veinte afios después del dltimo parto.

gano recibe

Denominaciones equivocas

Con la aplicacién del término “ligamento” al tejido conjuntivo situa-
do en ciertas regiones cercanas al Utero, se da origen a no poca conqulon-
Por ejemplo, se ha dado en llamar “ligamento tteropélvico” al conjunto
de tejido conectivo que se extiende lateralmente en la base del ligamento
ancho de cada lado (designasele también “ligamento cardinal”), ¥ 2 la

porcién que se extiende hacia delante, debajo de la vejiga, se le da el s on;:
bre de “ligamento uteropubico” y “fascia uteroptbica”, los cuales te_l‘:fw
mie

nos son muy usados al describir los diversos métodos de trata

quirtrgico del prolapso uterino. Por otra parte, se alega que 10 hay
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e 1 opaasones e s o B 150 0o i coneettr,
Jidos tan ficticios son tan eficaces
como por las nubes.

Sin Inmisculrnos en las minucias de la cuestién, podemos presentar
nuestras conclusiones fundadas en la experiencia:

, 12 Se han llfzvado a efecto minuciosos estudios de cortes microsco-
picos de.las’ ante('itlchas areas de tejido conectivo en la pelvis normal, sin
hallar ningin tejido que presente los caracteres anatémicos de un ver-
dadero ligamento (gorfién de tejido muscular, o firme tejido conectivo),
ni de la fascm. anatémica (l4mina de denso tejido fibroso). En cambio, al
efectuar la diseccién en mujeres que padecieron sefialado prolapso ute-
rino, no pocas veces se hallan en el tabique vésicovaginal dilatado, por-
ciones condensadas de tejido conectivo, que se pueden separar en capas
bastante distintas, y las cuales pueden ser extirpadas, unidas con suturas,
o sobrepuestas, segin se desee, al ejecutar la operacién.

Normalmente no hay en las areas de tejido conectivo mencionadas,
ningln ligamento ni fascia alguna, segin el sentido que en anatomia se
da a dichos vocablos. Ello no obstante, en circunstancias anormales, v. gr.,
en el prolapso, sucede a veces que el tejido conectivo hiperplasico se’
condensa en una o mas capas semejantes a fascia delgada. Asi, pues, al
hablar de la anatomia normal es incorrecto dar el nombre de “ligamento”,
o “fascia”, al laxo tejido conectivo situado en tales areas, pero nos parece
ajustado a razén el denominar ‘“capa fascial”, o ‘“fascia delgada” a la
capa condensada de tejido morboso, o anormal, que se halla algunas veces
en las pacientas que padecen prolapso.

2% Ademas de lo que va dicho, los vocablos “ligamento” y “fascia”
llevan en si cierto sentido fisiolégico, puesto que expresan el concepto
de soporte, o sostén, y es probable que esto fuera el origen de que se
hubieran empleado los antedichos términos para designar los tejidos di-
latados que se reparan al efectuar el tratamiento quirtirgico del prolapso.
Es de lamentar que esta denominacién fisiologica de un grupo de tejidos
haya llegado a convertirse en término anatémico, que se emplea para
significar el tejido conectivo que es tan sélo una de las circunstancias
que concurren a suministrar el sostén.

La restauracién de los tejidos de sostén situados debajo de la vejiga,
ha menester la reparacién de la pared vesical, del tejido conjuntivo y de
la pared vaginal dilatados en exceso. Para restaurar la estructura que
sirve de sostén al ttero, es preciso reparar el tejido conectivo y la pared
vaginal adyacente dilatados por extremo, en la capa pélvica superior de
sostén, asi como reparar la capa inferior (suelo pélvico).

39 Para poner en claro lo concerniente a los términos anatémicos y
a la uniformidad en la descripcién de los pormenores del acto quirdrgico,
conviene ceflir el sentido del término “ligamento’, para significar los li-
gamentos anchos y tterosacros. La denominacién “ligamento ancho” com-
prende el grupo de tejidos que se tienden lateralmente desde cada lado
del Gtero; por otra parte, los tejidos que conciernen particularmente al
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cirujano en el tratamiento quirtrgico del prolapso, son el tejidq
y la pared vaginal superyacente. Los tejidos que se dilatan e
y que han de ser reconstruidos al efectuar el tratamientq qu
dicho estado morboso, pueden ser designados convenientem,
término “plano tteropubico”, dando al vocablo “plano” el si
superficie plana, o conjunto plano de tejidos que sirven de
tejidos de que consta el tabique Uteropubico, son: la pare
tejido conectivo y la pared vesical. Caso que se hallaren capas anormg.
les de fascia (o seudofascia, Trad.), pueden ser designadas comg taleg
y se aprovecharin en la operacién quirtirgica, segin se desee. Cop o
conviene usar términos claros e inconfundibles al hacer la descripeigy dé
estas complicadas operaciones, para lograr la uniformidad.

conjuntiVO
.el cistocele
Irlrgicq da
ente cOn el
gnificady de
Sostén 1, 1,46
d Vag’inal’ el

CLASIFICACIéN DE LAS OPERACIONES

La confusa multitud de operaciones que se emplean para el tratamien-
to quirdrgico del prolapso del ttero y de la vejiga, es la consecuencis,
de diversas circunstancias. En el periodo de desenvolvimiento del trata-
miento quirdrgico de este complexo estado morboso, se traté de hallar
la solucién del problema de diversas maneras (por las vias abdominal y
vaginal), y cada cirujano ponderaba los méritos de algtn particular tejido,
ademas de que muchas operaciones llevaban tan sélo el nombre de su
inventor. Por otra parte, otros cirujanos hicieron algunas variaciones a
los diversos métodos, las cuales se denominaban “operacién de fulano, o
de zutano” (el nombre de quien ided la variacién) para el tratamiento del
prolapso y, segin queda dicho, se aumentaba la confusién al fundar las
descripciones de los diversos métodos en tejidos ficticios de dudosa in-
tegridad anatémica.

Para meter el orden en esta batahola y poner en claro las diversas
variedades de operaciones, era de todo punto necesario hacer la clasi-
ficacién de acuerdo con los tejidos que se aprovechan, y segin la manera
de aprovecharlos, clasificacién que intentamos efectuar en la segunda
edicién de esta obra, segiin explicamos en el prefacio de la misma.

Para proyectar metédicamente el tratamiento quirdrgico del prolap-
50, han de tenerse en la memoria ciertos principios y ha de llevarse la
mira puesta en determinado fin; éste varia un tanto en las diversas
clases de pacientas, y los métodos para lograr tales fines varian tambien

1 En efecto, el substantivo espafiol plano (o el inglés plane), vale superfi'b‘l_z
plana, esto es, superficie llana, lisa, sin estorbos ni tropiezos, pero la voz suz_:erfm
da de si el sentido de tan sélo dos dimensiones, que son longitud y latitud, sin PI'O;
fundidad, lo cual es por entero distinto de lo que se quiere significar. No creo h?%s
ninguna necesidad de introducir mayor confusién, concediendo a vocablos S?ﬂt:l p
que no les pertenecen, cuando hay otras voces que expresarian con suma cl'ﬁl‘l.da’ o
concepto. Tenemos, por ejemplo, las dicciones capa, estrato, diafragma, cmcta:
pared, tabique, etc., que vendrian muy a propésito. Particularmente adecuada mqlg)ico
rece la voz tabique, si bien no le hallo ninguna objecién al término cmcho"pfn Jis-
que emplean algunos anatomistas o ginecélogos. De aqui en adelante emplealed :
tintamente estas dos denominaciones, aunque, por apegarme al original, pondl‘1
cuando en cuando entre paréntesis el término plano, empleado por el autor. (N. de
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segun los diferentes estados morbosos; de manera que, no hay una sola
operacion que sea adecuada para todas las pacientas

En primer lugar, es preciso traer a la memoria el que la reparacién
d('al suelo pélvico relajado es parte de casi todas las operaciones que se
ejecutan para la correccién del prolapso uterino, lo cual ha de estar so-
breentendido, aun cuando no siempre se mencione especificamente.

Las demas disposiciones quirdrgicas encaminadas a curar el prolapso
del ttero y de la vejiga, pueden clasificarse en dos grupos: el uno incluye
aquellas operaciones que no impiden la prefiez subsecuente: el otro com-
prende las que sélo son factibles cuando se excluye por en’t’:ero la futura
gestacién. En cada grupo hay operaciones vaginales y abdominales, segin
se verd en la siguiente tabla. La clasificacién que en ella se da indica
las principales variaciones tocante a los tejidos que se aprovechan, asi como
las diversas maneras de ejecutar la operacién para corregir el prolapso del
dtero y de la vejiga, ademéas de la reparacién del suelo pélvico relajado
que se requiere en todo caso.

CLASIFICACION ANATOMICA DE LAS OPERACIONES PARA CORREGIR EL PROLAPSO

G I. Acortamiento de los ligamentos
anchos, y elevacién y reparacién
del tabique tuteropubico (‘“‘ope-

, ) racién plastica del ligamento

A. Operaciones vaginales ancho”).

II. Acortamiento de los ligamentos

Se conserva ; redondos.

la funcién J III. Acortamiento de los tejidos tte-

reproduc- r0Sacros.

tiva IV. Acortamiento de los ligamentos

redondos.

V. Acortamiento de los tejidos tte-

10Sacros.

VI. Elevacién y reparaciéon del tabi-

que tteropubico, desde arriba.

VII. Interposicién subvesical del cuer-
po uterino.

VIII. Amputacién del cuerpo uterino,
con interposicién subvesical del
cuello.

IX. Fijacién subpuibica del cuello
uterino.

B. Operaciones abdominales

~

Aprovéchase
el tdtero para

A. J L

Operaciones

vaginales

sostén

Ciérrase
la vagina
L (colpocleisis)

Se destruye 7
la funcién Extirpase
reproduc- el ttero

tiva

. Cierre parcial de la vagina.
. Cierre total de la vagina.

XII. Histerectomia con forcipresién
previa, seguida de ligadura.
XIII. Histerectomia por medio de la
ligadura previa.

XIV. Sutura del cuerpo uterino a la
pared.

XV. Implantacién del cuerpo uterino
en la pared.

XVI. Histerectomia supravaginal, con
fijacién alta del cabo (munén)
‘ cervical.

XVII. Histerectomia total, con fijacién
alta de la béveda (fornix) va-
ginal.

Fijacién del
B ttero a la

5 . pared
Operaciones abdominal
abdominales

Extirpacion
L del ttero

———— ———— e ——A ey
1%
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TECNICA DE LAS OPERACIONES

La reparacién del suelo pélvico, que es parte de casi todag las
raciones para el tratamiento del prolapso, serd descrita en e] capituloo§e-
y a continuacién relataremos los demas tiempos quirtrgicos que o e‘L
cutan en el tratamiento del prolapso del utero y de la vejiga, ke nf;-
o menos en el mismo orden en que se mencionaron en la anterjop Clasis
ficacién, pero no es menester describir pormenorizadamente y por Sepa:
rado cada procedimiento, ya que algunos de ellos son ya anticuadog 7 Hok
tanto, basta mencionarlos en la clasificacién; otros son tan sélo diverseg
tiempos de operaciones combinadas que constituyen el método quiriirgic,
que se emplea en el dia de hoy.

Para mayor claridad, sencillez y eficacia, conviene reducir las deg.
cripciones pormenorizadas al menor nimero posible de operaciones y
variaciones que sean compatibles con el tratamiento eficaz de las diversas
variaciones que presente cada grupo. Para mejor entendimiento, creemos
acertadas las siguientes anotaciones.

En el periodo fecundo de la vida de la mujer, cuando conviene con-
servar la funcién de la reproduccién, ha de preferirse la “operacién plés-
tica del ligamento ancho”, a no ser que haya algun estado inflamatorio,
o de otra indole, que requiera la operacién abdominal, y caso que hubiere
cervicitis crénica concomitante, facil serd tratarla por medio de la es-
cisién cénica. La complicacién de la hernia de la excavacién rectouterina
(enterocele posterior) se corrige efectuando hasta mas arriba el despe-
gamiento del suelo pélvico, y obliterando el saco de la hernia, segin se
dird méas abajo en este propio capitulo, al hablar de la hernia de la exca-
vacién rectouterina. Esta “operacién plistica del ligamento ancho” es
también excelente para ser ejecutada en pacientas que pasaron ya el pe-
riodo fecundo de la vida, salvo que hubiera alguna circunstancia especial
que requiriese otro procedimiento.

El acortamiento de los ligamentos redondos por via vaginal sirve
principalmente para corregir la retrodesviacién, pero a las veces con-
viene ejecutarlo junto con la operacién plastica de los ligamentos redondos
en el periodo fecundo de la vida, para que ayude a sostener hacia delante
el cuerpo uterino pesado. El acortamiento de los tejidos uterosacros Por
via vaginal fué uno de los métodos que sirvieron para el desenvolvi-
miento del tratamiento quirtrgico eficaz del prolapso, pero en el dia de
hoy no es preciso ejecutarlo como disposicién reparadora, ya que en la
operacién plastica, cuando se juntan los tejidos del ligamento ancho delan-
te del cuello uterino, se efectia incidentalmente considerable acortamiento
de los antedichos tejidos tuterosacros.

Conviene a veces la operacion abdominal en el periodo fecundo de
la vida, cuando hay algin tumor inflamatorio, o alguna otra lesion con-
comitante, y en este caso, después de tratar el susodicho estado morboso
que hizo necesaria la operacién abdominal, puede el cirujano valerse de
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uno o mas métodos de los que se menci

: onan en el lﬁ ar correspondi
de la tabla de clasificacién. - e

En las pacientas que pasaron ya la menopausia, no tropieza el ci-
rujano con la dificultad de procurar la conservacién de la funcién re-
productiva, y en tales casos bien seri aprovechar el dtero para que sir-
va de sostén a la vejiga y a otros tejidos, o si fuere necesario se hara
la extirpacién de él. En general, se puede decir que es sefialadamente
ventajoso conservar el ttero, a no ser que algiin estado morboso de él
haga necesaria su extirpacién, ya que al retener dicho érgano se hace
menos complicada la operacién y se tiene ademis un conjunto firme
de tejido que sirva de sostén, cosas que son ambas a dos de mucha en-
tidad en mujeres de edad provecta, en quienes es tan frecuente el nota-
ble prolapso del ttero y la vejiga. '

En estas pacientas de edad madura es adecuada las mas de las ve-
ces la operacién plastica de los ligamentos anchos. Cuando el cistocele
de grado considerable es el pormenor méis importante, probablemente
se obtengan efectos més permanentes si se ejecuta la operacion de in-
terposicién. Esta interposicién subvesical del cuerpo uterino suministra
un conjunto de tejido firme que sirva de sostén a la vejiga, en lugar
de fiarse tan sélo en la unién de tejidos dilatables. Los otros procedi-
mientos coadyuvantes que se mencionan en la clasificacién (amputacién
del cuerpo uterino e interposicién subvesical del cuello, fijacién subpi-
bica del cuello uterino), son tan sélo manipulaciones especiales que se
ejecutan con el fin de aprovechar el ttero para sostén, en circunstancias
especiales.

El cierre de la vagina (colpocleisis), claro esti, sé6lo ha de em-
plearse cuando no sea menester ninguna disposicién para que se efectie
el coito; siendo una operacién superficial, se puede ejecutar féicilmen-
te con anestesia local y suele ser muy eficaz para evitar el prolapso del
Utero y de la vejiga; se ejecuta en pacientas entradas en afios, en quie-
nes, por alguna circunstancia, no convienen las operaciones complicadas
para el tratamiento del prolapso.

Tocante a la histerectomia, se puede decir que ha dejado de ser ya
el tratamiento quirdrgico del solo prolapso uterino, y que el perfecciona-
miento de la cirugia permite corregir, sin necesidad de extirpar el tutero,
el prolapso no complicado de la matriz y de la vejiga, sea cual fuere su
magnitud. Cuando hay complicaciones de tal naturaleza que hacen impe-
rioso el extirpar el utero que ha padecido prolapso, es de preferir la
histerectomia vaginal, a no ser que haya alguna enfermedad concomi-
tante que requiera la operacién abdominal. El tratamiento del titero varia
seglin las circunstancias: cuando es normal la matriz atréfica y son
propicias las circunstancias (presupuesto el que haya sido necesaria la
operacién abdominal a causa de la apendicitis crénica, de algin neoplasma
ovarico, o de otra lesién ajena del ttero), puede fijarse firmemente el
6érgano a la pared abdominal, o si fuere preciso, se le implantara en dicha
pared. Si ésta esta relajada, o hay gran relajacién de los tejidos pélvicos,
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bien puede suceder que con la fijacién del fondo uterino,
plantacién de éste en la pared abdominal, no se logre gy
jedad de los tejidos y, por tanto, antes de efectuar dic
de calcularse bien el efecto que se lograria tocante g Ig
prolapso.

De ordinario los estados morbosos que han menester |5

0,600 Iy oy,
Primir ], flo-
ha, fijacién ha

correcciey gq

: o - ; Operacig
abdominal, requieren también la histerectomia supravaginal, ey el mfxi
caso se hace la fijacién alta del cabo, o mufién cervical, a log pediculj

S

o cabos de los ligamentos anchos. En casos excepcionales eg acertadg g
fijar a la pared abdominal el cabo cervical, y si por razones especiales
fuere preciso el ejecutar la histerectomia total, se hara la fijacigy alta
del férnix vaginal cerrado, a los pediculos pélvicos, y en ocasiones eg bien
fijarlos en la pared abdominal.

Clasificaremos para su descripciéon los pormenores de la téenica de-
bajo de las siguientes operaciones, dos de las cuales convienen en el pe-
riodo fecundo de la vida, y las demés son adecuadas para las mujeres que
ya pasaron la menopausia:

Conservacién de la funcién reproductiva

I. Operacion plastica de los ligamentos anchos.
II. Operacion abdominal.

Supresién de la funcién reproductiva

III. Operacién por interposicion.
IV. Colpocleisis.
V. Histerectomia vaginal.
VI. Fijacién abdominal del ttero (ventrofijacion).
VII. Histerectomia abdominal.

CONSERVACION DE LA FUN 016N REPRODUCTIVA

I. Operacion plastica de los ligamentos anchos (acortamiento de los
ligamentos anchos por via vaginal, y, reparacion
del tabique tteroptbico)

(CoNoCIDA TAMBIEN CON EL NNOMBRE DE OPERACION DE DONALD,
FOTHERGILL Y DE MANCHESTER)

Es por demds interesante rastrear el origen y desenvolvimiento de
esta operacién que tiene tantas denominaciones y que tanto se ha ge-
neralizado. En la actual operacién perfeccionada se cifran dos linaJ.eS
de estudios y experiencias quirdrgicos, uno de los cuales tiene su prin-
cipio y origen en la sutura de la pared vaginal que hacian los primeros
ginecélogos. En instructivo articulo (Am. Jour. Obst. and Gynec., Vol. 26,
pag. 667, 1933), Shaw, de Manchester, Inglaterra, hace las siguientes apun-
taciones:
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“Marshall Hall, de Londres, segtin

puso el estrechamiento de. ’la vagina, pero no hay noticias de que haya

llevado a efecto la operacién. En 1831, Heming ejecuté la operacién

la pared vaginal anterior, y fué imitado por Kilian, Marion Sims Emm:‘i1

Savage, Aveling, Morton y Gaillard Thomas, cada uno de los ctiales hizc;

alguna variacién y dijo haber alcanzado bastante buen éxito.

“Marion Sims, en la edicién de 1886 de su célebre libro, asienta que
en el tratamiento del prolapso del ttero hay tres operaciones de donde
escoger: 1%, la amputacién del cuello; 22, las operaciones perineales, y 32,
el estrechamiento de la vagina por medio de la denudacién en forma
triangular de su pared anterior, segiin la ejecutaban Emmet v el propio
Sims.

“Hegar, Simon, Emmet, Martin, etc., pusieron por obra operacio-
nes en la pared posterior y en el perineo; Huguier, Coupil, Sims, etc.,
amputaron el cuello, pero segiin parece nadie combiné estas tres ope-
raciones hasta que algunos miembros del cuerpo médico del Hospital para
Mujeres adjunto a la Universidad de Berlin, y Donald, de Manchester,
de manera independiente, empezaron a llevarla a efecto en 1888.

“Los fracasos antecedentes (de la sutura de la pared vaginal: colpo-
rrafia) convencieron a Donald de que sélo podria alcanzarse buen suceso
cuando se lograse el estrechamiento de la vagina haciendo la sutura asi
de los tejidos profundos como de los superficiales.

“En época posterior, Fothergill introdujo la variacién de hacer el
corte de la colporrafia anterior en forma de tridngulo de base ancha
cerca del cuello, y haciendo una incisién circular alrededor de éste com-
biné la amputacién del érgano con la colporrafia anterior. Esta fué tan
s6lo una variacién a la técnica de la operacién primitiva de Donald, pero
le sacaba a ésta la ventaja de poner mejor a la vista los importantes te-
jidos situados en la base de cada ligamento ancho, y suprimia la porcién
de tejido vaginal que se dejaba a manera de puente entre las suturas cer-
vicales y la colporrafia anterior.”

De esta suerte, la operacién perfeccionada incluja la sutura pro-
funda y el acortamiento de los tejidos de los ligamentos anchos, con
lo cual llegé a ser un método eficaz bastante generalizado. Con todo, la
denominacién “colporrafia” era inadecuada, ya que dicho término deno-
ta tan sélo la sutura de la pared vaginal, ademis de que su descripeién
se limitaba tnicamente a la sutura de dicha pared. No fué sino hasta
1915 cuando Fothergill describié en un articulo (Am. Jour. Surg., Vol. 29,
1915), la operacién de la colporrafia e hizo un disefio especial de la de-
nudacién por medio de la cual se extirpaba la pared vaginal excesiva,
pero sin mencionar los ligamentos anchos ni el tejido conectivo uteropubico,
sino poniendo toda la atencién en el denudamiento vaginal y en la sutura
subsecuente de la herida de la vagina, segin se pone de manifiesto en
las figuras 503 a 508,.tomadas del articulo original. La escisién de la

parece, fué el primerg que pro-
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_ Fig. 503 Fig. 504
Fig. 503.—Colporrafia sin amputacién del cuello uterino. La linea punteada indica la
incision usual. La linea negra, la incisién de Fothergill.

Fig. 504.—Colporrafia combinada con la amputacién del cuello uterino (Fothergill: Amer.
Jour. Surg.)

Fig. 505 Fig. 506

. : c en
Fig. 505.—Colporrafia combinada con la amputacién del cucllo uterino: se extirparon

: . imera
un solo conjunto la porcién triangular de pared vaginal y el cuello y se hizo ya la prim

puntada por entre el conducto cervical y las paredes uterina y vaginal. e

Fig. 506.—Se hicieron y anudaron ya las tres primeras puntada_s,’ cuyos ca o(sF el
largos y sirven para hacer traccion hasta terminar la sutura del muiién cervical (Y
Amer. Jour. Surg.)
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pared vaginal se extiende hasta las porciones muy laterales de la béveda,
y las mas de las veces se efecttia la escisién del cuello uterino junto con
]Ja denudacién vaginal. Luego de hacer ésta, se unen las paredes vagi-
nales acortadas en la linea media y alrededor del cuello uterino denudado
No obstante el que la descripcién de esta operacién se dedica privatii
vamente a la denudacién y la sutura de la pared vaginal y del cuello, los
puenos efectos logrados con ella indican que se efectéia en gran mailera
el acortamiento de los ligamentos anchos y la reparacién de los tejidos
profundos del tabique (“plano”) uteropiibico, que son los dos pormenores
importantes que se incluyen incidentalmente, de manera mis o menos
eficaz en las diferentes operaciones, y que dependen del método de que
se vale cada cirujano para poner a la vista los tejidos y efectuar la sutura.
Probablemente muchos operadores pasen adrede las puntadas por entre

Fig. 507 Fig. 508

Fig. 507.—Colporrafia combinada con la amputacién del cuello, después de terminar la
sutura del mufién cervical; se hizo ya y se anudé la primera puntada con que se unen los

bordes de la herida.

Fig. 508.—Después de hacer y anudar algunas otras puntadas: no es ya visible el cabo
cervical, que queda hacia arriba y hacia atras, en la concavidad del sacro, con lo cual queda
la matriz en anteroversién. (Fothergill: Amer. Jour. Surg.)

los tejidos profundos. En hecho de verdad, un eminente cirujano aus-
traliano, partidario de la operacion, aconseja se haga una sutura especial
con el fin de incluir los tejidos en la regién de los ligamentos anchos.

La experiencia nos ensefia desde mucho ha, que la colporrafia (su-
tura de la pared vaginal) no suministra sostén duradero contra la pre-
sién. Fué precisamente la elasticidad de la pared vaginal reconstruida
ror medio de la colporrafia, segin la ejecutaron los primeros ginecélo-
gos, lo que hizo menester el que se emprendieran minuciosos estudios
encaminados a descubrir la mejor manera de cémo incluir en la sutura
los fuertes tejidos profundos de sostén. La resultancia de tan vastas
investigaciones llevadas a efecto por multitud de inve‘st’igadores y que
requirieron largo tiempo, fué el método que se describira adelante, con-
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sistente en acortar los ligamentos anchos, y en elevar y reparar e] top:
tteroptbico. Los efectos permanentes que se logren con ]g oper. "j‘})l u
Fothergill, o con cualquier otro método de denudacién y suturg, «diclon d
de la estricta observancia de estos dos requisitos esenciales, 'queper}de_xl
quiera se mencionan en el articulo de Fothergill; en cambio, e] mn}; Si-
cuyos méritos se ponderan, a saber, la denudacién, es a] Dty deetOdo
punto desventajoso. El tiempo indebidamente largo que se gagty en0(}0
operaci6n, tal como la he visto ejecutar, se puede reducir notablementa
valiéndose de algtiin método menos complicado y enfadoso para hacer eel
despegamiento de la pared vaginal.
Las otras investigaciones que condujeron a la eficaz operacigy plas-
tica vaginal que se ejecuta en el dia de hoy, fueron aquellas que se enca.

Fig. 509.—Acortamiento de' los ligamentos anchos por medio de la divisién de ellos antes de
hacer la coaptacién (método de Hertzler-Dudley).

minaron a indagar cuéles eran los principales tejidos de sostén que Pafle'
cian menoscabo en el prolapso uterino, con el fin de efectuar la reparacion .
de cada uno de ellos. _

Los ligamentos anchos son los tejidos més principales que dan S0S-
tén al Gtero, en el tabique (“plano”) pélvico superior. La parte més -
portante de los tejidos de sostén de cada ligamento ancho radica en la
porcién inferior, que forma un resistente conjunto de tejidos que se €X-
tienden desde el cuello uterino hacia los lados y hacia arriba, hasta 12
pared pélvica (Fig. 500). Siempre que se presenta el prolapso del 1’1te.r0,
estos fuertes tejidos de cada lado se estiran hasta alcanzar indebida
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Jongitud, lo cugl tiene que suceder, pues de lo contrario no seria posi-
ble que se hundiese el ttero y se presentase el prolapso. De lo que es Ili)cito
inferir que para lograr la correccién permanente de dicha anormalidad
ha de llevars'e a efecto el importantisimo tiempo consistente en acortar"
como es deb}do la porcién resistente de cada ligamento ancho, lo cual
se log1:a hac1_endo la mera coaptacién de las porciones inferiore;s de los
sobredichos ligamentos delante del cuello uterino, o bien por medio de la
divisién y la superposicién de ellos delante del c1,1ello.

El primer método fué ideado en 1903 por Aleksan
Qan Petersburgo, Vol. 11, 1903) y el segulrjldo (Figs. gggf}f, (51;6‘;8]2;11?;82
y de manera independiente, por Dudley (Jour. Am. Med. Ass., Vol 47’
1906) y Hertzler (Jour. Am. Med. Ass., Vol. 48, 1907). Esto ﬁl‘éi,mo e's m;

Fig. 510.—Entrecruzamiento de ambos ligamentos anchos delante del cuello uterino, los cuales

se suturan a éste.

ejemplo més del extraordinario suceso de dos hombres de ciencia que, sin
tener el uno conocimiento del otro, inventan al mismo tiempo operaciones
casi idénticas.

En un trabajo que presenté Hertzler a la Sociedad Médica del Sur
de Kansas, en abril de 19086, describié esta operacién, luego de estudiar
los ligamentos en la diseccién de cuarenta cadiveres de mujeres adultas
y de varias criaturas recién nacidas, y tras de ejecutar su operacién en
cuarenta y seis pacientas, en los cuatro afios precedentes.

Dudley describié su método en un articulo que leyé en la Junta de
la Asociacién Médica Americana en junio de ese mismo afio, luego de es-
tudiar por varios afios la manera de utilizar los ligamentos anchos en
el prolapso uterino y en la histeromiomectomia, hasta perfeccionar la ope-
racién consistente en dividir las porciones inferiores de los antedichos
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ligamentos, desligdndolos del titero, y unir los cabos en Ia porcién 4
del cuello uterino. Nterjoy

El tabique (‘“plano” de sostén) dteropubico consta de |
ginal, del tejido conjuntivo contiguo y de la base de 13 vejig
tables perturbaciones que ocasiona el parto y cuya consecy
es el prolapso de la vejiga, padece menoscabo el ‘soporte
tabique tteroptbico, de la siguiente manera: en primer Iy
hacia abajo su insercién uterina, esto es, hacia el extrem
en segundo lugar, se dilatan, o estiran excesivamente los tejidog en toda
direcciones. La desviacién hacia abajo del extremo uterino se corrige l‘epos
niendo la insercién del tabique Gteropubico en las porciones superioreg dei
ttero, lo cual es un tiempo importante en el tratamiento quirdrgico dej pro-
lapso de la vejiga, que ayuda también a corregir el prolapso del ttero, ya
que, al insertarse en el propio lugar la pared vaginal y las capas de tejido
conjuntivo, arriba del eje uterino, se coopera con ello a conservar el
cuerpo del érgano hacia delante, y el cuello hacia atrds. Hadra, de Texas,
advirti6 desde 1879 esta desviacién hacia abajo y la necesidad que ha-
bia de efectuar la elevacién, lo cual puso de manifiesto en un interesante
e instructivo articulo (Am. Jour. Obst., Vol. 22, 1889). Desde aquel enton-
ces se perfeccioné poco a poco la operacién, hasta llegarse a la técnica
eficaz que se emplea en el dia de hoy para elevar la insercién uterina
del cincho (“plano’) tuteropubico de sostén, cuyo estiramiento excesivo se
corrige extirpando las porciones redundantes, y restaurando de esta ma-
nera el “cabestrillo”, o cincho de sostén laterolateral, debajo de la vejiga.
Martin, de Alemania, en su libro publicado muchos afios ha, hizo patente
la importancia de este cincho de sostén y la necesidad de corregir su re-
lajacién por medio de la coaptacién de determinadas porciones de él. Frank
y Ward, y muchos otros investigadores han publicado otros articulos
acerca de la estructura anatémica y de las operaciones quirtirgicas en esta
regién, cooperando al perfeccionamiento del método de sutura-coaptacién
que se emplea hoy en dia. Rawls y Neel idearon independientemente el
método de imbricacién, o superposicién, por medio del cual se despegan
de la pared abdominal las capas fasciales morbosas (seudofascias, Trad.)
de tejido conectivo, y se hace la superposicién de las porciones excesivas.
Al principio parecieron ajustados a razén los principios anatémicos ¥
mecénicos en que se fundaba este método de superposicién, pero luego
de ejecutarlo por algin tiempo optamos nuevamente el sencillo méto-
do de coaptacién que serd descrito méas abajo, el cual logra los efectos
deseados en menos tiempo y con menor perturbacién de los tejidos. Ello
no obstante, en circunstancias excepcionales puede ser provechosa la
imbricacion.

