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del colon sigmoideo y de la porcién rectosigmoidal, todos los cuales pacie
tes, excepto ocho, fueron observados subsecuentemente: cincuents - d:,L
de ellos viven y gozan de buena salud; es normal su funcién gaStl‘Ointe:
tinal y no presentan ninguna sefial evidente de recidiva de la enfermedad-
Otros treinta y siete pacientes han vivido de dos a siete afios después.
de la operacién y muchos de ellos han fallecido de otras enfermedades
que no tenian ninguna relacién con el carcinoma.

Fig. 1075.—“Espolén” intestinal que

cose a la herida abdominal. (May Walters: Surge
Gynec. and Obst.) ayo y Walters: Surg.

i :
‘Los diversos ti
Lo s0s tiempos de la operacion seri P
1907, son los siguientes: i R U

“Por g
intestingll pl;rnCL::]\)l:in(lliesll)? hucer%? en dos actos quirtrgicos la reseccion
S co1‘\<i\~1m l a‘ f{clusxon entre la flexura esplénica y el recto,
Rt much;u: ; mx solida y d’c la naturaleza infecciosa de los excre-
peritoneal en osubre(titéem Iljm razén de la falteid RS RE R TARE S
R est-ulubv _n.“‘ as causas de la oclusién suelen ser los neo-
e OC]llsién‘ ;4 \ llfl.ar.natonos, tales como la diverticulitis. Cuando
b I{’Itul“u]{\‘tg:-lldb ‘\ eces oportuna la enteroanastomosis término-

al, especialmente en la porcién que estia mejor re-
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Fig. 1076.—Se sutura a la fascia (aponcurosis) la tinica serosa intestinal. (Mayo y Walters:
Surg., Gynec. and Obst.)

as dos porciones intestinales,

. tabique para unir 1
Surg., Gynec. and Obst.)

Fig. 1077.—Con pinzas fuertes se destruye ¢
(Mayo y Walters:
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. stoneo, pero cuando hay oclusién este procedimiento causq
vestida de pentnnv 0} U conveniente es valerse de la operacin
& mel.md? 2 Tmlmtte-;(ﬁ v llevada a la practica por C. H. Mayo, que con-
de Mikulicz, “m?-m} : ]"1 sorcion danada después de separar el mesenterio,
siste en exterior mru‘ f%‘l e intestinales (Fig. 1,075), después de
TeRAT ',un,td; ;lblcix‘i(‘in abdominal, dejando hacia fuera la porcién
l(t Fm\l . 'fl"ﬂln( "16)‘l Se (‘leia entonces que transcurra tanto tiempo como
\"Culdfl (trlgcl ‘C:)\"'(ml‘nh(le] ivilCielltO, para dar ocasién a que se~f0rmen
> pf-lr.ml"jt\- que protejan la herida, y se hace l}lego unra pequena aber-
udhk“mll-“ l-cién distendida, con el fin de suprimir la oclusién. Al cabo
tl‘:‘rii'll(:ll‘((: ;ll]‘:llchu dias, se extirpa la porcion que sobresale de intestino,

fiiFs : e |

‘l,
|
L

Fig, 1078.—Ultimo tiempo de la operacion, en el cual se cierra el intestino dentro de la region
adherente. (Mayo y Walters: Surg., Gynec. and Obst.)

dejando al ras con la piel los dos cabos intestinales, uno al lado del otro,
a semejanza de una escopeta de dos canones. Al cabo de otras dos sema-
nas se introducen unas pinzas de ramas largas, una de las cuales s€
inserta en cada porcién de intestino, v con ellas se comprimen las paredes
viscerales contiguas, en el sitio donde estin sostenidas con puntadas
en un trecho no menor de 8.75 centimetros (Fig. 1,077). Se aprietan
poco a poco las pinzas, hasta que corten totalmente las paredes intesti-
nales, lo que requiere de cuatro a seis dias; algunas veces es muy corta
la porcion comprimida y hay que repetir la operacién, con lo cual se resta-
blece la comunicacion. La fistula se contrae gradualmente y se cierra
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anera espontinea o en cago contrario, es fiej] cerray]
de M.

4 .con una syb-
racion extraperitonea].y

te operacio

secuen

“Poco hay que afadir a ] antecedente descripcién.
. ue se han hecho a ]g oberacion permitey el que ésta sea ejecutada
gonss q. inados pacientes que antes se teniap Por inoperables, Uny de las
en.de.tellﬂ n‘wior fundadas que en otrog tiempos se hacian o este método,
ObJecwnTcun\-}zmcia de que se dejaba que o] intesting cleatrizara en Iy
em-la G ic) ~Amles de abrirlo y, por tanto, se creig que la operacién era
fiezida (S[]«l y(mndo habia oclusién aguda. Paul, de Liverpool, introdujo
l-,mdec.ua.(_ . '|v;1<ist611te en extirpar el neoplasma ey 1 primera operacion
- me(“m-“ 1L¢ u'nos 7.5 centimetros de largo el cabo proximal de] colon,
iy ldiju"llll (\‘u introducia y se fijaba una sonda que sirviera para darle
por el cual : )

Algunas varjy.

ili al: Ann. Surg.)
0 te. (Lilienthal:
Ii teada indica el sitio donde <e hace el corte
Fig. 1079.—1.» inea puntes

S le mani-
. . san con sobrada razén IPU-"O qe -
e S, T S S S e
el e seil'mdildintee\‘t‘ino a la piel, se puede abrir al
sutura muy hien s ) !
dgt:o:t;?r;ibnar la cavidad peritoneal. linica extirpar la porcién de jntesllz‘;
- 11ca e . - g &
“Her'nos acostumlbl‘flfzfi e:ne:i;ﬂ pc;-illlnera operaciéx:i. S;f,mcl;:riulqaﬁé:lwque
e conaienegel neo‘D P ;;ndo esta tan menoscaba (aji(; en varios enfer-
bosible exteriorizarla, o i tt la gangrena, como suce bosis séptica, que
€S muy probable se pre»\e,n' ?;an profundamente la trgm es- m e
o8 o AieE p-?p?gg De igual manera, cuan OSe comprimen cn-
di6 origen Ex la. = On-m:pa en el acto el "eoplasz?l?;an las pinzas infe-
fragmento ".lfer]o?oqsed:: cabos de intestino, y se uti
tonces con pinzas lo:
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e elevador temporal; las cualesl se dejfm hasta que g
desprendan por sf solas; ya para entonces se habra adherido e] fra,gmento

inferior lo bastante, para que permanezca €n el angulo inferior i ik
herida. g ;

“Es de mucha entidad, cuando se aphq%le'n las pinzas para comprimjy
el «espolén», que se haga una abertura suficientemente grande, que evite
la tensién en la futura linea de sutura.

“Se puede prevenir la formacién de hernia al' cerrar el orificio de la
colostomia que se dejé abierto. Al unir la pared' interna del intestino, se
pueden despegar profundamente los cabos adheridos, separando las adhe-
rencias que no se hayan deshecho, y hundir los cabos unidos bien
abajo de los musculos y suturarlos transversalmente; la herida se sutura
longitudinalmente (sic) (Fig. 1,078). Se dejard un espacio en la linea de
sutura de la pared abdominal, que permita el escape de gases y materias
fecales con presion. Si se llena este espacio con vaselina, se permite el des-
agiie abundante, si fuere necesario, sin trastornar la cicatrizacién de la
herida por primera intencién.”?

Colostomia permanente.—Al formar permanentemente el ano artifi-
cial han de ponerse por obra disposiciones especiales encaminadas a lo-
grar la continencia, siquiera relativa, de las materias fecales. Tocante al
sitio donde se haga la colostomia, es muy de notar que la incisién en el
miusculo recto del abdomen estd substituyendo a la colostomia inguinal
conocida de mucho tiempo atras; la cual incisién facilita el que se exte-
riorice cualquiera parte del colon, hace mas conveniente el cuidado y el

aseo que ha de tener el paciente del ano contranatura y facilita el uso de
cualquier aparato.

Lilienthal ide6 una buena técnica para ejecutar la colostomia perma-
nente, y la deseribié en 1910 (Ann. Surg., Vol. 52) de la siguiente manera:

“...Se hace una incisién de unos nueve centimetros de largo, en el
tercio lateral del musculo recto del abdomen v en direccién paralela a sus
fib as, cuyo extremo superior quede un tanto arriba de una linea imagi-
naria que se dibujase entre el ombligo y la espina iliaca anterosuperior iz-
quierda; sin embargo de lo dicho, la longitud v la situacién exactas del corte
fiep.el.lden un tanto de la gordura o delgadez del paciente. Por entre dicha
incision se exploran con los dedos los érganos abdominales, con el fin de
advertir las circunstancias relacionadas con la estrechez o con el neoplasma.
Se exterioriza la flexura sigmoidea, esté bien desarrollada o mo lo es-
té. Cosa averiguada es que la longitud de esta porcién intestinal es muy
variable, pero de cualquiera suerte, se extraerd la mayor porcién posi-

! He traducido literalmente algunas frases
muy claras, Pero que no considero de mucha e
es bastante conocida. Muy de recomendar son

lar de Spivack, con la que se forma un ano artificial continente por medio del artifiicoso
m@mlu del profesor Spivack, de Chicago, para formar una valvula en el ano €on-
tranatura. Remito al lector al excelente libro de Spivack, Téenica Quirirgica en las

peraciones Abdominales (UTEHA), d e se seri ta y : eraciones
abdominales, (N. dell T onde se describen esta y otras oper:

de esta cita que para mi no est'a'n
ntidad, dado que la operacion descritd
los méritos de la colostomia tubovalvu~
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ple de ella, sin ponerla en tensién indebida. Se separan todo lo mg

se pueda las do_s ramas intestinales, se sutura Iy 1'zm(n is(ng“o‘nFS fus
toneo y a la \‘ama.aponeurétiCa posterior del miseuly ;'e(:to} dello- bxll peri-
en el angulo superior de la herida. Para ellp se emplea hilo de d iumem
Jino y se hacen puntadas continuas, entrelazando ung puntada :ibilll.\ th.e
no, para evitar abolsamientos. Se sutura entonces e] nl‘tw;sltgr;midl :) 11‘3
parte a parte al peritoneo de cada lado (Fig. 1,079). g de de

“En la rama inferior de la porcién intestinal, se hace la ligadura
doble muy .Am'etac.la con seda gruesa, y se corta el intestino entre las
dos ligaduras, teniendo cuidado de no contaminar la herida con la pe-
quefla cantidad de materias fecales que pudieran haber quedado en el
espacio comprendido entre las dos ligaduras. Se esteriliza luego la mem-
brana mucosa con fenol puro. Se pasan entonces ligaduras de cadena (?)
de catgut o de seda por entre el mesosigmoide, a fin de evitar la hemo-
rragia, y se corta luego transversalmente dicha membrana. Queda enton-
ces una porcion corta del colon sigmoideo, a saber, la rama distal de la
porcién de intestino, en el dngulo inferior de la herida, y una rama lar-
ga suturada, en el dangulo superior de la herida. El resto del me-
sosigmoide se corta de la rama larga y se deja ésta totalmente libre, Se
hace luego el taponamiento protector de toda la herida, habiendo que-
dado cerrado con las suturas previas la cavidad peritoneal. Para entonces
deben quedar cosa de diez o doce centimetros de colon sigmoideo libres
en el angulo superior de la herida, y si hubiere mas de esto, se extirpard
la porcién sobrante. Colécanse a continuacién cuatro pinzas equidistantes
en el borde de esta porcién superior de intestino, se introduce el dedo
en el interior de la viscera hasta el sitio donde esti cosido con las punta-
das al peritoneo; un ayudante da vueltas a las pinzas con el fin d‘c volver
el intestino sobre su propio eje, de acuerdo con la descripeién de Gersuny,
de 180 a 360 grados, segin la contextura y el espesor de las paredes.
Introduciendo y sacando varias veces el dedo, s
tante precisién el grado de estrechamiento que se logra ¢ :
bra. En logrando suficiente constriccion (lo cual es asunto de ‘If"“.r“l.-
miento personal), se dan unos cuantos puntos separados de seda o l“"'ll"f‘
entre el peritoneo visceral y la tanica submucosd, hasta la :lpzmvm'lfm:\
del musculo oblicuo externo (oblicuo mayor o interno, de la Antigua I(",-
minologia), con el fin de fijar el intestino que se 1}'7'” gler (I""”' J]“”H ’["'
Hecho esto, es preciso cerciorarse de que se 10.%1-“ la tm.:;udm{f |(4,' 7,t‘-:\L-L
del intestino, y caso que fuere suficiente, se darin illﬂll).ﬂ'l-.‘ puntadas mas
para fijar firmemente la pared intestinal a la aponeurosis. ;

“Al efectuar entonces el examen digital se hallard un (,‘.\f]lll[l“l' :lo‘-
ble, el primero en el sitio de la torcedura, e! .'f%{tlﬂdf}, que f; :;zlxtx:,\ l”.hf
angulacién que un esfinter, en el sitio de fija JOI?}])(:!‘JtUVI'H:d. lo:: |_'|n;.~
cuantos puntos de catgut cromado se cierra la poreion ’sr)bldnl(f de l (l”“-"-
neurosis. Las fibras del miisculo recto del abdomen, ast como la torcedura
del intestino suministran el efecto esfintérico. Se ix’:trudqce entum:r.:a r:[x
un trecho de unos quince centimetros dentro del intestino, una sonda

e puede graduar con bas-
con esta manio-
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rectal gruesa de hule, de paredes bastante espesas (no tejidas), y ge fija
en su sitio (Fig. 1,081) con una sola puntada que se pasa por entye o

- ‘?”‘{fﬁ’—*

Fig. 1080.—Se termina la torcedura v se cose la porcion intestinal a la aponeurosis. (Lilienthal:
Ann. Surg.)

3
1
-

i

Fig. 1081.—Operacién terminada. (Lilienthal: Ann. Surg.)
pared. El resto de la herida se deja abierto y

se tapona con gasa, ¥ el
tubo de goma se llev:

a hacia un recepticulo que se coloca al lado de 12

|
|
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Sy Estas heridas siempre ge infectan en mayor
<8lo he visto un flemén para cuya evacuacion ba‘st()
“Al cabo de una semana,

0 menor grado, pero
un solo corte,

| se puede quitar 1l
¢lon redundante (e
Mas aun despué

: POCO més o menos
sonda y cauterizar con el termocauterio la por '
sigmoideo, Sin que sea necesaria la anestesja,

se vera que es menester hacer repetidas cauterizaciones en el'e
cicatrizacion, a fin de que quede la membrana mucosa al rs
de la pared abdominal. Se hardn ademgs irrigacione
para conservar limpio el intestino. Al caho de dos o
hilo que se puso alrededor de la porecign intestinal inf
trario habria peligro de que viniese la oclusién tot
de mucha entidad que se conserve abier
tie el desagiie.

1 colon
s de esto,
urso de la

S con la piel
s diarias por el tubo
tres dias se quita el
erior, pues de lo con-
al y bermanente, y es
ta dicha porcién para que se efec-

“El paciente aprende poco a poco a gobernar los intestinos,
cual se le prescribira algun régimen alimenticio astringente
ras semanas dosis pequenas de tintura de 0pio y un gr.
de bismuto varias veces al dia. El efecto final de ]
manifiesto sino al cabo de un mes.”

para lo
, v las prime-
amo de subgalato
@ operacion no se hace

Fistula fecal

Las causas de las fistulas fecales abdominales, son: lesiones trau-
maticas de la pared abdominal al efectuar alguna operacién quirdrgica;
la perforacién de alguna tlcera al ejecutar el acto quirdrgico o poco des-
pués; la perforacién provocada por la erosion que ocasiona algun tubo de
desagiie. Se puede formar la fistula de resultas de cualquiera operacion
en el intestino, o bien el cirujano forma deliberadamente el conducto fis-
tuloso, segin queda dicho en parrafos antecedentes.

Las fistulas cierran a veces de manera esponfaned, en (nfn‘liclflulr
cuando estan situadas en el intestino grueso, pero es tanto mis r{ih’cll
que suceda esto, cuanto mas arriba se halle, puesto que en las ,m!-vu‘nurs
superiores del conducto intestinal las materias fecales son mas liquidas
¥, por tanto, es mas probable que hallen salida por entre el Fsl)whu con-
ducto fistuloso, demds de que el efecto de los jugos divestivos ayuda a
conservar abierta la fistula. Asi, pues, es mds probable que cierven por
si solas las del intestino grueso. Las cuales, por otra l'“”"" causan I.H':“:'f
perturbaciones en la nutricién y, consiguientemente, mas ale ‘f-\ivt‘h”.
largo tiempo, dando asi lugar a que cicatrice L‘SIJ')”"‘“"-’“mf—’”It":'”]"‘ "‘:“'
recupere sus fuerzas la pacienta y sea entonces menos peligrosa la ope-
racion.

El tratamiento quirtrgico de pequenas fistulas "'\.Vel?rl}d{b ";h,p:f:
fundas, es la escisién intraperitoneal. Las fistulas que se lvm m;tm1 e
sultas de la enterostomia ejecutada de ucM‘”m wn. algy.uvnrrm r::*tnr’:i ':;mt:u:
ticuados, que ocasionan escurrimiento persistente ¥ .m]tlh ‘ (n'll“'l]’)(“l‘}(')-
pién de la membrana mucosa, se pueden cerrar por i f‘ldl ::m;‘rm-
neal. Con todo, es raro que se formen fistulas cuando se hace la :
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tomia segin el método de Coffey. (Fig§. 11,020 z]). 1,0?2()1. dcilando Se hizq
la fijacién temporal de los cabos mt(les.tl.na es a la p::1e. (;3 a{"%?men, =
cierra el conducto fistuloso (ano art1f1c1al). ora sup lmtleri o el “espolgy»
v haciendo luego la sutura transversal, o bien sg eJe.c’u a. a en.terOanasto_
mosis en algtin sitio distante y se hace la ext.npacmn inmediata o gyp.
secuente de los cabos que formaron el ano contranatura.

Escision intraperitoneal.——Aunque‘21 primera vista Ddl ca féci-l la
escision de algin estrecho conducto fxsFuloso de la Ca\"I(l{L(:L abd~0m1nal,
la experiencia ha demostrado lo contrario, a saber: que es17;1 [{renada de
dificultades y peligros, a causa de las vastzlls y c.le'nsa.s’adhel;c!.ulas que ro-
dean a la fistula y hacen muy ardua su ldel’lf..lflcaCIOIl v (4'r:‘spegam1e-nto,
y por razén de que al efectuar este L’xltlmo,’blen puede causarse dafio a
alguna poreién contigua de intestino. Ademds, no obstante el que se co-
mience la operacién de manera aséptica, a despecho y pesar’ de todos
los cuidados se abre a veces el intestino y se inficiona toda el drea de la
operacién, todo lo cual ha de tenerse muy en la memoria. .. !

La operacién consta de los siguientes tiempos: 19, desinfeccién del
conducto y del tejido cutdneo contiguo; 2¢, identificacién de la fistula en
el curso de la operacién intraabdominal, y 39, oclusién del extremo lateral
del conducto, a fin de que no haya escape del contenido infeccioso en el
curso de la operacién,

La desinfeccion se logra inyectando tintura de yodo (al siete por
ciento) en el conducto fistuloso. Si por acaso pasase alguna porcién de
la tintura a la cavidad intestinal, ya llegaria bastante diluida con el con-
tenido del intestino y no causaria ningin trastorno. A continuacién se
hace la desinfeccién cutinea usual,

Es harto dificultoso el poner por obra algtin medio seguro de identifi-
cacién del conducto fistuloso en el curso de la operacién quirdrgica, y de
ello depende no pocas veces el fracaso. A primer aspecto parece facil el
poder reconocer el duro conducto fibroso entre los blandos tejidos intraab-
dominales, pero la dificultad consiste en que la induracién no estd cir-
cunscrita en el trayecto de la fistula, sino se haya muy diseminada, in-
vade otras porciones de intestino y aun diversos tejidos, los cuales han
de ser separados; para ello se hace un corte por entre lo que parece ser
tejido indurado, pero a considerable distancia de la fistula, y con gran

sorpresa descubre a veces el cirujano que lo que corté fué alguna tortuo-
sidad o algtn saco de la fistula.

! Suprimimos en la traduccion algunos parrafos del original inglés que con-

sideramos mnecesarios, Ya que no es este un tratado completo de cirugia abdomi-
“.al ¥ s6lo nos limitamos a traducir los puntos esenciales v que puedan ser de uti-
lidad al ginecélogo, en casos de emergencia. Remitimos al lector a dos excelentes
tratados de téenica quirdrgica, donde hallard deseritas pormenorizadamente la téc-
nica y todzl§ !1!5_d0m:‘\.\‘ circunstancias relacionadas con las sobredichas operaciones:
Tef'mca Quirirgica en las Operaciones Abdominales, por el Prof. J. L. Spivack, de
Chicago (edicion UTEHA, 1937), v Cirugia Operatoria, de los Profs. Horsley ¥

Bigger, traduccién en espanol de la cuarta edicién inglesa (edicién UTEHA, 1939).
(N. del T.)
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La identificacién requiere no tan sélo e reconocimiento del con-
ducto principal, sino de todas sus ramas y escondrijos, Se e
ficar la mayor parte del principal conducto, introduciendo una sonda
lo bastante gruesa para que se pueda palpar por entre los tejidos indura-
dos contiguos; la cual se inserta y se dobla su extremidad de manera
que se pueda fijar firmemente al cerrar con puntadas el cabo externo
de la fistula. Mas esto no basta, ya que no permite el reconocer las rami-
ficaciones v tortuosidades del conducto, las cuales si se pueden identificar
si se inyectan con parafina de calidad adecuada para que se solidifique
presto luezo de inyectada. Colocada la sonda y hechas las puntadas con que
se cierra uno de los extremos del conducto, se inyecta la parafina liquida
con presion moderada, de manera que se llenen todas las tortuosidades,
después de lo cual se termina la sutura de oclusién.

El cierre del conducto se lleva a efecto por medio de una incision que
se hace alrededor del orificio desinfectado y con puntadas que se ha-
cen para juntar los pequefios colgajos. Dicha incision ha de quedar tan
hacia fuera que incluya parte de la piel sana, de tal suerte que se pueda
hacer con firmeza la sutura oclusiva sobre la sonda y la parafina.

Se profundiza entonces la sutura circular de la pared abdominal,
hasta el peritoneo, y puesto que probablemente haya asas intestinales
incluidas en las adherencias de la antigua incisién, se aparta bien ha-
cia un lado el musculo recto a fin de desembarazar una buena porcién
de peritoneo antes de abrirlo. Tan pronto como se abre éste, se introduce
un dedo y se averigua hasta dénde llegan las adherencias debajo de la
pared. Teniendo a la vista los tejidos y con ayuda del tacto, se amplia
entonces la abertura alrededor del conducto fistuloso cerrado, se des-
pegan cuidadosamente las asas intestinales adheridas y se separa el con-
ducto de manera, que se le pueda seguir hasfa el sitio donde se comunica
con el intestino.

La escision del conducto fistuloso ha de he
vidirlo del intestino no se contamine el area de la npm':-«:u.'m' con ¢l conte-
nido intestinal, lo cual sucederia inevitablemente si se ‘,“(""'”f. la sutura
abierta. Para efectuar esta reseccion aséptica, se aplican firmemente
unas pinzas a la extremidad del conducto fistuloso, (311‘01 preciso smg
donde se comunica con el intestino (Fig. 1,082), después ‘]P lo cual se
corta el sobredicho conducto al ras con las pinzas, se cauterizan los bor-
des con fenol puro que se neutraliza luego con aleohol y se i la
herida con una sutura que se hace segin se ve en las figuras 1,088 y
1,084. A ey

Caso que las circunstancias no pcrmitier.en el"poner l’.‘”’ 0 f"‘l_ & "t]e
todo aséptico, se hard entonces la sutura “abierta”, en la cual es inevita-
ble la contaminacién (Figs. 1,085 y 1,086). ey :

Sutura extraperitoneal simple.—Cuando el orifiu.o intestinal de‘“fa
fistula queda sobre la cara interna de la pared abdummal‘; Crsl Eier?'uw;
como sucede con las fistulas que se forman de resultas de alguna p

se de suerte que al di-
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quena abertura para desagi’lg que no cicatri.y:a espon%éneamente, basty a
veces la mera sutura para efectuar la curacion. Se procede de la siguien.
se esterilizan los tejidos, se reavivan los bordes de ]y o
incluso el orificio intestinal, y se cosen los labiog con
a que se hace en la direceién que sea mas conveniente,

{e manera:
rida abdominal,
una sutur;

o
NN {4

Tig. 1082 Fig. 1083 Fig. 1084
Fig. 1082—Escisién de la fistula intestinal segin el método cerrado: aplicacion de las
dos pinzas.
Fig. 1083—Después de cortar el conducto fistuloso al ras con las pinzas inferiores, se
hace la sutura,
Fig, 1084 AntGdanse los cabos de la sutura.

Fig. 1085 Fig. 1086
Fig. 1085.— Escision de la fistula intestinal, sep é i
i a 8 stinal, segin el método abierto.
Fig. 1086.—Se¢ suturan los hordes de 1 R

a pared intestinal.