4 DPareq Va-
3. En lag
encia mediata
que ofrece o
gar, se deSVia
o del cuello, y

Cosa averiguada es que tanto la pared vaginal como los tejidos p}'O-
fundos son de mucha entidad como tejidos de sostén, y que aprovechan-
dose de alguno de ellos o de ambos, se logran efectos permanentes €n la
correccién quirtrgica del prolapso. La operacién plastica de los ligamen-
tos anchos consiste en el despegamiento y la reunién por medio de pun-
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tadas de los tejidos de sostén relajados, y se funda en los dos principios
esenciales de todas las operaciones para el tratamiento quirtrgico del
prolapso uterino y vesical, conviene a saber: 19, llevar hacia arriba y ha-
cia atrds el cuello uterino, y 29, restablecer el sostén debajo de la vejiga.
En esta operacién, suprimiendo la relajacién transversal de los tejidos
estirados alrededor del cuello, incluso la pared vaginal y las porciones
subyacentes de los ligamentos anchos, se logra el primer efecto; lo se-
gundo se consigue suprimiendo la relajacién transversal del tabique vésico-
vaginal relajado, por medio de la denudacién de una gran area y de la
sutura laterolateral de la pared vaginal y del tejido conectivo subyacente.
Para restablecer el sostén debajo de la vejiga, es preciso suprimir la re-
lajacién 4nteroposterior, pero de tal manera que no tire del cuello uterino
hacia el orificio vaginal. En el dia de hoy, se logran los antedichos efec-
tos hermanando las doctrinas originadas por diversos investigadores,
y combindndolas en la operacién relativamente sencilla de denudacién y
sutura que abajo se describird. Al estudiar los diversos tiempos de la
operacién y las laminas, ha de tenerse en la memoria el objeto en que se
lleva puesta la mira.

TECNICA

Efectiiase la dilatacién del conducto cervical, y si fuere necesario,
se hara con la cucharilla la exploracién de la cavidad uterina, con el fin
de excluir del diagnéstico la neoplasia maligna. A continuacién se pone
por obra la operacién plastica encaminada a acortar los ligamentos anchos,
y elevar y reparar el cincho tteropiibico, de la siguiente manera:

1° Despégase de la vejiga la pared vaginal.

29 Separase del utero la vejiga.

3% Se pone a la vista la porcién inferior de cada ligamento ancho.

49 Efectiase la escisién del cuello.

59 Extirpase la porcién excesiva de pared vaginal y de tejido
conectivo.

62 Se hacen las puntadas profundas.

7° Antdanse las puntadas profundas.

8% Terminase la sutura.

9% Se repara el suelo pélvico.

1° Despégase de la vejiga la pared vaginal—Para empezar este
tiempo conviene hacer con las tijeras un pequefio corte en la porcién an-
terior del cuello (Fig. 511), después de lo cual introddcense las tijeras de
punta obtusa entre la pared vaginal y la vejiga. Clavando las tijeras ce-
rradas en corto trecho, debajo de la pared vaginal, y abriéndolas luego
(Figs. 511 a 513), se hace rapidamente y sin peligro el despegamiento,
hasta donde sea necesario efectuar la separacién en la linea media. Para
no lastimar la pared vesical, se dirige la punta roma de las tijeras hacia

la cara inferior de la pared vaginal. Hecho esto se divide esta altima,

seglin sea necesario, para facilitar la operacién (Fig. 518). En terminando
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el despegamiento en la linea media, se desechan las tijerag

nia hacia los lados la separacién de la pared vaginal, con aygd:ed%nti.
compresa de gasa (Fig. 514) enrollada en el dedo. Este desPegaI:i ung
€nto

lateral ha de continuarse hasta que se pueda levantar la veji
ve en la figura 515.

Si se prefiere, puede empezarse el despegamiento de Ia pared vap:
nal, haciendo con el bisturi una incisién en la linea media, y continu:f;‘
segin se pone de manifiesto en las figuras 548 y 549. Algunos o a
prefieren el método de Fothergill, y dibujan primero el &rea triangula(;.s
después de lo cual principian el despegamiento en la porcién superiop dei
triangulo, y contindian hacia abajo.

ga, Segﬁn se
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Fig. 511 Fig. 512

Fig. 511.—Comienzo de la separacién de la pared vaginal: con las tijeras se hizo una
abertu'ra en la pared que queda sobre el cuello, y con la punta de las tijeras de punta roma
se estdn despegando de la vejiga la sobredicha pared vaginal y la fascia tteropiibica.

Fig. 512—Después de introducir las tijeras cerradas, se abren, y asi se continfia répida-

. . . . i ’
mente el_ de.spegamxenlo con instrumento sin filo hasta donde sea necesario (véase el texto).
(()I;:)slos .dxb)uws fueron publicados en un articulo del autor senior, en Surgery, Gynecology and
stetrics.

Al separar de la vejiga la pared vaginal, bien puede suceder que $€
halle el tejido conectivo hiperplasico que hay de por medio, convertido
en una o mis capas condensadas, u hojas delgadas de fascia (seudofascia,
Trad.). Si se desea, al cerrar la herida se hace la imbricacién transver-
sal de estas hojas de tejido condensado, tal como se hace en la superpOSi'
cién de Rawls-Neel.

2° Separase del utero la vejiga.—En las porciones laterales es facil
despegar del cuello la vejiga, pero en la linea media suele estar sostenida
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Fig. 513 Fig. 514

Tig. 513.—Segin va siendo necesario, se divide la pared vaginal despegada, para facilitar
su separacién mas arriba.

Fig. 514.—Se despegd ya y se dividié en la linea media la pared vaginal junto con la
fascia tteropiibica. En el lado izquierdo de la pacienta se hizo ya el despegamiento alrededor
de la vejiga, el cual se estd haciendo en el lado derecho, con el dedo cubierto con gasa.
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Fig. 516

Fig. 515 ‘

Fig. 515—Con los dedos se levanta la Yejiga para id.e_nnfl(:ur‘l ];}s‘f‘xbri\s A%

que hay que cortar para facilitar el despegamiento de la \'L‘)lg:; y ‘(_ ‘uun. a fh

el sitio seguro para hacer dicho corte, esto es, cerca (!e la purc‘m‘ u.(‘( ru‘\_\.h e

Fig. 516.—Después de dividir las fibras vésicouterinas qulc st \(‘{l ;x‘x{ N F\\..., el

despegar del ttero la vejiga, con un pedazo dp gasa o!n:ollm a en el (..(;:; feng

se contintia hasta la region del repliegue peritoneal vésicouterine, ¥ CRICRES =
separador para apartar la vejiga y 1lev.

N Ne 5
ar a efecto el siguiente tiempo (Fig. AT
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por algunas fibras de tejido conjuntivo, que es preciso dividj
tijeras o con el bisturi. La flecha de la figura 515 sefiala este
de fibras, que ha sido apellidado ligamento tuterovesical, YD
identificacién se estira, segln se ve en la ldmina, y se divide cerca g
cuello, después de lo cual, con ayuda de la compresa de gasa se o el
facilmente del ttero la vejiga (Fig. 516), hasta el repliegue vésicouteriii
de peritoneo.

r COH las
conjunt,
ara. cuyy

3% Se pone a la vista la porcién inferior de cada ligamento ancho
Haciendo la separacién con ayuda de la gasa, se despega lateralmeﬁte
la pared vaginal, junto con el tejido subyacente, después de lo cual se

Fig. 517 Fig. 518

Fig. 517.—Se hizo ya el despegamiento lateral de la vejiga, de manera que se pudierz}n
apartar hacia arriba la base vesical y los uréteres, con ayuda del separador. Se descubre aun
méas la porcién inferior de cada ligamento ancho, primero mediante el despegamiento con la
gasa, y luego por medio de la divisién de la pared vaginal a un lado del cuello.

Fig. 518.—Cuando es preciso hacer la escisién cénica del cuello a causa de la desga-
rradura y de la cervicitis, se puede efectuar convenientemente segiin se ve en el grabado. Para
ello se contintia la incisién alrededor del orificio cervical, de manera que se incluya el tejido
viciado, que se extirpa en forma de cono, segin se ve en la figura 519.

divide con las tijeras (Fig. 517), con el fin de poner muy a la vista la por-
cién inferior de cada ligamento ancho. Este despegamiento, llevado muy
hacia cada lado del cuello uterino, asi como la escisién de la pared vaginal
excesiva, permiten el acortamiento de los ligamentos anchos al anudar 1as
puntadas delante del cuello.

49 Escisiéon del cuello uterino.—Muchas pacientas de prolapso P2~
decen cervicitis crénica, y en casi todas ellas esti tan alargado o dilataqo
el cuello uterino, que si se dejara sobresaldria hacia delante y causarid
molestias. Por tanto, es acertado extirpar casi siempre la tercera parte,



PROLAPSO DEL UTERO Y D 14 VEJIGA 517

o la mitad de él, lo que se logra facilmente cont
incisién, alrededor del cuellp (Fig. 518)
cénica (Fig. 519). i

. Para 1311'31‘ de la membrana mucosa vaginal hacia el conducto cervi 1
sin obstruirlo, son convenientes las puntadas de Sturmdorf (Fl? - Z)l;a ‘
405), cuyo efect9 hemostético es mas perceptible cuando los g:r;t da
entrada y de salida de la aguja quedan bien separados (Fig 41(;3) OIS:S’. ’ce
puntada se hace en la porcién posterior, y se anuda, con Io .cual s'e tsir:

: inuando hacia atris Ia
y extirpando luego una porcién

Fig. 519 Fig. 520

Fig. 519.—Extirpacién de la porcién cénica del cuello, con lo cual se suprime el tejido

dafiado y se acorta el cuello.
Fig. 520.—Después de extirpar la porcién cénica de tejido cervical viciado, se hacen

las puntadas de Sturmdorf (abajo se ve la puntada posterior ya anudada, y arriba se estd
haciendo la anterior). Después de anudar dichas puntadas, queda vuelto hacia dentro el
colgajo anterior; a continuacién se da una o dos puntadas mis en cada lado para cerrar las
porciones laterales. El resto de la operacion se efectia de la manera acostumbrada.

hacia dentro, de la membrana mucosa (Fig. 520). La puntada anterior
de Sturmdorf es un tanto cuanto complicada a causa de que ha de incluir
los dos colgajos: empiézase en el lado izquierdo de la pacienta (Fig. 520),
se pasa por entre el colgajo vaginal y el cuello, y se saca la aguja por la
parte profunda de la porcién en forma de embudo de éste; se pasa luego
de dentro a fuera, por entre el colgajo vaginal izquierdo, y luego de fuera
a dentro, por entre el colgajo vaginal derecho; después de dentro a fuera,
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Fig. 521 Fig_ 522

Fig. 521.—Se recorta el exceso de pared vaginal y de tejidos adheridos. El recortamiento
se empieza en el angulo lateral de la herida y se contintia hacia delante, hasta el extremo
anterior de la herida vaginal.

Fig. 522.—Las dos puntadas anteriores son las principales, con que se sostiene la pared
vaginal recortada y los tejidos contiguos de los ligamentos anchos, ¢ incluyen también la pared
uterina. Al anudarse estas puntadas se acortan los ligamentos anchos, los cuales quedan unidos
delante de la matriz, con lo cual se forma un fuerte sostén del ttero. Las puntadas superiores,
de las cuales se esta haciendo la primera, elevan la pared vaginal y la fijan a la porcién superior
del ttero, segin se ve en la figura 525.

sos en los

Fig. 523.—Dibujo que representa la situacién de los uréteres y de los grandes va’idos son

ligamentos anchos, lo cual se ha de tener en la memoria al suturar y plegar los te)
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Fig. 524 Fig. 525

Fig. 524:—Después de anudar las puntadas principales, se unen los bordes recortados de
la pared va_gmal y los ligamentos anchos subyacentes; con esto se forma un cabestrillo de
sostén debajo del ttero. Ya se hicieron las dos puntadas con que se eleva la pared vaginal,

pero aun no se han anudado.
Fig. 525.—Corte anteroposterior, en el cual se ven anudados los puntos con que se eleva
la pared vaginal (véanse en el texto los pormenores de la operacién).

Fig. 526 Fig. 527
i indi dos puntadas con que se eleva la
5 —Tos dos nudos de cabos largos indican ]as. ] ’ ]
paredF:rigisriél- seoscer‘:-é ya la porcién posterior de la herida, y se estd cosiendo la porcion
;
amenlg?g 597.—En todas las operaciones para corregir el prolapso es muy importante la eficaz
reparacién del suelo pélvico.
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por entre la porcién cénica del cuello, y por dltimo, de dentre
entre el colgajo vaginal derecho. Al anudar esta puntada, junt
gajos vaginales, y tira de la membrana mucosa hacia Ia o)
del cuello, con lo cual suele cohibirse la hemorragia. Si fy
para efectuar la hemostasis o la mejor coaptacién, se hg
puntadas mas.

59 Extirpase la porcion excesiva de pared vaginal.—A contin
recértanse con las tijeras las porciones excesivas del colgajo vaginal o
cada lado (Fig. 521), pero dejando suficiente tejido para que puedan’ siﬁ
ponerlos en tensién, coserse los bordes en la linea media; ello no obsténte
se evitard el dejar demasiado flojos los tejidos reparados. Por 1o Comfu;
la escisién se hace desde el limite lateral de la incisién lateral que se hizo
en el cuello, directamente hacia delante, hasta el extremo anterior ge
corte que se hizo en la linea media (Fig. 521). Si al suturar la porci¢n
anterior de la incisién, se ve que estdn aun bastante flojas las porcio-
nes anteriores de los colgajos, se pueden recortar ain més, segin sea ne-
cesario.

3 fuers, Por
- 198 dos ¢o].
OrCI(’)n céni(:a
€re menestqy
T4 una o goq

uacion

6% Se hacen las puntadas profundas.—Con estos puntos se unen las
paredes vaginales recortadas y los ligamentos anchos, delante del ttero,
y abarcan los colgajos de cada lado, parte de los tejidos profundos de
los ligamentos anchos y de la porcion anterior del ttero. Al anudar las
puntadas, las inferiores colocan delante del cuello uterino la porcion infe-
rior de los ligamentos anchos, y las superiores elevan la pared vaginal
sobre la cara anterior del 6rgano. Estas ultimas se apoyan firmemente
en la pared uterina anterior, inmediatamente abajo del repliegue perito-
neal vésicouterino empujado hacia arriba, poco mis o menos en la mitad
de la longitud del dtero. El propésito de insertar la pared vaginal en una
porcién alta del titero, es sostener hacia delante el cuerpo uterino y acor-
tar al mismo tiempo la pared vaginal, con el fin de suprimir la flojedad
Anteroposterior, y suministrar un buen punto de apoyo debajo de la vejiga

' (Fig. 525). '

Antes de anudar cualquiera puntada se hacen todos los puntos pro-
fundos. Al incluir en las puntadas posteriores los tejidos del ligamento
ancho, ha de tenerse en la memoria la posicién de los uréteres y de los
principales vasos sanguineos (Fig. 523), con el fin de no acercarse dema-
siado a ellos.

7° Antdanse las puntadas profundas.—Antes de anudar las punta-
das, se empujan hacia dentro el ttero, y hacia atrads y hacia arriba ?1
cuello, hasta colocarlo en posicién adecuada, con lo cual se inclina hacia
delante el cuerpo del érgano. Hecho esto se anudan los cabos, principian-
do en las puntadas posteriores y continuando hacia delante (Figs. 524
y 525).

8% Terminase la sutura.—En anudando las puntadas profundas, pué:
den hacerse puntos superficiales que incluyan tan sélo los colgajos vagl
nales, segin sean necesarios para cerrar totalmente la herida (Fig. 526)-
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Cuglqulera puntada superficial que sea menester para efectuar la
coaptacién alrededor del cuello uterino, ha de hacerse antes de que se
reponga en la pelvis el ttero, con el fin de anudar las puntadas profundas
Si al empezar la SI’Jtura de la porcién anterior de Ia herida, se ve que los.
co]ga_]os. quedan ain muy flojos, se recortaran aiin més h.;tsta donde sea
necesario, antes de hacer los puntos de coaptacién (Figi 526).

9?9 Reparacién del suelo Pélvico.—Segin queda dicho, en todo tra-
tamiento quirirgico del prolapso uterino es preciso repara; el suelo pél-
vico (Fig. 5?7), ¥y caso que hubiere rectocele, se hari también la re-
paracién de este, seglin se dird en el capitulo XI. Otra complicacién que
ha de ser reconocida y tratada es la hernia de Ia excavacion rectouterina
(enterocele posterior), de lo cual hablaremos mas abajo en este capitulo.

Ii. Operacion abdominal (conservando la funcién reproductiva)

Cuando en la mujer que se halla en el perfodo fecundo de la vida,
va acompafiado el prolapso de alguna complicacién que haya menester
la operacién abdominal, es a veces acertado el tratar también el prolapso
por dicha via, empleando algiin método especial, en afiadidura de la repa-
racion usual del suelo pélvico. Las disposiciones quirtirgicas que pueden
emplearse para este fin, y que no impiden la prefiez subsecuente, son:
19, acortamiento de los ligamentos redondos; 29, acortamiento de los tejidos
uterosacros por la via abdominal, y 39, elevacién y reparacién de la pared
vaginal anterior, por la via abdominal.

19 Acortamiento de los ligamentos redondos por la via abdomi-
nal.—En el capitulo antecedente describimos la técnica para efectuar el
acortamiento de los ligamentos redondos por esta via. El método que
haya de emplearse depende del estado en que se hallen los tejidos de la
pelvis y de las dem4s disposiciones quirtirgicas que se requieran.

29 Acortamiento de los tejidos titerosacros por la via abdominal.—A
causa de la situacién profunda de los tejidos tterosacros, y de la gran
atenuacién de éstos que a menudo se manifiesta, es dificil cualquiera
operacién quirdrgica en dichos tejidos. Para ejecutar convenientemente
la operacién es necesario colocar a la pacienta en posicién exagerada de
Trendelenburg, y desembarazar totalmente la pelvis de convoluciones int(’es-
tinales. La técnica primitiva de Bovée es de interés histérico, pero en la prac-
tica resulta muy complicada y dilatada; en cambio, el sencillo método de
Noble (Figs. 528 y 529) sélo efectia la unién peritoneal y, por tanto,. no
es suficientemente fuerte ni duradera. Para que sea efic?z el acortamien-
to de los ligamentos Gterosacros, ha de cumplir l.a técnica jcodos sus re-
quisitos: en primer lugar, ha de efectuarse la un.lén subperitoneal de los
tejidos, ya que la mera unién peritoneal se estlr'a con suma fac.lhdad.
En segundo lugar, la operacién ha de durar relatlvan.lente 1200 tlemp(;)y
va que las méas de las veces es tan sélo uno de los diversos tlinr:ipos e
la operacién quirtirgica, con la cual se espera restablecer el estado nor-
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mal de los 6rganos pélvicos. Es siempre necesario hacer g

. acortam;
de los ligamentos redondos, que ayuden a sostener hacig delantetzimento
Cuey.

ar un ovario’

po uterino, y con frecuencia es también menester el extirp

Fig. 528 Fig. 529

Fig. 528.—Técnica de Noble. Se hizo ya la puntada con que se efectia el acortamiento
sin dividir el peritoneo; esta puntada tGnica abarca los dos ligamentos uterosacros y la cara
posterior del cuello uterino, y se hace la escarificacion de las superficies que han de unirse.

Fig. 529.—Después de anudar la puntada con que se efectia el acortamiento, la cual se
hace con hilo de seda o de lino; conviene ademdis coser con catgut la porcién floja de los
ligamentos a la cara posterior del cuello, segiin se ve en el grabado. Los ligamentos se fijan
bien abajo, en la cara posterior del cuello.

hus iz . o= . 05,
Fig. 530.—Dibujo que representa la regién retrouterina, cuando todos los tejidos estdn tan laxos,
que no quedan huellas de los ligamentos tterosacros.
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Fig. 531.—Acortamiento de los tejidos tterosacros, segiin la técnica de Young. Con las pinzas
colocadas de esta manera, se hace traccién.

A =
AR

Fig. 532 Fig. 533

Fig. 532.—Se colocaron ya las segundas pinzas, con las cuales se estiran los tejidos la-

terales de la excavacién rectouterina. ] ; -
Tig. 533.—Se colocan las terceras pinzas y con ellas se estiran los tejidos que quedan

alrededor del recto.
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o una trompa uterina, extirpar el apéndice y reparar el suel,
si bien es cierto que cada una de estas operaciones se ejecuta cq
brevedad, también lo es que la operacién total roba sin sent

pélViCO, h'g
1 bastant,
Irlo tiemy,

Fig. 534 Fig. 535
Fig. 534.—Se hizo la incisién en la cara posterior del cuello uterino y se dié la pri-
mera puntada,
Fig. 535.—La primera puntada en el otro lado.

Fig. 536 Fig. 537
Fig. 536.—En el lado derecho se anudé ya la primera puntada que acorté los tejidos
Qterosacros, y se estin cosiendo las porciones excesivas de tejido.

Fig. 537.—Espacio parcialmente obliterado al anudar los cabos de la primera porcion de
Ja sutura, se estd cosiendo la iltima porcién.

i 1
considerable, que a veces pasa de una hora, con lo cual se aumenfca eS
choque y se acrecientan los peligros, si por acaso alguna de las funcione
vitales es defectuosa.
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En las pacientas que han menester el acortamiento de los tejidos
ﬁterosat_:ros, se estiran y atentian de tal manera los ligamentos Gterosacros
guescasy 8¢ borr?.n del todo, y en la regién de la excavacién rectou’cerina’
excesivamente dilatada sélo se ven superficies lisas y relajadas (Fig. 530)
sin rastros perceptibles de los antedichos ligamentos. En tales ci;cuns-
tancias, !a labor del cirujano consiste, en hecho de verdad. en construir
nuevos ligamentos, aprovechando los tejidos relajados de l’a region. Con
este fin, Young (Surg., Gynec. and Obst., septiembre, 1919) ide6 un mé-
todo eficaz que, con leves variaciones, se puede ejecutar con bastante ra-
pidez, de la siguiente manera:

N 2 Estando la pacienta en posicién exagerada de Trendelenburg, los
intestinos fuera de la pelvis y el cuerpo uterino tirado hacia delante,
pf)nlendo a la vista .la excavacién rectouterina (“fondo de saco” poste-
rior), se coge con pinzas en el lado izquierdo el peritoneo de la porcién
inferior del utero (Fig. 531), y haciendo traccién del instrumento, se hace
que sobresalgan dicha membrana serosa y los tejidos subyacentes del
lado izquierdo (Fig. 531), los cuales se cogen un poco mis abajo (mis ha-
cia un lado) con las pinzas N? 2 (Fig. 532). Haciendo entonces traccién
con las pinzas N 2, se hace que resalgan los tejidos posteriores, los cuales
se comprimen con las pinzas N° 3 (Figs. 532 y 533).

b. Coértase entonces el peritoneo sobre el extremo inferior del Gtero
(Fig. 533), y con una puntada se coge una buena porcién del tejido sub-
peritoneal que se descubrié al hacer el corte, la cual puntada se pasa después
por entre el tejido que comprimen las pinzas N° 3, poco mis o menos a
2.5 centimetros del recto (Fig. 534). Apartanse entonces con unas pin-
zas los cabos largos de esta puntada, en la cual se deja la aguja, mientras
se hace otra puntada semejante en el lado derecho (Fig. 535).

c. Luego de hacer la puntada del lado derecho se anudan al punto
los cabos, con lo cual se llevan la pequefia faja de peritoneo y los teji-
dos subyacentes hacia la incisién subperitoneal (Fig. 536). Hecho esto,
se sutura en dos o tres tiempos el ojal de tejido laxo asi formado (Figs.
536 a 538).

d. Antidase entonces la puntada izquierda, formando asi el liga-
mento izquierdo, y el ojal de tejido laxo que queda se sutura y se fija
hacia abajo, con varias lazadas (Figs. 539 y 540). Se coge entonces con
pinzas el peritoneo del angulo inferior de la herida, y se sutura ha-
cia delante, para cubrir todas las superficies cruentas (Figs. 540 y 541).

Al ejecutar esta operacién ha de tenerse cuidado de colocar la inser-
cién de los nuevos ligamentos en una porcién bastante baja del cu.ello
uterino, debajo del principal sostén de los ligamentos ancho.s, que sirve
un tanto a manera de punto de apoyo. Si .se hace esto de‘bldamente,.la
traccién hacia atras y hacia arriba que hacen los nuevos ligamentos, in-
clina hacia delante el fondo uterino; en cambio, si la insercién queda dema-
siado alta, la traccién es menos provechosa, ya que pone mayor esfuerzo
a los ligamentos redondos acortados subsecuentemente. Estando tan es-



526 GINECOLOGIA OPERATORIA

tirados los tejidos posteriores, es fécil hacer juicio erréne
sitio mas adecuado donde insertar los nuevos ligamentos,
insercién muy hacia arriba en el Gtero.

Ha de tenerse particular diligencia en cerrar firmeme
aberturas en el ojal de tejido excesivo de cada lado, de suert

© Tespecto g
y efectuar lel

nte todag Ik
€ que no hay,

Fig. 538 Fig. 539

Fig. 538.—El ligamento tterosacro derecho totalmente cosido.
Fig. 539.—Se acortaron ya los tejidos tterosacros izquierdos, y se esta obliterando el espacio

Fig. 540 Fig. 541

Fig. 540.—Después de terminar el acortamiento de los tejidos tterosacros en ambos
se cubre con peritoneo la regién suturada.
Fig. 541.—La operacién ya terminada.

ladOSy

ninguna probabilidad de que la tensién separe un tanto los tejidos 7 qlie
penetre por el pequefio agujero asi formado una porcién de intestino, 0
cual acarrearia la oclusién intestinal consiguiente. Este peligro no es dfe
todo teérico, pues uno de nosotros (H. S. C.) observé este desagradab
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incidente luego de ejecutar una de sus primeras operaciones de esta in-
dole, en la cual efectué el acortamiento de log tejidos posteriores dilatados
como uno de: los tiempos de cierta complicada operacion pélvica, habiendo
cerrado el ojal de tejido excesivo de cada lado con la sutura contfinua acos-
tumbrada. La pacienta tuvo feliz convalecencia y fué dada de alta, pero
una semana después le sobrevino de improviso intenso dolor abdominal
acompafiado de vémito. Fuimos informados por teléfono de que la enferma
tenia un acceso agudo de indigestién, pero nuestro ayudante, que acudié
al punto a ver a la pacienta, hizo el diagnéstico de oclusién intestinal agu-
da y la envi6 en el acto al hospital. Al ejecutar la operacién inmediata
hallamos que una porcién del intestino delgado habia penetrado por entre

‘ y i
12—
i ﬁﬁs&

Fig. 542 Fig. 543
Fig. 542.—Reparacién y elevacion de la fascia ftteroptbica. Se despegé del tutero la
vejiga, la cual es sostenida hacia delante con un separador, y se estd haciendo la primera sutura
profunda, para suprimir la flojedad de la fascia, de lado a lado.
Fig. 543.—Se terminé la reparacién de la fascia tteropiibica que ha de dar sostén de lado
a lado. Se hizo ya la puntada, pero aun no se anuda, para elevar la fascia sobre la cara
anterior del ftero (véase la Fig. 545).

un pequefio agujero que habia a un lado del nuevo ligamento del lado de-
recho, y para dejar libre la porcién intestinal constrenida fué preciso
dividir dicho ligamento recién formado, el cual, dadas las circunstancias,
no fué posible suturar de nuevo. Felizmente se restablecié presto la en-
ferma, sin menoscabo del buen éxito de la operacién quirdrgica, pues evi-
dentemente el nuevo ligamento del otro lado fué lo bastante fuerte para
conservar la traccién del cuello uterino hacia atras. Desde entonces hemos
sido por extremo cautos al cerrar el ojal de tejido laxo de cada lado: 19,
de hacer la sutura en varios tiempos (para lo cual hacemos unas cuantas
puntadas a corta distancia entre si y anudamos los cabos, segun se ve
en las figuras 536 y 537, y repetimos la operacién hasta cerrar todo el ojal,
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de manera que al parecer pueda resistir cualquiera tensién) 0
de introducir la punta de un dedo, de atrds a delante, por ent
reparada, para probar la sutura.

Otro pormenor importante de la técnica, es el dejar bastante
la entrada de la excavacién rectouterina, a fin de que pueday
salir facilmente los intestinos. Para ello, ha de tenerse presente q
una poca traccion en direccién adecuada, para sostener hacia
cuello uterino, y que el fin de la operaciéon no es estrechar I excavaciéy
rectouterina (“fondo de saco” de Douglas) més de lo normal, sing tan
sélo acortar suficientemente los tejidos naturales, para que levantey ¢
cuello uterino hacia la mitad posterior de la pelvis. Claro, al efectuar ¢]

y 29) tratar'
re la Tegion

grande
ntl‘ar y-
ue bastg
atris ¢

Fig. 544 Fig. 545
Fig. 544.—La operacién ya terminada; nétese el peritoneo vesical cosido al ttero, cerca
de su porcién superior.
Fig. 545.—Corte longitudinal que representa la operacién ya terminada, y en el que se

ve la elevacion de la fascia sobre la cara anterior del itero, asi como las relaciones de la
vejiga y el fondo uterino.

acortamiento ha de hacerse cuenta con algtin estiramiento ulterior que
padezcan los ligamentos recién formados. Nosotros dejamos la abertura
de la excavacién rectouterina tan grande que puedan introducirse facil-
mente en ella dos o tres dedos, al terminar la operacién.

1 No es muy claro el texto inglés en este respecto, pues dice lo siguiente: “(b¥
taking a few short turns with the suture and then tying it down, as shown in F 1gs-
536 and 537, etc.)”. No dice el autor, ni tampoco se ve con claridad en las laminas
citadas, la manera cémo anudar los cabos de la sutura, pero a vista de la figura
539, es de suponer que se haga de la siguiente manera: empiézase la sutura €n el
extremo medial (o interno) del ojal de tejido laxo, y se deja largo el cabo libre
del hilo; se dan tres o cuatro puntadas, o “vueltas cortas”, como las llama el a}{tori-
después de lo cual, se anuda el cabo enhebrado en la aguja, con el que se dejo a
empezar la sutura, segin se ve en la figura 539; hecho esto, se continda la costura
con el mismo hilo, se dan otras tres o cuatro puntadas, y antidanse nuevamente los caboss
hasta cerrar de todo en todo la abertura en ambos lados. (N. del T.)



PROLAPSO DEL (JTEHO Y DE LA VEJIGA 529

Tocante al material de sutura, es de preferir el hilo moderadamente
delgado de lino o de seda, en lugar del catgut, a causa de la mayor seguri-
dad que el primero ofrece contra el reblandecimiento de la sutura y la
separacién. de las superficies unidas al haber alguna tensién, lo cual pu-
diera ocasionar la oclusién intestinal, o la recidiva del prolaps’o del cuello.

La técnica de Young, descrita e ilustrada con magnificas l4minas en
el articulo arriba citado, difiere de la que acabamos de describir, en los
siguientes particulares: 1

a. Tan presto como se coge el ligamento izquierdo con las pinzas
N¢ 1, se pasa una puntada de catgut largo por entre el tejido y se quitan
las pinzas, cosa que se ejecuta de idéntica manera en el otro lado.

b. En lugar de una incisién, se hacen dos cortes en el peritoneo.

c. Se emplea una puntada separada con cabos largos, para cerrar la
incisioncita peritoneal, y ademés se dan dos puntadas (cuyos cabos se dejan
largos) para cerrar el ojal de cada lado; esto es, se emplean ocho suturas,
cada una de ellas con cabos largos, y en cambio, en la nueva técnica sélo .
se emplean dos.

3% Elevacién y reparacion de la pared vaginal anterior, por la via
abdominal.—Polk fué el primero que propuso el método para suprimir la
relajacién de la pared vaginal anterior por la via abdominal, combinado
con otros procedimientos ya conocidos para tratar el prolapso. La operacion
se ejecuta de la siguiente manera:

a. Se hace una incisién transversal que divida el peritoneo del
repliegue vésicouterino, y se despega la vejiga del ttero, de los liga-
mentos anchos y de la pared abdominal, tan hacia delante como sea ne-
cesario.

b. Pliéganse entonces los tejidos que forman el suelo de esa region,
y que constan del tejido conectivo y de la pared vaginal, por medio de
una o dos hileras de puntadas enterradas, de manera que se suprima la
relajacién de ellos en ambos lados (Fig. 542). Las suturas pueden ser
continuas, o compuestas de puntos separados, segin se desee. Es nece-
sario desinfectar previamente la vagina, ya que alguna de las puntadas

" podria penetrar accidentalmente y atravesar de parte a parte la pared

vaginal.

¢. Se eleva la pared vaginal sobre el ttero, para lo cual se escoge
un sitio adecuado en la pared reparada y se pasa entonces la puntada en

una porcién bastante alta de la cara anterior del cuerpo uterino (Fig. 543) ;

después, al anudar los cabos, se empuja hacia delante el ttero. .

d. Se cierra la incisién peritoneal, suturando para ello el_ colgajo
al través del dtero, cerca de su porcién superior, pero
mpas uterinas, donde la sutura podria
2 luz de dichos tubos. La figura 544
la 545 pone a la vista un corte longi-

vesical de peritoneo,
sin acercarse demasiado a las tro
causar infiltracién que estrechase 1
muestra la operacién ya terminada, y
tudinal de la regién.
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La elevacién y la reparacién de la pared vaginal por vig ab
es tan sélo una parte del tratamiento quirdrgico del prolapso, poy esta vi
que ha de incluir siempre el acortamiento de los ligamentos redondog 1a,
alguno de los métodos de que hablamos en el capitulo VIII y, clarq eSt,é Por
necesario reparar también el suelo pélvico relajado. 708

doming],

SUPRESION DE LA FUNCION REPRODUCTIVA
A. OPERACIONES VAGINALES

III. Interposicién subvesical del cuerpo uterino
(ScHAUTA, FREUND, FRITSCH, WERTHEIM, WATKINS)

Para ejecutar la operacién de interposicién, se separa la vejiga de 1a
pared vaginal y del ttero, se abren la excavacién vésicouterina (“fondo
de saco” anterior), se lleva hacia abajo el cuerpo uterino, debajo de 1a
vejiga levantada, y ahi se fija, después de lo cual se recorta el exceso de
la pared vaginal, se cierra la herida de la vagina, y se repara después el
suelo pélvico, seglin costumbre.

Con esta operacién se interpone el cuerpo uterino entre la vejiga
v la pared vaginal anterior, y se fija firmemente en una posicién que prote-
ge eficazmente la regién débil (el orificio vaginal) del suelo pélvico, ademas
de que se suministra sostén permanente a la base relajada de la vejiga.
La operacidén se ejecuta de la siguiente manera:

1° Separase de la vejiga la pared vaginal.

29 Despégase del ttero la vejiga.

39 Se abre el repliegue peritoneal vésicouterino.

4° Se saca el cuerpo uterino.

5% Suttrase el peritoneo vesical a la porcién posterior del ttero.

6° Suttrase el fondo uterino a los tejidos fijos cerca del arco
pubico.

79 Se cierra la incisién vaginal.

1° Se separa de la vejiga la pared vaginal—Es conveniente empezar
] despegamiento haciendo con las tijeras un pequefio corte en la porcién
.anterior del cuello, e introduciendo por ellas las tijeras de punta obtusa
cerradas, en corto trecho, que se abren luego, seglin se ve en las figuras
546 y 547; lo cual se continla hasta efectuar la necesaria separacién en
la linea media. Para no lastimar la pared vesical, se dirige la punta roma
de las tijeras sobre la cara inferior de la pared vaginal, la cual se divide
a ciertos intervalos, en la linea media, seglin sea necesario para facilitar
el despegamiento (Fig. 547). En terminando la separacién en la linea me-
dia, se desechan las tijeras y se contintia despegando la pared vaginal
hacia los lados, con ayuda de una compresa de gasa enrollada en el dedo.
Este despegamiento lateral ha de continuarse hasta que se pueda Jevantar
la vejiga, segin se ve en la lamina 515. Si se prefiere, puede empezarsé



PROLAPSO DEL UTERO Y DE 1.4 VEJIGA 531

el despegamiento de la pared vagi ;
ginal h s S
en la linea media (Figs. 548 y 549). aclendo con el bistur{ una incisién

—LEn las porciones laterales es f4-
en la linea media suele estar sos-

la . , que es preciso cortar con
las tijeras o con el bisturi. La flecha de la figura 549 sefiala este conjunto

de fll?gas,t.afq qu.e se ha (!ado el nombre de ligamento tterovesical, para
cuya 1dentilicacion se estira, segiin se ve en la lamina, y se divide cerca

Fig. 546 Fig. 547

Fig. 546.—Comienzo de la operacién por interposicién de tejidos: con las tijeras que
se introducen cerradas y se abren luego, se despega de la vejiga la pared vaginal, lo cual se

continia hasta donde sea necesario.
Fig. 547.—Segiin es menester, se va dividiendo la pared vaginal despegada, para facilitar

la operacién.

del cuello, después de lo cual, con ayuda de la compresa de gasa se separa
facilmente del tGtero la vejiga (Fig. 550), hasta el repliegue vésicouteri-
no (Fig. 551). El despegamiento lateral de la vejiga, de los ligamentos
anchos, sélo se efectuarid hasta donde sea necesario para dar suficiente
espacio y permitir el que sea llevado hacia abajo el fondo uterino. Puesto
que no ha de extirparse el titero, no es preciso hacer la denudacién de
una gran area de los ligamentos anchos, ya que el despegamiento inne-
cesario acrecentaria la hemorragia capilar y prolongaria la operacidn.
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32 Se abre el repliegue peritoneal vésicouterino.—A menudo se 4
pieza con alguna dificultad para identificar este repliegue, ¢] e o~
algunas ocasiones se reconoce en su color un tanto diferente (Fig. 5’51?%
ello no obstante, por lo comtn ha de ser identificado por medio de

i : 1 sentigq
del tacto. Luego de separar la vejiga hasta un poco arriba de dicho pe.

pliegue, se coloca un dedo sobre €l y se mueve a uno y otro lado, coy 10
cual el cirujano advertird el deslizamiento de una superficie DPeritoneg]
sobre otra. Se coge entonces el repliegue con unas pinzas (Fig. 552) y

Fig. 548 Fig. 549

Fig. 548.—Interposicién subvesical del cuerpo uterino. Incisién en la pared vaginal ante-
rior. Tanto la pared vaginal como la fascia titeropiibica fueron divididas en la porcion posterior
(inferior) de la incisién, con lo cual se puso a la vista la pared vesical.

Fig. 549.—Se despegaron bien hacia los lados la pared vaginal y la fascia. La flecha
indica el grupo de fibras a que se da el nombre de ligamento dterovesical, y que ha de Sg"
dividido para que se pueda despegar totalmente hacia arriba la vejiga, con ayuda del dedo
cubierto con gasa.

se corta con las tijeras (Fig. 553). Algunas veces, al hacer el corte sale
una pequefia cantidad de flaido peritoneal, que da momentineamente la
impresién de que se abrié la vejiga. De cuando en cuando se abre de ma-
nera incidental el repliegue peritoneal, al despegar hacia arriba la vejigd
del utero, y entonces se hace visible en el acto una pequeia superficie perl-
toneal lisa. /
Se presenta cierta dificultad cuando inadvertidamente se efectua
el despegamiento entre el repliegue peritoneal y el ttero (en lugar de ha-
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Fig. 550.—Terminando de despegar de la vejiga la pared vaginal y la fascia, se empieza a des-
pegar del ftero, con el dedo cubierto con gasa, la vejiga.

Fi 5 v . , s T Y

& 51.—En quedando ermil 1 eparaclo d la vejiga y el ttero, se ve la excavacion
t nada la s paracion (7

vésicouterina.
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cerlo entre la pared vesical y el repliegue peritoneal, Trad.),

S i i Dues
entonces que se continda la separacién de los tejidos cada Sicede

vez mas ha~

Fig. 553.—Abertura de la excavacién vésicouterina.

cia arriba, sin hallar el repliegue peritoneal. Cuando se presenta esta

contingencia debe volverse el dedo examinador hacia la vejiga, donde,
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Fig. 554.—Con las pinzas se lleva hacia abajo el fondo uterino: se aplicaron ya las
primeras pinzas y con ellas se estd haciendo traccion hacia abajo. Al ser aplicado cada ins-
trumento se numera de suerte, que se pueda advertir la mudanza en la posicién del fondo
uterino al ser llevado poco a poco hacia abajo.

Fig. 555.—Se aplicaron las segundas pinzas y con ellas se esta haciendo traccién hacia abajo.

El cuello ha sido empujado hacia atrés.
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si hubiere repliegue peritoneal, se reconocerd al identificar las dos

Super-
ficies de peritoneo, que se deslizan la una sobre la otra. La caugg e

de esty

Fig. 556.—Después de aplicar las terceras pinzas; al hacer traccién con ellas se pone a la
vista el fondo uterino.

Fig. 557.—Se exterioriza aiin mds el fondo uterino y se empuja hacia abajo para poder exa-
minar los anexos.

dificultad suele ser que se trata de hacer el despegamiento demasiado
cerca del titero, procurando con ello no traumatizar la vejiga. En la porcion
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inferior de la insercién de la veji q
ca el cuell i ga al utero, conviene i

f:ifn;resa d: ;a;ge;’;gz, (lle:p.e_gando cuidadosamente con 5:53(112 I:ilgyug:
que se ha dado buen c = ejido laxo junto con la pared vesical. Luego

4o el teiid omienzo al despegamiento de la vejiga > h £
conocido el tejido conectivo situado entre ésta v el diter ga y se ha re-
n_len‘_ce empujar con el dedo enguantado y despegar fé se puede f:ftcﬂ-
SIgl.nepdo la zona de menor resistencia; de esta man Baes Vesmal’,
casi siempre el despegamiento entre la pared de 1 nera se efecffuara
peritoneal. a vejiga y el repliegue

sical a la cara posterior del ttero, poco mds o menos a la

Fig. 558.—Se {fija el peritoneo ve
altura del orificio interno.

49 Se saca el cuerpo uterino.—Con ayuda de pinzas erinas que se
se saca el cuerpo uteri-

colocan la una arriba de la otra (Figs. 554 a 557),
no, lo cual se facilita empujando hacia atras el cuello.

Al terminar este tiempo de la operacién se averigua con certeza el
estado del cuerpo uterino, el cual puede contener nédulos miomatosos
que requieran la miomectomia o la histerectomia. Esta ultima conviene
cuando el ttero esti dilatado a causa de mudanzas miomatosas o inflama-
torias difusas, o por razén de algtin estado escleroso e hipersensible. En
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casos excepcionales puede ser necesaria la reseccién de una parte g
po, segtn en el propio lugar se dira.

En este tiempo es oportuno examinar también los anexog uter
los cuales se trataran segin convenga, si bien en las pacientag que
ron ya el periodo de la menopausia suelen estar atréficos y no requeri
gin tratamiento.

el cuer.

inog,
DPasa-
I nin-

59 Suturase el peritoneo vesical a la porcién posterior del titerq

continuacién se sutura el borde del colgajo vesical de peritoneo, a] =g

tra-

Fig. 559.—Puntadas especiales que fijan el fondo uterino a los tejidos que estdn firmemente
adheridos al arco pubico.

vés de la cara posterior del utero, poco mis o menos a la altura del
orificio interno (Fig. 558), con lo cual se cierra casi por entero la cavidad
peritoneal.

62 Sutirase el fondo uterino a los tejidos fijos cercanos al arco pu-
bico.—Queda ahora por fijar el Gtero en su nueva situacién entre 12
vejiga y la pared vaginal. La generalidad de los cirujanos se fiaba en
que la simple costura de la pared vaginal fuese suficiente para sostener
en su sitio el cuerpo uterino, lo cual sucedié muchas veces, por mis qué
en algunas ocasiones recurriese el prolapso, por alguna de las causas SI°
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Al
NN
®

Fig. 560.—Las puntadas de fijacién anudadas. Después de atar los cabos de la segunda
puntada especial, conviene continuar la sutura hacia el otro lado, con el fin de unir asi el
fondo a los tejidos blandos del arco piibico, tanto en el centro como en los lados. En esta
lémina se ve el comienzo de la costura con que se une la herida vaginal.

a0 =

Algunos de estos puntos de coaptacién penetran también en la °

Fig. 561.—Sutura ya terminada. )
pared uterina.
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guientes: algunas veces descendia poco a poco el Utero interpuest
fondo hacia abajo, y otras se deslizaba el fondo de debajo de la veji
alcanzar su antigua posicién, con lo cual descendia otra vez el cy
efectuaba el prolapso.

Para fijar mas firmemente el fondo uterino y evitar la recidiva, hje;
mos desde el principio dos puntadas especiales enterradas (Fig. 559’) 0011;
las cuales se hace la fijacién del fondo a tejidos insertados ﬁrmen’lente
en el arco pubico, que se reconocen haciendo traccién con pinzas, Segiin
se indica en la figura 559; de esta suerte, se cogen con dicho instrument,
los tejidos en diversos sitios y se tira de ellos, hasta que se halle algiin
sitio que tenga la necesaria firmeza, donde se hacen las puntadas especiales
(Fig. 559); éstas quedan totalmente enterradas al suturar los colgajos

0) COn el
82 hagty
ello Y se

o N e ¢/

Fig. 562.—Dibujo que representa en corte longitudinal las relaciones del atero de§pges
de terminada la operacién, de la cual es parte importante la reparacién del suelo pélvico
(4rea sombreada).

vaginales (Figs. 560 y 561) y afianzan el fondo del érgano en tejidos que
resisten tanto la desviacién hacia abajo como hacia arriba.

Luego de anudar la segunda puntada especial es bien hacer con el
mismo hilo una sutura continua que pase hacia el otro lado y llegue hasta
la otra puntada; de esta manera se une el fondo del titero con los tejidos
superiores, asi en la linea media como en los lados, de suerte que 1no pueda
meterse la vejiga por entre esa zona. Al hacer esta unién, se daran las
puntadas a cada lado de la vejiga, para no perforarla con la aguja.

79 Se cierra la incision vaginal.—Luego de hacer lo que va dicho,
se recortan las porciones excesivas de la pared vaginal, y se sutura}n los
_colgajos en la linea media a efecto de formar un buen cabestrillo, 0 cincho,

de lado a lado, sobre el que descanse el cuerpo uterino. Las puntadas con
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guesso-cierta la hel_"ida vaginal deben abarcar también la pared uterina
segin se ve en la figura 560, y han de preferirse en ese sitio los puntos’
separados, ya que la tensién de una sutura continua propenderia a tirar
del cuello hacia delagte, haciendo que formase un angulo. Antes de hacer
las punjca@a’s empujardse hacia atrds el cuello, y };aciendo presion
. > ’

se suprimird cualquier angulo que se formare en la unién cérvico-
col'por?;ll, de manera que el cuello quede en linea recta con el cuerpo, ¥y
se .h’aran luego las puntadas de coaptacién, de arte que se conserve la i)o-
sicién antedicha. Cuando hay prolapso uterino suele estar borrado el 4n-
gulo norma:I cervicocorpdreo y, por tanto, al hacer la sutura sélo ha de
ponerse c}ndado en evitar cualquiera 4nteroflexién enfadosa del cuello

Kielland introdujo la reforma consistente en hacer la extirpacién d(;
tejidos y el despegamiento de una gran area (Surg., Gynec. and Obst., Vol.

36, 1923), con el fin de enderezar el ttero, pero al parecer es inngcesa—
rio el perturbar de tal manera los tejidos, pues por lo comin, cuando la

matriz no es adecuada para la técnica de interposicién, es preferible valerse

de otro método.

En la operacién arriba descrita se aprovecha el cuerpo uterino para
proteger la porcion débil del suelo pélvico y dar sostén a la vejiga, y en
ella, claro estd, es necesaria la total reparacién del suelo pélvico relajado.
En la figura 582 se ponen de manifiesto las relaciones de los tejidos des-
pués de terminada la operacién.

TIEMPOS ESPECIALES

Hay ciertos tiempos especiales que se pueden ejecutar en determina-
das circunstancias, segin a continuacién se dira:

Legrado uterino.—Puesto que la operacién de interposicién se eje-
cuta tan sélo cuando no es posible la futura prefiez, y dado que el cistocele
perceptible, para cuyo tratamiento conviene especialmente esta operacion,
se presenta principalmente en pacientas que han pasado mucho tiempo
ha el periodo de la menopausia, se sigue consiguientemente que el en-
dometrio estd por lo comin desvanecido a causa de la atrofi?. .senil.y,
por tanto, no hay hemorragia ni ningtén otro indicio de actividad in-
debida en el interior del utero. Ello no obstante, cuando la pacienfca haya
padecido recientemente hemorragia, o algtn otro flujo que pudiera ser
la manifestacién de la actividad intrauterina anormal, se llev.aré a efec-
to el legrado uterino con el fin de explorar debidamente la cavidad, y caso

que las raspaduras fueren escasas, como es de esperar ’cuand.o el ﬁtex.*o' ’ha
padecido la atrofia senil, se pondré por obra la operaC}on de mterposmlm.n.
En cambio, si la indole de las raspaduras o la quantla de la .hemorraglra
indican que hay algin estado morboso en la matriz, ha de ponerse la consi-
deracién en la histerectomia vaginal, o en la amputz'lcmn del cuerpo uterino,
con interposicién del cuello, segtin se dird mas abajo. v
Escisién del cuello.—Muchas de estas pacieP’tas padecen cerY1c1t1s cré-
nica, la cual ha de tratarse en la, misma operacion. i el estado inflamato-
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Tio crénico es leve, o moderado, se trata facilmente por medio de
sién cémica (Figs. 393 a 396), después de la cual se dan, si fuere ne
puntadas de Sturmdorf adelante y atras.

Si la cervicitis es bastante intensa, y en especial si el cuel, est3
muy dilatado, conviene entonces la escisidn de éste (Figs. 518 g 521) 4
el tiempo mas oportuno para efectuarla es inmediatamente despuég ’dz
suspender la vejiga y desembarazar el area, pero antes de abrir e] replie.
gue peritoneal.

la €sci-
Cesario, :

Acortamiento de los ligamentos anchos.—Es sumamente variaple la
magnitud de la relajacién de los ligamentos anchos y del prolapso uterino,
en las pacientas que padecen cistocele, el cual ha menester la operacién
de interposicién. Algunas veces el principal estado morboso es el cisty.
cele, ya que el cuello permanece dentro de la vagina cuando se hace trac-
cién de él con las pinzas erinas, para ponerlo a prueba, y en tales cagos
el tratamiento consiste en la mera interposicién y la reparacién del suelo
pélvico. Otras veces el cistocele va acompafiado de sefialada relajacién
de los ligamentos anchos y del prolapso uterino, y entonces el cuellp
estd situado fuera del orificio vaginal, o se pone a la vista al hacer
traceién; la mejor manera de tratar estos estados morbosos concomitantes
es combinar el acortamiento de los ligamentos anchos con la interposicién,

operaciones que fueron descritas por separado en el propio lugar (Figs.
511 a 522, y 552 a 562).

Al ejecutar esta operacién combinada, ha de tenerse cuidado de en-
treverar convenientemente los diversos tiempos, pues de lo contrario,
al terminar alguna maniobra se veria que es dificil ejecutar otra que

debi6 efectuarse previamente. Nos ha parecido conveniente el siguiente
orden:

a. Procédase a la operacién plastica de los ligamentos anchos,
hasta que éstos queden denudados, y hasta extirpar el cuello, hacer ¥
atar las puntadas cervicales (Figs. 511 a 521), recortar los colgajos y dar
las puntadas en ambos ligamentos anchos (Fig. 522), las cuales no han de
anudarse sino hasta luego de colocar el cuello dentro de la vagina y ya que
esté aquél dispuesto para ser fijado en este sitio. En esta operacién com-
binada no se hacen las puntadas superiores que se ven en la figura 522.

b. Procédase entonces a efectuar la interposicién, abriendo para
ello el repliegue peritoneal, empujando el cuello dentro de la vagina (a_ﬂé'
jese la traccién en los colgajos vaginales cortos, segiin sea necesario),
sacando el fondo uterino por entre la incisién peritoneal, cerciorénfi'ose
de que el estado del Gtero permite el que sea interpuesto debajo de la ve)1g2,
fijando el peritoneo vesical a la poreion posterior del ttero y afianzafldo
€l fondo debajo de la vejiga por medio de las puntadas especiales (Figs-
551 a 560).

c. En ese momento se halla el cuello dentro de la vagina y se Pro-
cede entonces a dar las puntadas de los ligamentos anchos, pero sin ar}u-
darlas. Empujese entonces el cuello muy hacia arriba y hacia atras
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antdense y cortense los cabos de Ia i

/ s antedichas puntad i
anchos (Fig. 524). El resto d ; as puntadas de los ligamentos
ras 560 y 561. e la herida se cierra segiin se ve en las figu-

Fig. 564.—Sutura de la herida.

n del suelo pélvico, reparando al

d. Efecttese entonces la reparacié
a excavacion rectouterina (ente-

mismo tiempo el rectocele, o la hernia de 1
rocele posterior) si lo hubiere.
__Cuando las circunstancias

Escisién de una parte del cuerpo uterino.
son propicias para la interposicién, sino que el cuerpo uterino es dema-
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siado grande, se puede reducir el 6rgano a su tamafio normg,
do una poreién cuneiforme de €l (Figs. 563 y 564). La h
cohibe por medio de la forcipresién de los vasos en cada ]
son también convenientes las pinzas para sostener el ute
hace la incisién y la sutura, después de lo cual se substituye
si fuere necesario para lograr la hemostasis.

Sin embargo de lo dicho, cuando el cuerpo uterino se hallg, tan
que requiere la escisién parcial, suele ser preferible Ia amputac
mismo, segin se dird més abajo, o bien la histerectomia total,

1 extip

emorragisa;:
adO del l’ltel‘o.
T0 mientyyg Sé
1 por ligaduras,

Flaﬁado
16n dg|

Amputacién del cuerpo uterino e interposicién.—Para ejecytay
operacién, se despega la vejiga, dbrese el peritoneo y se saca el cyep
uterino, tal como se hace en la operacién ordinaria de interposicign depso
pués de lo cual se amputa la sobredicha porcién del érgano y se inte;‘pom;

esta

=

Fig’. 565.—Amputacién vaginal del cuerpo uterino e interposicién subvesical del cuello:
se volvié hacia fuera el cuerpo y se esti cosiendo el peritoneo vesical a la pared posterion
atras de la linea de escision.

el mufién, o cabo cervical, debajo de la base de la vejiga. Esta operacion
es hacedera cuando es preciso extirpar el cuerpo uterino, con tal que sea
normal el cuello y se pueda conservar. La conservacién del cuello con las
inserciones de los ligamentos anchos tterosacros requiere menor division
de tejidos y menos suturas que la histerectomia total, ademés de que sumi-
nistra un conjunto mas fuerte de tejidos que sirvan de sostén a la vejiga:

Segiin la técnica original, tan presto como se sacaba el cuerpo ute-
rino se fijaba la cara posterior del cuello hacia delante, por medio “'"
una fuerte puntada que incluia las paredes vaginales, y luego de a}1uda1
esta puntada se hacia la amputacién. De esta suerte, al suturar en t1emP‘;
inmaturo el cuello a las paredes vaginales, se hacia traccién de esti-
ultimas, de manera que impedia o dificultaba las subsecuentes ampu
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cién y ligadura, demés de que fijaba el peritoneo vesical demasiado inti-
mamente a la}‘pal*ed vaginal (en lugar de fijarlo més atras, a fin de que la
base de l.a vejiga pudiera extenderse sobre una porcién del éonj unto dz teji-
dos cerylcales), y propendia a empujar el muiién, o ecabo cervical demasiJa-
do hacia dentro de la vagina. La técnica perfeccionada es la siguiente:

a. Se saca el cuerpo uterino ¥ se sutura a él el peritoneo vesical, tal
como se hace en la interposicién ordinaria (Fig. 565), sino que se t’iene
cuidado de hacer la sutura muy hacia atras de la zona donde haya de ha-
cerse la amputacién (Fig. 566).

hb. Con gos] odtrgs pinzas se comprimen entonces ambos ligamentos
anchos, en cada lado del ttero, se dividen aquéllos y se extirpa e] 1t
(Figs. 566 y 567). - Y X B

. Fig. 566 Tig. 567
Fig. 566.—Después de comprimir con pinzas y cortar los ligamentos anchos. La linea blanca

punteada indica el sitio donde se hace el corte.
Tig. 567.—Después de extirpar el cuerpo uterino y de ligar los cabos (pediculos), se

fijan éstos al mufén cervical.

c. Se ligan los “pediculos”, o cabos comprimidos por las pinzas y
se suturan al mufién cervical, después de lo cual se sutura éste a los teji-
dos cercanos al arco pitbico (Figs. 567 y 568), de igual manera que se
haria con el cuerpo uterino en la operacién ordinaria.

d. Se recorta el tejido excesivo de los colgajos vaginales y se cie-
rra la pared vaginal, sobre el mufién (Fig. 569). En la lamina N° 570
se ve un corte longitudinal de los tejidos luego de terminada la operacion.

Acortamiento de los tejidos iterosacros.—En circunstancias muy
excepcionales, cuando el cuello uterino sobresale en gran manera, es acer-
tado el acortar los tejidos tterosacros, y cuando este procedimiento haya
de ejecutarse en el curso de la operacién de interposicién, es de preferir
la técnica de Goffe (Figs. 571y 572), es a saber:

Se saca atn mas el cuerpo uterino (Fig. 571) y se coge con pinzas

la cara posterior del cuello, para ponerlo muy a la vista. Haciendo trac-
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cién del peritoneo, en la regién tterosacra, se puede hacer que Sobrega]
un pliegue en cada lado, y se dan entonces puntadas, segiin ge muestia
en las figuras 571 y 572, o bien se hace una sutura continua, g, sz

Fig. 568 Fig. 569

Fig. 568.—Puntadas especiales para fijar el cuello uterino a los tejidos que se hallan
adheridos firmemente al arco piibico, y con las cuales se inmoviliza el cuello y se ayuda a
evitar la recurrencia del prolapso.

Fig. 569.—Terminando la operacién. Las puntadas de la sutura de coaptacién incluyen
también la pared cervical.

(3
|

: : - Sk . 1

Fig. 570.—Diagrama que representa en corte longitudinal las relaciones que gua“}‘;r;o
mufién cervical después de terminada la operacién; dicho cabo debe ser lo bastante I
para evitar el indebido acortamiento de la vagina (véase el texto).

puede pellizcar con las pinzas y suturar sin peligro el peritoneo y la pe-
quefia porcién de tejido conjuntivo adherente, los cuales han de ser se-
parados cuidadosamente de los uréteres y los vasos sanguineos sub)l’a;
centes, antes de hacer la sutura. Se hace entonces el reavivamiento de 12
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superficies que han de ponerse o

n coaptacién YV & . - §
Al hacer la sutura ha de cuidars , ¥ se znudan

an
e de unir firmemente 12:

Dorciones zxzs

Fig. 571.—Acortamiento de los ligamentos iterosacros por medio de la incisién vaginal
anterior (técnica de Goffe). Mientras se da la puntada cerca del extremo posterior del liga-
mento izquierdo, se sostiene éste con unas pinzas.