Lu.sutum se puede hacer con puntos de parte a parte de crin de
E]f)l‘ellclz\, o bien con puntadas enterradas de catgut con puntos de ten-
sion que se hacen con crin de Florencia. Hay una variacién de esta téc-
nica que consiste en despegar la pared intestinal en corto trecho y en
todo el derredor (teniendo cuidado de no salirse de la regién protegidd
por la pared de adherencias), y volver hacia dentro este borde de pared
intestinal con una sutura independiente.
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- No 11>1l de U%‘fdﬂl’se que esta operacion se lleva a efecto en un
infecta, y que cuanto mayor nimero de puntadas se h
probabilidades habra de que se infecten y de
virtud de lo cual sélo se han de dar las ‘punt
para lograr la unién exacta de la pared intestiy

tsuP}lril Ethtflperftonez}l transversal.—Algunas veces es muy grande
la porcién de tejido intestinal destruido y, por tanto, no es posii)le hacer
la sutura segun queda dicho. Esta destruccién de tejido suele comprender
principalmente la porcién de intestino mas distante del mesenter
el cual caso queda intacto el borde mesentérico de la viscera. In tales
circunstancias es a veces factible el recortar los labios de la herida in-
testinal y efectuar la sutura transversal de extremo a extremo, forman-
do asi un angulo en el intestino, cuyo vértice estd en el borde mesenté-
rico. La sutura se hace de manera un tanto semejante a la enteroanasto-
mosis términoterminal, siempre que lo permitan las circunstancias, pero
sin salirse del area protegida por las adherencias. Esta sutura transver-
sal no ocasiona constriceién, ya que en hecho de verdad la abertura
en cada porcién de intestino es mayor que el didmetro normal de la vis-
cera.

a4 region
agan, tantas mdas
que se abra la herida; en
adas enterradas necesarias
nal de cada lado.

io, en

Supresion del “espolon” y sutura extraperitoneal—Hay otra varie-
dad de fistula postoperatoria en la cual, luego de efectuar la reseccién,
se fijan los cabos intestinales a los bordes de la herida de la pared abdo-
minal; en tales casos se forma un “espolén” en el sitio donde se unen di-
chos cabos.

El méas eficaz método para suprimir el “espolén” es el que consiste
en aplicar pinzas de ramas anchas, cuya presion ocasione la necrosis y
la destruccién de los tejidos que forman el “espoln”, de tal suerte que
se restablezea la continuidad de la rama intestinal superior con la infe-
rior. En algunas ocasiones se efectiia la cicatrizacion espontinea del ano
artificial y otras veces es posible hacer la sutura transversal extraperito-
neal, segtin queda dicho.

Si al efectuar la operacién con la que se fijan las dos porciones de
intestino a la pared abdominal, se tiene presente este método para efec-
tuar la sutura, se dispondrdn los cabos de manera, que se facilite y se
ando en la pri-

haga més segura la subsecuente oclusién. De ordinario, cu
mera operacién se fijan los cabos intestinales a la herida del abdomen, se
unen como en la figura 1,059, £; de esta suerfe, al venir luego la necrosis
por presion de las pinzas, dicha necrosis comprende ri el mesenterio por
donde pasan los vasos sanguineos y los nervios.
al fijarlos en la herida abdominal, se

Sin embargo de ello, al

unir y fijar los cabos de intestino y i
pueden colocar de arte que el “espolén” quede formado por la unién de
porciones intestinales revestidas de peritoneo (Figs. 1,059, Ay B), v en-
tonces se podrét causar la subsecuente necrosis por presifn en sitio mis
adecuado, lo cual disminuye los peligros y acrecienta las probabilidades de

aleanzar buen éxito.




1002 GINECOLOGIA OPERATORIA
Anastomosis intraperitoneal distante—Cuando no sea posible lleyay
al cabo la operacién extraperitoneal, es preciso valerse del método inty_
peritoneal que, claro estd, acarrea mayores pehgros,_pero que se dismj.
nuiran si la incisién para penetrar en la cavidad peritoneal se hace biep
lejos de la zona infecta de la fistula, y se evita el romper las adherencias
formadas alrededor de ella.
Luego de abrir la cavidad abdominal, seglin queda ’dlcho, se hace
la enteroanastomosis términoterminal o laterolateral, seglin se prefiera.
Los cabos de la porcién intestinal excluida se cierran y se empu-
jan hacia el orificio fistuloso, para facilitar su extirpacién luego que se
haya recuperado la pacienta de la enteroanastomosis intraperitoneal.

Fistulas ciegas (senos) abdominales

Los senos, o fistulas ciegas que penetran en la cavidad abdominal
v persisten después de alguna operacién pélvica, son causados por la fal-
ta de absorcion del material de sutura o ligadura, por tejido necroso, por
la supuracién persistente en algtn resto de tejido, o bien por cuerpos ex-
trafios dejados inadvertidamente en la cavidad peritoneal. En las primi-
cias de la cirugia abdominal era muy frecuente la fistula ciega de resultas
de alguna ligadura de seda y, en realidad, esta complicacién, sirvié de esti-
mulo a las dificiles y largas investigaciones que se emprendieron y que
culminaron en el descubrimiento del material absorbible para sutura. Asi,
pues, desde que se generaliz6 el catgut en cirugria, es muy raro el que se
formen fistulas ciegas o senos postoperatorios.

Cuando, a pesar del tratamiento adecuado, continuare supurando la
fistula ciega, se pensara en que hay tejido necroso, algiin cuerpo extrafio,
0 bien una comunicacién con alguna viscera, por lo comun el intestino, lo
cual se corroborard por medio de la radiografia, que se har4 primero sin
inyectar ninguna substancia opaca, a fin de descubrir cualquier cuerpo
metélico, y luego introduciendo en el conducto una sonda de metal o in-
yectando lipiodol. A veces serd necesario el estudio radiografico en series,
para mostrar la distribucién de los intestinos contiguos, o la comunica-
cién que con ellos tenga el conducto fistuloso.

Antes de poner en ejecucién el tratamiento quirdrgico de los senos
0 fist.ulas ciegas, conviene esperar tiempo suficiente para dar lugar a
que f:xcutricen por si solas. Los riesgos y la técnica de la operacion, son
casi iguales a los de la operacién para el tratamiento de las fistulas fecales.

Neoplasmas retroperitoneales

Después de la tumefaccién de los ganglios linfaticos y de los neo-
plasmas secundarios, los lipomas son los tumores retroperitoneales mas
frecuentes, y si se descpbren al ejecutar alguna operacién abdominal, se
puede hacer la enucleacién de ellos por entre un corte que se hace en el
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peritoneo, con cuidado para ng danar
estar comprimidos por el neoplasma. Ademds, se pondri sumo ¢ id
en despegar’ el neoplasma de log tejidos profL;ndos y en‘ li;.‘,“l\'l Ototdl:\l’- al(ci)?
vasos sanguineos que con €l se comuniquen; hecho esto y ofec‘tu-n(la l: hef
mostasis, se cierra la incisién peritoneal, ) ‘ ’

De n?:mera -semejante se efecttia la extirpacién de los fibromas. Con-
viene extirpar siempre cualquiera tumefaccién retroperitoneal sospechosa,
dada la posibilidad de que sea o que se vuelva sarcomatosa.

Los neoplasmas mesentéricos, sélidos o quisticos, han de ser extir-
pados teniendo debida cuenta con la irrigacién sanguinea del intestino,
y si por acaso al extirpar el neoplasma se dafiare en gran manera dicha
irrigacion, se llevard a efecto la reseccién de la parte correspondiente de
intestino.

los vasos sanguineos que pudieran

Tuberculosis abdominal

La tuberculosis abdominal puede estar generalizada en el peritoneo,
o mas o menos localizada en una o mds porciones de él. Se origina de la
tuberculosis de los érganos pélvicos, o bien se presenta como complica-
cién de los estados inflamatorios ordinarios de dichos 6rganos. Por razén
de las tumefacciones que se forman a veces ocasionadas por la inflama-
cién y las adherencias, se puede confundir con algin neoplasma.

Poco puede hacer la cirugia para la curacion de la peritonitis tubercu-
losa, cuyo principal tratamiento es el higiénico, por mas que algunas en-
fermas mejoran con sélo abrir la cavidad peritoneal y descubrir la mayor
porcién posible del peritoneo enfermo, al aire y a la luz, después de lo
cual se sutura el abdomen sin hacer la canalizacién. Iin algunos casos ha
sido 1til la inyeccién de aire o de oxigeno en la cavidad abdominal. Se
ejecuta también la operacién para tratar la ascitis tuberculosa que cau-
sa distensién, con el fin de extraer el fliido ascitico, pues, aunque se for-
me nuevo fltido, se cree que éste posee ciertas propiedades antitubercu-
losas. Si la infeccién preponderase en algin particular 6rgano, tzfl €omo
las trompas uterinas o el apéndice, se extirparia segiin queda dmh({ en
el propio lugar, luego que hubieran cedido los primeros sintomas febriles,
pero antes de que se debilitara en extremo la enferma.

Hay dos variedades de tuberculosis intestinal: la ulrrrqliuu, en la
cual se presenta la caseacion y la formacién de tlceras crutm'nnr.me:, y !u
hiperpldsica, en la cual, como su nombre lo indica, acaece la h}perp]gsm
fibrosa, acompafiada de la hipertrofia de las tinicas de la pared J'm(:‘-““”“lv
que en ocasiones da origen a la contraccién v a la estrechez. Casi siempre
se forman adherencias con los tejidos y érganos contiguos, en cuya virtud
se palpa a veces un tumor semejante a un neoplasma.

La tuberculosis hiperplisica es mas comin en la regit}x} ilel)t:t{cal,
donde con bastante frecuencia se forma un alm]tamiento-que bien pudiera
confundirse con algtin neoplasma, ora pélvico, ora abdominal.
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Tratamiento—El tratamiento es quirdrgico y va encaminado g corre.
gir la oclusion, si la hubiere, y a extirpar el conglomerado de tejido enfey.
mo. Sucede a veces que se ha mitigado el estado agudo hasta el puntg it
s6lo quedan las adherencias, las cuales se dividen 0 se despegan y go
dejan los érganos en su posicién natural. Claro, es casi seguro que se on)
men nuevas adherencias, pero estando en cama la enferpxa, hay mas pro.
babilidades de que se adhieran dichos érganos en posiciéon méas normal
v de que la pacienta padezca menos molestias.

Cuando el ciego esté sobremanera danado y parezca que el Proceso
morhoso esté circunscrito en dicha regién, es a las veces acertado efectuay
la cecectomia v extirpar la dltima porcién del ciego (Figs. 1,069 a 1,074).,
Mas como pudiera no ser muy bueno el estado de la enferma, la magnituq
de la operacién dependerd de ello, conviene a saber: si son propicias lag
circunstancias, se lleva a término la cecectomia y la enteroanastomosis
(leocolostomia) ; en cambio, si no es muy bueno el estado de la pacienta,
se divide el intestino arriba y abajo de la porcion danada, se efectia la
anastomosis de los cabos proximal y distal y se exteriorizan los dos cabos
de la porcién danada, formando asi una “fistula bilateral”’; la cual porcién
enferma se extirpara en tiempo mas propicio. Otras veces ha de preferirse
la enteroanastomosis para formar un “corto circuito”.

Ascitis

La ascitis, o ocumulacién de fliido excesivo en la cavidad peritoneal,
es de interés para el gineclogo por las siguientes razones: en primer lu-
gar, al hacer el diagnéstico diferencial entre ella y algin quiste del ova-
rio, y en segundo lugar, por cuanto se encuentra a veces inesperadamen-
te al ejecutar alguna operacién, o porque simula o porque complica al-

guna enfermedad de los érganos pélvicos. De esto tltimo trataremos en
este capitulo.

El tratamiento de la ascitis depende de la causa, que puede ser: ci-
rrosis hepética o alguna otra causa de obstruccién de la circulacién porta,
insuficiencia cardiaca, peritonitis crénica (infecciosa o tuberculosa), car-
cinoma, sifilis; cada una de las cuales enfermedades ha de ser tratada
convenientemente. Ya antes hablamos de la peritonitis crénica y de la
tuberculosis peritoneal; cuanto al carcinoma, cuando llega al punto de
provolcu“ a:\'cilis, no es nada probable que se cure con ningin procedimien-
to quirurgico; en cambio, se puede lograr algtin alivio cuando la ascitis
es ocasionada por la cirrosis hepitica que por su parte causa obstruccién
del sistema porta.

LQ que conviene en tales casos es fomentar la formacién de nuevas
comunicaciones venosas que descongestionen la regién y eviten el qué
haya extravasacién de flaido, para 1o cual es a veces Gtil la formacién de
adherencias intraabdominales que se estimulan frotando con gasa la ca-
ra superior del higado, con el fin de irritar la tunica serosa y provocar
adherencias con el diafragma; frétase igualmente el pcritonéo pﬂrieml
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en la region de la herida y se sutura en un trecho bastante li
epiplén mayor a la cara interna de la pared abdominal. L(‘n ';cl:lllr?l})*lo-'e!
subsecuentes h_acen que se formen anastomosis entre las \en Fetens
tema mesentérico y las de la pared abdominal anterior d; tal suerte qn
Ja sangre de las venas abdominales es transportada a la.\*exln‘cq;n ini?o:}' )e
sin pasar por ]f‘ vena porta. Se puede acrecentar este efecto (lle;'alldo :;11\
pborde del epiplén por entre la pared abdominal v fijandolo a la cara infe-
rior de la capa muscular.

as del sis-

Hernia

El interés que la hernia tiene para el ginecélogo radica en la estre-
cha relacion que aquélla guarda con la pelvis, y en la circunstancia de
que algunas enfermedades de la pelvis se complican con la hernia, lo cual
ha menester alguna operacién quirtrgica combinada, o bien por razén
de que a veces se presenta la hernia después de ejecutar alguna opera-
cién pélvica. En general, el tratamiento quirtrgico consiste en la escisién
del saco, la ligadura de su cuello y la reparacion del defecto, y es el mé-
todo que ha de preferirse, a no ser que haya alguna circunstancia que
lo contraindigue.

Cuando esta estrangulada la hernia, debera determinar el cirujano
si los tejidos pueden recuperar su estado mormal v, por tanto, conviene
el dejarlos, o si es menester efectuar su extirpacién. No se dificulta tanto
la decisién cuando sélo estd dafiado el epiplén, o un ovario, o una trompa
uterina, ya que no acarrea ninguna grave consecuencia el cortar un pedazo
del primero, o extirpar una trompa o un ovario, con tal que quede el otro
sano. Mas cuando hay duda respecto del estado de la pared intestinal y se
corre el riesgo.de que sobrevenga la gangrena, ha de ejercitar el cirujano
juicioso discernimiento: si s6lo hay leve decoloracién, sin pérdida del
brillo, y recupera la viscera su aspecto natural fnego de suprimir la cons-
triecién, no habrd ningtn peligro en reponerla en la cavidad abdominal,
Si es dudoso el estado de alguna porcion intestinal, es bien reponerla
en el abdomen y observarla por algunos minutos para ver Sl )'t.i(:upuru
su aspecto normal, a lo cual se ayudard aplicando compresas ‘hummlu.‘?'
tibias, y si aun después de todo esto hubiere alguna duda, mas V“’_’“'”
hacer la reseccién y la enteroanastomosis inmediata (Figs. 1,023 a 1[“””"
o bien la exteriorizacién de los cabos intestinales (Fig. 1,059), segin las
circunstancias.

Estudiaremos las diversas variedades de
den:

hernias en el siguiente or-

Hernia postoperatoria.
Hernia umbilical.
Hernia inguinal
Hernia femoral.
Hernia perineal.
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Hernia pOStoperatoria.—se presenta en CLT‘alquiera varte donge 2
haga alguna incisién quirdrgica; sus causas mdS_.COmufles SON: Supyp,_
cién postoperatoria en la pared abdominal, desag_ue por .rr'u’%dlo de tuhog
por extremo grandes, sutura defectuosa de la her.ld'a, divisién de los pep.
vios que inervan los mtsculos; la obesidad, la gscmsi ‘Ios abultamientog 0
los neoplasmas intraabdominales, al causar distensién pueden debilitay

la pared. Por lo comun se diagnostica facilmente.

La prevencién de la hernia postoperatoria cons‘iste en hacer de mg.
nera las incisiones, que se cause el menor dafio posible a los tejidos, log
nervios y la irrigacién sanguinea; en suturar debidamente las diversas cg-
pas de tejidos, y en evitar la infeccién. Siempre que sea hacedero, se diso-
ciaran los musculos siguiendo la direccion de sus fibras. Al hacer la sutura
se empleard catgut y sélo se haran con material inabsorbible las punta-
das de tensién, que se puedan quitar ficilmente a su debido tiempo. La
faja abdominal o las tiras de tela adhesiva convenientemente aplicadas,
evitan el que la pared abdominal debilitada y los tejidos cicatrizantes so-
brelleven tension excesiva.

El tratamiento es quirurgico siempre que sea posible, y semejante
al que se describird al hablar de la hernia umbilical.

La incisién vertical, como la que se hace cuando la hernia umbilical
es pequena, puede ser adecuada en iguales circunstancias, y al hacer
la sutura de los tejidos profundos se hace meramente la unién de éstos,
o bien la imbricacion (Fig. 1,087), seglin se crea es mis conveniente.
Cuando es grande la hernia postoperatoria suele ser preferible la técnica
de Mayo, consistente en sobreponer los colgajos de arriba abajo, segin
en el propio lugar se dird (véase Hernia umbilical).

Hernia umbilical.—Esta variedad de hernia es méas frecuente en la
mujer que en el hombre, y las circunstancias predisponentes son la prefnez,
el trabajo fuerte y la obesidad. Cuando no ocasiona ninguna molestia, es
bien aplicar algtin braguero adecuado.

Il tratamiento quirtirgico de la hernia umbilical pequefia consiste
en hacer una incisién oval que rodee el ombligo, que abarque una buena
porcion de la paved arriba y abajo de él, y que llegue hasta la vaina apo-
neurética del misculo recto del abdomen, después de lo cual se abre el
saco, se vuelve su contenido a la cavidad abdominal, se extirpan el saco
v los tejidos que quedan dentro de la incisién oval, sé cierra el cuello
de uquﬂ con una sutura circular corrediza, se hace la sutura de la apo-
neurosis de ambos musculos rectos con puntadas en forma de U, y se
cose la piel. Si se prefiere, se pueden sobreponer los tejidos profundos.

Para el tratamiento de las grandes hernias umbilicales es mejor
la téenica de W. J. Mayo, de cuyo articulo (Jour. Amer. Med. Ass., Vol
48) copiamos la siguiente descripeion:

“...Se hacen dos cortes elipticos transversales (Figs. 1,088 y 1,089),
se descubren muy bien el cuello del saco hernial y la aponeurosis en un
trecho de varios centimetros arriba v abajo; desembarizase el cuello
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del saco hasta donde lleg.uen los' tejiflos
co y se vuelve a la cavidad abdomlqal
que en él se halle; caso qyg la hern.la contuviere epiplén, se ligard en
secciones al ras con el orificio abdomn}al, ¥ se volverdn las porciones li-
gadas a la cavidad peritoneal; a continuacién Y

sin manipular mas los
tejidos, se corta y extirpa el saco, junto con todo el epiplén adherido ¥

aponeuréticos, se abre dicho sa-
cualquiera porcién de intestino

i A ,:‘;,.‘J
e

F roi slope jas conviene hacer lu im-
1 — e 1 aracion de grandes hernias postoperatorias co
ig. 1087.—Al efectuar la rep:

V. i C. V. Mashy Co.)
bricacién lateral de la aponeurosis. (Watson: Hernia, The

ruesa enhebrada con hilo
4 aguja curva y gruesa en I
i asa entonces una aguja o b
p P{el- S?‘ pdsnslecher”), de fuera a dentro, por etn‘;wial L Apnaotia
s, unos seis u ocho centimetros de dista
el peritoneo, a
de la herida. K
“Para proteger los leJld’O.
ésta en la cavidad, es muy uti

i ja, al penetrar
. intraperitoneales de la aguja, ,
b]l;lat 1F;cf)m:avidad de una cuchara grande de
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mesa, segin aconseja Monks. Se sacan luego el l}ilo ;Z'-la:ig};uadpog i herida,
y se da una firme puntada en forma de U.1P01 te~n 1eI 1 orde ‘el c‘flgajo
inferior, poco mas o menos a unos s_e1s mi 1‘melilos ('3 &na{flen’. Vuélvese
a pasar el hilo y la aguja por la herida, hacia u.l cav{: ad abdominal, y 5o
introduce de dentro afuera, de suerte que salga a aa,lua alum;s O.Cho i~
limetros de distancia y a un lado del sitio de en.tla a en el co lg‘aJo Supe-
rior, Hécese a continuacién una punta.da semejante en cada lado de 15
primera, con catgut cromado grueso (Fig. 1,090), las'cgales ‘;res. plfmtad.as
se aprietan, llevando de esta manera t0§0 e.l’ espesor del colgajo inferipr
hacia abajo del colgajo superior (lmbrlcacml.l). Se.l.evanta entonces g]
borde de dicho colgajo superior para descubrir el sitio de las puntadas,

Hernia
umbilical

Ombligo \‘

Fig. 1088.—Incisién que se hace para la herniorrafia umbilical.

Fig. 1088 Fig. 1089

Fig. 1089.—Incisién para llevar a efecto la herniorrafia umbilical y la lipectomia. (Wat-
son: Hernia.)

v si hay alguna abertura, se eierra con puntadas de catgut; hecho estf),
se cose el colgajo superior a la cara superior de la aponeurosis del colgajo
inferior, con puntadas continuas de catgut cromado (Fig. 1,091), y se su-
turan el tejido adiposo superficial y la piel. El encamamiento de la pacien-
ta ha de durar de doce a veinte dias.

“Al Dr. A. J. Ochsner debo el perfeccionamiento de la técnica des-
crita, conviene a saber: tal como se ejecutaba al principio la operacion.
se cortaba lateralmente el orificio herniario, se despegaba el peritoneo
del colgajo superior v se tiraba del colgajo inferior hasta colocarlo en uno

como saco; los cuales tiempos son innecesarios. [Variacién de Watson
(Wig.11.092.).2]
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Fig. 1090.—Herniorrafia umbilical de Mayo. Watson: Hernia.)

ya terminada, (Watson: Hernia.)

Fig. 1091.—Herniorrafia umbilical de Mayo
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Hernia inguinal—El tratamiento quirtrgico de la hernia ingy;j
se funda en la técnica de Bassini, perfeccionada por diversos cimg-:mal
entre otros Ferguson, cuya variacién simplificada es muy conVexjﬁnos’
para el tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal en la mujer. Del I?Ete
titulado Hernia, de Watson (The C. V. Mosby Co.), copiamos la deserj ; s
de la téenica: beion
«Principiase la incision sobre el ligamento inguinal (arco crural
ligamento de Poupart, A. T.), unos cuatro centimetros abajo de la e°
pina iliaca anterosuperior, se contintia hacia abajo y hacia dentro y tei-
mina sobre la hoz aponeurdtica (tendén conjunto, A, T.), cerca del Dub'-
(Fig. 1,093). Se despegan los bordes de la herida y se pone a la Vis;:

Fig. 1092.—Variaci6 3 i
ig Variacién de Watson a la herniorrafia umbilical de Mayo. (Watson: Hernia.)

1:0,21222?:01?5 AdelTn;luscul'o oblicuo externo (oblicuo mayor u oblicuo inter-
separan del misculo e fibras longitudinales (de la aponeurosis) ¢
e G in0 oblicuo interno (oblicuo menor o externo, A. T.)
abdominal (internogl:;na’I“‘ i unpunto situado arriba del anillo inguinal
1,094). Se ﬂpartan’ 1o.s b.) 3{ a cierta distancia de él hacia un lado (Fig-
el contenido del conduct ordes de la aponeurosis para dejar a la vista
que hubiere en el ori 01 inguinal y descubrir cualquiera irregularidad
e o dien ; el misculo oblicuo interno (menor) en el liga-
] abdon{i; = ;Dec.a el saco de los tejidos contiguos hasta el anillo

1al (interno), se abre y se empuja su contenido hacia la

cavidad del abdomen; i i
lomen; se liga a continuacién el cuello con una suturd
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cireular corrediza y se extirpa el saco ary
cer esto, cae hacia la cavidad e] cuello de
del miusculo oblicuo interng (menor), No
redondo. Con puntadas de catgut se estrecha un tanto el anillo inguinal
abdominal (interno), formado por la fascia transversalis; se suturan log
musculos oblicuo interng (menor) y transversal al horde sobresaliente
del ligamento inguinal (arco crural) (Fig. 1,095) ; se sobreponen y se
suturan los bordes de la aponeurosis del oblicuo eﬁterno (may’or) (Figs.
1,096 y 1,097), después de lo cual se cosen los tejidos subcutdneos vla
piel.”

iba de I sutura-ligadura; al ha-

| saco, debajo del borde inferioy
Se toca para nada el ligamento

\ - N.ilichipogastrico

N.ihoinguinal

Fi )93.—Curs distr n S is » iliving L. (Watson: Hernia.)
istribucién de los nervios iliohipogdstrico e ilicinguina
ig. 1093. urso y distri

r la incisién, ha de tenerse cuidado d? Po.c?l'tar]'cl' 1’1;]:':1114-)
. o .haCEI g cho estd adherido a la cara inferior de la ':q ““:“q
iho].ng'umaly 'que - rnbell']u 0 e;lenm, poco mds o me.n()s tr:'i (:(:J"‘vl'”:(‘.].‘,‘-;,
i mus'cmo' b {C:] \-1A111011tz'1n1:-u (externo) (Fig. 1,0.)'.',)'. dlxl il.ioin_
Hiohinoge 3{11“0 e g cuatro o cinco centimetros alfr:ba ‘L' s
s al qUEd? unos} 1:1'\'1'0 génitofemoral ucompunu‘ al ]Igtlfr.lt":s
oty d gemtal‘ del‘ r]utduru se incluyesen en ella dxc}msl f‘.tl},::if:
By hacer" L}ilil xIJZ divisién de ellos tend_rlja como Colnm‘_’(‘_ 1:;;’)11 "
1Se Cilussrie; mlqun;?ct;;f con la consiguiente debilidad de esa reg
trofia de los s S, 2
1: :endemia R henjll:d minal para tratar estados morb?-
éAllejecTt?sr :(legg?xidzp:::;gr ‘;n ;:ernia inguinal pequeiia por medio
sos de la pelvis, 2
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erna, de la siguiente manera: se tira de la porcién e
a hernia, hacia dentro de la cavidad peritones] :
adas de catgut crémico el anillo inguina)

Oblicuo inteyno (menor)
icu ! /o/\j

de la operacion int
intestino que forma 1
se cierra firmemente con punt

v OP—I%‘CEZ interno (m/e. nor)
iy g
N S,

Transversal [+ - ig. inguinal
arco crural)

Fig. 1094 Fig. 1095

Fig. 1094.—Herniorrafia inguinal. (Remitimos al lector al libro Técnica Quirirgica en las
Operaciones Abdominales, del Dr. Julio L. Spivack, publicado por UTEHA, donde hallara en
el capitulo XXIII una magnifica exposicion de las diversas técnicas de la herniorrafia.)