: i nudarse.
Fig. 572.—Acortamiento de los ligamentos uterosacros: ambas puntadas listas para a

con el fin de lograr la fijacién y evitar que se

al ¥ terior del cuello : ; i
a cara pos 2 4 introducirse alguna asa intestinal.

forme algtn agujero por el que pudier
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Esterilizacion.—Conviene en muy raras ocasiones hacer la o
de interposicién y la esterilizacién en el periodo fecundo de 1a vig
los riesgos del acto quirtrgico impiden que se ejecute algung
abdominal o vaginal prolongada. No es tan adecuado para la interpolaci(,
el titero menstruante como el érgano que ha dejado de menstruar, g Causz
de su gran tamafio y de su actividad periddica. Ademés de que g Flus
menstrual ha de tener fécil salida. Sin embargo de ello, hay OCasioni:
raras en que esta operacién es la Unica que se puede ejecutar, como Su-
cede con algunas pacientas impedidas, que padecen prolapso. Luego de
llevar hacia abajo y exteriorizar el fondo uterino se efecttia 1 esterili-
zacién, extirpando para ello la porcién proximal de cada trompa utering,
incluyendo una pequefia porcion cuneiforme del tejido utering contiguo,
después de lo cual se cierra la pequefia herida (la técnica de esta operacién
se describira en el capitulo XV).

pel‘acién
a, Cuando
Oberacigy

bladder
Omww@
@

C

e
b4
l
A

Fig. 578 —Pormenores de la operacién de Le Fort para ocluir parcialmente la vagina, en
el tratamiento del prolapso uterino. .
A. Relacién general de las porciones rectangulares denudadas, con el cuello uterino:
e, g a, ¢, rea denudada en la pared vaginal anterior; b, d, f, h, la misma en la pared pos-
terior. Al hacer la sutura, se unen @ con b, ¢ con d, e con f.y g con h. , -
B. Dibujo que representa en corte finteroposterior en la linea media, la operacién terminada.
C. Diagrama que representa en corte transversal la operacién ya terminada; ﬂf_lv‘e"‘”ise
la amplia zona de unién de las paredes vaginales, asi como los conductos que se dejan a los
lados para dar salida a las secreciones uterinas y vaginales. . d
Porcién denudada en la pared vaginal posterior y conducto que se deja en cada lado
para que salgan las secreciones. . . -
Sutura alrededor del borde del drea denudada, que sirve para unir los tejidos e
carne viva, sin causar la inversién hacia dentro de las superficies no denudadas.
F. Curso que siguen las puntadas de coaptacién en las dos paredes vaginales. b
G. Corte transversal que representa la coaptacién de las dos paredes vaginales; en ambo
lados queda un conducto para las secreciones.

IV. Colpocleisis

. . en
Cuando el prolapso se presenta en pacientas de edad provecta, 0 .
mujeres debilitadas, conviene a veces juntar con suturas las paredes vag
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nales (colploeisis) para consevar e gte G
’ ro y la vejiga d :
Esta sutura de la vagina puede ser parcia] o 'co‘calJ B

Colp’ocleis1s parcial.—Por lo comtn se ejecuts Ja colpoclefsi rcial
(operacmn. de Le Fort), consistente en extirpar una POI‘ciéI; ey S padlcxla
pal.'ed vaginal anterior, y otra porci¢n semejante de la pared ngat ela
(Fig. 573). Al efectuar esta denudacién ha de quitarse tan Egli) efllr?:
delgada capa, no mis gruesa de lo que sea necesario para denudar total-

Fig. 574 Fig. 575
Fig. 574.—Oclusién de la vagina segin el método de Le Fort: se estd empezando la denu-
dacién en la pared vaginal anterior, que debe ser tan superficial como sea posible.
Fig. 575.—Denudacién ya terminada en la pared vaginal posterior.

mente el drea. Las porciones denudadas, que quedan la una enfrente de la
otra y que se extienden desde cerca del cuello uterino hasta el orificio
vaginal, se juntan firmemente con puntadas, que se principian en el
extremo superior (Figs. 578 a 579). Con esto se cierra la vagina, dejando
tan sélo un estrecho conducto en cada lado, por el que pueda escapar el
flujo uterino (Fig. 573, D). Al ejecutar la operacién se reparari el suelo
pélvico, si estuviere relajado (Figs. 580 a 583). Esta oclusién quirdrgica
del conducto vaginal es en particular conveniente en mujeres muy an-
cianas, en quienes seria peligrosa cualquiera otra operacién, y en las cuales
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Fig. 576 Fig. 577

Fig. 576.—Se empieza _]a coaptacion de las superficies denudadas, para lo cual se pueden
emplea}' puntos separadqs, si se desea, si bien la sutura continua es eficaz y rapida.
- Fig. 577.—Se termina la coaptacién de los bordes posteriores de las superficies denudadas.

Fig. 578 Fig. 579

[ Fig. 578.—En los bordes derechos la coaptacién estd poco mis o menos a la mitad y s€
esta empezando la coaptacién de los bordes izquierdos.
Fig. 579.—Sutura de los bordes anteriores, con la cual se terminard la coaptacién de las

superficies denudadas.




PROLAPSO DEL UTERO Y DE LA VEJIGA 551

no es preciso tener cuenta con el coito. Si fuere menester, se llevari a
efecto con anestesia local.

Colpocleisis total.—Cuando se extirpé previamente el titero, o cuando
dicho érgano estd tan atrofiado que no hay ningiin escurrimiento, puede

Fig. 580 Fig. 581
Fig. 580.—La linea punteada indica la ampliacién del drea denudada, que se requiere
cuando hay que hacer la reparacién del suelo pélvico, cuando estd tan relajado el perineo que
la simple coaptacién de las paredes vaginales no suministraria eficaz sostén; estas puntadas
extraordinarias convienen las mas de las veces.
Fig. 581.—Puntadas profundas para reparar el suelo pélvico, segiin se explica en el ca-
pitulo IV.

Fig. 583

Fig. 582 a J
se continda hacia abajo la sutura de los.

Fig. 582.—Terminadas las puntadas profundas,

bordes de la porcién denudada. et
Fig. 583.—Al terminar la operacion.
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ocluirse totalmente el conducto vaginal. Ademés, hay alguneg

Q 2 prola N
raros de la vejiga subsecuentes a la histerectomia, o algunog COmplsxgs
estados morbosos desusados, para cuyo tratamiento pudiera sey aCertad:

dicha operacién, la cual se ejecuta de la siguiente manera:

Se desprende toda la membrana mucosa, con el fin de hace
nudacién de la pared vaginal vuelta hacia fuera, se hacen punta
culares de catgut cromado en la pared vaginal, y principiando en 14 Porciéy
superior, se anudan los cabos. Estas puntadas circulares deben queday
poco mas o menos a un centimetro y cuarto de distancia entre si. Al
anudar las puntadas superiores, se empujan hacia dentro de la pelyis N
porciones correspondientes de la vagina, lo cual se contintia haciendq 5]
paso que se van anudando las demds puntadas. En llegando al suelo
pélvico, es necesario hacer una buena reparacién de él por separado, y
hecho esto se termina el cierre de la vagina hasta fuera.

Uno de nosotros (H. S. C.) ejecuté hace muchos afios esta operaci¢n
para corregir una gran hernia del contenido pélvico, en una pacienta en
quien otro cirujano habia efectuado la simple extirpacién del titero sobre-
saliente, método que fué muy usual en épocas pasadas, para el tratamiento
del prolapso uterino. Tal como sucedia en multitud de pacientas ope-
radas, se present6 en este caso la hernia de los érganos pélvicos (vejiga,
intestinos y paredes vaginales). El mal estado de la pacienta contrain-
dicaba toda operacién abdominal, y era tan grande la hernia que resol-
vimos obliterar totalmente la vagina, lo cual surtié buenos y duraderos
efectos.

r la ge
das cir.

V. Histerectomia vaginal para el tratamiento del prolapso

La histerectomia vaginal para el tratamiento del prolapso uterino se
puede llevar a efecto de dos maneras: 12, haciendo la forcipresién previa
y después la ligadura, o 22, haciendo primero la ligadura.

Forcipresion previa, sucedida de la ligadura.—Esta es la operacién que
suele ejecutarse cuando la matriz estd fuera de la vagina y estan suma-
mente dilatados los ligamentos anchos. Se efectia de la siguiente manera:

19 Desinfeccién y sutura de la cavidad uterina.

29 Separacién de la vejiga, del Gtero.

3% Despegamiento del recto, del ttero.

4° TForcipresién de los “pediculos”, o cabos, y escisién del utero.

59 Fijacién de los ligamentos redondos debajo de la vejiga.

62 Sutura-ligadura de los “pediculos”, para formar un tabique
que sirva de sostén.

79 Oclusién de la excavacién rectouterina alrededor del tubo de
desagiie.

8?2 Sutura de la incisién vaginal.

9% Reparacion del suelo pélvico.

1° Desinfeccién y sutura de la cavidad uterina—Luego de .hacer ;z
preparacién quirtrgica usual de la vagina y de los tejidos contiguos,
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tapona el conducto uterino con una delgada tir
solucién de yodo, o en alguna otra solucién antiséptica :

tonces el cuello con una puntada (Fig. 584), o bien £ :m}; se cierra en-
tes, segun se requiera. Caso que hubiere flujo uterino insfel:crilzas P
vendrd hacer la sutura; de lo contrario, es bien emplear las pj 039, Cof-
585), con lo cual se ahorra tiempo. pmzas (Fig.

2° Separacion de la vejiga, del titero.—Se hace una incisioncita tran
versal en la cara anterior del cuello uterino y se introduce Ia punta ob’cussa-.
de unas tijeras, en corto trecho (Fig. 585), las cuales se abren luego
(Fig. 586), para despegar de la vejiga la pared vaginal. Esto se continua
hasta efectuar la total separacién en la linea media, dividiendo con las
tijeras de cuando en cuando la pared vaginal despegada, para facilitar

a de gasa humedecida en

Fig. 584 Fig. 585

Fig. 584.—Se taponé con gasa antiséptica el cuello uterino, y se estd cerrando con una
sutura. Cuando no hay flujo uterino infeccioso, se puede ocluir el cuello con unas pinzas,

seglin se ve en la figura 585.
Fig. 585.—Se empieza a despegar de la vejiga la pared vaginal, por medio de las tijeras

de punta obtusa, segiin queda dicho.

la maniobra (Fig. 587). Contintiase entonces el despegamiento lateral, en
ambos lados, con ayuda de una compresa de gasa enrollada en el dedo
(Fig. 588), hasta que se pueda levantar la vejiga en cada lado (Fig. 589).

Hecho esto, se puede levantar la pared vesical, con el fin de identificar
el ligamento vésicouterino (Fig. 589), que por lo comin es necesario
cortar. A continuacién se despega del ttero la vejiga, haciendo de prefe-
rencia el despegamiento con ayuda de la compresa de gasa en la porcién
inferior (Fig. 590), y con el dedo enguantado en la porcién superior. Hay
una zona divisoria entre la vejiga y el ltero, que si se halla y se sigue,
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Fig. 586 Fig. 587

Fig. 586.—Contintiase despegando de la vejiga la pared vaginal; nétense las tijeras abiertas,
después de haberlas introducido cerradas. Este despegamiento se contintia hasta donde sea ne-
cesario, y se va dividiendo la pared vaginal en la linea media, segiin vaya siendo necesario,
para facilitar la operacién.

Fig. 587.—Se terminé ya de despegar en la linea media la pared vaginal, de la vejiga.

Fig. 588 Fig. 589 1
Fig. 588.—Con una compresa de gasa enrollada en el dedo se despega en los ]adosar:
pared vaginal. La flecha indica los movimientos de rotacién que se hacen con el dedo P
despegar rapidamente dicha pared, de la vejiga, alrededor del ttero. . , ical
Fig. 580.—Con los dedos se levanta la vejiga para identificar el hgamento'uterf)vgsc =
(o vésicouterino), indicado con la {lecha, el cual se corta con las tijeras cerca del ttero; he
esto, se puede levantar la vejiga, segiin se ve en la figura 590.
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s%mplifica la”operacién. Si por acaso el cirujano, en su afi

sionar la \.Ie.Jlga, se acercare demasiado a la pareé uteri?l atan a o -
algunas dificultades y dilaciones. Para hallar la zona d.a_: ropezari con
despegar un tanto la vejiga, primero con ayuda de I 1visoria es megor
con el dedo enguantado. a gasa, y mas arriba

Cuando queda la vejiga despega ; :

un separador, se reconoce la exfagac(:iiznh32’;?c:lll<tezr;1rarl?’a,s eSeaLevan;;a con
toneo. En ocasiones se tropieza con alguna dificultad para identlf;' el peri-
re;.)hegue Seroso, que se reconoce a veces por la diferencia dell lear ol
deja ver un leve blanquecimiento y la condensacién de los t cg Or., que
no obstan.t'e, por lo comin se identifica por medio del sentid eJ(li <1)st, ello
Con la vejiga separada un tanto arriba del repliegue periton(laa;) 7 e
miendo con un dedo el sobredicho repliegue sobre el utero y }nm‘éfﬁl;

Fig. 590 Fig. 591
Fig. 590.—Se empuja hacia arriba la vejiga al paso que se va despegando del ttero con
el dedo cubierto de gasa. Después de que ha progresado un tanto el despegamiento, se puede
continuar con el dedo enguantado, segiin se dice en el texto.
Fig. 591.—Se abre la_ excavacién vésicouterina.

de un lado a otro, puede el cirujano advertir que una superficie perito-
neal se desliza sobre otra; se coge entonces con pinzas y de un tijeretazo
se abre el peritoneo (Fig. 591). De cuando en cuando se abre esta mem-
brana serosa con sélo hacer el despegamiento hasta ella, y entonces se
ve una pequefia porcién de la superficie lisa al empujar la vejiga hacia

arriba y despegarla del tutero.

Luego de cortar el peritoneo
el separador hacia dentro de la cavidad peri-

con los dedos y Sé desliza : .
toneal, después de haber elevado la pelvis de la pacienta con el fin de

se agranda lateralmente la abertura



556 GINECOLOGIA OPERATORIA

Fig. 592 Fig. 593

Fig. 592.—Se introduce una compresa de gasa para apartar el intestino.
Fig. 593.—Dividese la excavacién rectouterina (“fondo de saco” de Douglas).

Fig. 594 Fig. 595

Fig. 594.—Se empieza la forcipresién con las pinzas, de los ligamentos anchos. Se aplicaron
ya las primeras pinzas al ligamento izquierdo.

Fig. 595.—Porcién inferior del ligamento ancho izquierdo comprimida con las
.dividida; se pusieron ya las pinzas en la porcién superior del mismo.

pinl}ls y
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Fig. 596 Fig. 597

Fig. 596.—Se identifica el ligamento redondo izquierdo, el cual se incluye en una puntada.

Fig. 597.—Se cosen los ligamentos redondos entre si, asi como a la pared vaginal.

Fig. 598 Fig. 599

ig. — tinta la sutura de los ligumentos'redondos. i
Eg ggg—gz ixc;ﬁi::a la sutura-ligadura a los pediculos, para efectuar la hemostasis
unirlos. Adviértase que ya se quité la compresa de gasa.

X
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mento ancho la vejiga en las porciones laterales, con el fin
los uréteres de la zona peligrosa y aislar la porcién anteriq
gamentos anchos, antes de hacer la forcipresién.

39 Sepdrase del dtero el recto.—Se levanta a continuacigy
se hace un corte transversal en su cara posterior y se continig,
gamiento con ayuda de la gasa hasta la excavacién rectouterin
se abre (Fig. 593), después de lo cual, con ayuda de los dedos s
lateralmente la abertura, para despegar el recto del ttero y aislar ]g Do
cién posterior de los ligamentos anchos; hecho esto, se intro dice et lr.
excavacién rectouterina el separador posterior; se une la incisign Vagin;i

de apayy
ar
r de log )

el cuel,
el despe.
a, la Cual
e agl‘anda

Fig. 600 Fig. 601
Fig. 600.—La sutura-ligadura incluye el peritoneo vesical.

Fig. 601.—Se termina la ligadura-sutura y la coaptacién de los cabos de los ligamentos
anchos, y se estd dando una puntada mds para acortar el ligamento tterosacro izquierdo.

posterior con la anterior, en cada lado del cuello, y se aparta entonces
la pared vaginal, para que no sea cogida con las pinzas que han de com-
primir los ligamentos anchos. Al llegar a este punto de la operacién que.da
el ttero sostenido tan sélo por los ligamentos anchos, los cuales han sido
aislados atrds y adelante, antes de hacer la forcipresién y la divisién.

49 Forcipresion de los “pediculos” y escision del zite'ro.——Valiéndose. del
sentido del tacto en la porcién posterior y teniendo a la vista los tejidos
anteriores, se comprimen con fuertes pinzas las porciones inferiores de
los ligamentos anchos (Fig. 594), y se dividen (Fig. 595) ; entre tanto, §e
tira del ttero hacia abajo, al paso que se divide cada porcién, con €l fin
de facilitar la colocacién de las pinzas en la porcién inmediata superior:
Conviene usar el menor niimero posible de pinzas: aislando como €s debico
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los tejid.os vasculares y laterales, segiin queda dicho, y teniendo cuidado
de incluir en cada una de las pinzas la mayor porcién posible de ligamento,
por lo comdn es posible dividir cada ligamento ancho aplicando tan sélo
tres pinzas (Fig. 595), si bien hay ocasiones en que dichos tejidos estan
tan alargados y atenuados, que basta colccar en cada lado un solo ins-
trumento.

Colocando las ﬁltim?.s pinzas en cada lado de arriba abajo, se facili-
tara un 1.:anto esta mz?mobra. Al dividir la dltima porcién del “pediculo”
comprimido por las pinzas, se desprende del ttero (Fig. 596), y queda
entonces suficiente espacio para palpar los anexos y efectuar la extirpa-
cién de uno, o de ambos, cuando las circunstancias lo requieran. Se saca
a contiguamén la compresa, se ponen unas pinzas en el peritoneo vesical
y se lleva éste hacia abajo.

59 Fijacidn de los ligamentos redondos debajo de la vejiga—El siguien-
te tiempo consiste en tirar hacia abajo de las pinzas superiores que com-
primen el “pediculo”, poniendo asi a la vista el ligamento redondo, el cual
se identifica y se comprime con otras pinzas (Fig. 596), maniobra que
se ejecuta también en el otro lado. Unense entonces con una puntada en-
trambos ligamentos redondos, y con el mismo hilo se fijan a la pared
vaginal debajo de la vejiga (Fig. 597); se quitan luego las pinzas y con
el mismo hilo se cosen los ligamentos redondos hasta las pinzas superiores
que comprimen los “pediculos” (Fig. 598), formando de esta manera el
sostén de la vejiga que se empujé hacia arriba.

69 Sutura-ligadura de los “pediculos”, para formar el tabique (“plano”)
de sostén.—Al llegar a las pinzas que comprimen los “pediculos”, se hace
de manera la ligadura-sutura, que se ligue la porcién superior de ambos
“pediculos”, dejandolos firmemente unidos y efectuando de esa suerte
la hemostasis (Fig. 599). Esta sutura-ligadura se contintia rapidamente
hacia abajo (Fig. 600), hasta ligar totalmente ambos “pediculos” y quitar
todas las pinzas (Fig. 601). Levantanse entonces los cabos inferiores de
los “pediculos” ligados y se procura identificar los restos de los ligamentos
tlterosacros (Fig. 601) o los tejidos contiguos. Si fuere posible reconocer
una faja de tejido que vaya hacia el sacro, en uno o en ambos lados, y si
se lograre aislarla lo bastante para hacer con seguridad la sutura, se da
una puntada tan arriba como sea posible (Fig. 602) y se anuda, lo cual
sirve para fijar hacia arriba y hacia atris la porcién posterior del ta-
bique (“plano”) pélvico superior y la béveda vaginal. La fijacion a esta
porcién titerosacra del “pediculo”, conserva la longitud de la vagina. Si
se echase al olvido esta circunstancia, bien pudiera suceder que se tirase
hacia delante, de toda la herida vaginal, incluso la béveda (f6rnix) d_e la
vagina, debajo del arco piibico, con lo cual se acortaria el conducto vag{nal.

79  Sutura de la excavacién rectouterina alrededor del tubo de desague-j'
Conviene en estos casos colocar un tubo de desagie, y un DEd_aZO pequeno
de tela delgada de goma enrollada sirve muy bien para este fin. Para el}o
se hace la sutura en el borde del peritoneo, se coloca fel tubo de desaguf:

(Fig. 602) y se anudan luego los cabos, cerrando asi la abertura peri-
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toneal (Fig. 603). Por lo comiin hay bastante hemorragia cg
tejidos cercanos al recto, por lo cual se dan en ellos los neceg
de sutura para cohibir la hemorragia (Figs. 604 y 605).

Di.lar de 1og
8L108 puntqg

Fig. 602 Fig. 603 Fig. 604 ' Fig. 605

Fig. 602.—Incliyese en la sutura el peritoneo de la excavacién rectouterina
el tubo de desagiie. i

Fig. 603.—Se anudaron ya los cabos de la sutura, con lo cual queda cerrada la exca
cién ‘rectouterina y fijo el tubo de desagiie. Se estan dando las puntadas hemostiticas en ‘lm-
tejidos submucosos del lado derecho. o5

Fig. 604.—Puntadas hemostiticas en los tejidos submucosos del lado izquierdo.

Fig. 605.—Se hace la sutura para cerrar la pared vaginal, alrededor del tubo de desagiie,

Y se coloca

Fig. 606 Fig. 607

Fig. 606.—En puntos separados se cierra la herida vaginal, segin se explica en el texto-
Fig. 607.—Se esti acabando de cerrar la herida de la pared vaginal anterior.

82 Sutura de la incision vaginal—Se recorta a continuacién el exceso
de tejido de los colgajos vaginales de cada lado (Fig. 606) y se sutura
la herida (Figs. 606 y 607). Conviene evitar el hacer demasiado apreta-
das las puntadas, pues ello favoreceria la acumulacién de flaido entre 1as
capas profundas de la herida.




ciones para el tratamiento el P
suelo pélvico con el fin de restauray e] tabique B
rior de so-

e la manery usual, esto es, abriendo el

Por medio de la ligadura

: . previa.—La técnic ; ;
vaginal se diferencia de la que a de esta histerectomia

se acaba de describir tan sélo en que se

Fig. 608 Fig. 609

Fig. 608.—La reparacién del suelo pélvico relajado es parte necesaria de toda opera-
cién para corregir el prolapso uterino, y de dicha reparacién el tiempo esencial es la sutura
profunda que incluye el cincho pélvico misculofibroso, seglin se ve en este grabado.

Fig. 609.—Terminase la reparacién del suelo pélvico (véanse los pormenores en el texto).

omite la forcipresién previa de los “pediculos”, y se hace la hemostasis,
efectuando de plano la ligadura (“ligadura primaria”), tal como se hace
en la histerectomia vaginal motivada por el mioma uterino (véase el ca-
pitulo V). Luego de extirpar el titero se unen con puntadas los ligamentos
redondos y anchos ligados, con el fin de formar un fuerte cincho de sostén
en el estrecho pélvico inferior. Cuanto sea posible, han de ejecutarse los
pormenores de la sutura de manera semejante a como se llevan a efecto
en la antecedente operacién. Esta técnica es 1til cuando el prolapso es de
menor cuantia, en la cual circunstancia bien puede suceder que los “pe-
diculos” superiores no estén lo bastante alargados para volver facilmente
hacia fuera los cabos comprimidos con las pinzas (sic.), como en la ope-

racién precedente.
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SUPRESION DE LA FUNCION REPRODUCTIV A
B. OPERACIONES ABDOMINALES
VI. Ventrofijacion del ttero

En el capitulo antecedente (Figs. 471 a 473) se relataron e ilustrayq
con laminas los pormenores de la ventrofijacién usual, a la que ge hag
afiadido algunos tiempos especiales cuando el prolapso es muy intenso:

a. Rector despegaba totalmente la vejiga de su insercién cervica]
luego de hacer la celiotomia, y levantaba la sobredicha insercién hagty
cerca de la parte superior del utero, donde la fijaba a una superficie ute.
rina denudada. Hecho esto fijaba el fondo uterino a la pared abdomina],

b. Rushmore, en algunos casos dificiles hacia primero la operacigy
de interposicién, abria luego la cavidad abdominal, llevaba hacia arriba e]
cuello uterino y fijaba firmemente su cara posterior a la pared abdominal
anterior. Al ejecutar esta operacién puede ser preciso el despegar la pared
vaginal posterior, del recto, hacia abajo, hasta alguna distancia del cuello
(sic.), con el fin de evitar tensién enfadosa en el recto.

c. Schubert fijé6 en seis ocasiones el ttero dislocado hacia abajo,
por medio de una tira de fascia que desprendi6 de la pared abdominal;
para ello hizo la celiotomia transversal. En las pacientas operadas no
hubo que hacer ninguna providencia para conservar la funcién reproduc-
tiva, pero propone dicho autor una variacién de este método que dice es
adecuada para el periodo fecundo de la vida de la mujer.

d. Harris, en dos ocasiones se vali del largo tendén del musculo
psoas menor de cada lado, para sostener el cuello uterino hacia arriba y
hacia delante. Para ello hacia una incisién en el peritoneo, sobre dicho
miusculo, en el sitio donde queda sobre el psoas mayor, y seguia entonces
el tendén del psoas menor hasta su insercién en la eminencia pectinea,
donde lo dividia. Efectuaba luego el despegamiento con gasa y pasaba el
cabo del tendén debajo de los vasos iliacos, lo cual ejecutaba en ambos
lados; hecho esto suturaba ambos tendones a la cara posterior del cuellq
uterino, con lo que levantaba y tiraba hacia atras el cuello, tal como sl
se hubiesen acortado los ligamentos tterosacros. Esta operacién fué pro-
puesta en substitucién del acortamiento de los ligamentos tterosacros por
via abdominal, cuando éstos estuviesen tan atenuados, que no se pudiera
aprovecharlos.

Implantacién del dtero en la pared abdominal—Esta operacién se dife-
rencia de la ventrofijacién usual en que se implanta el dtero en la pared,
en vez de suspenderlo de ella por medio de puntadas. A causa del per-
feccionamiento de otros métodos para corregir el prolapso uterino, apenas
es necesaria en el dia de hoy la implantacién antedicha. Ello no obstante
estas operaciones son de interés histérico, ya que tuvieron parte €n el
desenvolvimiento de las operaciones, tal como se ejecutan en la hora
presente. Se empleaban diversos métodos para hacer la implantacién.
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El método de Harris, al que dié el nombre de “secuestracién abdomi
]” era muy eficaz: consisti 11 i e
nal” e s 1a en llevar e] utero pequefio por entre la in-

cisién abdominal, y en cerrar el peritoneo alrededor de él (Fig. 610)
después de lo cual col?c?,ba el cuerpo uterino sobre el peritoneo cerrado’
se reavivaba la superficie uterina y se suturaba el musculo recto de cadai

Fig. 610 Fig. 611 Fig. 612

Fig. 610.—Ventrofijacién del ttero segin el método de Harris: se lleva la matriz hacia
la porcién inferior de la herida y se cierra el peritoneo alrededor de ella.

Fig. 611.—El cuerpo uterino queda apoyado sobre el peritoneo cerrado, después de lo
cual se hace la escarificacién del cuerpo y se fija al misculo recto abdominal de cada lado.

Fig. 612.—Se hizo ya la fijacién del cuerpo uterino a los misculos rectos, y se esta
cerrando la aponeurosis y cosiéndola a la porcién escarificada del cuerpo uterino.

Fig. 614

i ibuj te longitudinal la relacién que [,:uurdu Ir} matriz
Fig. GLa-Diluls o Fop R e . la implantacién segin el método de

Fig. 613

con las capas de la pared del abdomen, después de hacer

Harris. 5 : i
urni‘ig 614.—Dibujo que representa en corte Jongitudinal las relaciones que, g“’-‘lrdﬂ }:ld“teé‘;
con las éapas. de la pared del abdomen después de hacer la imp s

Kocher.

i6 i del ttero (Fig. 611) ; hecho est9, se
g R la sutura la cara anterior del tutero

suturaba la aponeurosis, incluyendo 7 AR
(Fig. 612). Luego de cerrar la herida cuténea 651; )reparaba el suelo pél
vico relajado y concluia asi la operacion (Fig. ’
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El método de Kocher consistia en llevar el cuerpo utering POT et
re

todas las capas de la pared abdominal, excepto la piel (Fig. 614),
suturar dichas capas a la pared uterina, después de lo cual g ;3 en
piel sobre el fondo del érgano.

€ Cosfa 1y

Fig. 615 Fig. 616

Fig. 615—Dibujo que representa en corte longitudinal la histerectomia supravaginal y la
fijacién del cuello uterino a la pared abdominal. En la linea punteada se extirpa la porcién
superior de la matriz.

Fig. 616.—Mufién cervical suturado a la pared del abdomen. La porcién sombreada con
lineas cruzadas indica la reparacién del suelo pélvico, indispensable en estos casos.

Fig. 617 Fig. 618
Fig. 617—Otra manera de fijar el cuello uterino a la pared abdominal: se cosel en

. . . . e los
dicha pared los pediculos laterales, cerca del cabo cervical, y después se pasan por entre

miusculos rectos y la aponeurosis, en cada lado.
Fig. 618.—Después se sutura el cuello a los misculos.

VII. Histerectomia abdominal

: : ; ; : SO
La histerectomia por via abdominal, para el tratamiento del p}“ilalic_
uterino, puede ser de dos clases: histerectomia supravaginal, 0 histe
tomia total, segin lo requieran las circunstancias.
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Histerectomia supravaginal motivada por el prolapso uterino.—En la
hora presente la fijacién del cuello uterino a los ligamentos redondos y
a los demés cabos, o “pediculos” pélvicos es uno de los tiempos ordinarios
de la histerectomia supravaginal, con el propésito de evitar el acortamien-
to de la vagina, y para reforzar el sostén pélvico (véase el capitulo V).

Fig. 619 Fig. 620

Fig. 619.—Otra manera de fijar el cuello uterino a la pared abdominal, consistente en
meter el cabo cervical entre los dos misculos rectos, y fijarlo a éstos y a la aponeurosis. En
este grabado se ve el cabo cervical cogido con las pinzas antes de llevarlo hacia la pared
abdominal.

Fig. 620.—Después de llevar el cabo cervical a la pared del abdomen, se cierra el pe-
ritoneo alrededor de él y se cose dicho cabo a los musculos rectos.

Fig. 621 Fig. 622

con la cual se acaba de fijar el munén de} ’cuello.
te longitudinal las relaciones del munén del
ed abdominal.

Fig. 621.—Sutura de la aponeurosis,
Fig. 622.—Dibujo que representa en cor
cuello uterino con las diversas capas de la par
nerse particular cuidado en llevar

luego la flojedad en los “pedicu-
arriba

Cuando hay prolapso uterino ha de po

bien hacia arriba el cuello y en suprimir flo i
los” pélvicos, a fin de que se sostenga el cabo o munon cervicat bieh

en la pelvis.
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En circunstancias excepcionales estdn tan dilatados log ¢
pélvicos, que es menester la fijacién del cabo cervical a la pared abdom;
El cuerpo uterino se amputa de la manera acostumbrada, a I e naj,
indica la linea punteada en la figura 615, y se lleva luego el mufiéy él:e
vical y se sutura firmemente a la pared del abdomen (Fig. 61 G ar.
diversas maneras de efectuar esta sutura: y
a. Sutura simple a la cara inferior de la pared abdominal (Fig, 616)

b. Sutura de los “pediculos pélvicos” de cada lado por entre 5
musculo recto del abdomen, para reforzar la insercién a la pared (Figs
617 y 618). 2

c. Sutura del mufién o cabo cervical, con sus pediculos adheridog
(Figs. 619 y 620). Para ello, se cose el peritoneo alrededor del muifign y
se sutura luego el tejido muscular a las porciones laterales del mismg
(Fig. 620) ; hecho esto se cierra la aponeurosis de manera, que las pun-
tadas abarquen una buena porcién de la superficie superior del muifién
cervical (Fig. 621), y se termina la operacién cosiendo la piel (Fig. 622),

¢ .
P edlculosn

Fig. 623 Fig. 624

Fig. 623.—Histerectomia total y fijacién de la vagina a la pared abdominal; adviértanse
las relaciones que guarda aquélla con ésta.
Fig. 624.—Pormenores de la fijacién del cabo vaginal a la pared del abdomen.

Histerectomia total motivada por el prolapso.—Segin queda dicho, la
fijacién del cuello uterino a los ligamentos redondos y a los demés cabos
de los tejidos pélvicos, es uno de los tiempos ordinarios .de la histerectomia
total, con el fin de evitar el acortamiento de la vagina, y para reforzar
el sostén pélvico (véase el capitulo V). En estas pacientas de prolapso ha d.e
tenerse especial diligencia en llevar bien hacia arriba el cuello y suprimir
luego la flojedad de los cabos pélvicos, a fin de que el extremo de la vagina
quede sostenido en una porcién alta de la pelvis.

En raras ocasiones es menester fijar el cabo vaginal a la pared del
abdomen, para darle sostén adecuado. Luego de extirpar el ttero, se cierra
totalmente la herida vaginal, y se lleva entonces el extremo cerrado de la
vagina relajada y se fija firmemente a la pared vaginal.
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Ha variado en gran manera el método para, efectuar la sutura, la cual
puede hac:,erse cosiendo el extremo cerrado de la vagina a la cara ,inferior
de los musc1’Jlos rectos del abdomen, o bien ge lleva el cabo vaginal por
entre los musculos y se sutura a éstos y a la aponeurosis (Figs. 623 y
624). Al dar las puntadas ha de evitarse el penetrar en la cavidad.\./aginal.

Ventrofijacion de antiguos cabos vaginales—Hace muchos afios se hacia
a menudo la mera gxtirpaci(’m del dtero dislocado hacia abajo, para tratar
el prolapso, op_eraclén que algunas veces daba origen al subsecuente pro-
lapso de la vejiga, de las paredes vaginales y los intestinos, conviene a
saber, a la hernia de los tejidos y érganos pélvicos, cuyo tratamiento era
mucho més dificultoso que lo hubiera sido la curacién del prolapso uterino.

En una de estas pacientas, abrimos la cavidad abdominal y fijamos
firmemente el cabo de la vagina a la pared abdominal (Figs. 623 y 624),
haciendo, claro estd, la consiguiente reparacién del suelo pélvico. Los efec-
tos de esta operacién fueron duraderos, no obstante el que la pacienta
tenia que hacer trabajos pesados; al hacer algln esfuerzo se formaba un
hoyuelo en la cicatriz abdominal, lo que indicaba que la béveda vaginal
estaba alin adherida a ella.

CU&NDO CONVIENE EL TRATAMIENTO QUIRIfRGICO

Casi todos los prolapsos notables del ttero causan considerables mo-
lestias, y sélo es posible dar alivio duradero con el tratamiento no quirtr-
gico a un reducido nimero de pacientas. Las perturbaciones locales cau-
sadas por la irritacién y la ulceracién del tumor uterino?® exteriorizado,
se pueden suprimir haciendo la reduccién del tumor, encamando luego
a la pacienta y haciendo las necesarias curaciones e irrigaciones vagina-
les. En muchas ocasiones los pesarios alivian temporalmente el dolor ten-
sivo y las perturbaciones vesicales, al conservar el dtero y la vejiga den-

tro de la pelvis.
Hay tres clases de pacientas en quienes conviene continuar el tra-

tamiento por medio del pesario:

a. Aquellas que padecen prolapso leve o moderado, y a quienes el
pesario les ocasiona alivio total de sus molestias.

b. Las pacientas con prolapso notable cuyo mal estado general de
salud no permite el correr los riesgos de la operacién’, ora a causa de
estar muy entradas en afios, 0 de alguna enfermedad fisica, y a quienes
el pesario da bastante alivio.

c¢. Aquellas que, no obstan
prefieren las inconveniencias y €
correr los riesgos de la operacion.

te el padecer seflalado prolapso uterino,
1 alivio relativo del pesario, antes que

4 toda esta traduccién el término tumor, con el tnico sxg{uﬁcadc
que debir;g)lggr:;e en medicina, a saber: abuItamwvnt‘obl(lo (;gsl:;}tgu;(ﬂslzgtrfaxzfllg:?
fendeu exmesax cnual ol S 1) AT e!b\lo’& ?i ~o0 o}l) designar privativamenté
hinchar. Me parece sobremanera inadecuado ¥ .m‘lfl o) olt:'\ iico« Lo
con el término tumor, los neoplasmas, 0 tumores neoplasicos. (XN.
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El tratamiento quirtrgico corresponde a todas las demig Pacient
de prolapso uterino, y por lo comin es tanto mejor cuanto mis pr:: as
se lleve a efecto, ya que el prolapso del tUtero y de la vejiga eg i est:(go
morboso progresivo, y cuanto mis se dilate el tratamiento curatiy, - 0
mas grave se volveri la anormalidad. » tanto

Circunstancias que contraindican la operacién inmediata.—Ap

- : R 3 tes de
ejecutar el tratamiento quirdrgico del prolapso es preciso curap todos
los estados inflamatorios agudos o subagudos del cuello uterino, ge la

vagina y de la vejiga, y por lo comUn no conviene operar inmediatamente
antes de la menstruacién, sino es preferible efectuarla poco despugs i
la catamenia, de manera que estén ya bastante bien cicatrizadas lag he-
ridas cuando se presente el siguiente flujo menstrual. Tocante a] parto
de ordinario ha de diferirse la operacién hasta cinco o seis meses despuég:
de haber dado a luz la pacienta, ya que entonces se habra efectuado to-
talmente la involuciéon y se podrd determinar con mayor exactitud el
grado de acortamiento que es necesario efectuar. Ademés de esto, ya
para entonces habra pasado el grave peligro de que se propaguen las in-
flamaciones en el puerperio, y los tejidos habran recuperado ya su toni-
cidad y se sostendran méas firmemente las suturas que en los tejidos
friables del periodo puerperal.

SELECCION DEL METODO QUIRURGICO

El fruto de los intensos estudios efectuados en afios recientes respecto
del prolapso uterino, es el notable perfeccionamiento del tratamiento qui-
rurgico, que se cifra: primero, en el mejor entendimiento de los diversos
estados morbosos que se presentan en las diversas pacientas, cuya con-
secuencia es la mejor seleccién del método quirdrgico mis adecuado, ¥
segundo, en el descubrimiento de que se puede tratar eficazmente el
prolapso sefialado con operaciones quirirgicas menos graves y complicadas
que se emplearon en otras épocas.

Como es de suponer, el prolapso uterino, que comprende la exterio-
rizacién del utero, y a menudo de la vejiga, es tema conocido desde tiempos
muy antiguos, pues en efecto, es tan conspicua y tan enfadosa dicha
anormalidad, que fué una de las primeras enfermedades humanas que
se reconocieron y estudiaron, y asi, se tienen noticias de los esfuerzos
hechos por aliviarla desde las edades mas remotas, los cuales esfuerzos,
observados en el discurso de los siglos, dan de si un novelesco 1‘elét0
sobremodo interesante. No cabe duda que el tratamiento mno quirdrgico
suministraba considerable alivio a multitud de enfermas, pero el afive-
nimiento de la cirugia antiséptica y aséptica trajo consigo la posibilidad
de curar real y efectivamente la enfermedad, aun en sus formas ¥ sus
variedades més graves. Desde entonces hasta la hora presente sé han
hecho grandes y réapidos progresos respecto del tratamiento.

Estos progresos alcanzados en el tratamiento quirtirgico se P
dividir en varios periodos, que tienen particular interés. El prolapso dé

ueden
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titero y los tejidos contiguos, incluso las paredes vaginales, la vejiga y
algunas veces el recto, es un asunto por demis complicado, y tan sélo
su aspecto anat,(’)mico ha dado ocasién a que se escriban voh’lminosos ar-
ticulos. La' razén de .ello se hace evidente si ponemos la consideracién
en la multitud de variados tejidos que tienen parte en la oclusién del es-
trecho pélvico inferior. Ha sido tarea por extremo laboriosa el estudiar
Jos exactos linderos anatémicos que entran en la formacién aun de la
pelvis normal, estudio que es mucho mas dificultoso cuando se hace en
los tejidos desfigurados y atenuados por el prolapso. Por otra parte, ade-
mas de los pormenores anatémicos, fué preciso determinar la respectiva
importancia tocante a la funcién que cada uno de dichos tejidos tiene
en lo que atafie al sostén normal en el estrecho pélvico inferior, asi como
a las relaciones mutuas de todos ellos, las cuales relaciones son de im-
ponderable importancia.

El progreso del tratamiento quirdrgico del prolapso uterino se puede
dividir para su estudio en tres periodos, en cada uno de los cuales se
dedicé especial atenciéon a diferentes asuntos. No seria posible hacer la
separacion precisa de los antedichos periodos, por mas que en cada uno
de ellos preponderaron ciertas ideas y se llevaron a efecto determinados
estudios, y cada nuevo esfuerzo sefial la senda que habria de conducir al
feliz suceso. Designaremos esas tres diversas épocas de la siguiente
manera:

12 Cirugia empirica.
22 THstudios de anatomia y fisiologia.
32 Cirugia selecta.

Cirugia empirica

Después del perfeccionamiento de la cirugia antiséptica y aséptica,
se aplicaron presto las nuevas doctrinas al tratamiento del prolapso, lo
cual se hizo en gran manera empiricamente, ya que no otra cosa se podia
esperar, dados los defectuosos conocimientos que entonces se tenian de
anatomia y fisiologia. Ni tampoco han de echarse al olvido las peculiares
circunstancias: al pensar los cirujanos en el tratamiento del prolapso
uterino que daba origen a graves trastornos y que las més de las veces
se presentaba en pacientas entradas en afios, que habian pas’ado va el
periodo fructifero de la vida, era por entero ajustado a razén que se
determinase el extirpar el ttero dislocado, para de esa manera curar el
prolapso, lo cual se 1levé a efecto en multitud de ocasmnf:s, gene?ahz.andose
asi el tratamiento consistente en la histerectomia vaginal ordinaria.

No se puede negar la légica de tales razc.)rfamientos,. y sin embargo
de ello, no se logré dar en el tudutem de la dificultad. Clert(_), con. l‘a ex-
tirpacién del titero se daba al traste con el prolapso de dlc‘ho ’o?gano,
pero en cambio se provocaba muchas veces el prolapso de Ot{OSIOIgaH(l’S
contiguos, ya que poco a Ppoco descenfilan las paredesdvagm’? es yora:
vejiga, hasta formar un tumor sobresaliente que a menudo con enia p
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ciones de intestino. Tal era la situacién en que se hallaba egte T
cuando el autor senior de este libro comenz6 a ejercer la ginecologfy . : o
no pocas veces hubo de tratar grandes hernias del contenido Pélvico ,cusl’
curacién era infinitamente mas dificultosa que lo hubiera sido 1g dél p:;a
lapso uterino. =

El error consistia en que sélo se efectuaba el tratamiento 5 mediag
y que si bien se trataba radicalmente el prolapso del utero, no se Cerrabai
de manera eficaz la abertura por donde se extraia el 6rgano. A 15 Dostre
se logré el adelantamiento de cerrar o de estrechar el orificig vaginal
haciendo previamente la histerectomia o no la haciendo, con log cuales’
métodos se ponian en coaptacién los tejidos inmediatos al sobredicho
orificio vaginal. Con esto se mejoraron un tanto los efectos de I ope-
racién, pero se observé que en muchas pacientas se efectuaba gradual.
mente la dilatacién y la recurrencia del prolapso, todo lo cual hizo evidente
el que era menester se descubriese algin método de tratamiento de efectos
mas duraderos.

Estudios de anatomia y fisiologia

Al acrecentarse las facilidades para los estudios anatémicos y llegarse
al convencimiento de que las operaciones quirirgicas eran hasta entonces
inadecuadas, se emprendieron estudios més minuciosos y mejor encami-
nados de la estructura de los tejidos del estrecho pélvico inferior, asi
como de la funcién de cada uno de ellos. De esta suerte, pronto se puso
de manifiesto la circunstancia de que multitud de tejidos tenian parte
en el sostén del suelo pélvico, los cuales tejidos hallibanse dafiados en
las pacientas que padecian de prolapso; todo ello llevg a la conclusion
muy razonable de que para efectuar eficazmente el tratamiento de dichas
enfermas era preciso reparar muchos de aquellos tejidos dafiados. Vino
entonces un periodo en el cual se ejecutaron complicadas operaciones
encaminadas a reconstruir tejidos visibles, o que estaban al alcance del
cirujano, y que habian padecido menoscabo. En su afin de lograr esta
restauracién anatémica, los cirujanos se valieron de diversas vias y de
diferentes métodos, habiendo, como habia, gran diversidad de opiniones
acerca de la importancia respectiva de los varios tejidos que tenian parte
en el sostenimiento de los érganos pélvicos. De resultas de esto, se idearon
multitud de operaciones “anatémicas”, por demés diversas y complicafia§’
pues segln parece cada cirujano creia haber hallado “pruebas anatomi-
cas” que abonaban la superioridad de la operacién ideada o ejecutada
por él.

No obstante el que estos minuciosos estudios anatémicos septaron
fundamentos més cientificos en qué apoyar el tratamiento quirtrgico del
prolapso, a causa de la multiplicidad de los tejidos que tenian parte €n
las cuestiones, y por razén de la divergencia de pareceres tocante a la
respectiva importancia que se atribuia a cada uno de ellos, se inventaron
tal muchedumbre de operaciones que eran en verdad desconcertant?s’
de lo cual bien podemos dar fe, pues uno de nosotros (H. S. C.), al 10
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tentar un estudio metédico del asunto muchos afios ha tropezé con
grandes dificultades al clasificar tan gran ntimero de oper;.ciones con el
fin de mostrar la relacién que cada una de ellas tenia con los’tejidos
abdominales, asi como la relacién general de los varios métodos entre si.
Ademas de la confusa multiplicidad de procedimientos quirdrgicos, el afan
de los cirujanos por efectuar la total restauracién anatémica los habia
llevado a ejecutar operaciones més complicadas que de hecho era menes-
ter, seglin a la postre se puso en claro.

El prolapso se presenta muchas veces en mujeres de edad madura,
en las cuales importa evitar el choque quirtrgico innecesario. El estudio
minucioso de los efectos que producian las diversas operaciones hizo evi-
dente que la reparacién total de ciertos tejidos féciles de alcanzar, es tan
eficaz y menos peligrosa que el intentar la reconstruccién de todos los
tejidos daiiados.

Cirugia selecta

La experiencia adquirida en los periodos antecedentes y los hechos
que se pusieron en claro, sirvieron de fundamento al presente periodo que
se distingue por la cuidadosa seleccién y el minucioso estudio que se hace
de cada particular pacienta, con el propésito de escoger la operacién que
mas convenga a cada enferma.

Es ya cosa averiguada que no hay una sola operacién que sirva para
el tratamiento de todos los prolapsos uterinos, y que en esta enfermedad,
como en cualquier otro trastorno pélvico, ha de hacerse la debida selec-
cién del tratamiento, puesto que son sumamente variables los estados
morbosos concomitantes y, por tanto, han menester diferentes operacio-
nes quirtrgicas; de lo que es consiguiente inferir que antes de escoger
el tratamiento que mas convenga a cada enferma, ha de hacerse la deter-
minacién exacta del dafio que hayan padecido los diversos tejidos. La
eficiencia del ginecélogo depende, pues, en primer lugar, de la puntualidad
del diagnéstico y de la exactitud en la seleccién del mé.todo tera}péuticO,
y en segundo lugar, de la diligente ejecucién, sin pérdida de tiempo y

sin causar innecesarias perturbaciones en los tejidos. En estas, como en
ha de procurarse la estricta observancia

cualesquiera otras operaciones,
“lograr lo que sea menester, expo-

de la fundamental regla de cirugia: rar |
niendo a la pacienta al menor peligro posible”. . .

Algunas pacientas padecen COmpIicacio_nes que requieren la .ce’zho!:o-
mia, y en tales casos conviene a veces _ter{mnar el tratamlen'to quirdrgico
del prolapso por la via abdominal, y afiadir 1ueg9 la necesaria reparacién
del suelo pélvico. Bien puede suceder. que el l{tero d1s19cado este.tan
enfermo que sea preciso ejecutar l.a’ histerectomia abdon‘l.mal, (‘)‘ Vagm’a;l,
que ha de ir sucedida de la reparacion adecuada de los tejidos (‘“planos”)

pélvicos de sostén, superior e inferior. ' . . .
La experiencia ensefia que el prolapso uterino 7 vesical sin compli-

: ea cual fuere su intensidad, se puede corregir permanentemente
e utar las operaciones abdominales o vaginales ra-

sin que sea preciso ejec
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dicales que a menudo se ejecutan; que la operaciéon abdomina] sélo
viene cuando hay alguna complicacién que requiera la celiotomia, Ng
la histerectomia vaginal ha de efectuarse tan sélo cuando hayg alg
complicacién que demande la extirpacién del utero.

Casi siempre que hay sefialado prolapso uterino hay también prolapsg
de la vejiga en mayor o menor grado, con el que ha de tenerse Cuentg,
al ejecutar la operacién. Para escoger el tratamiento quirdrgico dej Ppro-
lapso conviene agrupar a las pacientas en dos principales clases: Ig una,
comprende aquellas en quienes ha de conservarse la funcién reproductiva,
y la otra incluye las pacientas que no han menester se haga ninguna
disposicién para futuras prefieces, pues pasaron ya el perfodo de la me.
nopausia, o estd tan dafiado el ttero que es necesaria su extirpacién. Cada
una de estas clases principales incluye ciertos estados morbosos que hace
necesaria la subclasificacién. Asi, distribuyendo a las pacientas segiin lag
circunstancias de que dependa la seleccién del tratamiento quirtrgico,
las agruparemos en las siguientes clases y subclases:

con-

Que
Ung

PACIENTAS EN QUIENES SE CONSERVA LA FUNCION REPRODUCTIVA

1. Sin complicaciones abdominales.

1I. Con complicaciones que requieren la incisién abdominal, o celio-
tomia.

PACIENTAS EN QUIENES NO SE CONSERVA LA FUNCION REPRODUCTIVA

1. Sin complicaciones abdominales.
a. El estado del cuerpo uterino permite su conservacién.
b. Es necesaria la extirpacién del cuerpo uterino.

1. Con complicaciones que requieren la celiotomia.
a. FEl estado del cuerpo uterino permite su conservacion.
b. Es necesaria la extirpacién del cuerpo uterino.

PACIENTAS EN QUIENES SE CONSERVA LA FUNCION
REPRODUCTIVA

I. Sin complicaciones abdominales

En tales casos, las dificultades consisten: 19, en conservar el cuello
uterino en la porcién posterior de la pelvis; 29, en conservar el fondo ute-
rino en la porcién anterior de la pelvis; 89, en reparar los tejidos subvesi-
cales que sirven de sostén, y 49, en reparar el suelo pélvico. Todo lo cual
ha de lograrse mediante algin método que no impida la prefiez subsecuente,
v puesto que no hay ninguna complicacién que requiera la celiotomia, es
adecuada la siguiente operaciéon:

Operacion plistica en los ligamentos anchos—En las figuras 511 a 52’7
se representan los diversos tiempos de esta operacién, que es la mas
adecuada para el tratamiento del prolapso uterino y vesical sin complica-
ciones, en el periodo fecundo de la vida. El método es sencillo y eficaZ
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y con él se logra la necesaria reparacién, sin exponer a la pacienta a los
peligros de las manipulaciones intraperitoneales, y de la anestesia prolon-
gada, y si fuere menester, podrd ejecutarse con anestesia local. Cuando
es preciso efectuar la escisién del cuello, a causa de la cervicitis crénica
o de la degeneracién quistica, puede hacerse convenientemente como uno
_de los tiempos de la operacién (Figs. 519 y 520).

Segun queda dicho, se harad ademds la reparacién del suelo pélvico,
que es parte de todas las operaciones para el tratamiento del prolap-
so. Al efectuar la antedicha reparacién del suelo pélvico, se procurard
reconocer, y se trataran, en caso que los hubiere, el rectocele y la hernia
de la excavacion rectouterina (enterocele posterior), la tdltima de las cua-
les es muy facil que se pase inadvertida, y que si no se trata debidamen-
te, dard ocasién algunos meses después a que se forme otro abultamiento.

PACIENTAS EN QUIENES NO SE CONSERVA LA FUNCIéN
REPRODUCTIVA

II. Con complicaciones que requieren la celiotomia

Cuando es necesario abrir la cavidad abdominal para tratar alguna
complicacién, por lo comin es acertado valerse también de algtin procedi-
miento que se efectie por via abdominal y que ayude al tratamiento del
prolapso. En tales casos convienen las siguientes operaciones:

12 Acortamiento de los ligamentos redondos por via abdominal.—Cuan-
do el prolapso es moderado, basta a veces esta operacién, coadyuvada
por la necesaria reparacién del suelo pélvico. Luego de tratar la compli-
cacién que hizo necesaria la celiotomia (apendicitis crénica, anexitis,
etc.), se acortan los ligamentos redondos segun alguno de los métodos
de que hablamos en el capitulo VIIL. En las laminas 494 a 498 se pone
a la vista la operacién combinada que se ejecuta a menudo, a saber: la
extirpacién de la trompa uterina y del ovario de un lado, la fijacién ha-
cia delante del fondo uterino, la apendicectomia, la reparacién de los
tejidos subvesicales para suprimir el cistocele moderado, y la reparacién

del suelo pélvico.
En terminando la operacién abdominal se procede a ejecutar la ope-

racién vaginal. Cuando es leve el prolapso y el principal estado’m.orbosq
es la retrodesviacién, basta a veces la reparacién del suelo Qe’lwco. Si
s6lo hay cistocele moderado, basta afiadir la Ir.loderada reparacién de los
tejidos subvesicales por via vaginal. En cam’blo, cuando es muy notable
el prolapso uterino, es preciso valerse de algL}n. medio mas faflcaz d‘f BO5s
tener el cuello uterino hacia atrds y de suministrar el debido sostén, lo
cual por lo comiin se logra haciendo la operacién plastica de los ligamen-

tos anchos (Figs. 511 a 527). o 4
Hay circunstancias excepcionales en que el cirujano cree es opor-

tuno afiadir al acortamiento de los ligamentos red_ondOS por via abdo-
minal. el acortamiento de los tejidos dterosacros por igual via (Figs. 530 a
)
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541). Ello no obstante, en nuestro sentir es mas eficaz y menos peligy,
operacién plastica de los ligamentos anchos debidamente ejecutada, q
operacién en los tejidos profundos de la pelvis que requiere el acortam
de los tejidos uterosacros por el abdomen. -

28  Reparacién y elevacién de la pared vaginal anterior, por yig b
minal—Algunos cirujanos prefieren este método cuando el tratamient,
del prolapso requiere la celiotomia, a causa de alguna complicacign, Para
llevar a efecto este método es necesario que no hayan padecido inflamg.
cién y que sean muy movibles los tejidos en el area de la operacién (véay.
se las Figs. 542 a la 545, y el texto respectivo). Sin embargo de 1o di-
cho, salvo casos excepcionales, es preferible efectuar la necesaria repa-
racién de la pared vaginal por la via inferior, con lo cual se reducirs e]
tiempo y la magnitud de la operacién intraperitoneal. De cuando en cuando
el prolapso se presenta en alguna mujer nulipara cuyo orificio vaginal eg
tan pequefio que no es posible efectuar convenientemente la operacign
por esta via.

Sa la
ue lg
1ento

PACIENTAS EN QUIENES NO SE CONSERVA LA FUNCION
REPRODUCTIVA

I. Sin complicaciones abdominales

a. Puede conservarse el cuerpo uterino.—Este subgrupo de pacien-
tas que pasaron ya el periodo de la menopausia, comprende un gran ni-
mero de los prolapsos graves del ttero y la vejiga. Por otra parte, estas
pacientas entradas en afios son a menudo sujetos peligrosos para ejecutar
en ellas operaciones quirtrgicas complicadas, lo cual ha de tenerse en la
memoria al hacer la seleccion del tratamiento quirdrgico. A tales enfer-
mas convienen las siguientes operaciones:

12  Operacion pldstica de los ligamentos anchos—Esta operacién (Figs.
511 a 527) la mencionamos en el primer subgrupo, ya que a causa de su sen-
cillez y eficacia es sumamente adecuada para el tratamiento del prolapso,
tanto en el periodo fecundo de la vida como después de la menopausia, ¥
es la operacién perfecta para las pacientas de edad madura, en quienes
importa sobremanera evitar manipulaciones intraperitoneales complicadas
y prolongadas.

Cuando es muy sefialado el prolapso de la vejiga, y en particular
cuando es el principal estado morboso, y es secundario el prolapso del
utero, como sucede a menudo en las ancianas, sin género de duda ha
de preferirse la operacién de interposicién. En tales casos, para tratar
el notable cistocele suele ser necesaria la separacién de la vejiga ¥ el
utero hasta un sitio bastante alto, asi como la abertura de la excava-
cién vésicouterina para hacer bien arriba las puntadas con que ha de
elevarse la pared vaginal. Ahora bien, en tales circunstancias es Ppre-
ferible sacar el cuerpo uterino y fijarlo debajo de la vejiga (interposl-
cién), con lo cual se evitard con mayor seguridad la recurrencia del cis-
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tocele, que es el problema principal en estas
la interposicién no es preciso hacer el vast
ligamentos anchos.

pacientas. Cuando se efecttia
o despegamiento lateral de los

o e .
| omeim : gs. 546 a 562) es sumamente eficaz para tratar
gtilp poorpcuanto ri(;l‘:;l;:lla eeIll feiiitecza§9d d(:i pacientas; es particularmente
b & Jus teitdos o) i €J1do .el cuerpo uterino, que sirve de
fr?:moria que en estas pzci:nt:s :rsx'(: T i s perder.se doi
4 i radas en afios con frecuencia estin
tan relajados los tejidos pélvicos, que serfa muy probable la recurrencia
del prolapso. d’e la vejiga si se empleasen los antiguos métodos de tra-
tamiento quirdrgico; fué precisamente esta circunstancia la que condujo
al empleo de este método, en el cual se aprovecha el cuerpo uterino
para reforzar los tejidos subvesicales. Ejecutada con maestria, sumi-
nistra la correccién permanente del prolapso titerovesical, sin prolongar
indebidamente la operacién y sin causar perturbaciones innecesarias en
los tejidos, ya que sblo es menester separar lateralmente la vejiga lo
bastante para colocar debajo de ella el tutero y poder hacer la escisién
del tejido excesivo de la pared vaginal. No obstante el que se abre la
cavidad peritoneal, se ejecutan en ella tan pocas manipulaciones, que
no se acrecienta en gran manera el peligro. Conviene particularmente
cuando es muy sefialado el prolapso de la vejiga y estdn tan relajados los
tejidos subvesicales, que seria ineficaz la coaptacién de ellos. Como tan-
tas veces se ha dicho ya, la total reparacién del suelo pélvico relajado es
parte indispensable de la operacion.

Cuando el cuello uterino estd muy desgarrado, padece inflamacion
crénica y degeneracién quistica, es bien hacer, ademis de la interposi-
cién, la amputacién cervical, mas ha de tenerse buen cuidado de no
extirpar una porcién de tejido mayor de la que sea necesaria, ya que
importa que el ttero tenga suficiente longitud para poder interpolarlo
debidamente.

Si estuviere muy sobresaliente el cuello, y en especial si a la relaja-
cién de los tejidos tterosacros se afiade la pequefiez del dtero, puede ser
conveniente el acortamiento de dichos tejidos segin el m
(Figs. 563 y 564).