Tig. 1095.—Ierniorrafia inguinal. (Véase la nota de la figura 1094.)

Aponeurosis
del oblicuo

Fig. 1096 Fig. 1097
Fig. 1096.—Herniorrafia inguinal. (Véase la nota de la figura 1094.)
Fig. 1097.—Herniorrafia inguinal. (Véase la nota de la figura 1094.)

abdominal (interno), pero antes se escarifica el peritoneo parietal a efecto
de que se forme fuerte cicatriz, y hasta conviene hacer las incisiones
escarificantes por entre el peritoneo, a fin de lograr alguna unién de tejido
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conjuntivo. En las primeras puntadag se incluir
del orificio de la hernia. Hecho esto, se sutur
ritoneo para suprimir la flojedad y proteger
de la hernia. Se procurara no danar los vasos
de dicho orificio (Fig. 1,098).

an los bordes fasciales
a en todo el derredor el pe-
aun mis el orificio suturado
sanguineos en el lado interno

Hernia femoral.—La hernia femoral es la salid

1

a del peritoneo por
entre el anillo femoral, donde forma un saco que con

tiene uno o mds te-

3

|

~Rectosabd: - Anillo inguinal

o B =——
‘ (

|2p Bipaii B2l

Lig.de

Gimbernat
Anillo femoral
i 4 o) con los tejidos
. . guarc ] anillo inguinal abdominal (intern ey
Fig. 10'98.—51{013“0;15;"‘.““ 1?2,: h ,( v--]x: ’..Lun. < variaciones, de Kelly: Operative Gynec
contiguos, vistos desde dentro. a

ology, D. Appleton and Co.)

i ‘ 2 la vena femoral y hacia fuera
ji sta si acia dentro de la vena 3 a fu
Tenads bl}UﬁdU ?;"L:iul saco se halla el ligamento o arco inguinal

spina del pubis; arriba saco se h: e L
- egpt i detras esta el ligamento de Cooper. s mas frecu 11 (,( S

) i ) Q . "

(POUP"U o la mujer que en el hombre, aungue no lo es tanto ,\, qf
| e1n dl unilateral, y mas frecuente en ¢l lado derecho. !/ Lau,t(,
; : : her 1 i . e a
mgl‘“m}LEUCj Dfu‘ tejidos que forman el anillo femoral, es relativamente
de la rigidez de los 16
mis frecuente la estrangulacion.
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Hay dos maneras de tratar por medio de .la operacli)él} la hernia fe.

el ttodo vertical o inferior (que se ejecuta del a]()‘del arco in.
mO‘!al- r blicuo o superior (que se lleva a efecto arriba de dichg
gmnal)"y : 0t 1)cude los cuales es de preferir el segundo, ya que per.
ar_co e pgz%mer} iu,alquiera complicacion visceral, como por ejemplo, e]
m]Ee s tu(lital or la estrangulacién; deméas de esto, se pueden distinguir
i;i:?i:ate%igos es mas facil hacer la sutura y se liga més arriba e]

saco (Fig. 1,099).

I

|

|

Fig. 1099.—Relaciones que guarda el anillo femoral con la vena femoral, el ligamento

inguinal (arco crural o de Poupart), el ligamento de Cooper y el de Gimbernat. (Seelig:
dibujo inédito.)

La técnica de la operacion es la siguiente ':
“Via femoral (operacion de Bassini).

“Ier. tiempo—La incisién cutdnea principia un centimetro y cuarto
arriba del ligamento inguinal (Poupart), se hace hacia abajo, en un trecho
de ocho a diez centimetros sobre el conducto femoral (crural), paralela-

! En lugar de la cita que hace el autor de la técnica descrita por Seelig ¥
Tuholske (Surgery, Gunecology and Obstetries, Vol. 18, 1914), la cual deseripeion
no me parece muy clara, y que sélo comprende la operacién por via inguinal, he pre-
ferido copiar la descripcién que hacer el Prof. Spivack de ambas técnicas (por via
femoral y por via inguinal), en su libro Téenica Quirirgica en las Operaciones Ab-
dominales (UTEHA, 1937), la cual deseripcién es breve y clara. (N. del T.)



EL CONDUCTO INTESTINAL 1015

mente a los vasos femorales. Se descubre bien o] margen f
fascia lata.

“29 tiempo.—Se dividen la fascia cribosa (cribiforme) y la transver-
salis; se coge el saco y se despega del tejido adiposo que lo rodea. No
hay que olvidar que la vena femoral estd my préxima al cuello del saco ¥ hacia
¢l lado externo de éste. La liberacién del saco se hace desde el sitio donde

alciforme de la

i 3 6sito de poner a la vista las
5 2 o - lvis femenina, con el 4)'lmpu| 3 e i e
.F’g. 1100._D’SCCFIU?~d:r11iJ Im; ‘;c] i un tanto m:lnnudnﬂ)‘\m‘m d«;;u;)l;;”y) e la
;eh;mnfsl ‘3; 1; l;il}.:rl)mdnu]]; ;‘nlri.-;un v Tuholske: Surg.. Gynec. an 4
esde e ado ler 3 e .

o cavidad peritoneal, sitio que se
1 fixién del saco mencionado,
e del migmo, arriba de

comienza a dilatarse nuevamente en I
halla mas abajo del cuello. Ahi se hace Io. tr:n;]srqnt
con catgut cromado, v se corta la porcion SObTe
la ligadura. anille femoral, del modo

“3er. tiempo.—Se obliteran el conducto ¥ etl ‘;’:;Ezdi;n: unvr:n el liga-
siguiente: con tres o cuatro puntadas de catgud{clr: ],(unt:adﬂ s Iabertay
mento de Cooper y el inguinal (Poupart), dando J2
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sunto del ligamento de Coopgr proximo a la ‘espma del Pubis; 14

o ld 1 centimetro y cuarto més afuera, y la tercera a un centimety,
otra sff aduI distancia y hacia el lado interno de. la vena femora]. Estag
ixecsu a}il&?ltagas se dejarl sin anudar. A contin‘uamén se da‘n otras .tres "
tro puntadas separadas que unan el margen del proceso falmforme
ztl)ls 1e(1) lIi)gamento de Cooper. Se anudan entonces los cabos de todag las

amento inguinal
(arco crural)

kil

Fig. 1101.—Dividense sucesivamente la piel, el tejido subcutineo, el musculo oblicuo ex-

terno (mayor) la fascia transversalis, v se apartan los bordes de la herida. (Seelig y Tuholske:
Surg., Gynec. and Obst,)

suturas, comenzando en |
mento inguinal al ligam
feriores.

as superiores, esto es, las que unen el 11:‘{3’
ento de Cooper, siguiendo luego con las in-

“49 tiempo—Se hace la re:

construccion del tejido cutdneo. En VeZ
de dar varias puntadas separad;

as, se pueden unir el ligamento inguinal
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el proceso falciforme, al ligamento
}'rcu]ar corrediza. A esta maniobra se
?;g v fué decrito en el afio de 1883,
ing 3 e
método de Bassini,

de Cooper, bor medio de una sutura
le da el nombre de método de Cush-
Los efectos son idénticos a los del

N

Lig.de Cooper

dlens -5 puntadas
iba v se corta; nélense las tres pi
£ ] saco, se liga bien arriba % .|-0&fe. Surg., Gynec. and Obst.)
cteri s iz v holske: & &
Fig. 1102—Luego de exlenon:nzltmmo e Loy e
de catgut cromado para cerra E

o - Tt del saco.
Ve i ision de los tegumentos ¥ -desmlfmné;;:)te(a g
“er. tiemp (J.'._,Imm(o-]"laz f:emimetros de longitud, seelmextrcmo superior

Se hace uns. tneision de 1c1 Ginica diferencia de (Iu-eferior llega hasta la

herniotomia inguinal, s e en la segunda, y el ff‘)egan de los tejidos

Queda un poco mds abajo fl"lrs aponeur6ticos s€ dcirnta el cordén esper-

€spina del pubis. Los co}gd‘pl se descubre y s€ kjmqmdures se apartan

adyacentes, después dte ]:egzzdf:)- Por medio de separ

mético (o el ligamento
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hacia arriba v hacia dentro el labio superior de la aponeurosis de] m
lo oblicuo externo (mayor), el oblicuo interno (menor), la hoz ap:ﬂusm‘l.
tica inguinal (tendén conjunto) y el ligamento redondo. Se apartanﬁur?.
abajo y hacia fuera el labio inferior de la aponeurosis del misculy :1?11?‘

0

| 0

ig. 1103, Relaciones que guarda con 0s e S €0 05 g Rincab R
8 5 aciones ard < erineal, y distintos
I ; 1 { ; 01 Jidos contiguos la hernia e
on puede lormarse, (Watson: Hernia: The ( V. Mosby Co.)

cuo externo (mayor g i
la fascia tmn(sv(ei‘::])i; (;'(:ncidxlsemraméll de estos tejidos queda visible
fascia rsalis, 1a al se corta en el 1 i
epigdstricos pr S v i Lo
hI'wEirq fuor: Dtgt'unl(-lo}: v paralelamente a éstos. Los vas(:)ste Oaparta"
acld a. 1 S vas S 1 :
dichos vasos se interpusieren en la trayectoria de la




EL coNDucTo INTESTINAL

1019

la hernia

Fig. 1104.—Hernia perineal anterior: cuando silo llega hasta la porcién posterior del labio ma-
yor, se le da el nombre de hernia “pudenda™ o “vaginolabial”. (Watson: Hernia.)

s 3
e
AN =N
X
Isguiocavernoso<.
Bulbocaverngso™

Hornia

tada en corte longitudinal en la linea me dia, para

Fi 5 . G AnEar . :
ig. 1105.—Iernia perineal anterior reg s b a_ pelvis, (Watson: Harita)

poner a la vista sus relaciones

1
T
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incisién, seran divididos entre dos ligaduras.) _(’]011 esﬁa maniobra queg,
:Inmé 1biérto el peritoneo, asi como s prolongacién hacia el cuello de] pi
escu ;

femoral. ‘

“20 tiempo.— Tratamiento del sacol-i—Se abre el' cuello del saco ¥ e
restituye su contenido a la cavidad peritoneal. Se introducen luego e
1.:zas en dicho saco; se pellizca el fondo de éste con ellas y se tira de i
};;ra despegarlo de su lecho y volverlo hacia fuera. Se liga el cuello oo

[Flevador del ano

Oblurador interno

ﬁ/’gono,

Urogem/a/

1106.—Hernia perineal anterior representada en corte transversal, para hacer manifiestas
sus relaciones con el labio mayor. (Watson: Hernia.)

Fig.

transfixion con catgut cromado, y se corta el saco arriba de la ligadu.ra-
(Caso que no se pudiere volver hacia fuera el saco por haber adherencias
entre éste y su lecho en el conducto femoral, hay que hacer una nuevad
incisién cutinea, siguiendo el curso del conducto mencionado, para descu-
brir el saco y despegarlo.)

“3er. tiempo.—Obliteracién del conducto femoral—Con hebra de catgut
cromado N? 3, o de lino celoidinizado Pagenstecher N? 3, se sutura €
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ligamento de Cooper al ligamento inguinal en yy
terno de la vena femoral o inmediato
das semejantes, en el lado interno de la primers, la dltima de las
cluye también el ligamento lagunar (Gimbernat)’, Todas las f a:
incluir los labios de la fascia transversalis. No hay que \:111‘udl o
hasta después de haber insertado todas las puntadas, Se pasa luego otra hi
lera de puntadas, que unan el misculo oblicuo interno (m&wr) gla ho‘zl 1;1-_
guinal (tendon conjunto) y la aponeurosis del oblicuo extern(; (mayor)
con el ligamento inguinal, siguiendo una linea situada inmediatmﬁenté
hacia fuera de la primera hilera. Se descansa luego el ligamento redondo
sobre la pared posterior del conducto que se acaba de formar. Se sutura
encima del ligamento redondo el labio inferior de la aponeurosis del miseu-
lo oblicuo externo, a la cara anterior del labio superior de dicha aponeuro-
sis. Se hace la coaptacién de los labios de la herida cutdnea por medio de
grapas de metal o de sutura dermal.”

é 1 punto situado en el lado ex-
a ésta. Se dan otras dos o tres punta-
cuales in-
adas deben
ar los hilos sino

Cuando se lleve a efecto alguna operacion pélvica por via abdominal,
se puede ejecutar la operacion interna para corregir la hernia femoral, con
tal que no se hallen adherencias que lo impidan, y siguiendo los mismos
principios que la operacién semejante para tratar la hernia inguinal (IVig.
1,098). Antes de hacer ninguna incisién profunda, por ejemplo, en el li-
gamento de Gimbernat o lagunar para suprimir alguna constriccién, se
cerciorara el cirujano de que no hay ningun vaso sanguineo irregular o
anémalo.

Hernia perineal —Se emplea el término general “hernia perineal” pa-
ra designar todas las hernias que se presenfan por entre el estrecho pél-
vico inferior, en la regién vaginal, de las cuales la mds comtn es la de la
excavacién rectouterina (hernia del “fondo de saco”), que se forma entre
la vagina y el recto, y que a veces ocasiona el descenso (otal de la excava-
cién rectouterina (“fondo de saco” de Douglas), entre la vagina y el recto,
hasta el perineo. En el capitulo IX (Figs. 625 a 637), al hablar del DD
lapso, con el cual estd intimamente relacionada esta variedad 4|>-lh’4-m‘[:(,
tratamos del diagnéstico diferencial de ella y de la operacion quirdrgica
para corregirla.

Las hernias de esta clase que se form i !
se clasifican en perineales anteriores y posteriores, segun ]“ ""“‘9‘:’”
que guarden con el musculo transverso del 1N‘I'inf.’0 (Figs. ]-]0"7 "L.]'l” ’J’
La hernia perineal ha de ser diferenciada del lipoma de h‘l W.:l‘w‘\: V ’1£
los quistes profundos, lo cual se dificulta a veces, en particular cuando
no hay sintomas intestinales ca racteristicos. :

Tratamiento—En el propio lugar hablamos ya del tratammn’t‘r) ?o‘.ln
hernia de la excavacién rectouterina (Figs. 625 & 637) 5 ]‘“ 'I]”:]‘]‘I ‘h"ll”’;:
dades de hernias perineales son tan raras v ‘:LL.”,,HI‘F-‘::J: q‘]l.:,l;(:i;; d:,'l ,_ja%:
ser estudiada v tratada segin las particulares CIrCuiiss

g - mencionado,
Watson, en su libro sobre hernia antes menciona

an en las porciones laterales,

dice 1o siguiente:
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«g6lo se llevard a ejecucion el tratamiento de la hernia perineal, eygy,
do sea bueno el estado de la pacienta ¥ hfll"l probabll{dades Tazonapleg
de que se pueda cerrar el orificio. En ocaswnfas es 'tan intenso el dolgy ¥
son tan grandes las molestias, que se hace imperiosa la operacién qui-
rtrgica, y si hubiere estrangulacion se proced.er?’ en el acto a dicho tra.
tamiento quirtrgico, para suprimir la constriceion y procurar la oplite-
racién del anillo herniario. Caso que, ademds de la hernia, haya prolapso
del ttero o del recto, se debe corregir dicho defecto luego de tratar Io
primera.

“Hay dos medios de ejecutar la herniotomia perineal, a saber: la vig
abdominal y la via parineal.

“De ordinario se prefiere la via abdominal, que permite mas ficil-
mente la reduccién de hernias no estranguladas, y caso que hubiere es-
trangulacién y gangrena se puede hacer la reseccién sin necesidad de
efectuar otro corte, como sucederia si se emplease la via perineal; demas
de que es més fécil tratar el saco y hay mejores probabilidades de cerrar
el orificio o anillo hernial.

“Se coloca a la pacienta en posicién de Trendelenburg, se hace un
corte en la linea media debajo del ombligo, se pone a la vista el anillo
herniario, se reduce la hernia y, cogiendo por dentro su extremo infe-
rior con unas pinzas, y haciendo traccion, se invagina el saco. Si el orificio
es pequeno, se extirpa el antedicho saco, se reavivan los bordes musculares
y se unen; pero si es grande la hernia, se dobla sobre si mismo el saco y
se sutura sobre los musculos, para reforzar la obliteracién del orificio.
Algunas veces se extirpa la porcién central del saco, dejando colgajos
anterior y posterior, los cuales se sobreponen y suturan.

“Thomas operé a una pacienta que tenfa una gran hernia perineal
que sobresalia por la vulva y llegaba hasta la mitad de los muslos. Lue-
go de reducir la hernia, invaging el saco y lo suturé a la pared abdominal,
a la altura del dngulo inferior de la celiotomia; no hubo recaida. Grattan
observé una hernia perineal anterior que llegaba hasta la porcién superior
del muslo y cuyo saco contenia todo el colon sigmoideo; la redujo facil-
mente y no extirpé el saco; el «anillo» herniario tenia forma triangular
v logré cerrarlo totalmente con puntadas en forma de U que reforzé su-
turando a €l el ligamento ancho. Suturé el colon sigmoideo al musculo
psoas izquierdo, para evitar que se volviera a desviar hacia la regi6n del
orificio herniario.

“Nunca debe recurrirse a la operacion perineal cuando haya sinto-
mas de estrangulacién; no obstante el ser la via perineal mas directa
v el dejar ver mejor la hernia que la via abdominal, ofrece mayores difi-
cultades la sutura del orificio interno.

“Por lo comin se hace el corte cutineo en el lado medial del muscu-
lo constrictor de la vagina y paralelo a él. Bottini propuso hacer la in-
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cision par;llelj‘l ala ram.a ascendente del isquion. Por medio del despe-
gamiento digital o con instrumento sin filo, se descubre la foss isquio-
rectal, y caso que el orificio del suelo pélvico fuere grande, se agrandari
]a incision hacia atras, hasta el misculo esfintérico y se dividird el trans-
versal del perineo. Es preciso abrir con mucho cuidado el saco, ya que
a veces contiene la vejiga que en ocasiones queda fuera del peritoneo.
Luego de reducir el contenido de la hernia, se dobla el saco sobre si mismo
con puntadas de parte a parte y se coloca en el orificio interno, para
que sirva de tapén y para reforzar la costura; ejecutase a continuacién
una operacién plastica en la cual se utilizan los musculos y la fascia
(aponeurosis), y se cierra el orificio hernial lo mas firmemente posible.”



CAPITULO XVIII

10S SINTOMAS NERVIOSOS Y MENTALES
EN RELACIéN CON LA CIRUGfA GINECOLéGICA

Tocante a este asunto, se ofrecen las siguientes preguntas:

1. ;Conviene la operacién quirurgica?

II. Caso que conviniere, ;cuando ha de ejecutarse la operacién, antes
o después del tratamiento neurolégico?

III. Al llevar a efecto la operacién, ;ha de ser el cirujano mas o

menos conservador que si operara a una mujer cuyo sistema nervioso es
normal?

1. ;Conviene la operacion?

Este es uno de los mas dificiles problemas que tiene de resolver el
ginecélogo, conviene a saber: el hacer la debida evaluacién de los sin-
tomas pélvicos en pacientas nerviosas (empleamos aqui el término ‘“ner-
viosas” con el significado que de ordinario se da al vocablo). Tomemos,
por ejemplo, una enferma que al parecer experimenta mayores pertur-
baciones que serian de esperar, dadas las circunstancias, y que quizis
padezca alguna enfermedad de los 6rganos pélvicos, a la cual enferme-
dad, no obstante, no se le pueden achacar todos los trastornos mnervio-
sos. En tales casos, es preciso determinar la causa de la inestabilidad
del sistema nervioso, pues mientras no se averigiie ésta, serd una circuns-
tancia desconocida que acaso tenga importante relacién con el padecimien-
to pélvico, o que quizds fuera de consecuencia tocante a la decisién de
poner por obra el tratamiento quirtrgico.

Muchas veces la decision de llevar a efecto dicho tratamiento qui-
rirgico se funda principalmente en los sintomas, a saber, las manifes-
taciones subjetivas que, segin se cree, son causadas por la enfermedad,
v s6lo en contadas ocasiones se hace la decisién fundada tan sélo en las
manifestaciones objetivas; de lo que es consiguiente inferir que las més
de las veces se ve obligado el cirujano a interpretar los sintomas, cuya
interpretacién ha de servirle de guia.

Los sintomas son las manifestaciones externas, o el comportamiento
del individuo, considerado como entidad, v, por tanto, la resultancia de
las diversas fuerzas que obran sobre dicha entidad. Se tieme por cosd
averiguada que algunas perturbaciones sintométicas son ocasionadas en
gran manera por ciertas alteraciones en la estructura, pero aun tales sin-
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tomas dependen de mudables circunstancias que los i
qEs . 08 hacen variar Si-
derablemente en las diversas bacientas, siquiery padezcan | ar consi
fermedad orgdnica; razén por la cual la sintomatologia 31]‘1 di: lt‘msma %
presente las mudables manifestaciones subjetivas, ] s

Por lo cpmun las antedmbas manifestaciones subjetivas (la enfer-
medad que .dlfe padecer 1.3 bacienta) guardan relacién bastante uniforme
con determinadas ¥ Precisas perturbaciones locales que, ora han progre-
sado hasta convgrtn'se en alteraciones de la estructura, o bien estin atin
cefiidas a la .calhldad de trastornos funcionales, Otras veces las manifes-
taciones subjetivas son por extremo mayores que las perturbaciones
locales, lo cual ha de servir para indicarle al médico que hay alguna otra
circunstancia con ellas relacionada; y por ltimo, hay ocasiones en que se
presentan violentas manifestaciones subjetivas sin ninguna perturbacién
local en la regién donde son mds intensos los sintomas. Vemos, pues, cémo
varia la relacion entre los sintomas locales y el estado morboso local, desde
casi la total dependencia en personas normales, hasta la total indepen-
dencia en ciertos sujetos anormales.

Ahora bien, si en alguna mujer de este tdltimo grupo coincidiere el
“dolor psiquico” con algin verdadero estado morboso de los érganos
pélvicos, tendra el ginecélogo que resolver un complicado y peligroso
problema. Es a saber: por un lado la pacienta demanda alivio inmediato
de sus dolencias; por otro, la enfermedad descubierta por el médico es de
tal naturaleza que bien puede ocasionar dichos sintomas, y curarse por
medio de una operacién quirtrgica. En cambio, sucede tal vez que no hay
relacién alguna de causa y efecto enfre el estado morboso v los sintomas,
que son tan sélo coincidentes. Huelga el decir que en tan dificultoso tran-
ce debe el cirujano conocer sin género de duda, cuiles son los sintomas
que origina la particular enfermedad, demds de saber con gran cert.eza
qué sintomas se pueden presentar en aquella particular region, provenen-
tes de otras causas.

Los sintomas son seiiales que dan indicios de trastornos :
cién, enviadas por un delicado sistema Ir:msmimrf el .\'jslt'{n:t nervioso,
Vv cuya exactitud tocante a su veracidad y a su _nrlgclh segun qu—: "j‘f”""
el médico, esta subordinada al eficaz funcionamiento de ]'n.s- ;_dnmlm::x )'
de las estaciones transmisoras. De lo que se sigue que, al .lu-j'hm'f:‘vld{ _1’”.5
sintomas para fundar en ellos el pro o el contra del 11':11:11111(:111.‘4: fl'";l]”
gico, decisién de graves consecuencias, se tendrin muy presentes i S,
errores en la transmisién o la interpretacién de ellos, ya que 'f“f\‘l”“ b
de multitud de tejidos y érganos profundos, ¥ trasladados al médico por
la pacienta segtin su propia interpretacion.

El sistema nervioso en su notable facultafl de gobernar 1‘0dus ”]us
procesos y actividades relacionados con la \'idn,'tlrme a su‘chK‘l U“"*’]W d”"
des funcibnes: la vegetativa, la sensoriomotriz ¥ la ]'!.-‘uqulCil‘,‘ (f.xlddrllllffd
de las cuales, en el orden mencionadas, €s sucesn'lz}mcvnt'c emxsmctf:r:{) (-J:_.
més variable y mds propensa a que se hagar} de el d.“ell‘.OH k: Qt&lmli-
ciones, El sistema nervioso vegetativo gobierna los procesos mets

de la fun-
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cos de la nutricién y del crecimiento, asi como la involuc%én v las actividg.
des vitaminicas y endocrinas. Aunque comphcadas, sus tUI.]ClOneS Son hag.
tante estables y por lo comin se pueden mterp}‘elar mediante e] examen
fisicofuncional y quimico (métodos de laboratorio).

Ll sistema nervioso sensoriomotor sumil?istra la debida relacigy
proporcionada entre los diversos 6rganos sensorios y motores, a efecto de
unificar y armonizar sus funciones con las del sistema vegetativo ¥ con
otras actividades organicas. Su estudio constituye lo que de ordinario se
denomina con el término “neurologia”, e incluye las funciones y los tras-
tornos de los sistemas nerviosos periférico y central; los sintomas que
de ellog provienen son ocasionados por alteraciones morbosas que se pue-
den diagnosticar mediante experiencias objetivas y otros métodos de ex-
ploracion.

Las manifestaciones psiquicas son atin més complexas y dificiles de
interpretar; se relacionan con la adaptacién del individuo al medio am-
biente, lo cual encierra multitud de circunstancias, turbaciones del 4ni-
mo, ansias, alegrias y sobresaltos. Son dichas manifestaciones mentales
las que esconden o desfiguran més intensamente la verdadera causa
de los sintomas, y su interpretacién apresurada o poco juiciosa conduce
a menudo a graves errores que pueden ser de mucha consecuencia en
cirugia.

Dejadas aparte las especulaciones y teorias acerca de este asunto,
pasemos a tratar de algunos puntos de interés real que se relacionen con
el tratamiento de estas enfermas. Cuando se le presente al médico alguna
de estas pacientas ‘“‘nerviosas” que padezca sintomas de trastornos pél-
vicos, ha de proceder de la siguiente manera:

1° Escribase con exactitud la anamnesia y higase minuciosamente
el examen, con el fin de indagar: (a) todas las molestias que experimente
la enferma, y (b) el estado actual de los 6rganos pélvicos.