Si hay dilatacién del cuerpo uterino, pero
s6lo a causa de la subinvolucién, se puede apT
método de la interposicién, con tal que s¢ D -
en hacer firmemente la fijacién (Fig. 560). 3
estd permanentemente ensanchado y es poéD"“
doble que lo normal, para conservarlo es pre¢
cual se efectia extirpando una poreion cune :
En cambio, si fuere demasiado gran(.i(’e el cuerpo _‘\_.
comtn ha de preferirse la amputacion SUPIRoEE S
v la interposicién del cuello que s€ conserva (Figs. 5672
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Cuando el ttero esti moderadamente atrofiado, pero conseryy 4
suficiente volumen de tejido firme que sirva de sostén, puede

. 1 foliz termi &jecu.
tarse la interposicién, pero para llevarla a feliz término es precj

4 5 ; S0 qu
el cuello uterino quede después de la operacion muy hacia atrag enq 1:
pelvis. Cuando el ttero es de tamafio normal, la longitud del 6rgang :

la reparacién del suelo pélvico ayudan a conservar hacia atris e] cuellp
pero cuando es corto el utero a causa de la atrofia o de la amPUtaciéri
del cuello, bien puede suceder que el cabo cervical se desvie hacig aba-
jo y hacia delante, hasta colocarse sobre el perineo reparado. Para evitay
tal contingencia, se acortaran los ligamentos tterosacros (Figs. 563 Yy 564),

82 Oclusion de la vagina—Algunas veces conviene la oclusién de
la vagina para contrarrestar el prolapso, procedimiento que es sumamen.
te Gtil en las pacientas muy ancianas o débiles. El mejor método para
efectuar la oclusién es el de Le Fort (Figs. 573 a 583), que cuando se
ejecuta como es debido y se logra buena cicatrizacién, ademas de ocluir
eficazmente el conducto vaginal, deja en cada lado de la vagina un pe-
quefio conducto por donde salgan los exudados uterinos o vaginales. La
denudacién que se efectiia segin este método es por entero superficial,
y toda la operacién puede ejecutarse con anestesia local. No obstante
la sencillez del método, puede el cirujano tropezar con alguna dificultad
al llevar a efecto los diversos tiempos, a causa de las mudanzas en las
relaciones, a no ser que los estudie minuciosamente antes de empezarlos.

b. Es necesario extirpar el cuerpo uterino.—Cuando a causa del es-

tado del cuerpo uterino es necesaria su extirpaciéon, convienen las siguien-
tes operaciones:

1. Amputacion del cuerpo uterino por via vaginal, e interposicion del
cuello—Cuando el cuello uterino es normal conviene a veces conservarlo
junto con las inserciones de los ligamentos anchos y uterosacros, que
sirvan de sostén debajo de la vejiga. Esto se logra haciendo la amputacién
del cuerpo uterino enfermo, por via vaginal, y efectuando luego la inter-
posicién del cuello debajo de la base de la vejiga, a fin de que ayude a
evitar la recurrencia del cistocele (Figs. 567 a 572). Es particularmente
Gtil cuando el prolapso de la vejiga es uno de los importantes estados
morbosos. La conservacién de las inserciones pericervicales, en lugar
de la divisién y la sutura de ellas, reduce el tiempo de la operacién, ade-
méis de que suministra mas firme sostén debajo de la vejiga, y de esta
manera disminuye las probabilidades de que vuelva a presentarse el
prolapso.

2. Histerectomia vaginal—Conviene la histerectomia total cuanqo
estan enfermos tanto el cuello como el cuerpo del ttero. La histerector'nla
vaginal que se ejecuta con el fin de tratar el prolapso es del todo dife-
rente a la que se lleva a efecto por alguna otra causa, por razén de queé
en el primer caso es necesario valerse de disposiciones especiales Pa}'a
reconstruir las capas (“planos”) de tejidos pélvicos que sirven de Sost?n’
lo cual se ejemplifica de manera evidente con las primeras histerectomias
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vaginales que se pusieron por obra con el propésito de tratar el prolapso
pues multitud de pacientas tratadas por medio de la simple histerectomi;
vaginal padecieron subsecuentemente prolapso de la vejiga, de las paredes
vaginales y de los intestinos; o por mejor decir, se present$ en ellas la
verdadera hernia del contenido pélvico, cuyo tratamiento era mas difi-
cultoso que lo hubiera sido el del prolapso debidamente ejecutado. En las
figuras 584 a 609 se muestran los diversos tiempos de la histerectomia
vaginal, tal como se ejecuta en el dia de hoy para el tratamiento del pro-
lapso, y que va acompafiada de la eficaz restauracién del sostén pélvico.

Importa poco el que se haga o deje de hacer la forcipresién pre-
via y la ligadura subsecuente, o que se lleve a efecto desde luego la li-
gadura de los ligamentos anchos (sin previa forcipresién), pues el por-
menor indispensable para evitar la recidiva del prolapso es la sutura de
los “pediculos”, o cabos, al través de la pelvis, con el fin de formar una
capa, o tabique (“plano”) de tejidos que sirva eficazmente de sostén,
segun se vera en la descripcion pormenorizada de la téenica.

SUPRESION DE LA FUNCION REPRODUCTIVA
II. Complicaciones que requieren la celiotomia

a. Puede conservarse el cuerpo uterino.—Cuando sea necesario
abrir la cavidad abdominal, a causa de alguna grave complicacién, se
tratard el prolapso por la via abdominal y se anadird la necesaria repa-
racién del suelo pélvico por via vaginal. En estos casos convienen las si-
guientes operaciones abdominales:

12 Fijacién del cuerpo uterino a la pared abdominal—Puesto que en
estas pacientas ya quedé suprimida la funcién reproductiva, se puede
efectuar la ventrofijacién, que es un medio eficaz de inmovilizar el ttero
(véanse las Figs. 469 a 473 y el texto correspondiente), operacién que
ha de ir acompafiada de la necesaria reconstruccién del suelo pélvico
relajado.

22  Implantacion del cuerpo uterino en la pared abdominal.—S6lo en
circunstancias extremas se recurrird a la implantacion del cuerpo ute-
rino en la pared abdominal, en lugar de la ventrofijacién (véanse las
Figs. 610 a 614, y el texto respectivo).

b. Es menester extirpar el cuerpo uterino.—Dado caso que sea ne-
cesario el abrir la cavidad abdominal para tratar alguna complicacién, es
consiguiente que se ejecute la histerectomia abdominal.

18 Histerectomia supravaginal por via abdominal—Si al efectuar la
exploracién preoperatoria se descubre que estd en buen estado el cuello
uterino, se preferird la histerectomia supravaginal. Por lo comun la
fijacién alta del cuello a los “pediculos” pélvicos y la correccién del rela-
jamiento de los ligamentos redondos (véase Histerectomia supravaginal,
capitulo V), bastan para elevar el cuello uterino. En circunstancias ex-
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cepcionales estin tan relajados los tejidos pericervicales y Subves:
les, que es preciso fijar el cabo cervical a la pared del abdomen (ﬁ}ca,
616 a 620). 18s.

9% Histerectomia total por via abdominal—Cuando el cuello uteriy
estd muy viciado por extensa cervicitis crénica, o por algung O vao
riedad de irritacién persistente, conviene la histerectomia tota] Y la fij a:
cién alta de la béveda vaginal. Las mas de las veces basta sutupgy 108
“pediculos” a la béveda vaginal cerrada, segin se dijo al hablar de 1a
histerectomia total, en el capitulo V. Sin embargo de ello, en rarag oca-
siones hay tanta relajacién de los tejidos que es acertado fijar el cabo
vaginal a la pared del abdomen (Figs. 623 y 624).

Seglin hemos dicho en diversas ocasiones, la reparacién del syelo
pélvico relajado ha de ser parte de todas las operaciones para el trata-
miento del prolapso.

Todo lo que va dicho respecto de las operaciones que convienen 3
cada una de las diversas variedades de prolapso uterino, se puede reducir
a breve suma, de la siguiente manera:

CUANDO SE CONSERVA LA FUNCION REPRODUCTIVA

I. Cuando no hay complicaciones abdominales.
1. Operacién plastica de los ligamentos anchos.

II. Cuando hay complicaciones que requieren la celiotomia.
1. Acortamiento de los ligamentos redondos, por via abdominal, sucedido
de la necesaria reparacion del suelo pélvico.
2. Elevacién y reparacién de los tejidos uteropibicos que sirven de sos-
tén, por via abdominal, con la anadidura de la necesaria operacion
vaginal.

CUANDO NO SE CONSERVA LA FUNCION REPRODUCTIVA

I. Cuando no hay complicaciones abdominales.

a. Se puede conservar el cuerpo uterino.
1. Operacién plastica de los ligamentos anchos.
2. Interposicion subvesical del cuerpo uterino.
3. Oclusion de la vagina (téecnica de Le Fort).

b. Ha de extirparse el cuerpo uterino.
1. Amputacién vaginal del cuerpo uterino, e interposicién del cuello.
2. Histerectomia vaginal y restauracién del sostén pélvico.

II. Cuando hay complicaciones que requieren la celiotomia.

a. Se puede conservar el cuerpo uterino.
1. Fijacién del cuerpo uterino a la pared abdominal (ventrofijac“’n)’ y
operacion vaginal para reconstruir el suelo pélvico. . da
2. Implantacién del cuerpo uterino en la pared abdominal, sucedida
la necesaria operacién vaginal.
b. Ha de extirparse el cuerpo uterino.
1. Histerectomia supravaginal por via abdominal, seguida de la necesd”
ria operacién vaginal.
2. Histerectomia total por via abdominal, y reparacién del suelo
vico.

pél-
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HERNIA DE LA EXCAVACIGN RECTOUTERI

NA (ENTER
POSTERIOR) ( S

i6n o la traccién hacia abajo, de
saco” de Douglas), Ia cual, al

descender poco a poco, separa del recto la vagina, despegamiento que

llega a veces hasta el grado de que dichos érganos quedan totalmen-
te separados hasta el perineo. Las dog circunstancias coincidentes con
el prolaps.(? que propician el antedicho estado morhoso, son: 12, la laxitud
de los tejidos, que fomenta la desviacién hacia abajo de la excavacién
rectouterina, impulsada por la presién intraabdominal, y 22, la traccién
que de la excavacién rectouterina efectiian hacia abajo el ttero y las pa-
redes vaginales en estado de prolapso.

De no reconocerse a su debido tiempo el enterocele posterior cuan-
do coincide con el prolapso uterino, fracasara en gran manera el trata-
miento quirtrgico de éste, y al cabo de algin tiempo volvers la pacien-
ta a padecer trastornos (lo que ella cree es la recurrencia del prolap-
s0), y al efectuar la exploracién vaginal se hallard un gran tumor, el
cual, en hecho de verdad, no es la recidiva del prolapso uterino, pero
causa tantos trastornos como éste y probablemente haya menester otra
operacion.

El autor semior se acuerda de dos casos interesantes de esta in-
dole. A una de las pacientas la vimos en consulta con el Dr. F. T. McNa-
lly; era de edad de sesenta y seis afios, y cuatro afios antes se le habia
hecho cierta complicada operacién para el tratamiento del prolapso ute-
rino; pocos meses después de la operacién consulté la pacienta al Dr.
McNally, quien hall6 un pequefio abultamiento en el orificio vaginal,
poco mas o menos del tamafio de un huevo de gallina, y que, a pesar
del tratamiento paliativo, crecié poco a poco hasta volverse del tamaiio
de una toronja (Fig. 625, C). La enferma era muy gorda y padecia
del corazén, de manera que decidimos ejecutar la operacién que se descri-
bira mas abajo, totalmente con anestesia local.

A la otra enferma la vimos en consulta con el Dr. Willis Hall, y
padecia gran prolapso del dtero y de la vejiga. Su edad era de sese'n’ta
y nueve afios y su estado general no muy favorable para la operacién,
por lo cual procuramos cuanto era en si tratarla. por med_l'os pallatlYos,
y colocamos un pesario que sostenia bastante bien la veJlga y ?1 Utf?'
ro, pero, ello no obstante, se formaba ain un .abultamlento detras
del pesario, que distendia la pared vaginal postem?r. Emn‘.tan;ast las
molestias que esto ocasionaba, que a la postre fué necesall 2 ﬁ einl;il_‘
la operacién quirargica, consistente en el acortamiento de los liga
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tos anchos por via vaginal, después de lo cual tratamos 1 hern;
la excavacién rectouterina al efectuar la reparacién del suely péla\llice
El aspecto exterior de esta variedad de hernia es muy g 0.
al del rectocele, con el cual se confunde facilmente, pues, en efec
quiera de dichos estados morbosos puede causar abultamiento Derineg]
y en ocasiones coexisten entrambos (Figs. 626 y 627); a] efectuay l;
palpacién digital por el recto se averiguara si hay rectocele; mas aunque
lo hubiere, si no es lo bastante sefialado para atribuirle todo el abulta.

mejante
to, cugl.

Fig. 625.—Enterocele posterior (hernia de la excavacién rectouterina). A. La hermzll ;:i
bresale apenas por el orificio vaginal. B. El enterocele salido parcialmente. C. Salida tota
enterocele, que tiene poco mas o menos el tamafio de una toronja.

5 . 4 o5 wv ia
miento perineal, se pensard en la posibilidad de que haya alguna hern!
concomitante de la excavacién rectouterina.

Al efectuar la reparacién del suelo pélvico y levantar el colgdl®
vaginal, se confirmari el diagnéstico, a saber: cuando hay hernia de.la.
excavacién rectouterina por lo comiin se puede reconocer la pared anterior
del saco de la hernia, si se le busca al despegar hacia arriba el colgal®
vaginal (Figs. 628 y 629).
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Fig. 626 - Fig. 627
Fig. 626.—Enterocele posterior (hernia de la excavacién rectouterina) y rectocele, los
cuales han de ser reparados. Adviértase que se hizo ya el acortamiento de los ligamentos anchos
y la elevacién y reparacién de la fascia tteropiibica, para el tratamiento del prolapso uterino.
Fig. 627.—Aspecto que presentan el enterocele posterior y el rectocele.

Fig. 628 Fig. 629
Fig. 628.—Se ponen a la vista el enterocele (arriba) y el rectocele (abajo), al levantar

j inal para hacer la reparacién del suelo Rélyico. s ¥
g CO]I%;I;) 6‘;;%1—“;&500&:](: y enterocele (marcado este altimo en la ldmina Culdesac Hernia).

(Copiado con algunas variaciones, de Ward: Trans. Woman’s Hospital.)



582 GINECOLOGIA OPERATORIA
Tratamiento quirtirgico

DE LA HERNIA DE LA EXCAVACION RECTOUTERINA

El tratamiento de la hernia de la excavacién rectoutering se
a efecto al ejecutar la reparacién del suelo pélvico: luego de hacer 1,
incisién usual y de levantar el colgajo vaginal, tal como si fuege a efec.
tuarse la reparacién comin y corriente del suelo pélvico, se identificy
el saco herniario, y se despega de las paredes vaginal y rectal contiguag
(Fig. 630).

En cerciordndose de que en efecto es una hernia de Ig excavacign
rectouterina y no un rectocele, se abre el saco (Fig. 630), y si se halla
en él alguna asa intestinal, se pone a la pacienta en posicién de Trende-
lenburg para hacer que vuelva el intestino a la cavidad peritoneal; g
continuacién se liga firmemente el cuello del saco (Figs. 631 y 632), se
corta éste (Fig. 632) y se sutura el cabo al tejido conectivo situado
detras del cuello uterino (Fig. 633).

Caso que hubiere rectocele concomitante, se trata por medio de pun-
tadas invaginantes (Figs. 683 a 635). Luego de recortar las porciones
excesivas de pared vaginal (Fig. 635), se sutura la porcién superior de
la herida vaginal (Figs. 636 y 637), y se repara entonces el suelo pélvico
de la manera acostumbrada (Fig. 637).

Si después de abrir el saco herniario se ve que esti tan adherido
a la pared vaginal o rectal, que no es posible separarlo sin peligro,
se puede obliterar la cavidad haciendo la escarificacién (reavivamiento)
y la sutura de la superficie peritoneal.

Es a las veces sobremodo dificultoso el diagnéstico exacto de la her-
nia de la excavacién rectouterina, en particular cuando hay que diferen-
ciarlo del lipoma (que de cuando en cuando se presenta en la pelvis
con caracteres semejantes a los de la hernia vaginal), asi como del rectocele
voluminoso con excesivo tejido adiposo. Luego de levantar la pared vaginal,
es preciso hacer la diferenciacién cuidadosa, para no abrir el recto, cre-
yendo que es un saco separado. Tocante a esto, es a veces muy enfado§o
el tejido adiposo excesivo, en particular cuando se emplea la anestesia
local, pues entonces bien puede sobrevenir el edema y la formacién de
espacios llenos de fldido, que hacen més dificil la identificacién de los
tejidos. El autor semior tiene atin en la memoria la dificultad que expeé-
rimenté en una pacienta, en la cual, aun con el dedo colocado en el recto
para facilitar la identificacién de las capas de tejido al paso que Pro-
gresaba el despegamiento, los espacios llenos de flaido continuaron dan-
do la sensacién de que habia un saco herniario debajo de ellos, haﬁta
que se efectué el despegamiento hasta la pared rectal. En tales contin-
gencias, claro est4, es preciso detener el despegamiento que se haga en
buseca del saco herniario antes de penetrar en la pared rectal, la cual sé
identifica con el dedo colocado en el recto.

llevy
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By 20 Fig. 631

Fig. 630.—Se despegé ya de las paredes vaginal y rectal, y se abrié el saco de la hernia
de la excavacién rectouterina, o enterocele posterior. 2

Fig. 631.—Elevando las caderas de la pacienta (posicién de Trendelenburg) se facilita
la reposicién en la cavidad peritoneal, del contenido de la hernia. El grabado representa el
momento de ligar el cuello del saco herniario.

Py
v

Fig. 632 Fig. 633
Tig. 632.—Después de ligar firmemente el cuello del saco, se corta en el sitio marcado
b l;iéing%{)gg:facit; muy bien el cabo del saco herniario a los tejidos que quedan detras

del cuello; las puntadas profundas usuales corrigen el rectocele.
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Fig. 634 Fig. 635

Fig. 634.—Sutura del rectocele y de los tejidos profundos; después de terminar hasta arriba
la sutura que se empezé en la Fig. 633, se hace una segunda sutura hacia abajo, que se termina
segln se ve en la Fig. 635.

Fig. 635.—Se recorta el exceso de la pared vaginal; si era muy grande el rectocele, proba-
blemente este recortamiento tenga que hacerse hasta el cuello uterino.

Fig. 636. Fig. 637.

Fig. 636.—Se cierra la porcion superior de la herida vaginal. e

Fig. 637.—Se empieza la sutura del musculo elevador del ano, para Ac.l:'xrle sosten1 a o
pélvico, después de lo cual se termina de la manera acostumbrada la reparacién del suelo P :
relajado (véanse las figuras 666 a 672).
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Tratamiento quirirgico por via abdominal
DE LA HERNIA DE LA EXCAVACION RECTOUTERINA

Cuando sea menester efectuar el tratamiento quirtirgico del prolap-
so por via abdominal, se tratard la hernia de la excavacién rectouterina
por igual via, haciendo la obliteracién de la abertura que dié origen a
la hernia, y en gran manera de la excavacién rectouterina, lo cual si
fuere necesario se reforzard con la insercién del recto, o de la porcién
inferior del colon sigmoideo, a la pared uterina, después de lo cual, al
reparar el suelo pélvico, se extirpa o se oblitera cualquier saco herniario
que hubiere quedado.



CAPITULO X

«INVERSION” CRONICA DEL UTERO'

Desde los tiempos de Hipécrates, quien describié con claridad este
estado morboso, hasta los tiempos modernos, el principal tratamiento
del dtero vuelto al revés consistié en la elevacién de la pelvis y en g
presién sobre el érgano trastrocado, esto es, por medio de la posicién
del tronco y de la reducciéon manual (faxis). Parece ser que al principio
se concedié mayor importancia a la postura, y después se efectuaba prin-
cipalmente la reduccién manual, en sus diversas formas.

Sin embargo de ello, este tratamiento sélo de cuando en cuando al-
canzaba feliz éxito en las pacientas que habian padecido la anormalidad
desde mucho tiempo atras, y la mayor parte de las mujeres que sobre-
llevaban el choque y la hemorragia de los primeros meses padecian inde-
cibles tormentos, hasta que por ultimo la anemia y la infeccién crénica
les acarreaba la muerte. La reduccion manual (taxis) repetida y persis-
tente, a menudo agravaba sus padecimientos y las llevaba mas pronto
a la tumba.

Desde el afio 50 (antes de Cristo), Temisién (o Temison) propuso la
amputacién del cuerpo uterino sangrante y mortificado, diciendo no creia
que dicho 6rgano fuese indispensable para la vida. Ciento cincuenta
afios después, Sorano llevé a la practica esta doctrina, al amputar el
utero gangrenoso en una pacienta que sobrevivié a la operacién 2. De
ahi en adelante, la amputacién del cuerpo uterino hemorrigico fué el
tratamiento usual cuando la anormalidad era rebelde al tratamiento no
quirtrgico. En tiempos més recientes, se substituyé la mera amputacién

1 Apegandome al original inglés, y siguiendo la costumbre, ya tan generali-
zada, conservo en este titulo el término imwersién del ttero. Ello no obstante,
tal designacién es del todo incorrecta. El vocablo inversién (del latin inversio, ‘fol‘.m_a
sustantiva de inversus, participio pasivo de 4nvertere, trastornar), mo ha Slgnlf'l'
cado nunca ni significa en espafiol la accién de volver al revés, o hacia dentro,
sentido que nos empefiamos en darle cuando decimos inversién uterina, 0 nversion
del dtero. Inversién, segin el Diccionario de Autoridades (1726), es la transmu-
tacién de las cosas, y segin la ultima edicién del Diccionario académico, es la ac-
cién y el efecto de invertir. Mas invertir no es volver al revés, ni volver hacia t%eyltltoe:
sino “alterar, trastornar las cosas, o el orden de ellas”. De lo que es cgnsxgulenro
inferir que la inversién uterina seria el trastrueque, o el trastorno del utero, Ef; -
no la vuelta hacia dentro, ni la vuelta al revés de dicho drgano. Por tal motivo,
al hablar en esta traduccién de la “inversién del tdtero”, digo siempre: luta el
hacia dentro”, o “tero vuelto al revés”, para no emplear de manera ab-so_tu *lic-
vocablo inversién, en el sentido de “vuelta hacia dentro”, como lo define cierto
cionario terminolégico. (N. del T.)

2 Los informes histéricos que aqui se citan fueron tomados _
de dos interesantes articulos: el primero, escrito por Browne (Amerwat i
1899), y el segundo por Peterson (American Gynecology, 1903). (Nota

particularmente
n Gynecology,
1 autor.

“inversion -
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del cuerpo utexino con la histerectomia. tota] (por via vaginal), cuand
’ (0]

el érgano estaba relativamente libre de 14 infeccién, y en la hora pr
) e-

No cabe duda que en algunos casos, en especial cuando la pacient

mayor de treinta y cinco afios, la amputacién o la histerectomia es e] e
tratamiento. Sin embargo de ello, no es ajustado a razén el extirplz?(:i
ujcero fjl mujeres mas jovenes, ya que en tales casos importa conservar
dicho 6rgano, lo cual se logra ejecutando alguna operacién conservadora
asunto que deseamos poner muy de manifiesto. ’

No fué sino hasta el siglo pasado cuando se pusieron en ejecucién
las dlSpOS'l’CIOneS Juirurgicas conservadoras, esto es, la reduccién y Ia
S SEelvacion del ttero, cuando la enfermedad era rebelde g la reposicién
por m’edlo de la. presién. Aram, en 1858, y Marion Sims, algunos afios
después, propusieron dividir las fibras del anillo cervical constrictivo,
pero no se tienen noticias ciertas de que ninguno de ellos haya ejecutado
esta operacién. Roberto Barnes fué el primero que en 1861 llevé a efec-
to dicho método y publicé los informes de la operacién, ejecutada en
una pacienta que habia padecido por seis meses la inversién hacia den-
tro del dtero. Hizo Barnes tres incisiones en los tejidos cervicales cons-
trictivos, lo bastante profundas para relajar el tenso anillo cervical;
hecho esto, por medio de la faxis redujo facilmente el dtero vuelto al
revés. En el método empleado por Barnes y otros cirujanos, como es
licito inferir, no se abria la cavidad peritoneal, pues a causa del peligro
de la infeccién, que en aquel entonces era muy considerable, se tenia
sumo cuidado de no penetrar en dicha cavidad, y de ahi que se hiciesen
varias incisiones, procurando que ninguna de ellas fuese muy profunda.

Algtn tiempo después se intenté la dilatacién del anillo constrictivo,
por medio de dilatadores que se introducian por entre una celiotomia
hecha en la linea media. En 1869, Thomas dié cuenta de una enferma
tratada de esta suerte, y dijo haber experimentado gran dificultad al
ejecutar dicha maniobra en los tejidos inflamados y fragiles del ttero
vuelto al revés por largo tiempo; en el segundo intento que hizo, falle-
ci6 la pacienta. Esta operacién era sumamente peligrosa y tan sélo par-
cialmente eficaz, segiin indica el fracaso que se tuvo en casi la mitad
de las pacientas operadas. Al ejecutar esta operacién en 1899., Everke
facilité la reduccién haciendo incisiones superficiales en el anillo cons-
trictivo, desde la superficie peritoneal.

En 1883, Browne se vali6 de un medio tan eficaz y muc.ho. r'rlés se-
guro para dilatar el anillo constrictivo: hacia para ello qna incisién por
entre la pared posterior del fondo uterino vuelto al revés, hasta la.ex-
cavacién peritoneal que se hallaba en igual estado, y pasaba por dicho
corte, que tenia unos cuatro centimetros de longitud, un dllaf:ador.}qasta
el anillo constrictivo, con el cual instrumento efectuaba la dilatacién de

éste. Luego de hacer cuidadosamente la total dilatacién, sutu‘raba la h?_
rida uterina y por medio de manipulaciones manuales (taxis), reducia
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el fondo uterino vuelto al revés, si es que el anillo no se hapj
a contraer hasta el grado de impedir la reposicién.

Kiistner (1893) hizo una incisién larga en la pared utering poster
desde cerca del fondo hasta cerca del orificio externo; abrig Primero 1y
cavacién rectouterina (“fondo de saco” de Douglas) con una largs inecis
transversal, despegé las adherencias y dividié luego la pared uterina
terior, segin queda dicho.

Siguiendo la proposicién hecha por Piccoli en 1894, Morisani (1896)
extendié la incisién hasta la pared posterior por entre el orificig ex-
terno, con lo cual dividi6 por entero la pared uterina posterior, facil;.
tando asi la reduccién del ttero de paredes esclerosas e inflamadag (“in-
filtradas”).

Algunos afios después, Spinelli dividié el férnix vaginal anterior,
abrié la excavacién vésicouterina y dividié luego la pared uterina ante.
rior, desde el orificio externo hasta el vértice del fondo uterino vuelto
al revés. Esta divisién de la pared anterior facilita en circunstancias
dificiles la reduccién, tanto como la incisién de la pared posterior, y le
saca a ésta sefialadas ventajas.

Haultain, en 1901, traté por la via abdominal una “inversién” ute-
rina de nueve meses de duracién, pero en lugar de dilatar el anillo, co-
mo lo hizo Thomas, lo corté en su porcién posterior. Al paso que iba
empujando hacia arriba la porcién uterina vuelta al revés, alargaba poco
a poco la incisién en el cuerpo uterino, hasta que logré la reposicién de
éste. Al terminar, habia en el titero reducido una incisién posterior de cua-
tro centimetros de largo, que cosié firmemente desde la superficie peri-
toneal. La pacienta tuvo rapida y feliz convalecencia.

Pocos anos después, Dopbin hizo la incisién anterior del anillo cons-
trictivo, en una pacienta de “inversién” uterina reciente complicada
con infeccién. Habiendo fracasado la reduccién gradual (taxis) abri6 el
abdomen e intent$ dilatar el anillo constrictor segin el método de Thomas,
en lo cual fracasé totalmente. Hizo entonces una incisién en el borde
anterior del utero vuelto al revés, con la que dividié todo el espesor.(’ie
la pared uterina, y que fué lo bastante larga para permitir la reduccion
del cuerpo uterino. La pacienta falleci6 algunos dias después, de la cre-
ciente infeccién.

& Vuelt,

lor,
ex-
i6n
Pos-

Resumen de las operaciones conservadoras

Reducidas a breve suma, las operaciones quirtrgicas encaminadas
a reponer el dtero vuelto al revés han sido las siguientes:

12 Incisiones varias en el anillo cervical constrictivo, por via va-
ginal (Aran, Sims, Barnes, 1861).

22 Dilatacién del anillo ¢onstrictor con dilatadores introducidos por
entre la incisién abdominal (Thomas, 1869; con incisiones, Everke, 1899)-

32 Dilatacién del anillo constrictivo con dilatador introducido por €r-
tre la incisién del fondo uterino, hecha por la via vaginal (Browne, 1883)-
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4*  Divisién posterior del anill ) icti
: 0 constrictivo y de la pared i
y del cuello contiguos, por la via vaginal (Kiistner, 1893).p i

5% Divisién total de Ig pared uteri i
; : : ina
via vaginal (Piccoli, Morisani, 1896). posterior.y_de] cuello,. e

6% Divisién total de - i i i
o e-la pared uterina anterior y del cuello (Spin-

7% Divisién posterior del anillo constrictiv i incisi6
abdominal (Haultain, 1901). B B

8% Divisién anterior de] anillo constrictivo, por ent incisié -
dominal (Dobbin, 1905). iy R S

Operacion vaginal (método de Spinelli)

Cuanfio ha de conservarse el utero, el tratamiento mas seguro es
la operacién vaginal, siempre que la enferma haya padecido por largo
tiempo esta anormalidad y haya alguna fijacién causada por el estado
inflamatorio. Al parecer el método mas eficaz es la divisién de la pared
anterior del cuello y del cuerpo uterino (método de Spinelli), y es la
operacién cuyos méritos recomendamos con encarecimiento en los estados
inveterados.

Creemos més oportuno describir el método haciendo el relato de
un caso referido por el autor semior de este libro (Jour..Am. Med. Ass.,
Vol. 62), que creemos sea de interés al lector a causa de su rareza y de
las dificultades encontradas.

Sra. B., de veintitrés afios de edad, operada el 7 de febrero de 1913,
a causa de la total inversién hacia dentro del ttero, de un afio de dura-
ciéon. A 2 de febrero de 1912 parié por primera vez; el parto fué normal,
pero hubo adherencia de la placenta y se hizo la separacién manual. Des-
pués del parto tuvo abundante flujo sanguinolento e intensos dolores
coliciformes, que se mitigaron al cabo de seis semanas. El flujo sangui-
nolento continué por todo el verano de manera intermitente; aunque se
sentia débil, la pacienta amamanté a su criatura y estuvo levantada la
mayor parte del tiempo. En el otofio (de septiembre a noviembre) se
agrav) la hemorragia, hasta que en el invierno consulté con el Dr. H.
S. Broockes, quien la examiné e hizo el diagnéstico de ttero vuelto al
revés (“inversién” del utero). Cuando vimos a la enferma en junta de
médicos con el Dr. Broockes, estaba muy débil a causa de la hemorragia
y tenia el aspecto caracteristico de la anemia intensa.

Luego de prescribir un tratamiento medicinal para mejorar cuanto
fuera posible su estado, se ejecuté la operacién de Spinelli, de la siguien-
te manera:

19 Después de desinfectar la vagina y el cuerpo uterino v’uelto al
revés, se dividi6 el férnix vaginal anterior y se despegé del ute}*o. la
vejiga (Figs. 638 a 640); abriése a continuaci.én la excavacién vésico-
uterina y con los dedos se amplié la incisién hacia los lados’, desc.ubrlendo
asi la porcién infundibuliforme del érgano vuelto al revés (Fig. 641),
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donde mnos encontramos con multitud de adherencias que juntap

iR an lag
superficies peritoneales, pero que fueron separadas facilmente,

fuera.

o . a5 . cia
Fig. 639.—Se empieza la operacién encaminada a reponer en su sitio el fitero vuelto ha
’ fuera (método de Spinelli).