2? Proclrese cuanto es en si el determinar hasta qué grado la en-
fermedad es la causa de los sintomas. En esta clase de pacientas se verd
que muchos de ellos no pueden ser atribuidos al estado morboso.

3% Procirese luego averiguar cuil pueda ser la causa de los sin-
tomas no atribuibles directamente a la enfermedad de los érganos pélvi-
cos, cerciordandose de si son ocasionados por perturbaciones de la nutricién,
por hemorragia, por trastornos gastricos, por insomnio, dolor, perturbaciO-
nes endoerinas o vitaminicas, alergia. Los exdmenes que se hagan llevaran
puesta la mira en determinar si los antedichos sintomas tienen su origen
en alguna otra enfermedad local o general relacionada con el sistema
vegetativo, con manifestaciones psiquicas.

4% Puesto que, bien pudiera suceder que hubiera alguna enferme-
dad del sistema sensoriomotor, investiguese la parte de dicho sistema
correspondiente a los érganos pélvicos, para cerciorarse de si hay per-
turbaciones dolorosas (neuralgia, neuritis) y parilisis local, las ucuales
deben tener parte en el diagnéstico v en é[ tratamiento. Hay ademds
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ciertas enfermedades generales del sistema nervioso con manifestaciones
pélvicas, que causan confusion en el diagnéstico i z

Como es (_le SIRIpOIE, el reconocimiento de tales enfermedades de los
sistemas Terviosos 1)e1-1fé1-§co v central, depende del conocimieilto qué
tenga el cirujano d‘e las. ch\tersas manifestaciones de cada una de ellas
asi como del estudio minucioso de los sintomas que diga experimmml‘,
]Ja pacienta; es{te asunto pertenece al diagnéstico diferencial v no pode-
mos tratar de él pormenorizadamente. Baste tan sélo poner ;1q£li de mani-
fiesto esta clase de enfermas, respecto de las cuales debe el médico poner
por obra especiales investigaciones del sistema nervioso.

5% Sucede a veces que la enferma padece neurosis o psicosis, cual-
quiera de las cuales puede tener relacién causal con la enfermedad de
los 6rganos pélvicos, como acontece en la psicosis téxica ocasionada por
infeccién aguda o subaguda de los érganos genitales femeninos. En ta-
les circunstancias suele haber signos objetivos de inflamacién pélvica.

Otras veces no hay ninguna lesién en los 6rganos genitales y el do-
lor que experimenta la enferma en esa region, es tan sélo de origen psi-
quico; tales molestias pueden ser constantes o periddicas, y provocadas
por alguna circunstancia especial. Tocante a la naturaleza del dolor, es
ora intenso, ora moderado, o bien una sensacién de peso o de traccion o
estiramiento.

Claro, para hacer la debida diferenciacién, preciso es efectuar el
examen minucioso de todos log érganos pélvicos v tejidos contiguos, con
el fin de excluir del diagndstico cualquier estado morboso que pudiera
ser causa de las molestias. Dicho examen ha de incluir las investigacio-
nes endocrinas y de la alergia, asi como el examen nervioso y psiquico.
No pocas veces es menester suprimir alguna enfermedad local, con el fin
de excluirla como causa, pues no siempre es posible diferenciar la indole
del dolor sino hasta después de haber observado los efectos de I operacion.
Ni tampoco la mejoria 1)05101](3]‘211()1‘i:_1 excluve del diagnéstico la llillu?‘ll-
leza psiquica de la enfermedad o del dolor, & menos que haya 1,-“,,;;(.”1-1:1’({0
tiempo suficiente para que se desvanezea 1.»4]‘,|. efecto de In"wly,n:;l‘mll.
Caso que el dolor sea de origen psiquico, \nl\'u!".‘x al f‘;lll(; de cierto t.'u:nll-‘
po, después del alivio temporal, y si se extirpd el érgano al "”f"vf“" i
achacaba, se le atribuird entonces a algin otro 0rgano o L IJ«“]\J“I"Ji d
a cualquiera otra region del cuerpo. i, ar el caso de nuna dolien-
ta que nos parece por extremo interesante:

Tamos a relat

habia pasado ya el periodo de la
pelvis, euya mayor intensidad estaba en
el recto. Sentia dolor mo-
la molestia antedicha con-

Una mujer de cincuenta aiios de edad, que
menopausia, se quejaba de molestia ] :
i 1 qa a vejigd
la vagina y en el ttero, ¥y que ; _”Jv
ado ro conti hasta los muslos y las rodillas,
El( "‘du b wnpnun . ox \rdor, dolencia moderada ¢ hiper-
Q;tm i >L‘n.\lucn\);l ‘llv: ]i o retrodesviado el utero, ¢l cual
esia sexual. Al efectu
estaba en estado de involucion

so o presién, de 1l

Ja exploracion ¢ ’ 1
v al parecer no era Ja causa de los sintomas. NO
o tumefaceion inflamatoria, ni tampoco

descubrimos ningin signo de neop! 'm. mI e T e
§ - 2 1 ribuir rast . Envia a la
ninguns -cunstancia a qu 10 R Y e g
a (furnd Ull‘dl?]“u 1 ‘l nen neurologico, ¥ ¢l informe del neurdlogo fue cn 1
e se le hiciese el examen TEE 3
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sentido de que mo habfa enfermedad orgfmifia s]g}ma del StlsItEma Nervioso cep.
tral, pero que eran evidentes las notal‘)les pertur ;10101’\‘{5.;“9‘" EIES relacionadag con
1a molestia local, tanto asi que la pacienta pensaba’SHCCazBe st HONCOD ConTale T
K Mt e tnaron  los exémenes vesical \ rectal y’no se desc_ubrlo ningun estadq
morboso. Se hizo nuevamente la exploracion de' los 6rganos ggnltales ¥y tampoco e
llamos ninguna causa manifiesta de las antedichas pertu1~ba(fl‘ones, pues si bien o]
Gtero retrodesviado era un tanto cuanto doloroso a la presion, no se podia decir
que lo fuera mis de lo que suele serlo en estfi clase de pacientas hipersensibles. Asi,
pues, optamos el tratamiento del sistema nervloso.'

Agravése sobremanera el estado de la D?Cl'enta: hasta el’ punto de volverse
desesperado. Hizose una vez mds el examen p[elvxco, que resultd mfruct_u?s?, hasta
que, por tltimo, decidimos en junta de médicos llevar a efecto la division qui-
riirgica de las raices posteriores de los nervios espinales, que ejecuté con gran maes-
tria un cirujano de gran experiencia en esta rama de la cirugia.

La enferma tuvo una convalecencia sin incidentes, pero de resultas de la
operacién se presenté la parcial incontinencia rectal y vesical, sin que hubiese
experimentado la pacienta ningtn efecto beneficioso permanente. Cierto, hubo al-
gin alivio temporal, pero al cabo de algunos meses se habia agravado de manera
la enfermedad, que hubimos de meditar nuevamente y buscar con ahinco algiin
medio de aliviarla. A la sazén la molestia principal consistia en dolor presivo cuya
mayor intensidad estaba en el recto y regiones contiguas, el cual dolor llegaba has-
ta las rodillas; quedaban aun algunas perturbaciones de la vejiga y del recto, que
requerfan el cateterismo para extraer la orina sobrante ’(“residual”’) un dia sf
y otro no. Los nuevos examenes que se hicieron no arrojaron ninguna luz, sino
que, a causa de que el utero retrodesviado hacia leve presion sobre el recto, no
era posible excluir totalmente esta circunstancia como causa del dolor. Asi, pues,
luego de nuevas juntas de médicos determinamos efectuar la histerectomia y, al
mismo tiempo, explorar la pelvis por si acaso hubiese algin estado morboso que
no fuera posible diagnosticar por la palpacion externa. La cual operacién se llevé
a efecto sin haber hallado ninguna otra lesién, y al recuperarse la enferma de
la histerectomia experimenté poco mds o menos las mismas molestias que primero.

Guardamos vivamente en la memoria el recuerdo de esta enferma, en espe-
cial porque a la postre le cogié ojeriza a todos sus médicos y llegé a odiarlos
entranablemente, pagando con esta moneda sus cuidados ¥y su solicita diligencia.
Acerté a ser esta dolienta la viuda de un médico; ministraronsele, pues, todos los
auxilios que podia ofrecerle la medicina moderna y no se escatimé ninglin es-
fuerzo por lograr su curacién. Mas a despecho y pesar de todo cuanto se hizo, el
remedio convirtiése en peor daiio, pues no sélo se acrecentaron sus males sino
que se le enconaron los @nimos en contra de todos aquellos que habian procura-
do asistirla, hasta el punto de aferrarse en la obsesién del suicidio, de tal suerte

que hubo de tenérsela en continua v estrecha vigilancia para impedir que lo con-
sumase.

El mayor gasto que tenga de hacer la enferma con motivo de los
exdmenes neurolégicos, es asunto que no ha de pasarse inadvertido. Al-
gunas pacientas que vislumbran la necesidad de tales exdmenes, o que
han sido informadas respecto de su enfermedad nerviosa, aprueban gus-
tosas la proposicién del ginecdlogo de ser examinadas por un neurélogo;
pero a otras no se les alcanza la razén de por qué han de consultar a dicho
especialista, pues estin convencidas de que su enfermedad es meramente
de origen pélvico, o bien porque han tomado inutilmente medicinas para
“los nervios”. Por lo comtin se desvaneceran tales objeciones si el médico
les hace la exposicién clara de las circunstancias, v en especial si les trae
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o B memorla_el que han sido tratadas Por muchos meses izd
] anos % I i i ivi il : ]
varios anos, sin habe} tenido ningtn alivio, razén por la cual ‘QUIZ{DOl
po de que se investigue debidamente sy er ol

nfer, s
verdadera causa. ermedad hasta dar con la

De cuando en cuando se topa el ginecélogo
sa terminantemente el estudio neurolégico + S S, si
senalados los sintomas nerviosos ha df 112;5551‘s21e§a:1:ui?:;);{ N-x s:)}l -ml‘l‘\.-
ninguna operacién quirtrgica, ya que con ella pudier: Oy
simos desequilibrios nerviosos, Por otra parte, son c
cientas que no quieren aceptar la razoén, las que cifr
en la 1.])91'{1Ci6n. quirdrgica creyendo que con ella sanaran del todo; y al
fin y al cabo, si no experimentan todo el alivio que ellas esperan, q;u:dan
descontentas e insatisfechas, aun cuando los sintomas no tengan ninguna
relacién con la enfermedad que motivé el acto quirtdrgico. Cuando en ta-
les casos logramos reparar en ello, preferimos no tratar

alguna pacienta que rehu-

a4 provocar gravi-
abalmente estas pa-
an grandes esperanzas

a la pacienta.

Cuando la enferma al consultar con el gineclogo ha hecho ya por
si propia el diagnéstico de su mal y no es posible convencerla de lo
contrario, a pesar de las pruebas evidentes que se le presenten, debe el
médico estar avisado y obrar con cautela, ya que las persistentes mani-
festaciones y la idea fija de que padezca alguna enfermedad pélvica, que
en realidad no hay, pueden ser a causa de algin grave trastorno mental.
Por otra parte, sucede a veces que tales manifestaciones imaginarias son
nacidas del intento deliberado de enganar al médico, con el unico propé-
sito de obtener de él alguna opinién que sirva de evidencia confirmatoria
en un litigio judicial de divorcio, o en alguna demanda de dafios y perjuicios,
o bien con la esperanza de que el facultativo ponga por obra algin tra-
tamiento que provoque el aborto.

II. ;Cual es el tiempo mds oportuno para ejecutar la operacion

quirtirgica?

Presupuesto el que sea menester la operacién qlmw'n-;(juu':ulem:ls
del tratamiento adecuado para curar alguna perturbacién l'lltl‘Vll)Hl’J., de-
be el cirujano determinar si conviene la operacién a‘ntes 0 dc:a]fucrs jJ(:l
tratamiento nervioso. En tales casos, se pondri ]n'lm(f?'u en (‘J(,‘(.,'IJ(_'J()I]
el tratamiento mas urgente, segin lo requieran lus‘cn.’curmtuncms,- y
cuando no hubiere ninguna urgencia seran utiles los siguientes consejos.

sejos: y i
arde o temprano serd menester la operacion,

Si es evidente que t s o
suele ser preferible operar primero y empezar el tratamiento nervioso

poco después de la operacién, de manera que S€ continfie mientras dura

la convalecencia en el hospital; ademds, se prolongarid el encamamiento
3 . " = o

todo el tiempo que sea necesario para que empiece a surtir huen efecto

el tratamiento medicamentoso, el cual se puede continuar eficazmente en
2

la casa de la enferma.
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Si por acaso el estado morboso tuviere dudosg relaci.én causal con |oq
sintomas, convendrd entonces llevar a efecto el tratamiento neurologic,
antes de la operacién, pues sucede no pocas veces que cuapdo aquél vy
bien encaminado, experimenta la enferma tal alivio que es innecesarigp g]
tratamiento quirirgico.

Tocante a esto, queremos encarecer la frase “tratamiento bien enca-
minado”, ya que la experiencia nos ensefia que multitud de veces lag dis-
posiciones terapéuticas para curar ciertas enferm(fdgdes nerviosas de g
mujer son de todo en todo inadecuadas. Muchos medlcqs creen que el ha.
cer el diagnéstico de neurastenia, y en particular de histeria, los excluye
de toda responsabilidad, pues opinan que siendo el trastorno de origen
“nervioso”, la enferma tiene hasta cierto punto la culpa de su padecimien-
to y que puede curarse por si sola cuando asi lo desee. En hecho de ver-
dad, el diagnéstico de neurastenia o de histeria ha de ser prueba més que
suficiente para el médico, de que se haya frente a un problema de dificil
situaci6n, pues para aliviar a tales pacientas se requieren a menudo habili-
dad, pericia, mafia, preparacién, originalidad, discernimiento y energia,
cualidades muy dificiles de hallar en la clase médica, y en comparacién
con las cuales son, por decirlo asi, tortas y pan pintado la extirpacién de
un neoplasma o la escisién de tumores inflamatorios.

El tratamiento que requieren las pacientas neurasténicas o histéricas
es tan real, tan enérgico y terminante como el que ha menester la tubercu-
losis o la fractura de algiin miembro. Cierto, es de diversa indole y ha de
ser aplicado previa comprensién de los intrincados problemas del sistema
nervioso, y previa penetraciéon habil y artificiosa de las circunstancias
especiales que concurran en cada particular enferma. Para las pacientas
en quienes convenga probar el tratamiento neurolégico, no basta pres-
cribirles ténicos ordinarios interpolados con sedantes, a fin de mitigar
los sintomas, sino es necesario seguir un plan bien trazado cuyos di-
versos periodos lleven puesta la mira en alcanzar determinado fin. El tra-
z0 y la ejecucién de este proyecto por lo comtn los puede efectuar tan
s6lo el médico adiestrado especialmente, ora sea un especialista en enfer-
medades nerviosas, o bien el médico general que ha dedicado el tiempo
y hecho los estudios necesarios para comprender debidamente este in-
trincado asunto. Nosotros seguimos la prictica de enviar todas nues-

tras.pacientas a un neurdlogo, quien toma a su cargo el tratamiento res-
pectivo.

III. ;Ha de ser el cirujano mdas o menos conservador?

Esta pregunta nos ha causado no pocas dificultades en la practica
por 1:a-26n de que las pacientas cuyo sistema nervioso es inestable, no son
propicias para las operaciones quirtrgicas conservadoras. Cualquier leve
dan’o en el ttero, las trompas o los ovarios, que en mujeres normales cau-
saria pocos trastornos, en las pacientas hipersensibles son a veces causa

de incapacidad crénica. Por otra parte, dichas enfermas son igualmente
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desfavorables para _las operaciones radicales,
quienes la extirpacién de ambos ovarios ocasiona de cus

el colapso total del sistema nervioso, que en algunos C,em?\m,lidf)‘ o cu.zmdo
La condicién erratica de los sintomas y de las l-e:lc;j;(,i.th llréuwdmhle'
la pacienta, tienen gran semblanza con los efecto‘\' delkt‘\- 5 g.ellernl d‘e
LR A 5 2 % S ratamiento qui-
rirgico, ora sea conservador ol radicallconyiene ‘a sahers! Son meibaes
o peores que las mujeres normales, rara vez aleanzan un t.e‘xtminm”ml("\
y por lo comun tocan uno u otro extremo. Esta incertidumbre hfccjnl?:lzg
dificultoso el pronéstico y muy necesaria la cautela. ’ ‘

A]‘ operar pame?lta.s cuyo sistema nervioso es inestable seguimos
en el dia de hoy la siguiente regla: “método quirtrgico radical hasta lle-
gar al segundo ovario, y de ahi en adelante métodos sumamente co‘nsor-
vadores”. Es preferible extirpar el ovario, la trompa o el utero danado,
ya que en la pelvis hipersensible es muy probable que cause trastornos
persistentes. Por otra parte, la inestabilidad del sistema mnervioso hace
sumamente peligrosa la total supresién de las funciones oviricas y, por
consiguiente, ha de procurarse cuanto es en si conservar un ovario, o al-
guna porcién de tejido ovarico funcionante. Claro estd, el método radical
se empleard teniendo en la memoria ciertas excepciones, verbigracia, pa-
cientas muy jévenes o que manifiestan grandes deseos de conservar la
fecundidad o la menstruacién.

Para hacer el diagnéstico diferencial del dolor causado por la psi-
cosis es a veces util la anestesia con fines diagndsticos, del plexo hipo-
géstrico superior (véase en el capitulo XV lo relativo al dolor pélvico per-
sistente).

Y es en tales pacientas en



CAPITULO XIX

. PREPARACION DE LAS OPERACIONES ABDOMINALES

Para efectuar el tratamiento de algunas enfermedades de la mujey
es preciso penetrar en la cavidad peritoneal, invasion que ineludiblemente
acarrea considerables peligros a la pacienta. En la era preantiséptica
era tan grande la mortandad, que rara vez se recurria a la operacién
quirdrgica; mas la antisepsia y la asepsia modernas han reducido dicha
mortandad a un tanto por ciento muy pequeiio; ello no obstante, no he-
mos de echar al olvido que de cuando en cuando las operaciones quirir-
gicas ocasionan directamente la muerte.

El peligro varia en gran manera segin las circunstancias y depen-
de de la enfermedad que motive la operacién, asi como del estado en que
se halle la pacienta en el momento de ejecutarla, pero en todo caso hay
ciertos peligros. No es por demds sacar a luz esta circunstancia, ya que
al parecer algunos médicos la pasan inadvertida, o por lo menos no le
conceden la debida importancia a la posibilidad de que fallezca la pacien-
ta, a pesar de ser el estado de las cosas por extremo propicias; razén por
la cual ningln cirujano le puede asegurar la vida a ninguna pacienta,
v lo mis que podra decir en casos favorables es que el riesgo es muy leve
v que, segtin todas las probabilidades, la enferma resistira la operacién y
tendra feliz convalecencia. Mas, por leve que sea el peligro no deja de
haberlo, y ha de asumirlo la pacienta o sus familiares, quienes estardn
avisados de que los riesgos de la espera son mayores que los de la ope-
racién.

Se puede abrir la cavidad abdominal de dos diversas maneras: por
medio de la incisién en la pared abdominal anterior, o por medio del cor-
te en la pared vaginal (colpotomia). En este capitulo trataremos de la
incisién abdominal, denominada también “celiotomia”, “laparatomia”* ¥
“seccién o incisién suprapubica”; los cuales términos denotan tan s6lo
la incisién que se hace en la pared abdominal para penetrar en la cavidad
peritoneal, y no el acto quirtrgico que se lleve a efecto subsecuente-
mente.

1 El término correcto es celiotomia (del griego yoh{«, abdomen, vientre v
Towij, corte), esto es, el corte que se hace en la pared abdominal. El vocablo laparo-
tomia (del griego lamiou, flanco v tow, corte) denota la incisién o corte en €
flanco ¥, pov tanto, debe preferirse el primero para significar las operaciones
quirdrgicas en que se penetra en la cavidad peritoneal por la pared anterior
del abdomen, y reservar el segundo para las operaciones que se ejecutan en las Pa-
redes laterales, o flancos. (N. del T.)
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- El corte se hace en cualquiera parte de la antedicha pared abd
minal, a saber: en la linea media o a los lados de ésta e th S
i s : : ! ! ados sta y sigue la direc-
cion longitudinal, transversal, oblicua, o bien una combinacién de elil'gec
P 1y 3 3 ; oY
' ’Lue-go de <‘1tb111 la cavidad abdominal suelen efectuarse otros actos
q ulrul‘glcf’sr de 08 cuales por lo comun se deriva el nombre de la operacion
total;.{m, por eJe}nplo, ooforectomia es la incisién abdominal y la ex-
tlrpa'clloll del oyarlo, o de algiin neoplasma ovarico; miomecton;ia es la
11’1(."1.\‘1(?11. ’ubdommal y la extirpaciéon de un mioma uterino; histerectomia
la incisién en la fjared abdominal y la extirpacién de la matriz.

INDICACIONES

Las enfermedades que mds a menudo indican la conveniencia de
ejecutar la operacion abdominal en ginecologia, son:

Neoplasmas del ovario.

2. Neoplasmas del ligamento ancho.

3. Miomas uterinos cuyos sintomas no ceden a las disposicio-
nes conservadoras. En tales casos las operaciones que con-
vienen son: miomectomia, histerectomia supravaginal e his-
terectomia total por via vaginal.

=

4. Carcinoma del cuerpo uterino.
5. Prefiez extrauterina.
6. Inflamacién pélvica aguda que se disemina a pesar de otras

disposiciones terapéuticas y que amenaza la vida de la pa-
cienta.

7. Inflamacién pélvica crénica con acumulacién de pus en las
porciones superiores de la cavidad pélvica, como sucede en
el piosalpinx.

8. Inflamacién pélvica erénica con gran cantidad de exudado
y trastornos persistentes.

9. Inflamacién pélvica crénica sin exudado perceptible, cuando
fracasan otros medios de tratamiento.

10. Retrodesviacion adherente del utero que ausa grandes mo-
lestias y que no se puede corregir con medios conservado-
res.

11. Tuberculosis pélvica, cuando no son prov
posiciones curativas.

12. Enfermedades dudosas de la cavidad pélvica que, & pesar de

tratamiento, ponen €n peligro la vida o
liotomia exploradora).

echosas otras dis-

otros medios de
la salud general de la pacienta (ce

CONTRAINDICACI()NES

Las enfermedades mas comunes que contraindican la celiotomia, son:
1. Nefritis grave, en especial la inte
o Diabetes azucarada.

raticial erénica.
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3. (Carcinoma inoperable o tuberculosis pulmonar avanzady

4. Cualquiera enfermedad cronica, general 0 local, que cay
se gran enflaquecimiento y disminuya las defensag de g
pacienta.

5. Cualquiera enfermedad aguda que pueda ser agravadg por
la operacidn.

6. Dermatitis en la regién donde ha de hacerse el corte ahdg.
minal.

Todas estas contraindicaciones son tan s6lo relativas, pues hay oca-
siones en que es menester la operacién quirtrgica, a despecho Y pesar
de cualesquier contraindicaciones, esto es, circunstancias en que el pe-
ligro de la dilacién seria mayor que el riesgo de la operacion inmediata.
Con todo, cuando no haya extrema urgencia, conviene diferir la opera-
ci6n hasta suprimir las complicaciones y mejorar el estado general de la
pacienta cuanto sea posible.

La prefiez aumenta sobremodo los peligros de la operacion abdominal,
pero a menudo no contraindica la conveniencia de ella, puesto que la en-
fermedad que ha menester el tratamiento quirtrgico (por ejemplo, algin
gran neoplasma o absceso), excluye la probabilidad de que el feto haya al-
canzado su total crecimiento, o hace que el peligro del progreso de la prefiez
sea mayor que el riesgo de la operacién inmediata.

PELIGROS

Los peligros inmediatos de la celiotomia son tres:

1° La incapacidad de las fuerzas vitales para resistir el choque
de la operacién, el cual es ocasionado principalmente por: (a) la hemo-

rragia, (b) la manipulacién de los tejidos y 6rganos peritoneales, y (c)
la anestesia,

2? La incapacidad de los érganos vitales (corazén, pulmones, rino-

nes y conducto gastrointestinal), para ejecutar las funciones extraordina-
rias que deben efectuar los primeros dias después de la operacion.

3¢ .La infeccién que dé origen a la peritonitis generalizada, o a la
supuracion localizada.

PREPARACION
Para reducir cuanto sea posible los riesgos de la operacién, es preciso
llevar a efecto la preparacion minuciosa y diligente.
Siempre que sea factible, se ejecutar la operacién en la sala de ope-

raciones de algin buen hospital o sanatorio, aun cuando la enferma teng?
de ser transportada a considerable distancia,

Estudiaremos en el siguiente orden los diversos tiempos de que consta
la preparacion:
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Preparacién de la pacienta,

Prepa1.~a_c1o_n de los instrumentos ¥ apositos o hilas
Apercibimiento del cirujano y sus ayudantes J
Algunas cosas relacionadas con la anestesia !

Preparacién de la pacienta

X Luego (‘ie. efectua}r la exploracién general minuciosa, que ha de in-
cluir el analisis de orina y otras pruebas de laboratorio, para cerciorarse
de que no hay nafia que se oponga, se interna a la pacienta en el hos-
pital uno o dos dias antes de la operacién, a fin de prepararla debida-
mente. Por supuesto, hay ocasiones que demandan la operacién inmediata,
como sucede cuando se disemina ripidamente alguna inflamacién pél-
vica, cuando hay hemorragia, traumatismos ahdominales, etc., v en tales
casos no ha de gastarse tiempo en la preparacién minuciosa v sélo se hari
la cuidadosa esterilizacién inmediatamente antes de abrir la cavidad abdo-
minal. Mas cuando no haya urgencia, se pondrin en obra las debidas dis-
posiciones preoperatorias, lo cual acrecienta en gran manera las probabili-
dades de que la enferma tenga feliz convalecencia.