29 Hicimos entonces una incisién anterior en el cuello, I}asta 61.
anillo constrictor (Figs. 641 y 642), después de lo cual contmuan;os
el corte hacia la pared anterior del cuerpo uterino (Figs. 642 y 64 ).
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En divers i

i ﬁte:: J;;ex:lf:lsh :lf e{:’ectuar el corte, intentamos volver hacia den
» ué posible si . ¥

¢l fondo. 16 posible sino hasta que la incision llegé hasta

32 Volvi .

B i pa;;nzlsl entonces hacia dentro la superficie mucosa del ttero

s 0 a mane.ara de gancho los dos dedos indices en el bor:

e st ’on y empujando hacia fuera la superficie peritoneal del

’ ras que con los dos dedos pulgares haciamos presién en la

Fig. 641

Fig. 640

Fig. 640.—Se despega del cuello
Fig. 641—Se abre el peritoneo
vuelto hacia fuera. Se estd empezan

uterino la vejiga.
. se deja a la vista Ja porcion infundibuliforme del Gtero

do a dividir el cuello uterino.

erficie mucosa (Figs.

mos hacia dentro la sup
de estirarse en gran

de la operacién hubo
“infiltrado” (?).

ed uterina engrosada, lo bhastante para
s de la incisién uterina, pues a conse-

cuencig del prolapso el endometrio vuelto al revés, asi como el miome-
+rio contiguo se habfan engrosado en gran manera, y, por tanto, hubimos
de cortar gran parte de Ja pared uterina (poco més o menos la cuarta

pared posterior ¥ empujaba
644 y 645). En este tiempo
manera el peritoneo contraido e

42 Recortamos luego Ja par
poder unir los hordes peritoneale
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-parte de todo el érgano) (Fig. 646), con lo cual se redujo sy volume
pudimos juntar los bordes de la membrana serosa contraida. o

59 Cerramos entonces la incisién uterina, con puntadag Profyy
das y superficiales (Figs. 647 a 650) ; las primeras (Fig. 647) abarcarm;
la mayor parte del espesor del miometrio, pero sin incluir e] endometyj,
ni el peritoneo, y sobre dicha sutura profunda hicimos la suturs ‘Superfi.
cial (Fig. 648), con la que unimos la membrana serosa, teniendo cuidadg
de volver hacia dentro los bordes.

Fig. 642 Fig. 643

Fig. 642.—Con las tijeras se dividen el cuello uterino y el anillo de constriccion, y €
continta el corte hacia el cuerpo uterino vuelto hacia fuera.

Fig. 643.—Se contintia el corte hacia el fondo, hasta donde sea necesario para efectuar
la reposicién.

6° Hicimos después el entubamiento. Importa en tales casos qué
haya suficiente desagiie, ya que no es posible desinfectar de todo en to.do
la pared uterina dafiada por la inflamacién crénica e invadida por 19«_ m-
feccién, y, por tanto, al hacer las incisiones y las consiguientes manipu-
laciones se contamina el Area en la operacién. De ordinario hay en estas
pacientas sefialada absorcién y calentura por algunos dias después de
la operacién; la calentura es algunas veces bastante intensa y persistente-
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En esta enferms colocamo
una abertur ici vacié
a que hicimos en Ig €xcavacién rectoutering (Fig. 651) y
s

(Fig. 651), con el fin de dar salida inmediata a los fliidos contami-

n Xcavacio. ve 0

Fig. 644 Fig. 645

Fig. 644.—Se vuelve el ttero de fuera adentro. Primer tiempo.
Fig. 645.—Maniobra de volver hacia dentro el fitero, casi terminada, con lo cual queda
hacia fuera el revestimiento peritoneal o seroso de la matriz, y hacia dentro la membrana mucosa.

7% Cerramos a continuacién la colpotomia, hicimos el entubamien-
to y pusimos un tapén vaginal para conservar hacia atrds el cuello y
hacia delante el fondo, lo cual es muy importante en el curso de la cica-
trizacién. Caso que hubiere notable propensién del titero a volverse hacia
atrés, se haré la fijacién anterior por medio de alguna de las operaciones
vaginales descritas. En caso contrario, basta dejar el tapén, o un pesario,

por algunos dias
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Después de la operacién tuvo la pacienta fuerte calenturg, (39,50
el primer dia, 39° C. el segundo y 39.2° C. el tercero). AV

Como es de suponer, esta calentura nos causé inquietud,
samos en la posibilidad de que se presentase la peritonitis ge

Pues Pen-

neralizady,

Fig. 646 Fig. 647
Fig. 646.—Después de terminar la reposicion del titero. La linea punteada indica la
porciéon de pared uterina que es necesario extirpar en cada lado, para poner en contacto los
bordes peritoneales del érgano.
Fig. 647—Sutura de la incisién uterina: ndétese una de las puntadas profundas para
unir el miometrio.

Fig. 648 Fig. 649

Fig. 648.—Sutura de la incisién uterina: se cose la porcién peritoneal.
Fig. 649.—Sutura de la incisién cervical.
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o la piemia, I’Jeligros que tomamos en cuenta cuando no lvimos

consexyar el utero, determinando que si por acaso se I: l'e:O e
infeccmr.l postoperatoria, efectuariamos la histerectomiap oien‘ase ol
con e% ’fm de su.primir el érgano infecto y el desagiie P(I))r alw?‘ V’?‘ sy
parecid cor’no S1 se estuviese desarrollando alguna infecciéngun aiemlio
cua% no fue‘ a§i, y,sélo persistié la calentura, sin ningtn signog:vi;ént:
de intensa irritacién peritoneal, y por tanto, nos parecié6 prudente espe-
rar. Al cabo de unos diez diag empez6 a ceder la calentura y se pres pt'
entonces la convalecencia sin incidente alguno. ybda

Probablemente la hipertermia fué causada por la absorcién de ma-

i Oxi i
te :s 1;50 icas, yl pr(?voc':ada €n gran manera, o en su totalidad, por las
perturbaciones consiguientes que padecié la pared uterina inflamada,

| == ":‘: T e e e —

Fig. 650 Fig. 651

Fig. 650.—Sutura de la incisién vaginal.
Fig. 651.—Entubamiento para efectuar el desagiie. Tubos de goma colocados en las ex-

cavaciones rectouterina y vésicouterina.

va que no sélo hubimos de hacer en ella la incisién, sino también ocasiona-
mos sefialadas mudanzas en las relaciones anatémicas al volver hacia
dentro y por la fuerza el 6rgano trastrocado, circunstancia de mucha
entidad, como lo demuestra el que algunas veces se presenta sefialada
hipertermia cuando sélo se hace la reduccién manual, sin corte alguno de
los tejidos.

La enferma recuperd rapidamente sus fuerzas luego de prescribir
preparados de hierro para contrarrestar la anemia causada por la he-
morragia crénica; dos meses después de la operacién (en abril) menstrué
la pacienta, y desde entonces ha tenido normalmente sus periodos mens-
truales. Los primeros dos o tres meses fué escaso el menstruo y duré
tan sélo dos o tres dias, pero de ahi en adelante fué normal en cantidad
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y duracién (de tres a cuatro dias), y asienta la enferma que 1g Menstyy

cién es igual que como era antes de hacerse prefiada, sino que o Sien?
los dolores que antes experimentaba. Goza en general de bueng Salug
y se siente tan bien y tan activa como se sintié siempre. A] efectuay
el Gltimo examen eran al parecer normales el utero y los demig 6rganog
pélvicos.

Las buenas cualidades de la operacién de Spinelli son lag siguienteg.

12 Puesto que se efectiia por via vaginal, se causa minimg conta-
minacién al peritoneo, lo cual es de suma importancia cuando se traty
algin tejido infectado.

22 Dado que la reposicién (reduccion) se efectiia por medio de la
incisién quirtrgica, no se causa traumatismo ni perforacién a lg fragil
pared uterina, como ha sucedido tantas veces al intentar la reduccién gdj.
latando previamente el anillo constrictor.

82 Es de preferir la divisién de la pared uterina anterior al corte
de la pared posterior, porque de esta manera se facilita y se hace mis
segura la operacion. La pared anterior del utero y el férnix vaginal an-
terior quedan situados hacia el cirujano y, por tanto, menos profundos
y mas accesibles. Ademas de esto, cuando se efectiia la operacién por la
pared anterior, se levanta y se aparta la vejiga, dejando asi suficiente
espacio para explorar la porcién infundibuliforme del 6rgano vuelto al
revés y los diversos tejidos pélvicos; se tiene también mayor espacio
donde hacer las diversas manipulaciones consiguientes a la incisién, la
reduccion y sutura. Aun maés, cuando el utero propende notablemente
a volverse hacia atrés, se puede eficazmente hacer la fijacién del 6rgano
hacia delante por entre la incisién anterior. Por otra parte, cuando se
hace la sutura en la pared uterina posterior, que llegue hasta el fondo
del 6rgano, hay méis probabilidades de que se formen adherencias con
el intestino, que podrian ocasionar la obstruccién intestinal, o con la pared
pélvica posterior, que acarrearian la retrodesviacién adherente.

Las cualidades que tiene en su abono la incisién posterior son: que
evita el que se haga otra abertura para insertar el tubo de desagiie, ¥
que es mas conveniente para acortar los ligamentos sacrouterinos. Ello
no obstante, la incisién anterior le lleva sefialadas ventajas.

Operacién abdominal (método de Haultain)

En ocasiones es de preferir la operacién abdominal ideada por Haul-
tain, cuando se efectiia el tratamiento del ttero vuelto al revés, antes
de que la “infiltracién fijadora”! de larga duracién haya menester la

1 Es por extremo impropio, y da lugar a confusiones y anfibologias, el 1‘1‘?3
que hacen los autores modernos del vocablo nfiltracién, cuyo verdadero Se’ntlin es e
accién y el efecto de infiltrar”, esto es, de “introducir suavemente un liquido en :
los poros de un sélido” (Dic. de la Acad.). Empéfianse los escritores mglese:en_
franceses (y por imitacién los espafioles) en conceder al verbo infiltrar un it
tido que no le pertenece, cual es el de “introducirse cuerpos s6lidos entre las mo et
las de otro cuerpo también sélido”, concepto que se expresa en buen romance
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“
xtens ivisi6 itero: : i
2;t eriz:,dglw:{tn-' fltel utero; esta operaci6n eg particularmente Gtil en
esp;;mr hq§ .: PAY ;m, cuzm(k_) no hay infeccién, pero conviene siempre
COhib;r 13,‘ h; m(ttie aya éermmado la involucién, con tal que sea p(;';jible
'ragla. I'm un instructiv A i ’ ’
o articulo, Wilson (A7

Obst. and Gynec., Vol. 28, pa : A i Lo

: by . 28, pag. 738, 1934) dié cuenta d i

: g e algunas pacientas
0pe12;das _de f:sta manera e hizo un resumen de este asunto, del cual citza-
mos los siguientes parrafos y tomamos las laminas 652 a 655:

“L g o 3 ’

i : s ;

. primera pame’nta de Haultain, padecia «inversién» del ftero,
test ednuegze _meses atras. En 1907 relaté el caso de otras tres enfermas
ra .a’ as de 1g’ua! manera con feliz éxito, si bien le hizo alguna leve va-
1‘1.3’.01011 a.la técnica, consistente en introducir un dedo por entre la inci-
1s1on uteu.r’la hasFa debajo del fondo uterino vuelto al revés, y efectuar
a reduccién haciendo presién con el dedo sobre el fondo. Dos de estas

Fig. 652.—Aspecto del itero vuelto hacia fuera, visto desde arriba. En este caso no
fueron arrastrados los ovarios ni las trompas hacia la concavidad de la matriz vuelta de den-
tro afuera.

Fig. 653.—Sitio y tamaiio usual de la incisiéon que se hace en el centro de la porcién
posterior del anillo constrictivo, después de la cual, y haciendo presién por la vagina, se puede
lograr la reposicién del itero; si fuere necesario se alargard la incisién uterina. (Wilson: Amer.

Jour. Obst. and Gynec.)

pacientas tuvieron prefiez subsecuente: una de ellas parié una vez, y la
otra di6 a luz dos criaturas al término de la prefiez; las gestaciones y

los partos fueron normales en cada caso.
«Munro Kerr ejecuté con buen éxito la operacién de Haultain, y
menciona el caso de una pacienta en quien se habia vuelto tan fragil

el vocablo impregnar. Es, pues, del todo incorrecto, demés de ser harto confuso
y ambiguo, el apellidar infiltracién a la inflamacion crénica (con su consiguiente
acompanamiento de impregnacion celular, infiltracion l}pfatlca, ete.), a la invasion
de los tejidos por la neoplasia maligna, 2 la acumulacién de sales de calcio en los

tejidos, al deposito anormal de pigmentos, ¥ a ‘t‘z}ntos y t_z}ntos otros estados mor-
bosos en los que ni por pienso se efectia la introduccion de alguna substancia
liquida entre los poros de un cuerpo sélido”. No entiendo lo que quiso significar
el autor con el término fizing infiltration, que, Por apegarme z}l o_ngmal, y;:édugie
literalmente en “infiltracién fijadora”, a menos que s¢ dé a dicho término el Isen_r:l: o de
inflamacién crénica que, al ocasionar exudados y adherencias, da origen a la juacion
de los tejidos. (N. del T.)
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el tejido uterino a causa de la «inversién» crénica, que fué precis
par el érgano después de la reduccién. Una de las primeras, sj
no la primera operacién segin la técnica de Haultain que se
efecto en los Estados Unidos de Norteamérica, fué ejecutada por e
J. Whitridge Williams, en 1905.

“Esta operacién le saca algunas ventajas al método de Spinelli, que
se ejecuta con més frecuencia, conviene a saber: es sobremaners sencilly
y puede llevarse a término en quince o veinte minutos; la hemorragiy
es muy leve y se cohibe facilmente; se puede corregir cualquiers, desvia-
cién del dtero que se note después de efectuar la reduccién; se ocasiong,
minimo traumatismo al 6rgano, ya que sélo es menester una ineis

0 extip.

es que
llevg 4

1 finado

i6n

Fig. 654 Fig. 655

Fig. 654—Dibujo que representa el dtero después de efectuada la reposicién. La inci-
si6n uterina se cosera en dos capas. Y

Fig. 655.—Después de coser la incisién uterina. Cuando hay desviacién de la matriz es
preciso hacer la suspensién. (Wilson: Amer. Jour. Obst. and Gynec.)

muy pequefia, que por lo comtn basta para efectuar la reposicién, lo cual
es de mucha importancia en lo concerniente a la prefiez futura, por cuan-
to es cosa evidente que habri tantas mas posibilidades de que sobre\feng‘a
la ruptura, cuanto méas larga sea la incisién uterina y, por consiguiente,
la cicatriz. Al poner por obra esta operacién es preciso tener muy Ppre-
sente la conveniencia de dividir en su sitio y tal como esta el anillo cons-
trictor, en lugar de hacer intentos de empujar, o de tirar del utero hacia
arriba hasta donde sea posible, antes de hacer el corte, pues si sé hace
esto, la cicatriz quedars muy arriba de la pared uterina y sobrellevara
mayor tensién en la prefiez. Opino que la infeccién activa contraindica
terminantemente esta operacion.
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“Cierto, las més de las operaciones abdominales ejecutadas previa-
mente, causaron gran mortandad (de dieciséis a veintiuno por ciento),
mas no ha de perderse de la memoria que algunas de esas estadisticas
incluian operaciones que se pusieron por obra muchos afios ha, antes
de que se perfeccionara la técnica quirdrgica, y otras comprendian los
estados agudos, cuya mortandad es necesariamente crecida cuando se
ejecuta la operacién estando atn la enferma en estado de choque.

“Cuando se ejecuta la operacién de Haultain en los primeros dias
del puerperio, cuando aun no se ha efectuado totalmente la involucién,
probablemente ofrezca grandes dificultades y requiera entonces la inci-
sién uterina larga para reponer el fondo del érgano, lo cual predispone
a la infeccién y quizas deje el tutero inapto para la futura preiiez.

“SuMARIO. Describense tres ejemplos de «inversién» del ttero, que
fueron tratados por medio de la operacién de Haultain, sin que falleciese
ninguna de las pacientas.

“Las principales cualidades de esta operacién son su sencillez y el
minimo traumatismo que se ocasiona al ttero.

“El tiempo mas propicio para ejecutarla, es luego que haya termi-
nado la involucién.

“T,a infeccién activa contraindica la operacién.”
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por entre la incisién abdominal, 439
Acortamiento de los'ligamentos tterosacros
por via vaginal, 444
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Actinomicosis en la pelvis, 111
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por medio de la distancia, 281
Amortiguamiento o neutralizacién de los
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Amputacién del cuerpo uterino e interposi-
cién, 544
Amputacién del cuerpo uterino por via va-
ginal, e interposicién del cuello, 576
Amputacién vaginal del cuerpo uterino, 204
Anamnesia, 374
Anastomosis aséptica, 44
Anatomia y fisiologia, estudios de, 570
Anexos uterinos de ambos lados intactos, 489
Anexos uterinos, elevacién del fondo y de
los anexos uterinos, 484
Antdanse las puntadas profundas, 520
Apendicitis, sintomas de la, 58
Aplicacién de medicamentos astringentes en
la cervicitis erénica, puncién del quis-
te y, 396 .
Aplicacién de radium a la béveda vaginal,
285
Aplicaciones de rayos X, tiempo que ha de
esperarse antes de hacer las siguien-
tes, 284
“Aplicadores”, 293
Apuntaciones acerca del diagnéstico del
carcinoma del cuello uterino, 240

Apuntaciones histéricas acerca
plasmas del ovario, 2 i
Arco pub'l.co, sutirase el fondo uterino a los
'tequos fijos cercanos al, 538
Arterias hipogéstricas, ligadura de las, 336
Articu]_os que se emplean en la implantacién
intrauterina de radium, 278
Arrenoblastoma del ovario, 27

B

Biopsia en el diagnéstico del carcinoma del
] cuello uterino, 240

Bgseccién del ttero, 193

Bxsturi‘ioezscisién cénica con el, y la sutura,

“Bombas” de radium, 293

Béveda vaginal, aplicaciones de radium a
la, 285

Breves consideraciones acerca del diagnés-
tico de la cervicitis crénica, 395

Breve resefia histérica del carcinoma del
cuello uterino, 236

C
Cabos vaginales, ventrofijacién de antiguos,

Campo operatorio, celiotomia y desembara-
zo del, 316

Cara posterior del ttero, fijacién del liga-
mento redondo a la, 430

Caracteres distintivos del tumor inflama-
rio erdnico, 95

Carcinoma cervical, prefiez y, 346

Carcinoma cervical, prolapso y, 344

morbilidad, 344
tratamiento, 345

Carcinoma del cuello uterino, 235

Carcinoma del cuello uterino, causa de la
exigua curabilidad del, 363

Carcinoma del cuello uterino, falta de sinto-
mas en los periodos incipientes del,
365

Carcinoma del cuello uterino, inflamacién
pélvica y, 346

Carcinoma del cuello uterino, pormenores de
los métodos de tratamiento del, 270

Carcinoma del cuello uterino, prevencion
del, 363

Carcinoma del cuello uterino, substitutos a
la operacidon radical del, 344

Carcinoma del cuello uterino, tratamiento de
las complicaciones del, 344

Carcinoma del cuerpo uterino, 235, 370

Carcinoma del cuerpo uterino, clasificacién
clinica del, 372

Carcinoma del cuerpo uterino, el porqué de
la clasificacion en seis periodos del,
379
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Carcinoma del cuerpo uterino, operacién pa-
liativa del, 385 »
Carcinoma del cuerpo uterino, operacion ra-
dical del, 384 »
Carcinoma del cuerpo uterino, prevencion
del, 389 .
Carcinoma del cuerpo uterino, radioterapia
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Celulitis pélvica crénica, 82
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Cervicitis crénica, 393
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acerca del diagnéstico de la, 395
Cervicitis crénica, cauterizacién lineal en
la, 396
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causa manifiesta, 92
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naturaleza de la operacién, 96
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tenerse en la diagnosis antes de la
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Colpocleisis, 548

Colpocleisis parcial, 549
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que requieren la celiotomia, 577

Complicaciones del carcinoma del cuello ute-
rino, tratamiento de las, 344

Conclusiones generales (;operacién o radio-
terapia?), 247
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los, 446
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Consideraciones acerca de los neoplasmas
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Consultorio, escisién cénica en el, 397
Continuacién del despegamiento de la veji-
ga y los uréteres, del cuello uterino y
el parametrio, 339
Corioepitelioma, 391 D
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del prolapso del ttero, 567 .
Cuéndo es necesaria la operacién en las di-
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Cuello uterino, dilatacién del, 413
Cuello uterino, ectropién del, 393
Cuello uterino, escisién del, 541
Cuello uterino, eversién del, 393
Cuello 31:)t4e:,rino, formacién de pélipos en el,
Cuello uterino, formacién quistica en el, 394
Cuello uterino, hipertrofia del, 408
Cuello uterino, mioma intramural del, 203
Cuello uterino, miomas pediculados que so-
bresalen por el, 198
Cuello g;:zrino, miomas que se originan en el,
Cuello uterino, pormenores de los métodos de
tratamiento del carcinoma del, 270
Cuello uterino, precauciones respecto del, 164
antes de la operacién, 166
después de la operacién, 166
durante la operacién, 166
Cuello uterino, proyecto general de trata-
miento para el carcinoma del, 367
Cuello uterino, sostenimiento del, 410
Cuello uterino, tratamiento ordinario del
carcinoma del, 349
Cuello uterino, tratamiento subsecuente del
carcinoma del, 349
Cuello uterino, y el parametrio, continua-
cién del despegamiento de la vejiga y
) los uréteres del, 339
Cuerpo uterino, amputaciéon del, por via
vaginal e interposicién del cuello, 576
Cuerpo uterino, amputacién vaginal del, 204
Cuerpo uterino, carcinoma del, 235, 370
Cuerpo uterino e interposicion, amputacion
del, 544
Cuerpo uterino, es menester extirpar el, 577
Cuerpo uterino, escisién de una parte del,

Cuerpo uterino, interposicién subvesical del,
530

Cuerpo uterino, miomas pequefios o media-
nos del, en mujeres jovenes, 227
Cuerpo uterino, pequefios miomas del, en

pacientas menop4usicas o que se apro-
ximan al periodo climatérico, 226
Cuerpo uterino, pormenores del diagnéstico
del carcinoma del, 370
Cuerpo uterino, pormenores del diagndstico
del carcinoma del, 370
Cuerpo uterino, principios en que se funda
el tratamiento del carcinoma del, 381
Cuerpo uterino, puede conservarse el, 577
Cuerpo uterino, se saca el, 537
Cuerpo uterino, vaginofijacién del, 442
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Denominaciones equivocas en el prolapso del
utero, 500

Descubrimiento previo de los uréteres, 332

Desgarradura del cuello del titero, 395

Desinfeccién de la vagina y del tumor neo-
plédsico, 315

Desinfeccién de la vagina y el neoplasma,
337

Desinfeccién y sutura de la cavidad uterina,
552

i

Despegamiento de la porcién posterior del
cuello uterino, 322

Despegamiento de la porcion superior del
ttero, 316, 343

Despegami_ento de los uréteres, 319

Despegeafuento digital en el tejido conectivo,

Desptf,gase de la vejiga la pared vaginal, 513
Despegz_xse del ttero la vejiga, 531
Determl'r}acic'm de la operabilidad, separa-
- cion de la vejiga y, 339
Diagnéstico intrauterino, legrado uterino
... Dpara efectuar el, 410
Dificultades especiales en el tratamiento de
tumores inflamatorios crénicos de la
] pelvis, 84
Difusién de conocimientos entre el ptblico
acerca de los neoplasmas malignos del
tutero, 369
Dglatacic’m del cuello uterino, 413
Dlsposié:égnes quirdrgicas suplementarias,
Distincién de los periodos clinicos del carei-
noma uterino, 374
Distribucién combinada de radiacién, 269
Distribucién de los rayos en la pelvis, 260
Distribuciéon de los rayos X, 269
Distribucién del radium, 267
Distribucién quirdrgica de los rayos, 269
Diversos periodos del carcinoma del cuerpo
uterino, tratamiento de los, 386
Divisién longitudinal en dos del ttero, 193
Dolor causado por la recidiva del neoplas-
ma, 361
Donald, operacién de, 506
Dosificacion del radium, 283
Dosis de radium, 259
Dosis limitrofe de eritema, 260
Duracion de la virulencia de los tumores cré-
nicos de la pelvis, 84
clasificacion, 86
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Ectropion del cuello uterino, 393
Edad del cancer, 366
Edema pélvico fulminante, 113
Efectos que la radiacién produce en los te-
jidos, 254
cémo acrecentar la zona de efecto dife-
rencial, 255
12 zona de total destruccion de todo el
tejido, 254
22 zona de destruccién diferencial, 255
Electrocoagulacion, 406
Elevacién del fondo y de los anexos uteri-
nos, 484 :
Elevacién y reparacién de la pared vaginal
anterior por la via abdominal, 529
EI porqué de la resefia historica acerca de la
retrodesviacién del tutero, 445
El porqué de la clasificacién en seis perio-
dos del carcinoma del cuerpo uterino,
379
Endometrio, hiperplasia del, 409
Endometrio, legrado uterino para el trata-
miento de la hiperplasia del, 410
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Endometriosis pélvica, 21, 58
actividad postoperatoria, 24
conservacion de la funcién ovarica, 22
exclusién de la neoplasia maligna, 23
operacion, 22
peligros especiales, 24
peritonitis postoperatoria, 25
radioterapia, 24
supresion del tumor, 23
tratamiento, 22
traumatismos del intestino, 24
Endometriosis crénica, 409 |
Endometritis crénica, legrado uterino en la,
410
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la salpingitis aguda, 57
endometriosis pélvica, 58 :
infeccién generalizada de origen pélvico,
58
neoplasma pélvico, 58
prenez tubaria, 58
Enucleacion previa de ndédulos miomatosos,
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Equinococosis de la pelvis, 111
Eritema, dosis limitrofe de, 260
Erosién, 394
Errores que han de evitarse, 69
Escisién cénica con el bisturi y la sutura,
402
Escisién cénica en el consultorio, 397
Escision conica en el hospital, 399
Escisién de una gran parte de las porciones
laterales del parametrio, 323
Escisién de una parte del cuerpo uterino,

Escision del cuello uterino, 541

Escision del mufién cervical, 407

Escision del parametrio, 341

Escisién del ttero, forcipresién de los “pe-
diculos” y, 558

Es menester extirpar el cuerpo uterino, 577

Estados morbosos especiales, 294

Estudios de anatomia y fisiologia, 570

Evacuacién del absceso pélvico, 62

Eversion del cuello uterino, 393

Exactitud en el registro, 380

Examen microscépico de las raspaduras, 377

Excavacién rectouterina, hernia de la (en-
terocele posterior), 579

Excavacién rectouterina, sutura de. la, al-
rededor del tubo de desagiie, 559

Excavacién rectouterina, tratamiento qui-
rurgico de la hernia de la, 582

Exclusién de la neoplasia maligna, 23

Exploracién de la pacienta anestesiada, 62

Exploracién, métodos especiales de, 378

Exploracion pélvica, 376

Extirpacién de la trompa y del ovario, 193

Extirpase la porcién excesiva de pared va-
ginal, 520

Extraccion de las raspaduras, 414

Extraccion del radium, 284
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P fominal, 577 "0 &' la pavedion.
Fijacion del ligamento redondo
posterior del ttero, 430
Fistulas rectovaginales, 352
Fist(\illas vésicovaginales, 852
Fondo uterino, ventrofijacién
Forcipresién de los “Igediculods,e’}’;94 sl
del ttero, 558 eseisién
Forcipresion previa sucedida de la ligy

S redondog debaj,

2 la capy

dura, 552
Forcipresién y corte transversa]

gina, 326 de la va.
Fo1mggzm de pélipos en el cuello utering,

Formacién quistica en el cuello uterino, 894

Foérnix vaginal, cavidad en Ia béveda o’ 297

Fothergill, operacién de, 506 :

Funcién reproductiva, con complicacioneg
que requieren la celiotomia, Pacientag

. 61 qulenes no se conserva la, 573

Funclog0 é‘eproductlva, conservacion de la,

Funcién reproductiva, sin complicaciones
abdominales, pacientas en quienes no
se conserva la, 574

Funcién reproductiva, sin complicaciones
abdominales, pacientas en quienes se
conserva la, 572

Funcién reproductiva, supresién de la, 530

G

Gasa impregnada de vaselina. Tapén vagi-
nal, 2381

Gilliam, técnica de, 447

Grandes miomas del cuerpo uterino en mu-
jeres mas joévenes, 229

Grandes miomas del cuerpo uterino en pa-
cientas que se hallan cerca de la me-
nopausia, 228

H

Hemorragia, 350
Hemorragia pélvica, 109

diagnéstico, 110

tratamiento, 110 )
Hemorragia uterina, legrado uterino en la,

Hemostasis, métodos para efectuar la, 1:1‘6 s
Herida peritoneal, tratamiento de los “pé
diculos” y de la, 343
Herida vaginal, tratamiento de la, 344
Hernia de la excavacién rectouterina
terocele posterior), 579 .
Hernia de la excavacién rectouterina,
miento quirdrgico de la, 582 o
Hernia de la excavacién rectouterind, ﬁli‘:l 5
miento quirdrgico por via abdom
de la, 585 :
Hiperplasia del endometrio, 509
Hipertrofia del cuello uterino, 408
amputacion, 408
Histerectomia, 232, 417
Histerectomia abdominal, 564

(en-

trata-
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Histerecto_mia luego de efectuar la radiote-
’ rapla‘ordinaria, 312
Hlsteric;gmla por el método de las pinzas,

Histerectomia supravaginal, 216
Histerectomia supravaginal, motivada por
el prolapso uterino, 565
Histerectomia supravaginal (por via ab-
dominal), 167
abertura de la vagina, 167, 169
despegamiento de adherencias, 167, 172
enucﬁalcién de nédulos miomatosos, 167,
enucleacién posterior del cuello, 167, 173
escis:ilt??ré conica del cuello por via vaginal,
escisién de la membrana mucosa cervical,
167, 173
escisién del cuello, 167, 168
forciprgsién y corte de los tejidos, 167,
16

identificacion de los uréteres, 167, 168
ligadura de los tejidos, 167, 168
rechazamiento hacia abajo de la vejiga,
167, 168
tiempos ordinarios, 167
tratamiento de la béveda vaginal, 167, 170
variaciones en la técnica, 167
Histerectomia supravaginal por via vagi-
nal, 151 g
tiempos ordinarios, 1562
abertura del tutero, 152, 156
acortamiento de los ligamentos redon-
dos, 152
asimiento del ttero, 152
corte transversal del cuello, 152, 156
despegamiento de la vejiga, 152
disposiciones para la canalizacién, 152,
164
enucleacién preliminar, 152
escisién de los anexos uterinos, 152, 157
fijacién de los cabos o “pediculos” al
cuello, 152, 157
forcipresién de los vasos, 152, 162
forcipresién y division de los ligamen-
tos anchos, 152, 154
ligadura de los cabos (pediculos), 152,
156
ligadura primitiva, 152, 160
“peritonizacién”, 152, 159 .
Histerectomia supravaginal, precauciones
en la, 370
Histerectomia total, 217
Histerectomia total motivada por el pro-
lapso, 566
Histerectomia vaginal, 180 |
desinfeccién y sutura de la cavidad uteri-
na, 181 !
despegamiento de la vejiga, del ttero, 181
divisién longitudinal, 181, 193
enucleacién previa, 181, 193
extirpacién de los anexos, 181, 193
extraccién de la gasa, 181, 188
incisién paravaginal, 181
método de las pinzas, 181

Histerectomia vaginal (cont.)
separacion del recto, del dtero, 181, 125
sutura de la incisién vaginal, 181, 1%
sutura para unir los pediculos, 181, 125
tiempos ordinarios, 181
variaciones en la técnica, 181, 192
vueli;agémacia fuera del fondo uterino, 1%1,
Histerectomia vaginal para efectuar Iz co-
locacion del radium, 307
Histerectomia vaginal para el tratamiento
del prolapso, 552
Histerotomia abdominal, 418
Histerotomia seguida de miomectomiz, 232
Hospital, escisién conica en el, 399

I

Implantacion del cuerpo uterino en la pared
abdominal, 577

Implantacion del ttero en la pared abdomi-
nal, 562

Implantacion intrauterina de radium, 278

Implantacion posterior de los ligamentos re-
dondos, 490

Incisién abdominal, acortamiento de los li-
gamentos tterosacros por entre la, 439

Incision abdominal transversal, 332

Incision de la pared vaginal, 63

Incisién para descubrir el parametrio y co-
locar el radium, 308

Incision paravaginal, 339

Incisién paravaginal de Schuckardt, 195

Incisién vaginal, acortamiento de los liga-
mentos redondos por entre la, 443

Incisién vaginal, se cierra la, 540

Incisién vaginal, sutura de la, 560

Indicaciones del tratamiento radical de la
roentgenoterapia, 210

Infeccién generalizada de origen pélvico, 57

“Infiltracién fijadora”, 596

Inflamacién después de aplicar el radium,
352

Inflamacién pélvica aguda, 53

Inflamacién pélvica crénica, T4

Inflamacién pélvica estreptocécica, 93

Inflamacién pélvica y carcinoma del cuello
uterino, 346

Inflamacién y perturbaciones del metabo-
lismo en el utero, 393

Informacién a la pacienta acerca de los neo-
plasmas malignos, 50

Intentos de efectuar la fijacién del cuello
uterino en la parte posterior de la
pelvis, 441 .