Los fines a que se encamina dicha preparacién, son los siguientes:

a. Tonificar el sistema nervioso, a fin de que la pacienta resista
mejor la operacion.

b. Cerciorarse de que los rifones funcionan cabalmente, y pre-
para la orina para posibles cateterismos.

c. Alimentar de suerte a lu enferma, que se limite la descom-
posicién intestinal, y vaciar los intestinos antes de la ope-
racién.

d. Esterilizar la regién donde haya
rargico.

le ejecutarse el acto qui-

dguiente plan,

Todo lo cual se logra apegandose poco mas 0 menos al |
oras

presuponiendo que la operacion haya de ejecutarse en las primeras
de la mafiana:

a. Sistema nervioso y disposiciones generales—Importa que duerma
bien la enferma y para ello conviene prescribir hromu')-o de sf)dm‘ o al-
gin otro sedante, que suministre el debido reposo al sistema nervioso y
evite el insomnio.

Los sedantes preoperatorios evitan la ansiedad que l:X]Jf'rl'nl(,‘m;i la
enferma antes de la operacién v reduce la cant id{ld de anestésico que se
requiera para ejecutarla, por lo cual muchos cirujanos x,-mpl(-nn' la inyec-
cién de sulfato de morfina (gmo. 0.015) v de sulfato de atropina (gmo.
0.0005), administrada unos cuarenta y €Inco minutos zm‘t(,-.'»: de la ().[;r~l':1-
cién. Por algunos afios nos hemos valido de la antestesia de yntnrhn:( \
escopolamina como sedante preoperatorio, la .r'u.nl nos ha s.uyx'-lulu. mu.)
buen efecto: es a saber: se inyectan quince mi]lym.mf,'s de morfina y poco
més o menos unos cuatro diezmiligramos de bromhidrato de escopolamina,
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por via hipodérmica, una hor.a y cuarentfi‘ y Cinco‘_min‘utf)s ant'es
operacién. Cuarenta y cinco ml]l.L}tOS despm‘es dfe l‘a primera inyeccigy (esto
es, una hora antes de la Ope,-aclo_n) se 1-ep{te unicamente la escoPOlamina,
vy se deja a la pacienta en una habitacién quieta y obscura hasta el moment,
de llevarla a la sala de operaciones.

Esta analgesia evita la excitacion preoperatf)ria ¥y por lo comip ity
advierte cuando es conducida a la sala de operaciones, ni aun siquiera ol
comienzo de la anestesia, y muchas veces al despertar queda sorprendiqy
de que ya haya terminado la operacién. Por otl,‘a' parte, es mas ficil 1
anestesia y se requiere menos cantidad de anestésico, demds de que suele
haber menos vémito postoperatorio. Es preciso proporcionar la dosis con
el estado, y la complexién y la estatura de la pacienta.

El luminal es muy util como sedante preanestésico, en particular
cuando la enferma padece hipertiroidismo, o algiin otro estado morboso
en el cual no convenga la aceleracién del pulso que provoca la escopo-
lamina. Los compuestos de amital y otros preparados similares son tam-
bién ttiles.

de la

b. Rijiones y orina—Por medio de las pruebas y ensayos especiales,
se averiguara si los rifiones funcionan normalmente, y es bien administrar
a todas las enfermas alglin antiséptico urinario antes de la operacién, por
si acaso fuese menester efectuar el cateterismo.

En otro tiempo se acostumbraba “saturar” de agua a los pacientes,
con el propésito de ayudar la funcién renal y disminuir la sed, pero se
lleg6 al convencimiento de que este método tiene algunas inconveniencias,
entre otras que impide el que los enfermos orinen espontineamente, y
va es bien sabido que, siempre que sea posible, ha de evitarse el catete-
rismo, con tal que no se llene la vejiga antes de que la enferma recobre
el conocimiento. En las pacientas “saturadas” de agua, los rifiones secretan
la orina tan rapidamente que a menudo se llena la vejiga antes de que la
enferma pueda orinar espontineamente. Con todo, cuando los rifiones sean
defectuosos quizds convenga este método.

Por algunos afios hicimos a todas nuestras enfermas la prueba de
la fenolsulfoneftaleina para determinar la funcién renal, pero reciente-
mente hemos desechado aquélla y optado la dosificacién del nitrégeno 10
proteinico de la sangre, que es més exacto en lo que respecta a la determi-
nacién de la excrecién de urea. Caso que sea sospechosa la prueba, que se
hace la vispera de la operacién, diferimos ésta.

¢. Régimen alimenticio y laxantes—Se prescribird un régimen alimen-
ticio ligero hasta el mediodia de la vispera de la operacién, y de ahi en
adelante s6lo ingerird la enferma alimentos liquidos y agua en abundancia:
Desde la medianache se le dari tnicamente agua, la cual puede heber hasta
una hora antes de empezar el acto quirargico.

La noche antes y la mafiana de la operaci6én se hard una lavativa, coll
el fin de que el intestino esté tan normal como sea posible, y de evacuar
unicamente la porcién inferior de éste poco antes de la operacién. La ex-
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periencia ellSEﬁa. que con esta sencilla prevencién la enfer S
mejor estado al ir a la mesa de operaciones, y hay moncs t1‘xtna ‘\.e halla en
peratorios que cuando se prescriben las dietas estrictas V‘\S‘lf’;llos e
los pu}ganteSv ttal_c.on}o se acostumbraba en otros tiempc;s; s
' ¥ AN
testiﬁtl)sh;zrejlézﬁlﬁf;;% C(;::plliz:s (iiemizngo 1.10 _l’um de evacuarse los in-
s o, peracion, como sucede después
de reparar desgarros totales del recto, conviene evacuar los intestinos
desde varios dias antes, pero se procurara evitar que la periq‘lnlsi:ezfeb-
siva de risult;.is. de},purgante continie hasta el dia de la oper:qciénj -

. d. {;stenlzzacmn del a’rfza operatoria—La preparacién del drea opera-
toria, asi como la preparacién del intestino, se han encaminado hacia la
simplicidad, pues la experiencia nos ensefia que las disposiciones que se
acostumbraban en pasados tiempos, antes servian para irritar la piel y
aumentar las probabilidades de la infeccién que para disminuirlas, lo cual
sucedia en particular cuando se aplicaban-potentes antisépticos por largos
periodos antes de la operacién. En lugar de las grandes cataplasmas de
jabén y de los complicados burujos antisépticos, en el dia de hoy se emplea
el siguiente método:

Si hay flujo vaginal, se aplican irrigaciones vaginales antisépticas
una o dos veces al dia.

Cuando la operacién se ha de ejecutar con motivo de alguna enfer-
medad de los érganos pélvicos, se ponen por obra asi la preparacién abdo-
minal como la vaginal (a no ser que por alguna razén no convenga la se-
gunda), ya que muchas veces ademis de la operacién abdominal se re-
quiere alguna operacién vaginal (histerectomia total, escisién cénica,
desagiie por medio de la colpotomia, efc.). Ademis de esto, al efectuar
en la sala de operaciones la preparacién usual, se hace también la de la

vagina y se hace el sondeo vesical: a continuacién se esteriliza la piel
del abdomen, se coloca la ropa quirtrgica estéril y se procede a la ope-
racion.

surar el abdomen has-

La preparacién abdominal mediata consiste en ra .
vulvar. Por diez

ta arriba de los bordes costales y las regiones pubica y
minutos se frota con gasa estéril, jabén y agua la piel abdominal, se lava
el jabén con agua hervida, se aplica luego alcohol de 60 gl'L\llY-J.:' y se seca
la piel con gasa esterilizada; hecho esto, se cubre toda la region con toa-
llas estériles que se sostienen con una faja. ‘

En otros tiempos, cuando empleibamos el dcido picri.co, emb:ulul;nu-
bamos entonces la piel con solucién de dicho dcido, pero a vista de que éste
provocaba de cuando en cuando reacciones cutdneas intensas, desechamos
este método y volvimos a la tintura de yodo.

Al efectuar la preparacion vaginal mediala, se gafany ‘
dicho, las regiones ptibica y vulvar y seé aplica una irrigacion v:l‘mnu] de
solucién de lisol al un cuarto por ciento, después d(.é’lf) cual se ]ll],’f:(:l.’ul
en la vagina unos ocho centimetros ciibicos de solucién al uno por 1'1jAlf{n
de acriflavina neutra en glicerina (solucién “A-G”) y se pone un apésito

rasuran, como queda
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perineal estéril. A la manana siguie.:nte, luegq de .arrojar el agug de 1y
lavativa, se aplica otra inyeccién vaginal de acriflavina y se pone ot ape.
sito estéril.

(Cateterismo.—Mientras se esteriliza la piel en la sala de oDeracioneg
momentos antes de comenzar el acto quirdrgico, es conveniente 50ndea1:
a la enferma (o bien se puede hacer al efectuar la preparacién vaginal)
lo cual tiene la ventaja de vaciar la vejiga inmediatamente anteg de 1;
operacién y evitar el que se perturbe a la pacienta en su cuarto y se inte.
rrumpa la analgesia de escopolamina y morfina.

Preparacién en la sala de operaciones.—Por lo comin se lleva g
efecto la final preparacién de la piel del abdomen mientras se da prin-
cipio a la anestesia, aunque de cuando en cuando es acertado terminar
la dicha preparacién antes de que empiece la anestesia, con el fin de acor-
tar ésta algunos minutos. En tales casos, la analgesia preoperatoria de
morfina y escopolamina basta para que se efectie la preparacién vaginal
sin molestar a la pacienta.

Se llevan las caderas de la enferma al borde de la mesa de operacio-
nes y se abren las piernas con ayuda de las perneras; lavanse muy hien
con agua tibia y jabén blando (jabén verde) la vulva y regiones conti-
guas, valiéndose para ello de bolas de algodén o compresas de gasa, des-
pués de lo cual se enjuagan con agua hervida y luego con solucién de bi-
clururo o cianuro de mercurio.

Procédese luego a efectuar de manera aséptica el sondeo vesical,
para lo cual se apartan con los dedos los labios y se limpia el orificio ure-
tral externo. Conviene lubricar la sonda estéril, y se procurari no in-
troducir en la vejiga particulas de jabén ni de algtin antiséptico irritante.

Léavase entonces la vagina con agua y jabén blando, se enjuaga con
agua hervida y luego con solucién de bicloruro de mercurio. Si por acaso
fuere muy pequeno el orificio vaginal y no se pudiere introducir el es-
péculo, se introducird un dedo en él, al lado de las pinzas portacompresas
(véase el capitulo XXII, Figs. 1,206 a 1,208).

_ Si se ha de efectuar la histerectomia total por via abdominal, se
aplica una poca solucién de yodo a la béveda vaginal, que se quita luego
con alpohol, ¥ si acaso hubiere flujo uterino infeccioso, se cogera el cuello
con pinzas erinas y se taponard la cavidad de la matriz con una tira de
gasa de un centimetro de ancho impregnada en solucién de yodo.

En terminando la preparacién vaginal, se coloca a la enferma en 1a
mesa en dectibito dorsal, se quitan lag perneras y se prepara la piel del
abdomen. Al hacer esta preparacién, se cerciorara el ayudante de que 10S
pliegues flexores de la rodilla corresponden con el sitio donde se dobla 12
mesa para lograr la posicién de Trendelenburg.

Luego de disponer convenientemente los brazos v manos (Fig. 1,107),
se embadurna la piel del abdomen con solucién de yodo en una gran irea
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(Fig 1_..108)', teniendo particulay cuidado de esterilizar b
de la c1cat'rlz.u.r’nbilical, de frotar Jg solucién ep hlzfn gk g
hacerse la incision y aplicar la tintura de yodo hast; Llonab'd‘ond? e
Puesto que o.l vodo irrita la piel, hay que quitarlo ;ug pu‘ S
tendra especial diligeneia de ng dejar que se corra hg‘;i;?“‘ak(’h“".“’ .
fionde no se podria quitar, v. gr.: Ia espalda o los Dl(ik‘glle\fua i
igual manera se verd que no quede yodo en log bordes ;1'g€i‘lltal‘es; o
otra‘ parte, ?'a que algunas pacientas son muy susceptibles ; L; lnmgun'a
sél)t'lt‘u, v si queda una parte de @] debajo de las tiras de tih I'Co;;) Tm-
pudiera I‘II‘O\‘OCZU’IE dermatitis. La aplicacién de la tintlx;'a de vo‘dod‘ lelb“:'i',
claro estil, con pinzas portacompresas ¥ con una compresa d gas - H"“,
nada de la solucién. Sty

\

X

2l

A

Pe

Fig. 1107 Fig. 1108
Fig. 1107.—Colocacién de los brazos de la pacienta que ha de preferirse para administrar
la anestesia para operaciones abdominales.
Fig. 1108.—Esterilizacién del drca de la operacién con tinturs de yodo al 7.5 por ciento,

Vurses.)

que se quita luego con alcohol (Crossen: Gynecology for

Al aplicar la solucién yodada se tendra presente que la incisién ha
de llegar hasta la regién pubica y se evitard contaminar la regién de
la linea media. Para ello es preciso tener algin método en cuya virtud no
se haga ningtin movimiento con la gasa impregnada de yodo, de las por-
ciones no estériles a las que ya se esterilizaron, ni se haga ninglin movi-
miento de la regién pubica (que contiene multitud de foliculos pilosos y
muchedumbre de bacterias) hacia arriba. A primera vista parece que esto
se puede lograr facilmente, haciendo todos los movimientos de las pinzas,
de la zona de la incisién hacia fuera, pero con ello se pierde mucho tiempo,
v a no ser que se deseche la gasa al final de cada movimiento o pincelada,
se contaminari la porcién central con las bacterias de las porciones latera-
les. El siguiente método es sencillo ¥ répido, lo cual importa sobremanera

cuando se necesita abreviar la anestesia:
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Aplicase primero la solucién de yodo 'er'll eé Omb’ligo v sus ?ﬁeg'ues’
y se desecha la compresa con que se aplico; espués, con_ MOVimieyty,
circulares excéntricos que principien en el ombligo, s‘e ?Phc'd‘la} e
de yodo a toda la porcion central, hasta cerca de la 1eg101’1 Dibica (Fig.
1,169), para lo cual se emplea una o dos .compresas, Sflgun S.ea TS0,
rio. A continuacién, con movimientos q pinceladas h?’cla f:lb'aJo ¥ haciy
los lados (hacia fuera) se embadurna la piel hasta la regién pibica y porcig,
superior de los muslos (Fig. 1,110) ; hecho esto, con una o dos compresag,
se embadurnan las porciones laterales (Fig. 1,11’1), hasta que quede la pie]
segln se ve en la figura 1,108. Este mismo metod? se sigue para: quitar
el yodo con alcohol, y por Gltimo se pasa una vez méas la compresa impreg-
nada de alcohol, desde el ombligo hasta el pubis.

Fig. 1109 Fig. 1110 Fig. 1111

Figs. 1109 a 1111 —Esterilizacién del drea operatoria. En estos grabados se encarece la

necesidad de efectuar metddicamente dicha esterilizacién, con el fin de evitar el que vuelvan
a contaminarse las regiones va esterilizadas.

Fig. 1109.—Se termina el primer tiempo. Fig. 1110.—Segundo tiempo. Fig. 111.—Se co-

mienza el tercer tiempo, que al ser terminado suministra el 4rea estéril tal como se ve en la
figura 1108,

En terminando la esterilizacién de la piel, se cubre ésta con la nece-
saria ropa quirtrgica, se coloca a la pacienta en posicién de Trendelenburg
y se procede a la operacién.

Antes de colocar la mesita de Mayo por sobre de la pacienta, se dobla
v se deja caer la parte de la mesa correspondiente a los pies y se coloca
luego la mesita (Fig. 1,113). El descenso de los pies ha de ser muy leve,
v tan sdlo lo necesario para poder colocar la mesa de Mayo sin que estor-
ben aquéllos, ya que si se doblasen mucho las rodillas, se acrecentaria
la tensién de la pared abdominal, lo que ha de evitarse.

Todas las preparaciones que se efectiien después de anestesiar a 1a
pacienta, se ejecutardn con presteza, para no prolongar aquélla indebida-
mente, lo cual ha de repetirse de continuo a los ayudantes y enfermeras,
pues cuanto més se prolongue la anestesia, tanto mas pelig;‘osa es y per-
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judicial a la enferma. Todo esto se logrars s; éstas v aquéllos trabajan
metédicamente y de comin acuerdo,
Preparacién de compresas, instrumentos, ete.

Los instrumentos, guantes, hatas de cirujano, compresas de gasa,

etc., suelen prepararse de Ia siguiente manera:

o i .} 0811011
i6n del drea de la operacion. Se colocé ya a la pncl:.nl;x l»]l,l,, p'ln'. i
Fig. 1112.—Preparacién de! »‘_‘, la holsa que contiene ls compresa l'ir: pasa ; e
e enielenkusg sies N ’““"-“'"'"]“;”'. );.1 de pararse ¢l cirujano, asi como J: ,;”‘, gl
sola tira. Adviértanse 9] hf”llll.n vr] n(”“”‘u aiilioo) del ‘3,,.‘]. de la operac on, d hmm "l“{- e
o dei g:{sa{suum’{uh;:i: dentro de la cavidad pélvica sobre la regién p y
se lleve la tira hacia fuera E

ynec ¢ for Nurses.)
contiene ningunas pinzas. (Crossen: Gynecology fo

% s apbsitos, hilas, los coji-
B ompresas quirirgicas de gasa, los ‘11’6"'}‘:05' h ‘*1 's g
S e,y ismo se hace con lo s
tes, efe., se esterilimnien ol SUECRIE L HIETA . 'cqtrum('ntos ban-
I(;e P i batas de cirujano, la ropa quirtrgica, los ins B )
PR ds utensilios.
9 e i - tos v demas uten
es, instrumen 3 ’ e
- reCIp]enth ,h de una sola tira—Recomendamos con especial en ;
o 2 sola tira para operaciones
Compn]esa éritos de la compresa de una sola tira para op
recimiento los méritos de
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abdominales, en lugar de las pequefas compresas sueltas con lag
se corre el riesgo de dejar alguna inadvertidamente en la cavidaq abc
nal, accidente que no es nada raro que acontezca.
[l fin de la compresa de una sola tira es sacar automaticament,

das las compresas de gasa que se usen en la cavidad abdomina] i
asi al traste con los métodos inciertos de contarlas y cotejarlas a’nty S
cerrar el vientre, Consiste este procedimiento en substituir las pe es_de
compresas sueltas con una tira larga de gasa, cuya mayor parte est:‘;?:;s

Ualeg
domj.

Fig. 11131

Lepaxacion llt'lvzin'{l operatoria, con la mesita de Mayo y la mesa de ins entos
en su sitio. (Crossen: Gynecology for Nurses.) Safdefinstoento

pre fuera de la cavid: :
Se pueden }emlc‘tex‘ dd\;lsd? Del‘llonga]y v que tiene unos diez metros de largo.
o (1e .estas tiras l.al-gas, cortando por mitad una pieza
e o de ancho por diez metros de largo (Fig. 1,114), do-
Por consiﬂuiente‘ cTT‘ts Sada mitad en seis dobleces (Fig. 1,114, B a E)-
e C(‘I‘]ti‘nijt-ud es poco mis o menos de diez metros de largo,
gasa (Fig. 1,116) Pq.ms.de ancho y tiene un espesor de seis capas de
en una pequeii b fla plotegel:la v hacer fécil su manejo, se empaqueta
t bolsa de muselina (Figs. 1,115 v 1,116) ; se cose el ex-
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O}
tremo de la tira en el interior de] compartimiento, cerea de |
perior, y se empaqueta entonces en ésta de suerte ;1119 \‘e( " ]a .p.agte o
de ella poco a poco, segun se va necesitando (F’ig il ir};ue;; . tmmd‘o
miento grande sirve para ir poniendo las porciones. \~'~1 ll’\"idq‘ son; Dm:“.
de gasa, para evitar que se amontone en el drea de 11 opemb : Il, b
de empaquetar la tira en el compartimiento pequeno \‘(; dobl'; C(XIO“ 1 llligo
y queda dispuesta para ser envuelta, esterilizada v a]l;]iltel]ﬂ;]'l Plfm 1")'
de erppezar la operacién quirirgica se prende l;l bolsa a la‘ i\"ihq:mdn i
rﬁrglcu con que se cubre a la pacienta, de tal manera que s@‘.,‘ ‘f:l‘c“‘s.?cl.l.l;.
la tira para secar los tejidos segiin se vaya necesitando, y que‘w )l‘le;
meter luego la usada en el compartimiento grande (Figs’. .1 115 ;; 1]11‘))a
Para cubrir y apartar los intestinos empleamos tela de gom:; (Fig. 1‘.11:\‘):

o P T L e e e e A e | 1

= - 36in

A
e i
20 — S

¢ b i e

0 - a— Qia Jom

——

Fig. 1114.—Compresa de una sola tira. Cdrtese una tira de gasa de 10 metros de largo
por 90 cmts. de ancho; cértese a lo largo en dos, con lo cual se tendrin dos tivas de 10 metros

por 45 cmts. (A). Vuélvanse hacia dentro los borde
Déblese entonces en tres (D y E) y costurense los

Con esto se tiene una tira de 10 metros de largo po
de gasa. Un extremo de la tira sc fija a la bolsa y luego se m
se verda en el grabado 1117. Para esterilizarla se le pone doble envoltura,

leshilachades (B) y déblese la tira (C).

7 mis. de ancho, con seis capas

ete aquella dentro de ésta, segin

y para ello, después de ensayar los diversos tamainos y pesos, determi-
namos emplear la tela de hule puro de 45 por 90 centimetros, del nimero
20, que se puede doblar segiin se necesite. Por lo comin la doblamos en dos,
pero si por acaso se necesitare un reparo mas grueso y rigido, se doblard
en cuatro, o aun en ocho.

De esta suerte se simplifica el “taponamiento abdominal”, o separa-
cién de las visceras para desembarazar €l drea o campo de la operacion,
ya que con la tela de goma se hacen a un larlul los ililtestino,‘: y se secan
los tejidos con una sola tira larga, lo cual de si propio excluye toda pro-
babilidad de dejar alguna compresa en la cavidad abdominal (Figs. 1.,114
a 1,123). Este método simplifica ad.emzls la preparacién rl::{ acto quirdr-
gico, ya que s€ substituyen la multitud de 'r:l)mprosus de diversos tama-
fios con sola una tira larga (o dos tiras, si se desea). Las enfermeras
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por lo comtn aceptan con beneplacito el nuevo método pues lo tienen poy
menos enfadoso que el coser cada compresa Por separado, derrllas de que
lag excluye de la responsabilidad de contar y recontar las dichas com.

presas.
Claro, en algunas op
vesfcula biliar y del colédo

eraciones, tales como las de la uretra, de Ia
co. se necesitan compresas muy pequenas y en

—=--1Bin -~

f——— - - - About 16In

)

L

Fig. 1115—Bolsa para colocar la compresa de una sola tira. Témese un lienzo de muselina
de 90 emts. (una yarda) de ancho por 70 cmts. de largo y cértese transversalmente en el centro,
con lo cual se tendrin dos lienzos de 45 X 70 cmts. (18 X 28 pulgadas), con cada uno de
los cuales se ha de hacer una bolsa. Déblese el lienzo de 45 % 70 (4) a lo ancho, formando
asi un lienzo doble de 45 X 35 (18 X 14 pulgadas) (B). Hagase en uno de los bordes supe-
riores un pliegue de unos 2 emts., y luego déblese de igual manera tres veces mis, con lo
que se tendrd un pliegue de 2 cmts. con cinco capas de gasa. Hagase una costura en los
bordes superior e inferior del pliegue, y luego pasese una costura de colchoneta (D), pard
darle rigidez en la alforza. Higace lo mismo con el otro borde. Césanse los dos lados con
una costura francesa (E), y con otra costura dividase la bolsa a unos 12 cmts. (5 pulgadas)
de uno de los lados, con lo cual se formarin dos compartimientos: el uno de unos 12 X 25
emts. (5 X 10 pulgadas), y el otro de unos 28 X 25 emts. (11 X 10 pulgadas) (E).

Segiin se dice en el texto, se cose un extremo de la tira larga de gasa en el compartimiento
pequeiio, cerca de la poreién superior (Fig. 1117), y se empaqueta la gasa en dicho compar-
timiento, de manera que se pueda ir sacando poco a poco.

La bolsa se prende a la sibana quirirgica en el sitio mds conveniente, de suerte que: 19,
queden firmes los bordes del primer compartimiento para sacar la tira seglin se necesite; 2%
queden abiertos Jos bordes del compartimiento grande para ir colocando en ¢l las porciones y2&
usadas de la tira. (Véanse las figuras 1115, F, y 1119.)
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Fig. 1116.—Tira de gasa y bolsa (4 y B, respectivamente). (Véase la descripeién en las li-

minas 1114 y 1115.)

| extrema de aquélla

e coloca dentro la
= Csta. en iy § oresa se va sacando poco a poco y co
tira, seglin se ve en esta lamir : sitarse la

locandola en el compartimiento grande.
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tales casos se usaran bolas pequenas de gasa sostenidas por pinzas Puntis
das portacompresas. B

Los siguientes pormenores seran de utilidad tocante al emple g
la compresa de una sola tira de gasa: €

19 Coléquese la bolsa que contiene la tira cerca del dngulo inferior
(angulo pibico) de la incisién, de suerte que la tira éntre en la cavidaq
pélvica y salga de ella siempre por la region pubica, que por lo comin =
contiene pinzas que la estorben.

E=ESL EEE

A

Fig 11185 SR a T ¥ oon g
e “]"‘-u;e":!ea ;}unTlix’ compresa de wna sola tira, dispuesta para su envoltura, es-
P p“;O 5 "O‘J‘it I~m0f‘ dlsgrucsagndc goma para cubrir y apartar el intestino; ésta €s
2 , N® 20, de UG TS el
IRl ks G, X cmts. No nos ha parecido conveniente la tela de

@ N . =

ob\-iazs - No se corta nunca la tira en el curso de la operacién, por razones
20 Iecar - 5 1

bolsalel ile:ii‘::l ;;(lﬁsi?intii]eldo: n el drea de la operacién, siquese de la

sin ponerla en tensién (Fig.fi;;)l.)ma e leme bR
° N i

nact, o s s ' e L

colgar fuera de la herida ‘(Fig.‘l.igo?. s o
5% Cuando hay

a muchas pinzas e q i6 i
que un ayvudante las o A R

SO8
ostenga de manera que no estorben y no se enre-
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de con ellas la tira de ga i
si el ayudante col ¢ gasa (Figs. 1,121 y 1,122); esto se logr 5
vuda coloca una mano sobre el grupo de pi gra por lo comiin
En el capitulo XXIV e
» al hablar de 1
: : : é 08 cuerpos extranos :
accidentalmente en I : Pos extraiios que s :
la cavidad abdominal, trataremos S oS dugsne doian
damente de este asunto. aremos mas pormenorizi-
(Nota de d Y 7
anteceden(m S:n;l‘lsadu?toil.—El capitulo XXIV de que habla el parraf
: uprimido de la edicién espafiola o I e ;122 10
e n:
x YR

sl

1

[ S
|
- .
BA

Tig. 1119.—Manera de usar la compresa de una sola tira: la parte sucia de ésta se mete
colocar ésta segin sc ve en la

es muy conveniente
| angulo inferior de
Ja herida, donde no hay

en el compartimiento grande de la holsa;
la ineisién, de

limina, es decir, en el lado contrario al cirnjano ¥ en &

por el extremo pibico de

manera que la tira salga de la holsa
instrumentos.

en todo él se tocan los asuntos médicolegales relacionados con la ciru-
gia segun el criterio de las leyes norteamericanas, que se fundan princi-
palmente en la ley consuetudinaria, esto es, €n el precedente sentado por
las sentencias dictadas con anterioridad, cosa que no sucede en log paises
de habla espafiola, los cuales tienen sus c6digos 0 Jeyes escritas; y puesto
caso que los relatos que se hacen en dicho capitulo de diversos juicios
seguidos en los tribunales de los Estados Unidos de Norteamérica, no



1048 GINECOLOGIA OPERATORIA
licacién en nuestros paises y, por tanto
¢ & , carece :

1 de inte.

tienen ninguna ap

a espafiola, preferimos suprimirl
O por e

Nterg

rés para el médico de habl

14 A\ e e r arga de gasa: se meti6 ya en el compartimiento g'a“de
nera de emplear la tira 1
I arga de gi e Y
5%
la porcion ya usada de la gasa. ‘

e A T

$

acién

Fig. 1121.—M
g. 1121.—Manera de e S
e emplear la compresa de gasa de u e laiicn n 1 !
> pi s 1l ALY ira: notese
e pinzas en la herida. e la acumu

de esta traduccié
cci
quefio, la parte g:l"‘g?n todo, trasladamos a continuacién y con tipo pe-
ativa a las compresas de gasa y los instrumentos que
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Fig. 1122.—Manera de emplear la compresa de una sola tira: pinzas hemostdticas agru
padas y cubiertas por las manos del ayudante, para evitar que se enreden en cllas la tira
de gasa y los hilos de las ligaduras y suturas.

en el compartimiento

o e 3 larga de gasa metic _
Fig. 1123—Al terminar la operacién queda la tira i ol co
e L]'”“':‘ ual .’I ] tras v! con el recuento de las compresas pequenas.
grande, lo cual da al trast .
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U
accidentalmente se dejan en la cavidad abdominal que, dejado o
.(wpecto legal que, claro estd, varia en cada pais, si tiene interés ¢
para todo facultativo que ejerza la cirugia.)

Darte g
fentific,

“Uno de los mas deplorables accidentes que puud?n ﬂci\CCerlgi al Cil'ujano, 1
¢l dejar inadvertidamente alguna compresa el} la cavidad abdominal, Esto ng o
nuda.nucvu y hasta la hora presente se ha escrito mu?h'o acerca de ello, se han chity
a conocer muchos accidentes ¥ hecho ln}xch:\s proposm:mnels para evitarlo. Sip e
bargo de ello, las circunstancias ¥ vicisitudes de lal cirugia han echado poy tierra
todas las proposiciones presentadas hasta hoy, seg‘uu. lo demuestra la experiencia,
Asi, pues, vienen muy a cuento las siguientes reflexiones:

“10  Las compresas de gasa se extravian en la cavidad abdominal con mds fre-
cuencia que generalmente se cree, y 1o ha de olvidarse que los accidentes publica-
dos representan tan solo una pequena proporcion de todos ellos, aun cuando sean
reconocidos, pues logico es suponer que no se den a la publicidad a no ser que
haya razones especiales para ello. En cualquiera junta numerosa de cirujanos en
4]u;* al hablar de la experiencia, cada quien expusiera francamente la suya, se saca-
rian a luz multitud de accidentes no publicados.

“Por otra parte, muchos de estos sucedidos quedan ignorados y ni siquiera se
tiene de ellos la menor sospecha, aun cuando la pacienta fallezca de peritonitis pro-
vocada por el cuerpo extrano que se dejo en la cavidad abdominal, ya que en tales
casos, al no hacerse la autopsia, se atribuye la muerte a la peritonitis ordinaria.
Esto se corrobora con la circunstancia de que en el veinte por ciento de los suce-
s0s de esta indole publicados, se reparo en el descuido al efectuar la autopsia,
cuando se hall6 la compresa de gasa, lo cual habria quedado en la ignorancia si no
se hubiera hccho el examen postmortem.

490

ste accidente es de suma gravedad. En gran numero de informes alle-
gados de la prensa médica, mas de la cuarta parte de los pacientes fallecieron a
consecuencia de ¢él, y muchos de los que se restablecieron tuvieron largos meses de
padecimientos,

Y39 Para las personas que no pertenecen a la clase médica, tal accidente es por
entero inercusable. Dichas personas se explican facilmente el que se presente cual-
quiera otra complicacion, tal como la hemorragia, la infeccién o la insuficiencia renal,
a pesar de todas las prevenciones; mas no se les alcanza el que haya ninguna
razon para extraviar una compresa en la cavidad abdominal, pues a cualquiera que
no esté familiarizado con el trabajo quirirgico es increible que el cirujano lleve
a la antedicha cavidad cosa alguna que no pueda extraer con absoluta seguridad.

“El creciente conocimiento del publico respecto de tales accidentes, y la opinién
general tocante a la responsabilidad que recae sobre el cirujano, se manifiestan cla-
ramente en el nimero cada dia mayor de litigios relacionados con este asunto.

*49 Hasta la hora presente no conocemos ningiin método preventivo que sea apli-
cable a todas las circunstancias. La lista bastante larga de disposiciones preventivas
que se hun propuesto indican la importancia que se concede al hallazgo de algin
medio que evite por entero dichos accidentes. Asi, se han propuesto reglas sin nii-
mero, perchas, cuelgacompresas y otros artificios costosos y complicados, mas nil-
guno de cllos ofrece seguridad absoluta, por la sencilla razéon de que para ponerlo
en obra, la extraccion de todas las compresas que se introducen en la cavidad del
:\IO\jlmm“n tiene que depender de la atencién cuidadosa del cirujano, o de la coopera-
cion diligente de éste con los ayudantes y enfermeras, y si bien es cierto que esta
cooperacion es del todo factible en perfectas circunstancias y con personas perfec-
tas, también lo es que no hay muchas probabilidades de que se logre en los diversos
v variables altibajos de la cirugia abdominal. Es esta la razén de por qué muchas
emergencias que se presentan en el curso de las operaciones abdominales, entre otras
el cambio de ayudantes y de enfermeras, las operaciones apresuradas por la noche
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cuando en el hosp'ital no se tiene la necesaria ayuda, las iperac

pacientas que es imposible conducir al hospital .(_-[c: (:: .&_ltth;clm‘ms' & lnAms:\ de
por qué ciertas circunstancias imprevistas d:\n‘ a .t'1~~1;t—.t>.a A razon, decimos, de
cién de seguridad dependa de todo un T S ‘p;l(:-“kro.{l tn,s(llu cuanta preven-
cooperacion, o del empleo de perchas, o cuelgacompresas c:\;o‘\-ll‘*:::\ksn AR

“I_““ falta de lugar no nos permite analizar por menudo lIa manera cémo se han
cometido estos errores, y baste decir que cuando el cirujano se fi6 en el .:l -
de 'ln.s compr'es?s, un numero sorprendente de veces se dejo \\l\"l(l:\d:\ un-\L 1<::C1\::;:l'o
dividido precipitadamente en dos una de ellas, y haberse olvidado de ‘I-\l mit-x.l Ll‘
por razon de que desde el principio se incluyé en uno de los paquetes um‘\ cmn“\r:\ ‘\
de mis en la cual o se repar6 al hacer el recuento; o bien por haber ol:l-.w)i(luI una
compresa extraordinaria en alguna emergencia que se presenté en el curso de ];l
operacion, o valerse de alguna tira suelta de gasa que no estaba destinada al
uso intraperitoneal, que, estando cerca de la herida, cayo inadvertidamente en la ca-
vidad, o por haber cometido error en el recuento final de las compresas. Bs en verdad
pasmoso el considerar cudn leve descuido puede ser causa de que se deje olvidado
un pedazo de gasa que ocasione la muerte de la pacienta,

“Probablemente el método mas usual sea el de las compresas provistas de una
cinta o tira, a cuyo extremo se prenden unas pinzas que por su parte quedan pren-
didas a la siabana. Con todo, este método ha sido causa de muchos accidentes, ver-
bigracia, el desprenderse la cinta de la compresa, el olvidarse de prender las pin-
zas, o bien el defecto de éstas que ocasioné el que no se quedaran bien prendidas,
Segun reza un informe publicado, la compre: la cinta y las pinzas quedaron extra-
viadas en la cavidad peritoneal.

“Son tantas las dificultades de prevenir absolutamente el extravio de alguna
compresa, que este asunto se cuenta en la lista de las dificultades no soticionadas
de la cirugia abdominal. Casi todos los autores que han escrito sobre e particular
dicen que es imposible evitarlo, ni aun en los hospitales donde se siguen reglas es-
trictas y se dispone de aparatos especiales. Neugebauer, luego de hacer un estu-
dio minucioso del asunto, llegé a la conclusion de que, hasta cierto punto, es inevitable
el accidente. Schachner en un magnifico articulo dice: ¢En tanto que la cirugia conti-
nie siendo un arte, continuaran los accidentes de dejar inndvertidamente cuerpos ex-
trafios en la cavidad abdominaly. Findley escribe: «En lo pasado ¢l eirujano so”in-
quietaba por los bien fundados temores de la hemorragia 1y de la infeccin;
mas la cirugia moderna ha logrado vencer en gran IManeri ¢ dificultades, l‘]L’
suerte que en la hora presente causan poca inquietud y se presentan riara vez. Fn
cambio, hoy dia es la consabida compresa la que nos . -
acude al punto a nuestra imaginacion, cuando el hospital nos informa de algan
suceso desfavorable acaecido a nuestra enferma, pues ningin cirujano ¢ escapi
del gusanillo de la incertidumbre, pensando en la posibilidad de que haya
dejado extraviado un pedazo de g Muy bien expreso Findley el sentir de to-
dos aquellos que han puesto la consideracion en cste asunto, ¥ en particular d:-"lnx
cirujanos que han sabido por experiencia personal de tales accidentes y han visto
ejemplificada la imperfeccion de nuesiros métodos,

“El continuo acaccimiento de este mortal suceso ¥ el fracs
los métodos preventivos, son razén mis que suficiente para encarecer <~.l r|uf,< .p':r
muchos anos hemos puesto en ejecucion y que nos ha surtido muy buen (-l(-ctn,‘ "f”'.
viene a saber: ofrcce entera seguridad, es sencillo, incostoso y eficaz cn """“]“""u“;'
operaciones abdominales y en cualquiera circunstar asi en las operaciones de
emergencia que se ejecutan en distritos rurales, como
v bien dispuestas que se hacen en el hospital. El frac
tivos usuales es a causa de su dependencia de i
sas, cnando el cirujano tiene puesta atence ;
quirirgico. Para que un método sea cficaz en (»uulcn_luwm (- 4
casi automdtico, y llevar consigo la seguridad de quitar todas las

ecundar

perturba ¢l suciio y la que

150 en general de

n las operaciones metodicas
so de los métodos preven-
inte ateneion a las compre-
del acto

1 con
6n en otros pormenores
ircunstancia debe ser
compre 5 de
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gasa, sin que ni e
c16m

] cirujano ni sus ayudantes tengan que dedicarle Particulay ate
n-

EL REMEDIO

«gl fin primordial de este método es SUpl'ililil' todas las compresas ¥ bolag
de gasa sueltas, y en lugar de ellas emplear tiras largas de gasa, cada una ge
las cuales se dispone en una bolsa de manera, que se saque poco a Poco segun se vaya
necesitando.

“E] autor hubo de hacer estudios especiales de ‘este asunto y) aceptar este mé-
todo luego de temer una experiencia funesta. Apegandosg a la'tecnica usual, ope.
16 por varios afios sin accidente alguno, pero he :dhl que cierto dia se le queds inag.
vertidamente una compresa de gasa en la cavxda.d‘ abdominal de la pacienta, |o
que di6 origen a supuracién pélvica difusa que requirié va.sta canalizacién, hasta que
por suerte dos semanas después se descubrié y se extrajo la gasa por una de lag
aberturas hechas para el desagiie. La pocienta se restablecié y no hubo secuelas
de consecuencias; mas la leccién aprendida no fué echada en saco roto, y asi, deter-
miné idear algin método que evitase efectivamente tales occidentes y que estuviese
por entero gobernado por el cirujano y el primer ayudante (cuanto mais dividida
la responsabilidad, tanto mayores son los peligros), y que no ocasionara ninguna
dilacion en el 1iltimo tiempo quirtrgico de cerrar la cavidad abdominal.

(Describese entonces la manera cémo hacer las tiras de gasa, doblarlas, empa-
quetarlas, ete., ete., que es initil repetir.)

“Este método excluye toda probabilidad de dejar alguna compresa en la cavidad
abdominal, puesto que gran parte de la tira estd siempre fuera de dicha cavi-
dad y el cxtremo de aquélla estd cosida a la bolsa. Un pormenor importante es que
al quitar la gasa se hace casi automdaticamente, y no se atiene el cirujano a la exac-
titud del recuento de las compresas hecho apresuradamente al final de la operacién;
ni tampoco es preciso prender unas pinzas hemostdticas en cada compresa antes
de ponerla en la cavidad abdominal, ni es necesario estar vigilando atentamente las
compresas que se meten y las que se sacan; y ya hemos visto el fracaso de los pro-
cedimientos cuya eficacia depende de la estricta observancia de reglas complicadas,
o de la continua vigilancia del cirujano. ..

“Con el perfeccionamiento de la técnica quirdrgica se ha excluido en gran ma-
nera el peligro de la hemorragia y la infeccién en las operaciones asépticas, ¥ ha
llegado el momento de dar al traste con esta seria amenaza en cirugia abdominal.
Los pacientes tienen derecho a exigir —y lo estén exigiendo, segin lo demuestran
la multitud de litigios judiciales— que se les proteja eficazmente de la posibilidad
de dejar una compresa en la cavidad abdominal, y es nuestro deber el procurar cuanto
es en si se eviten tales accidentes.

) “Para que un método sea seguro y tenga uso general, ha de cumplir los si-
guientes requisitos: 19 ser casi automdtico en lo tocante a la extraccién de todas las
compresas de gasa que se pongan en la cavidad abdominal; 2°, ser comparativamente
incostoso; 3\‘,_1\:\ de ser bastante sencillo y conveniente, y 49, que se pueda aplicar
2 t"‘_i“s las circunstancias y a los diversos medios, incluso las operaciones de emer-
gencia en distritos rurales. El método arriba descrito satisface todas esta condi-
clones,

“Pinzas.

En poco mds o menos la cuarta parte de los informes publicados de
cuerpos extrafios que se dejaron en la cavidad abdominal, éstos fueron pinzas, peda-
zos de instrumentos u otros ohjetos pequefios empleados en la operacién, lo cual pone
iy de manifiesto la necesidad de no usar instrumentos pequefios en las operd-
ciones abdominales. Neugebauer desde mucho tiempo ha puso de manifiesto el peli-
gro de los instrumentos pequefios, y aconsejd con encarecimiento el empleo privativo dé
instrumentos largos en cirugia abdominal.
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“Muchos cirujanos han aceptado esta dis;

SR kb a% e le~ conceden importancia al asunto y siguen usando multi-
tud de instrumentos pequefios, que son un peligro en estas g ¢o mully
Quizéas en el dia de hoy no sea posible el evitar del mdou“opernclonu quirdrgicas.
mente algun articulo del instrumental quirtrgico en la cc?\'icd s§ gu]cdcbmndvemdn-
si es posible red\;ﬁr a lo minimo el peligro, usando linicamcnt:.3 in:t‘ru?ncd:t,:scnl'n};;o:o
- es nuestro sentir que todo médic j S - e
i)or guia la prudencia y seguir ostaosg::ilf:e;::iezlsﬁ;:uzgis ,::l?dmm“.::l‘cs Sl i
mos en nuestras operaciones quirtrgicas son los sigl-lient.el”"wno?m Lt

2 > st todo instrumento que
h_u de (-m.plearse en la ht'auda abfiommal es tan largo que una porcién de él queda
siempre fuera de la herida, y si por acaso alguno de tales instrumentos se res-
balare hasta quudax‘Apor entero dentro de dicha cavidad, su gran longitud permite
casi el que sea sentido por la mano cuando se introduce ésta en la cavidad para
hacer la palpacién y exploracion final, antes de cerrar la herida. Todas las pinzas
hemostaticas, de diseccei6n, erinas, para pediculo, asi como las tijeras y los demas
instrumentos que empleamos en el interior del vientre son de dieciséis a veinte cen-
timetros de largo, v de dichos instrumentos los mas cortos son las tijeras grandes
para diseccién (de unos dieciséis centimetros). EIl instrumento mds corto que se
usa en cualquiera herida es el bisturi (quince centimetros), que se pone a un lado
tan pronto como queda abierta la cavidad peritoneal. Los agujas y los botones de
Murphy no se llevan cerca de la herida, a no ser que estén sostenidos por pinzas o
enhebradas con hilo para sutura. Mientras permanece abierta la cavidad del abdo-
men no se permite nunca acercar a la herida ninguna grapa de Michel (para sos-
tener la tela de goma o la gasa en los bordes de la misma), ni ningdn otro pequeiio
objeto suelto.”

Posicion preventiva, pero hay muchos

II.—Los instrumentos se esterilizan en el autoclave por diez o quin-
ce minutos, y si acaso se esterilizaren por medio de ebullicién, se verd
que estén totalmente cubiertos por el agua y que ésta hierva efectiva y
vigorosamente cuando menos por diez minutos.

El material de sutura y ligadura, a saber: la seda v la crin de Flo-
rencia, se esterilizan junto con los instrumentos. 2] catgut se compra ya
esterilizado y listo para su uso.

Los guantes de goma y la tela de hule se envuelven en un lienzo y se
esterilizan junto con los instrumentos, o bien separadamente en el auto-
clave. La manera de disponer los guanies para que =€ congerven 8ecos
y estériles varia en los diversos hospitales.

uieren.—Segiin queda dicho, todos log ins-
lad abdominal han de ser largos. Los
\bdominales que se hacen con el
ganos pélvicos, se pueden clasi-

Instrumentos que se req
trumentos que se empleen en la cavic
que se necesitan para las operaciones @
fin de tratar alguna enfermedad de los (>‘r 5 iy
ficar en tres grupos: juego ordinario de instrumentos, juego ordinario de

agujas y de hilos para sutura, ¢ instrumentos especiales.

Juego de instrumentos ordinarios pard operaciones abdominales

(Fig. 1.124)

mbiables (4).
v curvas, para dis

ccién, de 15.5 emts. (¢}
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orande y recta de Mayo, para diseccion de 15.5 cmts,
are 3
uterina curva de punta obtusa (d).
uterina recta de punta obtusa (e).

tijera

tijera uterina curva puntiaguda ().
pinzas para diseccion, de 20 cmts., con dos o cuatro dientes e cann

Co o =

lado (g). g

1 pinza para diseccién, de 20 cmts., sin dientes ({1),

pinzas para diseceion, de 15 cmts., una con dientes (i) y otra S

ellos.

separadores abdominales dobles y grandes (j).

separador abdominal sencillo, ancho.

.encillo con hoja larga (“Jackson”) (k).

flexibles planos, uno angosto y otro ancho (7).

pinzas curvas, de unos 15.5 cmts. de largo (m) (“pinzas pequefias

de Kelly”).

32 pinzas curvas, de unos 18 cmts. de largo (n) (“pinzas medianas de
Kelly”).

4 pinzas curvas de unos 20 cmts. de largo (o) (“pinzas largas de Kelly”,
“pinzas para histerectomia”).

2

1

1 separador
2 separador
8

hemostaticas.
pinzas rectas con dientes, de unos 18 emts. de largo (p) (“pinzas de
Ochsner”).

4 Portaagujas de Hegar, de 20 emts. de largo (7).

2 pinzas uterinas (tenaculum) de cuatro dientes, de 20 cmts. de lar-
zo (t).

pinzas erinas de dos dientes ().

pinzas uterinas (tenaculum) cortas.

sonda acanalada de punta roma (redonda) (u).

pinza para neoplasmas, con seis dientes (2).

sonda uterina (histerometro).

— e

explorador pequeno de alambre, con ojo de aguja.
trocares, mediano y grande, con sus tubos de hule.
Juego de aguja y material para sutura (Fig. 1,125).
Tela de puro hule N© 20, de 45 x 36 cmts. (Fig. 1,118).
Tubos de goma para desagiie, de diversos didmetros.
Guantes de goma.

. Pinzas o grapas para toallas (pinzas de cuernos, pinzas erinas cruzadas,
“pinzas para campo operatorio”).—Tstas sirven para fijar las toallas 0
compresas quirtirgicas que se ponen alrededor de la herida, con el fin de
delimitar el drea de la operacion. Sirven ademis para otros fines.

Pinzas de Allis.—8stas (Fig. 1,124, ) son muy eficaces para prender
compresas (toallas) a los hordes del peritoneo, pues se agarran firmemente
a €l sin que la compresién mortifique subsecuentemente los tejidos. No
obstante que las pinzas ordinarias sirven bastante bien para este fin,
causan mortificacién por presion que algunas veces impide el que cicatrice
la herida. Las pinzas de Allis son también utiles para asir tejidos corta-
dos en el curso de la operacion, particularmente tejidos dificiles de sos.t’e'
ner, como por ejemplo, al extirpar el ovario o al ejecutar alguna operacion
plastica en las trompas uterinas.
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Bisturies.—El bisturi o escalpelo que se muestra en la fig
b, es el que se emplea de ordinario para hacer | i LAHA a figura 1,124,
S T < T E = @i facer la incisién abdominal y
conm' ctlmlqlll_el tejido interior. El que consta de un mango y hojas intclt
. nG ac avor < . 3 bt i
camblflb es, ofrece mayor seguridad cuanto al tilo, que el bisturi de un:
iy S e una
Se han ~ldeado escalpelos especiales, por ejemplo, el bisturi corto,
grueso, particularmente curvo, para hacer el corte transversal del cuc'
llo uterino al_ ejecutar la histerectomia supravaginal, pero estos instru-
mentuf @specm]e_s 1o son absolutamente necesarios para las operaciones
abdominales ordinarias, y acrecientan los de si numerosos instrumentos

que han de manejar las enfermeras y los ayudantes.

Ti,iergs.—Las tijeras han de ser afiladas y son estos los instrumentos
mas dificiles de conservar en buen estado. Las tijeras grandes y fuertes
para diseccion, del tipo Mayo (Fig. 1,124, ¢), al parecer rosislen~ mejor el
uso que otros instrumentos de esta clase. Estas tijeras son sumamente
utiles en las operaciones pélvicas, aun para los tejidos mais profundos. La
curva moderada y las hojas angostas son muy adecuadas para frabajar
en el sitio estrecho que se halla detris del cuello uterino. De cuando en
cuando se tropieza el cirujano con alguna circunstancia en que es mas
facil dividir los tejidos profundos con las tijeras uterinas largas (Fig.
1,124, d, e). Se pueden emplear también las antedichas tijeras uterinas
combinadas con las otras cuando. por haberse contaminado las primeras,
se desechan en algtin periodo de la operacién. Las puntiagudas (Fig. 1,124,
f) son necesarias para las operaciones plasticas en trompas ocluidas, y
para trabajos especiales.

s diseceion de 20 emts. de lar-
rama (Fig. 1,124,
Hay que evilar
pequenos, que perforan
ast como lag }li!lZ:lS
Iata longitud es

Pinzas para diseccion.—Las pinzis pi
go y con tres o cuatro dientes pequenocs en cad:
g) son las mds usuales en las operaciones de
las pinzas para diseccion con dientes de ratén mu
v desgarran indebidamente los tejidos al levantarlos,
muy delgadas que no sostienen con firmeza los tejidos.
util no tan sélo porque facilita el trabajo en los h-lillm']um'mulu.z. de la
pelvis, mas también porque es una garantia contra los accidentes de extra-
viar las pinzas en la cavidad peritoneal.

. desechen algunas pinzas en el curso

Puesto que es probable que :
del acto quirurgico, conviene tener a la mano cuatro 'n'ln_- x_-sl;.:\-, una de
las cuales puede ser de quince centimetros de largo ‘u‘ 5 Akt Chl ‘“f'.‘
se empleara al cert v una de las tres mas largas no tendrd

la herida ) n
dientes v ha de servir para manejar la pared intestinal y otros tejidos
delicados. Si por acaso Loc

tes, se pondrin pedazos de tubo de goma en los extremos, a manera de
pinzas intestinales.

las las pinzas que estin a la mano tuvieren dien-

Qeparadores.—Hay muchas variedades de separadores abdominales,
per l} 'pl‘ ‘1( rte para el presupuesto del hospital no todos ellos son nece-
"0 por sue ara €

sarios para la aperaciones abdominales. E1 mds usual es el separador
sarios para las Operd
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/) provi dos hojas separadoras de difer
doble (Fig. 1,124j {)eféf::ots sc}f've convenientem(.ante de mango miens
L CU}Z: %e‘parar los bordes de la incisién. En e] juego i !
T 'Da;uh:én dos separadores dobles. De’ cuando en cuandy g,
trumgntos - dor sencillo con hoja de diez centimetros de largo (Fig.
peete el Se.paraarta;‘ tejidos profundos, o para levantar la pare a alis
e = Ilmm(’)ilpanos abdominales superiores. Se pondran tamPién 5 s
rpf:rcl;"z;af;doregs planos flexibles (Fig. 1,124, I) de dos tamafios: de 5

-

ente {,_

|
Y

W0y
| |

L

@#b@*@d

(<

m n

Fig. 1124.—Conveniente disposicién de los

5 elio-
Instrumentos que se emplean para efectuar la c
tomia en el tratamiento de enferm.

edades pélvicas (véase la lista en el texto).

y de 3.5 centimetros de ancho,

un separador abdominal de ret
larmente.