Interposicién subvesical del cuerpo uterino,
530

“Introductores”, 293 )
«Inversién” crénica del ttero, 586

L

Legrado uterino, 877 e =

Legrado uterino en la endometritis crénica,
410 ) )

Legrado uterino en la hemorragia uterina,
410



VI

Legrado uterino para efectuar el diagnosti-
co intrauterino, 410 .

Legrado uterino para el tratamiento de la
hiperplasia del endometrio, 410

Legrado uterino, peligros del, 410

Legrado uterino, técnica para el, 410

Legrado uterino, tratamiento postoperato-
rio del, 416

Lesiones éseas, 361

Leucoplasia, 395 .

Ligadura de las arterias hipogéstricas, 336

Ligadura de los “pediculos” parametriales,
329

Ligadura de los vasos del ttero, 341

Ligadura, forcipresién previa sucedida de
la, 552 }

Ligamento ancho, operacién plastica del,
504

Ligamento ancho, quiste parovérico del, 30

Ligamento ancho, se pone a la vista la por-
ci6én inferior de cada, 516

Ligamento ancho, varices del, 112

Ligamento ancho, operacién plastica del,
fondo uterino para ligar los cabos
superiores del, 193

Ligamento redondo con asa corta, trasplan-
tacion del, 493

Ligamento tteropubico, 500

Ligamentos anchos, acortamiento de los, 542

Ligamentos anchos, operacion plastica en
los, 573

Ligamentos anchos, plegadura de los, 437

Ligamentos anchos, varices de los, 493

Ligamentos redondos, acortamiento extra- |

peritoneal de los, 424

Ligamentos redondos, acortamiento intra-
abdominal de los, 428

Ligamentos redondos, celiotomia
con acortamiento de los, 425

Ligamentos redondos, fijacién de los, 559

Ligamentos redondos, implantacién poste-
rior de los, 490

Ligamentos redondos, plegadura intraperi-
toneal de los, 490

Ligamentos redondos, trasplantacién extra-
peritoneal de los, 426

Ligamentos tterosacros por entre la inci-
sion abdominal, acortamiento de los,
439

Ligamentos tterosacros, acortamiento por
via vaginal de los, 444

Linea media, operacién por medio de la ce-
liotomia en la, 426

Linfadenectomia, 332

Linfadenectomia iliaca, 303, 309

Lipoma retroperitoneal, 111

inguinal

M

Miomas pediculados submucosos que sobre-
salen por el cuello uterino, 198
Miomas pequefios o medianos del cuerpo
uterino en mujeres jévenes, 227
Miomas que se originan en el cuello uteri-

no, 224
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Miomas submucosos de la ei6
del ttero, 204 i SUperioy
Miomas subperitoneales, 204
Miomectomia, 217
Miomectomia (por via abdo
Miomectomia vaginal, 198
Mandriles, 297
Médico, tarea del, 367
ﬁenopausia tardia, 389
etastasis provocada al efectuay S
del carcinoma del cuel] hex dl biopsia

y C ; o uterin,
Método de las pinzas, histerectomia g;)rg 43

minal), 174

196
Métodos de distribucién especi
yos X, 266 pecaldeios

Métodos'de tratamiento de la

et dmu:ima, 231

Metodos de tratamiento del carej
cuerpo uterino, 382 Shomagd

Métodos especiales de exploracién, 878

Métodos generales de radiumterapia, 270

Mg’atodos para efectuar la radiacién, ,205

Mioma intramural del cuello uterino, 203

M}oma sangrante, tratamiento del, 224

Mioma uterino, métodos de tratamiento ra-
dical, 145

Miomalzgerino, téenica de las operaciones,

Mioma y adenomioma del titero, 144

Mioma y carcinoma cervicales, 345

tratamiento, 345

Mufién cervical, carcinoma en el, 298

Muiién cervical, escisién del, 407

Munén vaginal, sutura del, 329

Prefiez y ]

N

Neoplasma, desinfeccién de la vagina y el,
337
Neoplasma maligno del ovario, 37
clasificacién clinica, 39
grupo “clinico” I, 39
grupo “clinico” II, 39
grupo “clinico” III, 39
grupo ‘“‘clinico” IV, 39
grados de malignidad, 39
tratamiento, 39
magnitud de la operacién, 40
operabilidad, 40
radiacién postoperatoria, 41
Neoplasma pélvico, 58 N
Neoplasmas concomitantes con la prenez, 42
neoplasma ovarico concomitante con pre-
fiez adelantada (mas de seis meses),
43
neoplasma ovérico concomitante con pre-
fiez incipiente (menos de sels me-
ses), 43 Y
Neoplasmas de células granulosas del ova
rio, 26
Neoplasmas malignos del ttero, 235
Neoplasmas ovaricos benignos, 45, 49 sopen
Neoplasmas oviricos, tratamiento postoP
ratorio de los, 45
Neoplasmas tubarios, 111
Nédulo pequefio en el tabique, 296
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Nédulolsgéniomatosos, enucleacién previa de,

o

Oclusion de la vagina, 576

Operacién abdominal, 215

Operacién abdominal (conservando la fun-
cién reproductiva), 521

Opera?gg abdominal (método de Haultain),

Operacién abdominal para implantar el ra-
dium, 303, 308
Operacién abdominal radical, 314
Operacién cesarea, 232
Operacién coadyuvada por los rayos X, 251
Operacién de Donald, Fothergill y de Man-
chester, 506
Operacién ovarica ejecutada en circunstan-
cias especiales, 17
abundantes adherencias, 17
arrenoblastoma, 17
lesiones trauméticas extragenitales, 17
neoplasma de células granulosas, 17
neoplasma maligno, 17
prefiez concomitante, 17
quiste de gran tamafio, 17
quiste dermoide, 17
quiste endometrial
ca), 17
quiste papilar, 17
quiste parovarico, 17
quiste supurante, 17
quiste tecaluteinico, 17
Operacién paliativa del carcinoma del cuer-
po uterino, 385
Operacién plastica de los ligamentos anchos
(acortamiento de los ligamentos an-
chos por via vaginal, y reparacién del
tabique tteropiubico), 506
Operacién plastica del ligamento ancho, 504
Operacién plastica en los ligamentos anchos,
572
Operacién por entre los conductos inguina-
les, 446
Operacién por medio de la celiotomia en la
linea media, 426
Operacién quirtrgica después de la radio-
terapia ordinaria, 252
Operacién quirdrgica, seleccién de la, 482
Operacién radical del carcinoma del cuello
uterino, substitutos de la, 344
Operacién radical del carcinoma del cuerpo
uterino, 384
Operacién vaginal, 223
Operacién vaginal (método de Spinelli), 589
Operacién vaginal radical, 336
Operacién vaginal, tratamiento por medio de
la, 495
Operaciones para corregir la retrodesvia-
cién uterina, clasificacién de las, 224
Operaciones conservadoras para corregir la
inversién uterina, resumen de las, 588
Operaciones de interés histérico, 312
Operaciones por la via vaginal, 441

( endometriosis pélvi-

Operaciones qui
ovario y d
Operaciones, técniez d
Operaciones vaginal
Orificio vaginal, prop
sa al, 294 K
Ovario, abundantes zdh=
plasmas del, 17
Ovario, apuntaciones histériczs de
plasmas del, 2
Ovario, arrenoblastoma del, 27
Ovario, clasificacién de las enfermedzdes
del, 1
Ovario, conservacién del tejido ovérico con
su propia irrigacién sanguinez, 119
absceso del ligamento ancho, 125
enf.eljmedades del ligamento ancho, 125
escgsxén de la capsula engrosada, 123
escisién de quistes, 123
neoplasma paroviarico, 126
neoplasma ovarico, 119
Ovario, cuando se extirpan el, y la trompa
de un lado, 490
Ovario, extirpacién de la trompa y del, 193
Ovario, neoplasma maligno del, 87
Ovario, neoplasmas de células granulosas
del, 26
Ovario, operaciones quirtirgicas conserva-
doras del, 117
Ovario, pormenores de la operacién del neo-
plasma del, 12
Ovario, problemas actuales acerca de los tu-
mores del, 5
Ovario, quiste de gran tamafio del, 33
Ovario, quiste dermoide del, 21
Ovario, quiste papilar del, 28
Ovario, quiste seroso del, 28
Ovario, quiste seudomucinoso del, 29
Ovario, quiste supurante del, 20
Ovarios, conservacién de las funciones de
los, 16
Ovarios, enfermedades de los, 1
Ovarios, neoplasmas de los, 1
Ovarios, otras enfermedades de los, 99
Ovarios, quistes tecaluteinicos en los, 27

radovzs del

P

Pacientas en quienes no se conserva la fun-
cién reproductiva con complicaciones
que requieren la celiotomia, 573

Pacientas en quienes no se conserva la fun-
cién reproductiva sin complicaciones
abdominales, 574

Pacientas en quienes se conserva la funcién
reproductiva sin complicaciones ab-
dominales, 572

Paquete de radium, puntada especial que
facilita la extraccién del, 281

Parametrio, escisién de una gran parte de
las porciones laterales del, 323

Parametrio, escisién del, 341

Parametrio, incisién para descubrir el, ¥
colocar el radium, 308
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Parametrio, tratamiento del, por medio de
agujas, 303 .
Parametrio, tumor neopldsico especial en
el, 298

Parametritis cervical, 82

Parametritis de los anexos, 83

Parametritis pélvica, 82 f

Pared abdominal, fijacién del cuerpo uteri-
no a la, 577

Pared abdominal, implantacion del cuerpo
uterino en la, 317

Pared abdominal, implantacién del utero en
la, 562

Pared abdominal relajada, 493

Pared abdominal, sutura de los ligamentos
plegados a la, 430

Pared abdominal, sutura del ligamento re-
dondo a la, 493 .

Pared abdominal, trasplantacién de los liga-
mentos redondos a la, 432

Pared abdominal, ulceracién de la, 357

Pared vaginal anterior, alargamiento de la,
445

Pared vaginal anterior, por la via abdomi-
nal, elevacién y reparacién de la,. 529

Pared vaginal anterior, por via abdominal,
reparacién y elevacién de la, 574

Pared vaginal, despégase de la vejiga la, 513

Pared vaginal, se separa de la vejiga la, 530

Pediculo, plegadura posterior de los liga-
mentos redondos sobre el, 494

“Pediculos” parametriales, ligadura de los,
329

Peligros de la salpingitis aguda, 54

diseminacién de la infeccién peritoneal,

operacién abdominal apresurada, 54
persistente actividad de la pacienta, 55

Peligros del legrado uterino, 410

Pelvis, actinomicosis de 1a, 111

Pelvis, dificultades especiales en el trata-
miento de tumores inflamatorios cré-
nicos de la, 83

Pelvis, distribucién de los rayos en la, 260

Pelvis, edema pélvico fulminante de la, 113

Pelvis, equinococosis de la, 111

Pelvis, intentos de efectuar la fijacién del
cuello uterino en la parte posterior
de la, 441

Pelvis,lviréliencia de los tumores crénicos de
a,

Pepitas de oro, 293

Pepitas de platino, 293

Pepitas de radén, 291

Pequefios miomas del cuerpo uterino en pa-
cientas menopdusicas, o que se apro-
ximan al periodo climatérico, 226

Perforacién de la pared del absceso, 65

Periodos clinicos del carcinoma uterino, dis-
tineién de los, 874

Periodos incipientes del carcinoma del cue-
llo uterino, falta de sintomas en los,
365

Peritoneo pélvico, otras enfermedades del, 99

Peritoneo, seudomixoma del, 29
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Peritoneo, sutura del, 329
Perturbaciones del metabolis
inflamacién y, 893
Perturbaciones pélvicas,
drlirg(iico de las, 482
Plegadura de los ligamentos an
Plegadura intraperitoneal de lo(fshi)isg’a437
redondos, 490 ™Mentos
Plegadura posterior de los liga
dondos sobre el pediculo% 41;1:“05 e
P¢lipo mucoso, 394
Porcién posterior del cuello uterin,
gamiento de la, 822
Porcién superior del ttero, despe i
dela, 343 PrEAliaan
Porcion superior del itero, sutura del liga-
mento redondo en la, 493
Porcién vaginal que ha de extirparse, su.
tura de la, 337
Porciones laterales del parametrio, esecisign
de una gran parte de las, 323
Pormenores de la operacién de la inflama.-
cién pélvica, 58
canalizacion peritoneal, 59
celiotomia, 60
colpotomia, 59
Pormenores de la operacion del neoplasma
ovéarico, 12
operacién en circunstancias ordinarias, 12
incisién, 13
extirpacion del neoplasma, 15
extirpacién de otros tejidos, 15
tratamiento del pediculo, 15
tamiento del carcinoma del cuerpo
uterino, 382
Pormenores de los métodos de tratamiento
del carcinoma del cuello uterino, 270
Pormenores del diagnéstico del carcinoma
del cuerpo uterino, 870
Precauciones en la histerectomia suprava-
ginal, 870
Prefiez, cuando no es posible la futura, 494
Prefiez extrauterina, 101
antes de la ruptura, 102
copiosa hemorragia intraperitoneal, 105
hematocele pélvico, 103
hematoma pélvico, 107
hemorragias intraperitoneales moderadas
y repetidas, 104
Prefiez extrauterina avanzada, 108
Prefiez futura, cuando es posible la, 489
Prefiez, neoplasma concomitante con la,
Prefiez tubaria, 58
Prefiez y carcinoma cervical, 346
diagnéstico, 346
morbilidad, 346
sintoma, 346
tratamiento, 847
Prenez y mioma, 230
métodos de tratamiento, 231
morbilidad, 230 .
Prevencién del carcinoma del cuello uterino
363 teri-
Prevencién del carcinoma del cuerpo U
no, 389

™O en el gy,
3

tratamient, qui-

0, despe-
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Principios del tratamiento del carcinoma |

- d_el cuello uterino, 246

Principios en que se funda el tratamiento
del carcinoma del cuerpo uterino, 381

Problemas actuales acerca de los tumores
del ovario, 5

P1'ogresgs logrados en la destruccién de las
células carcinomatosas por medio de
la radiacién, 238

Prolapso del titero y de la vejiga, 497

Prolapso, histerectomia total motivada por
el, 566

Prolapso uterino, histerectomia supravagi-
nal motivada por el, 565

Prolapso uterino, seleccién del método qui-
rirgico para el, 568

Prolapso y carcinoma cervical, 344

Prolapsos del idtero, cudndo conviene el tra-
tamiento quirdrgico en los, 567

Pronéstico después de la extirpaciéon qui-
rirgica de neoplasmas ovéaricos, 49

Propagacién carcinomatosa al orificio vagi-
nal, 294 ’

Proyecto general de tratamiento del carci-
noma del cuello uterino, 367

Puede conservarse el cuerpo uterino, 377

Puncién del quiste y aplicacién de medica-
mentos astringentes en la cervicitis
crénica, 396

Puntada especial que facilita la extraccién
del paquete de radium, 281

Q

Quiste de gran tamafio del ovario, 33

Quiste dermoide del ovario, 21

Quiste endometrial, 21

Quiste ovarico, ruptura del, 20

Quiste papilar del ovario, 28

Quiste parovérico, 7

Quiste parovarico del ligamento ancho, 30

Quiste seroso del ovario, 28

Quiste seudomucinoso del ovario, 29

Quiste supurante del ovario, 20

Quistes endometriales, 8 .

Quistes foliculares y del cuerpo ams}nllo, 6

Quistes ovaricos, torcedura del pediculo de,
19 :

Quistes tecaluteinicos, 6 .

Quistes tecaluteinicos en los ovarios, 27

R

Radiacién, cuando ha de preferirse la, 211
«Radiacién direccional”, 294

“Radiacién directg”i,2g§4

e iacién divigida”,

Rlzfl?acién, distrgibuci(m combinada de, 269
Radioterapia del carcinoma del cuerpo ute-
rino, 382 ,
Radioterapia ordinaria, histerectomia luego

de efectuar la, 812
Radium, agujas de, 290

r
I

Radium, aplicaciones
nal, 285
Radium, “bombas” de, 293
Radium, colocacién del, 280
Radium, distribucién del, 267
Radium, dosificacién, del 283
Radium, extraccién del, 284
Radium, histerectomia vaginzl
. tuar la colocacién del, 307
Radium, implantacién intrauterina de, 27%
Radium, incisién para descubrir
. trio y colocar el, 308
Radlun?:,5 2inflamacién después de aplicar ..
Radium, introduccién del, 206
Radium, operacién abdominal para implan-
. tar el, 303 )
Radium, operacién vaginal para implantar
. el, 303
Radium, suturas especiales para facilitar la
extraccién del, 207
Radiumterapia, 206, 418
dosificacién, 208
extraceion del radium, 208
introduccién del radium, 206
legrado uterino, 206
suturas especiales para facilitar la extrac-
cién, 207
tratamiento subsecuente, 209
Radiumterapia, métodos generales de, 270
Radén, pepitas de, 291
Radoén, semillas de, 291
Raspadura uterina, 413
Raspaduras uterinas, examen microscépico
de las, 377
Raspaduras uterinas, extraccién de las, 414
Rayos esfacelantes, 259
Rayos X, distribucién de los, 269
Rayos X, tiempo que ha de esperarse antes
de hacer las siguientes aplicaciones
de, 284
Razén de la distribucién especial de los ra-
yos X, 261
Recidiva del neoplasma, dolor causado por
la, 361
Recto, separase del ttero el, 558
Registro, exactitud en el, 380
Reparacién del suelo pélvico, 521
Reparacién y elevacién de la pared vaginal
anterior por via abdominal, 574
Repliegue peritoneal vésicouterino, se abre
2]
Requisitos de la radiumterapia, 239
Reseccién del cuerpo uterino, 223
Reseccién del cuerpo uterino (por via abdo-
minal), 176
reseccién cuneiforme, 176
reseceién horizontal, 179
Reseccién del itero, 417
Reseccién vaginal del cuerpo uterino, 204
Resefia histérica acerca de la retrodesvia-
cién del ttero, el porqué de la, 445
Resumen de las operaciones conservadoras,
588
Retrodesviacién del ttero, 419
Roentgenoterapia, 209, 298

de

oy

, 2
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Roentgenoterapia del carcinoma del cuerpo
uterino, 384

S

Salpingitis aguda, 53
Salpingitis aguda, enfermedades que pue-
den confundirse con la, 57
apendicitis, 58
endometritis pélvica, 58
infeccién generalizada, 57
neoplasma pélvico, 58
prefiez tubaria, 58
torcedura del pediculo del neoplasma pél-
vico, 58
Salpingitis aguda, peligros de la, 54
Salpingitis aguda, tratamiento de la, 56
Salpingo-ooforitis comin, 75
Salpingo-ooforitis crénica, 74
pormenores de la operacion, 75
Sarcoma del ttero, 391
Sarcoma y corioepitelioma del ttero, 235
Schuchardt, incisién paravaginal de, 195
Seleccién de la operaciéon quirdrgica para el
tratamiento del prolapso uterino, 482
Seleccion del método para el tratamiento de
miomas y adenomiomas uterinos, 211
Seleccion del tratamiento de los diversos es-
tados del titero y sus anexos, 489
Seleccién del tratamiento cuando hay neo-
plasma uterino, 233
Semillas de radén, 291
Seudomixoma del peritoneo, 29
Situacién del estado inflamatorio de la pel-
vis, 97
Solucién de la dificultad del tratamiento
radioterapico del carcinoma del cuello
uterino, 256
Substitutos de la operacién radical del car-
cinoma del cuello uterino, 344
Suelo pélvico, reparacién del, 521
Suelo pélvico, técnica de las operaciones pa-
ra la reparacién del, 504
Sumario de los neoplasmas malignos del
utero, 379
Supresion de la funciéon reproductiva en el
prolapso del utero y la vejiga, 531
Supuraciéon pélvica encapsulada (absceso),
84
Supuracion pélvica difusa, 80
Suspensién ventral del tutero por via vagi-
nal, 443
Sutura de la excavacion rectouterina aire-
dedor del tubo de desagiie en la his-
terectomia vaginal para el tratamien-
to del prolapso, 559
Sutura de la incisién vaginal en la histerec-
tomia vaginal para el tratamiento del
prolapso, 560
Sutura de la poreién vaginal que ha de ex-
tirparse en la operacién vaginal ra-
dical, 337
Sutura de los ligamentos plegados a la pa-
red abdominal en el acortamiento
intraabdominal de los ligamentos re-
dondos, 428

Sutura del ligamento redong.
abdominal cuando se ex(t)ir;al; Pareq
rio y la trompa de un lag, Zl V5

Sutura del ligamento redondo eyy 3
fax(tlzu'panl el ovario y 1a 1:1'omp;,1 dé)e
ado en la porcién rioy ~° un
o p superior de] Utero,

Sutura del mufién vaginal en g
abdominal radical, 329 .

Sutura del peritoneo en la o
minal radical, 829

Sutura, escisién cénica con el
402

Sutura-ligadura de los “pediculos” pa

1 T -

mai el tabique c%e sostén enpla Ziﬁ;
rectomia vaginal para el tratamiens.
del prolapso, 559 I

T

Peracioy
Peracién abgq.

bistur{ ¥ la,

Tabique de sostén, sutura-ligadura de los
“pediculos” para formar el, 559
Tabla cronolégica de las operaciones para
corregir la retrodesviacién del tite-
ro, 422
Tapén vaginal (gasa impregnada de vase-
lina) para apartar del radium el rec-
to y la vejiga, 422
Técnica de Gilliam para la trasplantacién
transperitoneal de los ligamentos re-
dondos, 447
‘[écnica de las operaciones para la retrodes-
viacion del titero, 446
Técnica de las operaciones para la repara-
cién del suelo pélvico, 504
Técnica del legrado uterino, 410
dilatacion, 413
extraccion de las raspaduras, 414
raspadura, 413
sostenimiento del cuello uterino, 410
Tejido conectivo pélvico, otras enfermedades
del, 99
Tejidos pélvicos impregnados y rigidos, 493
Tejidos uterosacros, acortamiento de los, 545
Tejidos tterosacros por la via abdominal,
acortamiento de los, 521
Tiempo que ha de esperarse antes de hacer
las siguientes aplicaciones de rayos
X, 284
Tiempos especiales de la operacién de inter-
posicién, 541 Ji
Torcedura del pediculo de quistes ovaricos,
19
Traccién hacia delante, trasplantacién sub-
peritoneal de los ligamentos redondos
a la pared abdominal, con, 436
Traquelorrafia, 406
Trasplantacién de los ligamentos redondos
a la pared abdominal, 432 y
Trasplantacién extraperitoneal de los liga-
mentos redondos, 426
Trasplantacién del ligamento redondo con
asa corta, 493 el
Trasplantacién subperitoneal de los liga
mentos redondos a la pared abdomi-
nal con traccién hacia delante, 436
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Trasplantacién subperitoneal de los liga-
mentos redondos a la pared abdomina]
con traceién lateral, 434

Trasplantacién transperitoneal de los liga-
mentos redondos a la pared abdominal
dejando tiras independientes de te-
jido, 432

Trasplantaciéon transperitoneal de los liga-
mentos redondos a la pared abdomi-
nal sin dejar ninguna tira indepen-
diente de tejido, 434

Tratamiento de la cervicitis crénica, 396

Tratamiento de la herida vaginal, 844

Tratamiento de la hiparplasia del endome-
trio, legrado uterino para el, 410

Tratamiento de la salpingitis aguda, 56

Tratamiento de la vejiga en la operacion
abdominal radical de los neoplasmas
del utero, 329

Tratamiento de las complicaciones del car-
cinoma del cuello uterino, 344

Tratamiento de los diversos periodos del
carcinoma del cuerpo uterino, 386

Tratamiento de los “pediculos” y de la he-
rida peritoneal en la operacién vagi-
nal radical de los neoplasmas del
tutero, 348

Tratamiento det mioma sangrante, 224

Tratamiento del parametrio por medio de
agujas de radium, 303

Tratamiento del prolapso, histerectomia va-
ginal para el, 552

Tratamiento ordinario del carcinoma del
cuello uterino, 348

Tratamiento postoperatorio de abscesos pél-
vicos, 71

Tratamiento postoperatorio de los neoplas-
mas ovaricos, 45

Tratamiento postoperatorio después del le-
grado uterino, 416

Tratamiento quirurgico de la hernia de la
excavacion rectouterina, 582

Tratamiento quirirgico de las perturbacio-
nes pélvicas, 482

Tratamiento quirtdrgico del carcinoma del
cuerpo uterino, 384

Tratamiento quirdrgico mis seguro de las
acumulaciones virulentas estreptocé-
cicas, 96

Tratamiento quirirgico por via abdominal de
la hernia de la excavacién rectoute-
rina, 585

Tratamiento radical del carcinoma del cuello
uterino por medio de la escisién qui-
rirgica, 237

Tratamiento radioterdpico intenso del car-
cinoma del cuello uterino, 254

Tratamiento subsecuente del carcinoma del
cuello uterino, 348

Traumatismo intestinal, 14

Traumatismos extragenitales, 43

Traumatismos vesicales y ureterales, 44

Tromboflebitis, 72

Trompa, conservacién de una parte de la,
129

conservacién de la trompa cuando se ex-

tirpa el ovario, 132

XI

Trgm':pa, conservacién (cont,)
Inflamacién de la, 129
neoplasma de la, 132
Tprenez en la, 131
rompa, implantacién
b de la trompa en
por el método de la incisién, 132
por medio del escariador, 134
tratamlgnto postoperatorio, 141
Trompa, implantacién de tejido ovérico en
el ttero, en lugar de la, 143
Trompa, torcedura de la, 111
Tromp:i,;,8 conservacién de la funcién de las,

Trompas, neoplasmas de las, 111
Trompas, operaciones quirtrgicas conserva-
doras de las, 117
efectos endocrinos, 119
funciones endocrinas, 118
menstruacion, 118
prenez, 118
Trompas uterinas, otras enfermedades de
las, 99
Tuberculosis generalizada de la pelvis, 100
Tuberculosis grave de los anexos uterinos,
100

Tuberculosis moderada de las trompas, 101

Tuberculosis pélviea, 99

Tumor neoplasico, desinfeccién de la vagi-
na y del, 315 )

Tumor neoplasico especial en el parametrio,
298

Tumores crénicos de la pelvis, virulencia de
los, 84

Tumores ’inﬂamatorios crénicos de la pel-
vis, dificultades especiales en el trata-
miento de, 84

U

. Ulceracion de la pared abdominal después

de la aplicacién de los rayos X, 357

Ulceracién y estrechez intestinales después
de la aplicacién de los rayos X, 360

Ulceracién y estrechez rectales después de
la aplicacion de los rayos X, 356

Uréteres, descubrimiento previo de los, en la
operacion abdominal radical de los
neoplasmas del itero, 332

Utero activo, cuando se conserva el, en 'el
tratamiento de la retrodesviacion
uterina, 494

Utero, adenomioma del, 144 .

Utero, biseccién del, al ejecutar la histeree-
tomia vaginal, 193

Utero, clasificacién de los diversos estados
del, y sus anexos y seleccion del tra-
tamiento, 489 :

Utero, despegamiento de la porcién superior
del, al ejecutar la operacién abdomi-
nal radical, 314

Utero, divisién longitudinal en dos del, al
ejecutar la histerectomia vaginal,
193

Utero, fijacién del ligamento redondo a la
cara posterior en el tratamiento de
la retrodesviacién del, 430
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