3s. bi 5 : al
Ademads, bien sers agregar al mstrumentu
encién automatica, si acaso se usare reg

Pinzas—Tas pinzas moderadamente curvas, de unos 15.5 centime-
tros de largo, que suelen designarse con el nombre de ‘“pinzas cortaf
de Kelly” (Fig. 1,124, m), son ttiles para hacer la forcipresién de vasos
sanguineos en Jg incisién abdominal, asi como para prender COmPreS,aS'
(toallas) al peritoneq ¥ Para comprimir pediculos en la porcién Sup?rw}
de la pelvis. E] empleo de estas pinzas manuables para diversos flnt?a,
ayuda a simplificar 1 aparatosa coleccién de instrumentos para operacio-
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nes abdonunales,‘puesto que suprime las variedades innecesapias §
zas. Para los pediculos més gruesos o mas profundos ¢ e de' ik
curvas de 17.5 centimetros (Fig, Tl = ‘on\‘rnenen las pinzas
unas cuantas pinzas cwrvas gruesas de oc’ht; cemimzt:;sopggimpxtenlel‘
para ejecutar la h1§terectomia se colocan unas pinzas gl‘;mdes il; n:gdol’
lado del cuerpo uterino, las cuales son muy convenientes para hncér tr'\c:
cién y al mismo tiempo ocluyen el extremo uterino de los vasos sanguine(os
al'dl\‘ldﬂ‘ la porcién superior de los ligamentos anchos, lo que es mucho'
mds seguro para hacer traccién que coger el cuerpo del wtero con pinzas
uterinas de d1en.tes gruesos, ya que éstos penetran a veces en la cavidad
uterina y dan origen al rezumamiento de materias sépticas.

Para comprimir pediculos cortos importantes situados profundamen-
te al lado del cuello uterino, se emplean las pinzas dentadas de Ochsner
(Fig. 1,124, p) construidas de manera, que compriman estrechamente
los tejidos sin resbalarse. Es conveniente que todas las pinzas dentadas
sean rectas y curvas todas las sin dientes, a fin de que se puedan distri-
buir instantaneamente, pues de lo contrario facil es aplicar una de ellas
en algin sitio donde sean inoportunas.

Portaagujas.—En nuestro sentir son muy convenientes los portaagu-
jas de Hegar, tanto para las operaciones abdominales como para las vagi-
nales. Es de preferir la variedad antigua, de 20 centimetros de largo y
ramas laterales gruesas y fuertes, que al cerrarlas quedan casi paralelas
(Fig. 1,124, 7). El modelo “perfeccionado” de bordes laterales separados
y flexibles, nos parece menos adecuado para las operaciones pélvicas pro-
fundas. La longitud total es casi la misma, pero estos portaagujas estin
construidos de manera, que al cerrarlos quedan los dedos sobre el mango,
mas cerca de la cafia, y de esta suerte se disminuye su longitud.

Algunos cirujanos prefieren otras variedades de portaagujas, de los
cuales hay muchos.

Pinzas-tentaculo (pinzas wlerinas, pinu
seux.—Conviene tener diversas clases de pin
las de cuatro dientes (Fig. 1124, £) son muy dutiles para asir firmemente
tejidos sin desgarrarlos. Algunas veces se necesitan las pinzas erinas de
dos dientes (Fig. 1,124, =). Las “pinzas para neoplasmas” (Fig. 1,124, v)
son adecuadas para agarrar miomas v facilitar su extraccién por entre la

incisién abdominal.

s de euatro dientes de Mu-
as-tentdculo, de las cuales

Variaciones en el instrumental.—El instrumental quirdrgico varia,
claro estd, en los diversos hospitales, pero la lista antecedente dard idea
4, s S

de los instrumentos mds comunmente usados.

Agujas y material para sutura (Fig. 1,125)

curva completa (a).
y dos N° 4 (b).
(e).

1o o0
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agujas largas rectas con punta de trocar ((I)‘.

tubo de catgut cromado N© 1 para cuarenta dias (e).

tubos de catgut N¢ 1 para veinte dias (f).

tubos de catgut simple N° 00 (g)-

tubo de catgut eromado N©@ 00 para cuarenta dias.

metro de seda delgada (tamano D), o de lino (h).

hebras de erin de Florencia gruesa ()

Ademas se tendrda a la mano cualquiera otra clase de catgut, o de otro
material de sutura que acostumbre usar el cirujano.

[ O S )

Agujas—La aguja larga, de punta cortante, de curva complety
(Fig. 1,125) es lo bastante grande para poder manejarla sin portaagy-
jas y, por consiguiente, ahorra tiempo al suturar las diversas capas de
las incisiones abdominales largas. La punta cortante es necesaria para
que la aguja penetre en la piel al hacer las puntadas de retencién, por
més que de cuando en cuando ocasiona un pequeno hematoma en la pared
abdominal.

Para suturas internas en la pelvis y en la porcién inferior del ab-
domen, verbigracia, para ligar pediculos y para suturar y unir cabos de
pediculos u otros tejidos, se emplean privativamente las agujas de punta
redonda. Los antedichos tejidos son blandos y en ellos penetra facilmen-
te la aguja de punta redonda; en cambio, si se emplease en estos tejidos
la aguja de bordes cortantes, bien pudiera penetrar en algiin vaso sangui-
neo y dar origen al hematoma de graves consecuencias. En la mayor parte
de los tejidos que se manejan en la operacién pélvica, es mucho mas eficaz
la aguja corta y gruesa de Mayo de tamano mediano (Fig. 1,125) para
suturar y ligar.

Algunos cirujanos emplean la aguja cortante de punta de trocar pa-
ra suturar el cuello al hacer la histerectomia supravaginal, pero en nuestro
sentir la aguja de Mayo es para ello muy eficaz y evita confusiones, ya
que las dos agujas son muy parecidas v con frecuencia las confunde la em-
fermera.

Para suturar la pared intestinal, como se hace al efectuar la apendi-
cectomia o la enteroanastomosis, debe emplearse la aguja intestinal del-
gada (Fig. 1,125), que sirve también para suturar el ovario y la trompa
uterina cuando se ejecutan operaciones conservadoras en dichos 06rga-
nos.

Para suturar la piel es conveniente la aguja recta larga con punta
de trocar (Fig. 1,125), si bien algunos cirujanos prefieren la aguja curva
larga.

Material para suturs
ejecutan por el abdomen,
metros de catgut;

—En las diversas operaciones pélvicas que s€
se emplean muchos y diferentes clases y did-
o) mas para mayor simplicidad hemos aceptado en la
prictica dos clases: el catgut N9 1 para veinte dias y el catgut simple
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NALES 2

9 00, v de ¢ g
N 00 T }umdo en cuando ’eI (‘*atgut bara cuarenta dias, por algu-
na circunstancia especial. Los términos “cuarenta dias” y “veinte dias”

e -
== =2

‘t,—’/—_\;} No /
e —
———| 20Day ==}

No. ) —

q-?: Plain

g—/’/f* No 00

emplean en las operaciones pare
ta; b, aguda de May
con punta de teocar; e, catgut cromado N9 1

ut sir NO 00: A, seda o lino delgado;

Fig. 1125.—Agujas y material para sutura que
tr: i de enfermedades de la pelvis: a, aguja larga curva comj
¢, aguja intestinal curva; d, aguja larga, re
para 40 dias; f, catgut N® 1 para 20 d
i, crin de Florencia.

[/

\llen de aotorretencién y manera de enhebrarla: a, primer tiempo

Fig. 1126.—Aguja de
segundo tiempo; ¢

tercer tiempo; d, la aguja ya enhebrada

indican el tiempo que dura el catgut en tejido conjuntivo, pero lu du-
racién de él es mucho menor en el peritoneo ¥ particularmente en las mem-

branas mucosas.
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El catgut simple se usa enhebrado en delgadas agujas intestinales
para efectuar la sutura, luego de hacer 0pe1*ac1f)nes conservadoras ep el
ovario o en las trompas, para hacer la sutl’lra—llgadura dfal mesoapéndice
y de otros pequefios pediculos delicados, asi como' para. hgfl‘r el cabo de|
apéndice antes de hacer la sutura de seda para la invaginacién, y también
para la sutura cutdnea final.

El catgut de veinte dias sirve para todas las capas de la pared abdo-
minal, excepto la piel.

Disposicion del material para suturas y ligaduras.—Se facilita muy-
cho la operacién cuando todo el material para sutura que haya de usarse

Fig. 1127.—Conveniente distribucion de las agujas y del material de sutura: a, dos “G:i"
jas largas de curva completa; b, tres agujas largas de curva completa; ¢, una aguja larga de

curva completa; d, cuatro agujas pequefias de Mayo; e, una aguja delgada de punta redonda para
sutura intestinal; f, una aguja curva delgs

cada para sutura intestinal (véase la descripeion res-
pectiva en el texto).

esti enhebrado y dispuesto antes de hacer la incisién abdominal. Al pre-

parar las operaciones abdominales ordinarias, conviene enhebrar las agujas
de la siguiente manera:

Cuatro agujas de Mayo, enhebrada cada una con media hebra de catgut ero-
mado N© 1, para veinte dias. Es conveniente fijar el extremo de cada heb}‘a
de catgut al ojo de la aguja con medio nudo (una lazadilla simple) (}i’g'
1,131). El catgut crémico es demasiado rigido y se debe ablandar remojan-
dolo un minuto en agua, o pasindole una o dos veces una gasa himeda.
Estas son para pediculo o para suturas internas en general. Si se ha fle
ejecutar la histerectomia o la extirpacién de algiin neoplasma, se enhebraran



Esta hebra sirve para ligar el mufion apendicular, ligar el mesoapiéndice y
hacer suturas en los ovarios y trompas.

Una delgada aguja intestinal curva enhebrada con una hebra de 30 cmts. de
seda delgada (D), o de hilo de lino (Pagenstecher), cuyo cabo se fija al
ojo segun queda dicho, y que sirve para hacer la sutura invaginante del
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otras dos agujas de Mayo, que dardn un total de seis. El tubo de catgut
para cuarenta dias servira para alguna sutura especial en la que el cirujano
necesite catgut muy durable.

Una delgada aguja intestinal curva enhebrada con media hebra de catgut sim-
ple N° 00 (fijese el cabo al ojo de la aguja, segin queda dicho arriba).

t muifiéon apendicular y para suturar cualquiera desgarradura intestinal.

[ Seis agujas grandes de curva completa, enhebrada cada una con una hebra de
! crin de Florencia gruesa, a la cual no se le hace el medio nudo en el ojo
i de la agnja sino se fija torciendo varias veces el cabo corto y el largo; para

ello se pasa por el ojo de la aguja poco mds o menos la cuarta parte de la

Fig. 1128—Otra manera conveniente de dispener el material de sutara,

hebra y se tuerce con Llres vueltas completas, ni mas ni mu’m-_:'. I’?'r :lu
comun esto fija la crin de Florencia, de modo que al su;%tlrll.'x agli:m L'L
los tejidos no se desenhebre y, sin embargo de ello,”sea .Aut: rla. ]:
crin de Florencia se emplea para suturas de retencion o de tension y ha

d plerse la hebra gruesa. Las puntadas se hacen inmediatamente antes de
e em; a t: £
suturar la aponeurosis. ‘ ) 3 L
i ¢ C a de trocar, enhebrada con media hebra de cat-
uja recta larga, con punta ( ' i cate
. agt: iimple N9 00, con el cabo corto hecho medio nudo en el ojo. Esta sirve
£u ’
para suturar la piel 1.
i i amé “sutura
j refier ara € ar la piel, el hilo llamado *“‘sutur
. cirujanos prefieren para sutural : ) Lisnado iy
g ‘A]g]}‘}.mc’b L"1113-11‘ ck) Iquw viene en tres didmetros: grues, nu_dl\}m‘; ¥ r{!;yu:{ ;.,
oy ALy = ] < i s as » Mic 5 yer-
iy (l lmla) seda y hay muchos que prefieren las grapas I-h"‘d,“puu}".-g e
2“;;’5 empp?:acrols lo; cimjzmog que usan el catgut para coser el tejido ¢ Ke
ad, son
del T.)
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Bs acertado distribuir las agujas enhebradas, de ta] Manerg que 4,
se extravien ni se enreden los hilos, y cuando. la enfermery 0 e] ay“dante
hayan de disponer apresuradamente el material de sutura, conviene o
)

Fig. 1129.Disposicién de la mesa de la enfermera encargada de los instrumentos (véase el texto).

SIS

NS

IR

Fig. 1130 Fig. 1131
Fig. 1130.—Disposicign de la mesa de Jo enfermera; amplificacién de las agujas para que
se vea claramente 1y manera cémo estin dispues :

tas,
Fig. 1131.—Cémo fijar el cabo del hilo g1 ojo de la aguja.
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- las agujas radas ¢ g
g eI enhebradas con hilo fuerte para sutura-lig:
ra veinte dias en agujas de Mayo), s > a-ligadura (catgut pa-
ictas pars au uSONEIILS Mayo), se pueden colocar en el portaagujas
=5 para suturar el apéndi Sk as,
: éndice (catgut si
leada en agujas curvas e catgut simple y seds
delgadd "fujdti curvas delgadas), se pondrd en pinzas cur}\: l\lw‘:l
que se necesiten; las hebras con vas hasta
que ha de suturarse 1 i
e prendera ; oy = arse la paved abdomina
b(eF'lg (—‘111 ;L)l;\)n gn ul:la compresa en el orden en que se vayan a neco‘i'\hul
ig. 1,128). Cu 5 & ¢ sitar
et c‘ ; ando l.a eyfel.n}em tiene tiempo para disponer con calma
su mesa, conviene la distribucién de las liminas 1,129 y 1,130
Py ,1oU.

Instrumentos especiales (Fig. 1.132)

e Hay a}gunos (‘)trf)s mst.rumentos que de cuando en cuando se usan en
as operaciones pélvicas ejecutadas por el abdomen, ora porque lo de-

&

1

d W
Fig. 1132.—Instrumentos espee iales: a, separador abdomi o autolijaciéng b, trocar gran
de; ¢, pinzas fuertes para neoplasmas: d, pinzas parametri Jes de Werthelm; e, pinzas vaginales

de Wertheim.

manden las circunstancias, ora por predileccion del cirujano. Con todo,
las paginas de los catalogos de instrumentos quirtrgicos estan llenas de
rara vez pueden ser atiles. Iste complicado

articulos inutiles o que muy
todo en todo innecesario, ademas de ser cos-

y nutrido instrumental es de
toso para el hospital o el cirujano y causar no poci confusion al princi-
piante. La limina 1,132 muestra los principales instrumentos especiales
que se pueden necesitar.

Separador abdominal automatico '
jacién (Fig. 1,1:82,5a); particularmente fitil para !

—Iiste es un geparador de autofi-
as operaciones pélvicas

1 Esto es lo que algunos designan con ¢l nombre de laparostato o lapardstats,
término que, sobre ser incorrecto, viene a afiadir una VvoZ téenica (o H-udulwnmg)
mis a la ya de si comp sin quirdrgica. Me parece tér-

licadisima y cOpIO=2 terminolog
mino inutil ¥ excusado. (N. del T.)



E LA
GINECOLOGIA ERATOR
064 COLOGLA OP

profundas, 0 cuando el cirujano .t.iel}t? pocos ayudantes. Hay diversag =
riedades de separadores de autofijacion.

Trocar (Fig. 1,132, b) —Cuando eran l}suales los antiguos Métodos
para extirpar neoplasmas ovz'u-ico?, era md13pensable el trocar de S
di4metro para hacer la paracentesis de losi qmst.es, pero desde que se a
paré en la importancia de extirpar los qul’stes mtac.tos. rara vez se ytj.
liza dicho instrumento. La razén de por qué ha de e\’lta‘r,s(.'z la Pal:acentesis
del quiste antes de extirparlo, es que a las veces el fluido es infecciggg
o contiene células neoplasicas molignas que pueden causar la recidiva,
Con todo, hay ocasiones en que conviene hace1.~ la paracentesis o puncign
del neoplasma quistico, por entre una incisioncita que se hace con aneste-
sia local. Otras veces, antes de extirparlo, a causa de la tensién intra-
quistica y de las muchas adherencias del neoplasma, es preciso extraer
parte de su contenido liquido, 0 aun vaciarlo del todo y abrirlo.

Pinzas grandes para neoplasmas.—En circunstancias excepcionales
es menester valerse de pinzas grandes para neoplasmas (Fig. 1,132, ¢),
en particular cuando hay algin mioma grande y redondo enclavado en la
pelvis, de manera que no es posible levantarlo con los dedos ni con pinzas
pequefias.

Pinzas parametriales (Fig. 1,132, d) y pinzas vaginales de Wertheim
(Fig. 1,132, ¢).—Estas eran ttiles en las complicadas operaciones abdo-
minales que antes se ejecutaban para el tratamiento del carcinoma del
cuello uterino; mas desde el desenvolvimiento de la radioterapia, rara vez
se ponen por obra dichas operaciones. Ello no obstante, las pinzas pres-
tan utilidad en la nefrectomia, la esplenectomia, o siempre que sea menes-
ter comprimir pediculos profundos.

Tubos para desagiie.—Los tubos blandos de goma de diversos tama-
nos sirven muy bien para desagiie; han venido a suplantar a los tubos
de vidrio o de hule vulcanizado (vulcanita) que antes se acostumbraban.

Apercibimiento del cirujano v los ayudantes

.Todo aquello que se haya de poner en contacto con el area de la ope-
racién ha de ser esterilizado. Las manos y los antebrazos del cirujano
y los ayudantes se desinfectardn cuanto sea posible y se cubrirdn luego
a fin de que no haya probabilidades de que se ponga~ en contacto directo
del campo de la operacién con la piel de las manos o los antebrazos, ¥
que es’ cosa averiguada que la piel no se puede esterilizar totalmente.
Ademds, tanto el cirujano como sus ayudantes deben estar bien cubiertos:
de manera que el sitio de la operacién esté protegido de la contaminacion

de part.iculals provenientes del cabello, los bigotes o la barba, o de particu-
las arojadas en el aliento.
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El perfeccionamiento de esta téenica protectora he sido obj
largos y minuciosos estudios v experiencias, De j e g
eficaz para la preparacion d;:l cirujano (\; .d e ’1211‘?.1 S
g - g ¥ demas disposiciones antisép-
ticas y asepticas, se han alcanzado poco a Poco y mejorado ano tras afo

; i3 e S e ) E as ano,
pa; t(ido ello es la consecuencia directa de los famosos descubrimientos
d‘e as eul.) I.Aster, La preparacién del cirujano y los ayudantes se efec-
tua de la siguiente manera:

0 By 9
19 Se arrollaran las mangas hasta muy arriba de los codos !, y se
recortaran y limpiardn minuciosamente las uiias 2.

G 5 o o .
29 A continuacién se acepillardn cuidadosa v vigorosamente las ma-

nos y los antebrazos por diez o quince minutos, con un cepillo de cerdas
rigidas y con agua tibia y jabén blando (verde) liquido. Al hacer esto
se pondra particular atencién a las irregularidades de las unas, de los
nudillos y a los espacios interdigitales, en los pliegues que forma la unién
de los dedos con la mano®. Cuando el cepillo cause excesiva irritacién
de la piel, es bien emplear un pedazo de gasa para frotar los antebrazos,
pero se empleara el cepillo para las manos.

3% Se quitan luego las jabonaduras con agua esterilizada, y con
ayuda de un pedazo de gasa se frotan las manos y los antebrazos con al-
cohol de 80°.

4° Hecho lo anterior, se frotan con solucién al 1:2,000 de bicloruro
de mercurio, también con gasa.

1 En los hospitales modernos se sigue la costumbre de quitarse el cirujano
y los ayudantes las ropas de calle, incluso la cami en alguna habitacién contigua
a la sala de operaciones, y ponerse en lugar de esta dltima, camisas o chaquetines
sin mangas, o de mangas cortas que suministra el hospital. Esto hace antes de
comenzar la acepilladura y esterilizacién de las manos, ¥ me parece mucho mas pro-
pio que dejarse la camisa de calle y arrollarse tan solo las mangas. (N, del T.)

2 Algunos cirujanos emplean la téenica siguiente, que me parece muy buena:
después de recortarse y limpiarse las unas el cirujano los ayudantes, remojan
en tintura de yodo por unos cuantos segundos las puntas de las :I(:c]n:: (de manera
que el yodo cubra la mayor parte de las ultims anges); después de lo vuu_] Be
hace la acepilladura, segin se dird en el siguiente tiempo, de suerte que al terminar
ésta se ha desvanecido la mayor parte de la tintura de yodo. (N. del T.)

s Al hacer esto, conviene tener algin método, en lugar de efectuar la acepi-
lladura desordenada que por lo comin se acostumbra Asi, por ejemplo, i hard
primero la acepilladura vigorosa de las unas de :_.ml.u manos con un cepillo es-
terilizado, frotando separadamente cada 1 Terminada se desechard ¢l cepi-
1o, y con otro, también estéril, se procede frotar uno por uno cada dedo, empe-
zando en el pulgar y terminando en el indice de cada mano; para ello, se acepillara
primero una de las cuatro caras del dedo, luego In'r.h'n, y asf suces vamente hasta
cubrir toda la circunferencia; continuardse después la ilct:pflhfduru del dorso y
de la palma de las manos, a continuacién las mu y por dltimo Jos u_nu brazos,
para lo cual se puede r otro cepillo; al enjuagarse las manos y‘luv :mtulu‘
zos para quitarse las jabonaduras colocardn de manera 1 ctremida debajo
del chorro de agua, que a corra de las man los :"ntr-hrnzn:a y no de lo _ante-
brazos a las manos. De esta suerte se tendrd la seguridad de que no se dejé sin

acepillar ninguna porcién de la piel. (N. del T.)

i g
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50 A continuacién se pondrén el cirujano y los ayudantes lag b
los gorros y las mascarillas estér’iles. Al ponerse 1.05 guantes de Eon
las mangas o bordes superiores de est-os se ponen encima del borde inferjop
de la manga de la bata estéril, a fin de que se sostengan mejor1, De
esta manera quedan bien cubiertos el antebrazo y EI.br?ZO’ de Suerte ey
no haya probabilidad de que la piel desnuda de los cirujanos se Dongy, ey
contacto con la herida.

El antedicho método para desinfectar las manos fué ideado por it
bringer, y se conoce con el nombre de “método del alcohol y el biClOruro”,
o con el nombre de su inventor.

ﬁtag)

En cualquier método de desinfeccién de las manos, el pormenor mjs
importante es la minuciosa y prolongada acepilladura con jabhén y agua,
lo cual ha sido aprobado de tiempo atrds y en el dia de hoy muchos ciru-
janos han desechado el bicloruro de mercurio y otros antisépticos irritantes
v se atienen por entero a la acepilladura con jabén, seguida del frota-
miento con aleohol. Esta préctica, cuando se pone debidamente en ejecu-
cién, es segura, eficaz y evita la irritacion causada por el bicloruro. Sin
embargo de ello, hay personas a quienes irrita mas el alcohol que este
ultimo.

Hay dos métodos de desinfeccion de las manos que son muy usuales, pero

en todos ellos se emplea la acepilladura con jabén blando y agua tibia, y
s6lo difieren en lo siguiente:

a. Il método “del alcohol y el bicloruro” ya fué descrito.

b. El método “del permanganato y el acido oxalico”. Luego de ace-
pillar las manos y los antebrazos, se remcian en solucién caliente saturada
de permanganato de potasio y se conservan ahi hasta que la piel se vuelva
de color moreno obscuro, después de lo cual se remojan en solucién satu-
rada caliente de dcido oxilico, hasta que la piel recobre su color natu-
ral. Tl dcido oxalico se lava con agua hervida, o con agua esterilizada de
sal.

La seleccion del método queda en gran manera a la discrecion del
cirujano, y cualquiera de ellos, si se ejecuta como es debido, desinfecta
bastante eficazmente las manos: o por mejor decir, las manos y los ante-

brazos preparados de csta manera rara vegz 0 nunca son causa de infec:

! Los guantes deben

estar doblados de manera que al tomarlos el cirujano®
para pone }"05. no toque nunca con las manos sin guantes la cara exterior de 911.05'
Pur‘ lo comiin, en los hospitales modernos norteamericanos, la enfermera quirdrgic?
debidamente adiestrada ayuda al cirujano v sus ayudantes a ponerse los guantes;
para ello, le hace un doblez a manera de puiio doble de camisa a la boca del guante, de-
ajo del cual doblez pone los dedos, abre entonces bien la boca del guante ¥ ©
yano mete la mano respectiva, sin que la piel toque los guantes estériles de 1a
(‘nf«'}.‘nwl'il. En caso de que el cirujano tenga que ponerse él mismo los guantes, 591_"3
seguir algin método conveniente para (')\u: sin pérdida de tiempo, se los ponga st
tocar con la mano desenguantada la superficie exterior del guante. (N. del T.)

ci
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cién. No es, pues, tan importante la seleccién del método, como la minucio-
sidad con que se lleve a efecto.

Bs imposible que con ningtin método se logre la desinfeccién total
de las manos y los antebrazos, ya que ésta ha de limitarse necesaria-
mente a las capas superficiales de la epidermis, y es posible que en el
curso de la operacién las bacterias situadas en las capas 1)1'01‘mn¥m se
abran camino hasta la superficie; de ahi la importancia de cubrir por
entero las manos y los antebrazos desinfectados, con guantes (.le goma v
mangas estériles, sin dejar descubierta ninguna porcién de la piel.



CAPITULO XX

TECNICA DE LAS OPERACIONES ABDOMINALES

Es conveniente clasificar en dos grupos, a saber: tiempos ordina-
rios v pormenores especiales, las minucias relacionadas con la técnica
quirirgica de las operaciones abdominales. Por razén de la gran impor-
tancia que tiene la anestesia, la estudiaremos por separado en el capitu-
lo XXIIL.

TIEMPOS ORDINARIOS

Los tiempos ordinarios de toda operacién quirtrgica ejecutada por
via abdominal para el tratamiento de las enfermedades de la mujer,
son:

1° Incisién.

29 Exploracién.

32 Correccién o supresion de estados morbosos.
4° Cuidados que han de tenerse con el peritoneo.
5% Sutura para cerrar la incisién.

69 Apdsito.

19 Incisién

La celiotomia, o incisién de la pared abdominal anterior para el fra-
tamiento quirtrgico de las enfermedades de la pelvis en la mujer, suele
hacerse longitudinalmente en la linea media, con el cual corte se alcan-
za de ordinario cualquiera porcién de la cavidad pélvica, y es bien sabido
que casi siempre conviene la exploracién minuciosa de ésta. Por lo comun
se empieza la incisién cerca del ombligo y se termina en la sinfisis del
pubis, mas si hubiere algin neoplasma de gran tamafo se alargaré €l
corte hacia arriba, si bien casi siempre es preferible hacer el corte del
tamano necesario para efectuar la exploracién con una mano, esto €S
de unos doce centimetros de largo. Si la pared abdominal es muy gruesd
se puede hacer mas larga, pero si es muy delgada més vale hacerla corta.
Cuanto mds abajo quede la incisién, tanto mas fécil serd llegar 2 152
porciones profundas de la cavidad pélvica, pero al alargarla hacia abal®
ha de tenerse cuidado de no dafiar la vejiga urinaria.

Al cortar la pared abdominal no es preciso llegar exactamente 185
ta el tejido tendinoso situado entre ambos misculos rectos del abdo-
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men. Hace, pues, poca diferencia el que se efectie o

: . z i N
cml :ml]ado it llr{ea media tendinosa e incluya parte del musculo rect
del lado cogespondlente; por tanto, no se ha de gastar e do
d? lgcer cuidadosamente la “diseccién (?) exactamente en la If e
dia (sic). a linea me-

te un tanto ha-

Fig. 1133 Fig. 1134

Fig. 1133.—Incisién abdominal; después de cortar la piel y los tejidos superficiales, se pone
a la vista la aponeurosis. Las pinzas con gue se tomaron los vasos sangrantes no comprimen
ninguna porcién del tejido cutdnco.

Fig. 1134.—Lucgo de dividir la apo!
cion del musculo recto abdominal dereche, del tabique
misculo y a la izquierda el tabique).

neurosis, casi en la linea media, se efectia Ja disocia-
intermuscular (a la derecha se ve el

Se hace el corte por entre la piel, se desecha entonces el bisturi y

con otro escalpelo aséptico se contintia por entre el tejido adiposo sub-

cuténeo y la fascia (Fig. 1,133), después de lo cual se efectiia la forcipre-

sién de los vasos sangrantes en el antedicho tejido adiposo. Prosiguese
entonces el corte por entre el misculo recto del abdomen con su vaina
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eurética, hasta llegar al tejido adiposo subperitoneal (Figs. e
aponeurdética, has
v 1,135). ifoneal y (SIS
A continuacién se divide la grasa subperiton y Deritoneq

k B MCUY o)

rimer cortecito ha de hacerse en el dngulo superior de la herida Dara
po dafiar la vejiga, que pudiera hallarse muy hacia arriba, a caygy de
- a ve]

la compresién del neoplasma o del tumor inflamatorio. Para ello, sa coge
a c s

Fig. 1135 Fig. 1136

Fig. 1135.—Con los dos
centro de la herida, s
necesario, pero a ye

dedos indices que se mueven en direccién camrarla~desde. z:
¢ termina la disociacion de las fibras musculares, lo que no siempre

es atil
Fig. 1136.—Se divide

el tejido adiposo subperitoneal.

con dos pinzas de diseccién (una de las cuales sostiene el cirujano y la
otra el ayudante, Trad.), se hace un cortecito; se vuelve entonces a ?ogeli
de igual manera otry porcién mds profunda y se corta (Figs. 1’1'3.6 :1
1137) "y asi Sucesivamente, procurando profundizarse hacia la’ szvl,dz}l
ebdominal ¥ no hacia un Iado, pues en este Glimoloa: e gastaria mu’i;
mente el tiempo cortando la grasa sobre el peritoneo sin llegar a él; es
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puede suceder en particular cuando hay gran cantidad de tejido adi

subperitoneal. En poniéndose a la vista el peritoneo (Fig. 1 1J37()) ge 15330
con pinzas y se levanta, primero con un solo instrumel;to‘ v l‘uego cfs
ayuda de o.tras pinzas de diseccién (Fig. 1,138). Se sueltan 'entonces las
primeras pinzas para soltar cualquiera porcién de intestino que se pudie-
ra haber cogido con ellas, y se agarra con las mismas otra poreién del

Fig. 1137 Fig. 1138
Fig. 1137.—Contintiase la division del tejido adiposo subperitoneal: después de hacer un
pequeio corte, se cogen con las pinzas y se dividen porciones mis prolundas, hasta llegar al
peritoneo (véase el texto).
Fig. 1138—Antes de cortar el peritoneo se levanta con dos pinzas de diseccion  (véase
el texto).

Fig. 1139 Fig. 1140

Fig. 1139.—Mientras s¢ sostiene €l ;u,~rilgnuo con ]"f sugun(_].m pinzas, se quitan las pn
meras, de suerte que si hubiere alguna porcion de intestine cogida lull.l:? '";lr:”“‘.."fiht.Cr::‘-’u
por su propio peso, después de lo cual se vuelven a ‘uplu ar l'ux segundas ].unuh véase lr. exto).

Fig. 1140.—Se divide el peritonco en la porcion superior de la herida ;I'hlJIv-IIIAYIU para no
lesionar la vejig estuviere desviada por algin neoplasma o por adherencios

a, caso que

peritoneo (Fig. 1,139). Asi se continiia haciendo‘ hasta que sea evi‘dente
que se tiene cogido tan s6lo el peritoneo, sin ninguna poreién de mtes:
tino debajo. Dividese entonces la sobredicha'membrana sfrf)sa entre lag
dos pinzas de diseccién (Fig. 1,140) y con pinzas hem‘os‘mtwas' ge cogen
los bordes de la incisioncita (Fig. 1,141). Cuando hay inflamacién en las
porciones abdominales inferiores, bien puede suceder que haya adheren-



GINECOLOGIA OPERATORIA

Fig. 1141 Fig. 1142
Fig. 1141.—Se divide hasta la sinfisis pibica el tejido adiposo subperitoneal, lo cual se
logra facilmente pasando las tijeras cerradas.
Fig. 1142.—Con los dedos se levanta el peritoneo antes de dividirlo.

Fig. 1143 Fig. 1144

Fig. 1143—Se corta el peritoneo hasta cerca de la vejiga (véase el texto).

Fig. 1141.—Con las tije

i ras se divide el peritoneo en el angulo superior de la herida
(\"'ll\‘\‘ l'l ll'\l(‘)-
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Fig. 1145 Fig. 1146

Fig. 1145.—Se prenden las compresas quirirgicas en los hordes de la herida; para ello ge
pueden emplear pinzas ordinarias, o aun mejor, pinzas de Allis,
Tig. 1146.—Compresas quirtirgicas prendidas en cada borde de la incisién.

Fig. 1147 Fig. 1148

as compresas quirirgicas (véass el texto).

ig. 1147.—Ot nera de prender L ;s
B T didas en ambos lados de la herida (véase el texto).

Fig. 1148.—Compresas quirirgicas pren
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intestinales con el peritoneo, y en tal caso ha de ponerse Dal'ticula,,
. es o SOy 4 o o -
cléz ];1 no cortar el intestino, peligro que se acrecients cuandy g
cuidado en

g S a vez, ya que entonceg

o0 rgica por segunda s ) i,
jecuta la raciéon quirargi
ejecuta la ope

Fig. 1149.—Otra manera de
de la herida abdominal (vé
grabado representa el dre

T Jordes
disponer las compresas quirargicas para prntzgtl?r ll),:rz o ol
ase el texto). La pacienta estd en posicion de ’11"3!? e L“Qe d:ejé 5
4 operatoria tal como se verfa de detrds del anestesista. S

S 7 S 3 e ebe quedar
descubierto el dngulo inferior de la herida, para que se pueda identificar, pero de T
totalmente cubierto,

estar la viscera firmemente adherida al peritoneo en la zona donde BS
hace la incisién. En tales casos conviene descubrir lateralmente el perf‘
toneo hasta donde sea necesario para hallar algin sitio donde no hay2
adherencias.
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Px'ocetlit§9 entonces a agrandar la poreién profunda de la herida en
toda la IOIlgllP'd del corte cutaneo, para lo cual es muy conveniente va-
lerse de las tijeras de punta obtusa que se meten cerradas y se abren
luego para apartar la grasa subperitoneal (Fig. 1,141) '

; esto se logra

Fig. 1150 Fig. 1151

Fig. 1150.—Celiotomia tran : su descripeién en el texto).

Fig. 1151.—El corte transversal incluye el tejido adiposo, la fascia transversalis y la

aponeurosis.

Fig. 1152 Fig. 1153
Fig. 1152.—Se aparta hacia arriba la aponeurosis, sepdranse hacia los lados los misculo
rectos del abdomen y se hace la incisién longitudinal del peritonco.

Terminada la incisién se aplican los separadores.

muy bien con las tijeras angulares de punta roma, con l.a.% c'uu]--s se pue-
de dividir rapidamente el tejido adiposo hasta la sinﬁsm,-su} ‘])(:h%'ru de
daifiar la vejiga; introduciéndose entonces dos rlf:({r;q por la fncl:il'mglfu' pe-
ritoneal, leviintase el peritoneo v se divide con tijeras (Fig. 1,142, linea
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: Se coge luego en cada lado el pe1.'itoneo gividido, en el
inferior de la incisién y se saca un tanto (Flg. ‘1,}40), con el fin ge cer-
ciorares dénde comienza la vejiga, la C“al' ?Sm sefalada FC{n'la linea pyy,.
teada en la lamina 1,143, hasta el cual sitio se puede dividir sin peligrg
el peritoneo. A continuacion se corta la antedicha membrana serogy &
el angulo superior de la herida, mientras se protegen con los dedog Tog
intestinos (Fig. 1,144) * 5 ;

Antes de comenzar la operacion en los tejidos internos se deben cy.
brir los labios de la herida con toallas o “gorjnpreSas quirrgicas”, cuyos
bordes se pueden fijar con pinzas hemostatlcas“al borde del peritoneq
en cada lado (Figs. 1,145 y 1,146); o bien se fija el borde de la toalla
o compresa al lado contrario de la herida (Fig. 1,147), y se vuelven luego
las pinzas y la compresa hacia dicho lado (como se .volveria la hoja de
un libro), con lo cual quedan cubiertas las pinzas (Fig. 1,148). Hay atn
otra manera de sostener las compresas quirdrgicas en los labios de la
herida, a saber: se mete parte del lienzo de manera, que quede sobre la
cara interna del labio de la herida, y se colocan sobre la compresa los
separadores con que se ha de conservar abierta la incisién (Fig. 1,149).

TIncision en el misculo recto—Algunos cirujanos prefieren hacer la in-
cisién por entre la aponeurosis anterior del mitsculo recto de un lado, por
lo comtn el derecho, y en este caso se puede hacer la incisién cuténea

punteada). anguyly

1 El corte del peritoneo hacia abajo se efectuaria facilmente con las tijeras
cogidas con la mano derecha (presupuesto el que sea manidextra la persona que lo
hace), si el cirujano estuviese situado a la izquierda de la pacienta, pero entonces,
zecon los dedos de qué mano levantaria el peritoneo sin hacer contorsiones con los
brazos? En cambio, si estuviese situado a la derecha de la pacienta —como se dedu-
ce lo estd, por la limina 1,142— y quisiera sostener las tijeras con la mano derecha
para hacer el corte hacia abajo, tendria que mudar la posicién del cuerpo y aun
apartar a un lado al ayudante, a no ser que tenga adiestramiento especial y pueda
manejar las tijeras con ambas manos, adiestramiento por demds conveniente, pero
que no tienen todos los cirujanos. Mas aun suponiendo que pudiera hacer el corte
con la mano izquierda, jcon los dedos de qué mano levantaria el peritoneo sin hacer
contorsiones? En tales casos, estando colocado el cirujano en el lado derecho de la
pacienta, para no mudar de posicion ni perder el tiempo tratando de adaptar el cuer-
po a posiciones dificiles, lo mejor es levantar el peritoneo con los dedos indice ¥
medio de la mano izquierda (Fig. 1,142) y con el bisturi cortar dicha membrana
501”055‘,1“\1'1“ abajo. Nétese en la limina arriba citada que los dedos que sostienen
el peritoneo son de la mano izquierda y, por tanto, lo mas facil para el cirujano
es coger pl bisturi con la derecha y hacer el corte. Si hubiere que alargar el corte
hacia arriba, entonces si vendra bien valerse de las tijeras (Fig. 1,144) cogidas con
la propia mano derecha, mientras con el indice y el dedo medio de la izquierda levanta
Ql, peritoneo. Estos son al parecer pormenores sin importancia de la técnica qul-
rurgica, pero que, en hecho de verdad, tienen enorme trascendencia, pues la téenica
no es sino el conjunto metédico de movimientos, manipulaciones o tiempos debida-
mente «st\ulmdqs, practicados y coordinados, cuya feliz ejecucién redunda en la ra-
pidez, la seguridad, la elegancia y la destreza del cirujano. Nada hay que cause
I08Y0L, de‘sm:r:\do que el ver a un “operador” haciendo contorsiones, mudando de
ggi:'lf‘};"j‘l“l’f":F‘}"C]:’ a sus ayudantes y poniendo en desorden las ropas estériles que

n al paciente, para lograr alguna cosa que lograria facilmente si tuviera bien
estudiados sus movinrientos. (N. del T.)

® Es muy conveniente que la ineision del peritoneo sea siempre un centime-
tro, poco mas 0 menos, mas corta en cada angulo de la herida que el corte de la
pared abdominal, pues de esta manera se facilita la sutura subsecuente de €l ED
verdad, conviene que el corte que se haga en cada capa de la pared del abdomen sed
un tante mds corto que el de la inmediata superior. (N. del T.)
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en la linea media, después de lo cual se apart
y se hace el corte en la aponeurosis a cieyr
]};z;hgee:lt)(:{rtf ;ﬁiﬁﬁ;é; d;sec;c(;ﬁcizn fle..laf fi.brus de dicho musculo, o

2 » S€gUN se prefiera, y se penetra en la cavidad
abdominal por entre una. ineision que se hace inmediatamente debajo
del 001'-te _de la aponeurosis anterior. Este método tiene en su abono el
que d_cja interpuesta una capa de musculo entre las suturas inferior
superior.

En nuestro sentir, esta interposicion de tejido muscular entre las
suturas peritoneal y aponeurética, se logra mejor haciendo la incisién
en la linea media, dividiendo antes de cerrar la herida el tabique inter-
muscular, y uniendo los dos musculos en la linea media con una sutura
no muy apretada (Figs. 1,160 a 1,162).

Incision transversal—La celiotomia transversal, conocida también con
el nombre de incisién de Pfannenstiel, es, segiin algunos autores, la que
ha de preferirse para las operaciones pélvicas. Se ejecuta de la siguiente
manera:

1° Se hace por entre el tejido cutdneo y la grasa superficial un
corte un tanto cuanto curvo, con la convexidad hacia abajo cuya poreién
central cruce la linea media poco mds o menos unos cuatro centimetros
arriba del pubis (Fig. 1,150), y cuya longitud sea de ocho a diez centi-
metros, de manera que la mayor parte de ella quede en la zona del vello
pubico.

29 Se profundiza luego el corte hasta dividir la aponeurosis, pero
sin cortar las musculos rectos del abdomen. Levintese entonces el labio
0 “colgajo”’ superior de la herida, que consta de piel, tejido adiposo y
aponeurosis, para lo cual se divide con las tijeras o el bisturi el tabique

fibroso intermuscular (Fig. 1,151), segiin sen necesario para levantar el
a dicho “colgajo”

an la piel y el tejido adiposo
ta distancia de la linea media.

v

“colgajo” hasta donde se necesite. Hecho esl
con separadores.

39 Se separan a continuacion los musculos en la linea media, y con
un corte que se hace en dicha linea media se divide el peritoneo hasta donde
sea necesario (Fig. 1,152). . %

4° Se apartan con separadores los labios de la herida (TFig. 1,153).

Es preferible hacer la incisién en la zona del vello phbico, sin sa-
lirse de ella cuando sea posible, y si fuere mvnvstlvr en el curso de la ope-
racién, se alargard hacia ambos lados cuanto t’um‘(' necesario. Algunas
veces hay que hacer el corte transversal de lu.s musculos rectos, para ('m,“_
ner mayor espacio; en verdad, algunos cirujanos hacen siempre el corte
transversal de todo el espesor de |

a pared.
paradores, segin queda dicho,

] “colgajo” superior se aparta con s€
e s 0 de una

o bien haciendo traccién de la aponeurosis por medio de pinzi 2 :
puntada. Cuando se dividen lmn.a‘\::r.:u.lmeutc LorJ'ur, tu,n.vvlu}.w‘. < 11/11:'—
de empujar la porcién superior del peritoneo hacia funl,m -]"“vml L:”
ra, o bien se sutura temporalmente a la pared abdominal posterior, luego
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de apartar los intestinos, con lo cual se cor.lftf,lzv?;) dichas viscerag
del drea de la operacién durante el acto quir u1g1 - :

La incisién transversal tiene en su abor.lo o 51g'|_11§nt3 . 1'1,’ toda 15

itud de la incisién queda cerca de 11.1 pelvis, que es donde mis gg o
1011{2; U 2. evita la hernia postoperatoria, ya que las suturas no quedan
;isz: i{n:eaiatamente arriba dfa .]a th.ra, sino .entz.x.ngulso reg::o’ yt3vz Bl i
cer el vello pibico queda casl invisible la cica 1{2. - us 2 sven aJaS_?On:
1%, a causa del traumatismo que se causa a una l(’EgIOI.l Ehbg?sa de tejidos,
se, acrecienta el peligro de la infeccién, y hay mas plo.a- ; "ldade‘s dolane
sobrevenga hemorragia capilar y se forme el Feﬁnat()f.mc}c ) ."fpal % Gl
brir bien los tejidos donde se opera es necesario elec 'luax uerte sepa-
racion de los bordes de la herida en tres direcciones, y 3% no es adecuada

fuery

Jurn st

3 5 e o 5 debido
Fig. 1154—Se empicza la operacidn intraperitoneal, después de apur.mr como es la pal-

los intestinos para desembarazar la pelvis; examinanse por medio de la inspeccion y

pacién el cuerpo uterino y los anexos (véase el texto).

para las operaciones dificiles en la regién umbilical ni epigastrica que N0

pocas veces es necesario ejecutar y cuya necesidad sélo se hace manifiesta
al abrir la cavidad abdominal.

22 Exploracion

Luego de hacer la necesaria incisién, se introduce la mano en la Fa'
vidad peritoneal, se palpan los diversos 6rganos pélvicos y se determind
con la mayor exactitud posible el estado morboso. Para ello conviene ha-
cer la exploracién metédicamente.

En primer lugar, se desembarazard la porcién inferior del abdomern
de todas las asas intestinales a fin de poder ver y palpar los 6rganos pel-
vicos; esto se facilita colocando a la pacienta en posicién de Tecpde
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lenburg moderada, esto es, con los hombros mucho mis b
vis, después de lo cual se apartan los intestinos con 1
de gasa humedecida de solucién

ajos que la pel-
! a tira larga y ancha
salina normal (suero artificial). Caso

Fig. 1155.—Otra manera de poner a la vista los anexos. Se coge el ligamento redondo
cerca del ttero y se tira de ¢l hacia arriba, levantando la matriz y los anexos. Hay que tener
cuidado de no coger la trompa, pues con cllo podria causirsele daio.

3 vista el Gtero y sus anexos.

Fig. 1156.—0tro método para poner a I

habra que despegarlas; a veces es-
todos los érganos; en tales
v se apartari hacia arriba

que hubiere adherencias en la pelvis,
té adherido el epiplén, que cubre por entero
casos, se despegard dicho tejido adherents
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(Figs. 47 y 48), o bien se cortard la porcién adherida si por acasq i
muy aglutinado el borde.

Hecho lo anterior, se procede a explorar los organos pélvicog o
do como guia el utero, que ocupa la porcién central de la cavidad’pélvl.en.
v que si se identifica debidamente ayudara a reconocer los demig 61‘garllca’
aun cuando estén sumamente desfigurados. Por lo comin es faci] veros’
palpar el cuerpo uterino esférico y advertir cualquiera notable anol.malidaf1
o defecto. Si estuviere desviado hacia la concavidad del sacro, se llevars
hacia delante para palparlo e inspeccionarlo. &

Acto continuo, se hace la palpacién e inspeccién de los anexos uteri-
nos de ambos lados ; el medio méas conveniente de poner a la vista las trom-
pas y los ovarios es introducir la mano, palpar los diversos tejidos y levan-
tar luego con los dedos el ovario y la trompa de cada lado, primero en un
lado y luego en el otro (Fig. 1,154).

Otra manera util es coger el ligamento redondo con pinzas G Ao
aplican cerca del utero y levantar dicho 6rgano junto con sus anexos

lere

Fig. 1157

Fig. 1158

Figs. y — Méi § .
= mmﬂﬁﬂ}]lSOYE)e 115{}. .\‘:uoda inseguro para ejecutar las operaciones en los érganos pélvicos:
Bdonied] (r; écsﬂ:%tbum ;abn hacer la exploracion por una incisién muy pequena de la pare
, s pegaban las adherencias y se exteriorizaban los anexos para ser extirpados.

Cuando se ej : . e
ploracién de ;i(iejl;(:(l;la lla.ce’]mlomm‘ casl siempre el estado morboso demanda la minuciosa ex-
si todos los 6rganos, lo cual sélo se puede lograr haciendo incisiones grandes.

Fig. g i
éelgli 1,155), pero 1}:1 de tenerse cuidado de no coger la trompa en lugar
el i'olf?mento., o bien, se puede levantar el antedicho érgano agarrando
requie;g ilrlltiuno ccin pinzas o cucharas especiales (Fig. 1,156), lo cual
strumentos especiales que hay nadi i
i g S ay que ana meroso instru-
mental quirargico. = e
- >-1I;f:nextp¥f’ racion ha de incluir ademis los siguientes tejidos y 6rganos:
cjnlo;n;)]e ]11‘0. la vejiga, ]os' uréteres, los linfoganglios (cuando hay car-
S ((.{ e l1 ecto, el colon sigmoideo, el apéndice, el ciego, el colon ascen-
O s aQ o] 1 H i
ae.u( omembranas constrictivas) y el fleon (por si acaso hubiere
adherencias, angulaciones, ete.)

En tiempos pasados era muy usual el método, que por fortuna se ha
desechfldo por entero hoy dia, consistente en h’acer una incisién mu¥y
PR, (Fig. 1,157), por la cual se introducian dos dedos, se buscaban
v exteriorizaban los anexos uterinos (Fig. 1,158). Este ;)rocedimient0
era de todo en todo inadecuado, ya que casi siempre, cuando en verdad €S
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preciso gt‘ectuar la celiotomia, e estado morboso g
exploracion de todos log organos V tejidos pél\’}:') fem
lograr con solos dos dedos. Haciendo .la incisién OIA\-.
podra el cirujano advertir y tratar con mu\'t;r .
morboso de los antedichos érganos, ¥ adems se
nar los érganos contiguos. -

anda la minuciosa
lo cual es imposible
tamano conveniente,
exuctitud cualquier estado
Corre menos riesgo de da-

3¢ Correccién del estado morhoso

_ Luego de explorar debidamente la cavidad pélvica v la porcién infe-
rior del ubdomlen, procede el cirujano a tratay como convenga los drganos
enfermos, segin queda dicho en los capitulos precedentes,

No siem'[’)re es fécil determinar con certeza la magnitud y la indole
de la operacion que més conviene ejecutar en cada caso, lo cual muchas
veces presenta arduos problemas de cuya acertada solucion depende la
futura salud y felicidad de la pacienta. Entre otras COSas que se presen-
tan a la consideracién del cirujano, son de mencionar las siguientes: la
extirpacién de los ovarios dafiados o la operacién conservadora en dichos
érganos; la conservacién de la fecundidad, o de las probabilidades de ella
a costa de dejar alguna porcién de trompa uterina que pudiera subse-
cuentemente ocasionar nuevas molestias; la supresién de miomas uterinos
por medio de la miomectomia, o de la histerectomia; la conservacién del
Gtero hipertréfico que padece inflamacién crénica o que no es posible
predecir con certeza si ha de ser beneficiosa o perjudicial; la operabilidad
de algin neoplasma maligno (del titero o del ovario), teniendo cuenta con
las probabilidades mediatas e inmediatas de curacién y sin perder de
la memoria la comodidad y el alivio temporal de la enferma; la conve-

niencia de deshacer adherencias a diestro y siniestro o, en lugar de
ello, la extirpacién del 6rgano o tejido que presente el estado morboso
mas manifesto. A este tenor se podria continuar indefinidamente enume-

rando la multitud de problemas, pero bastan unos cuantos para hacer
evidente la muchedumbre de trances dificultosos a que se halla expues-
to el ginecdlogo y cuyo feliz éxito depende de los conocimientos que
éste tenga de la funcién, de las enfermedades, de las 1’:u:ultudu§ 1‘(:-];:11‘:1110-
ras de los diversos érganos maleados, asi como del buen emendlmul‘n‘tu de
las circunstancias y deseos de la enferma, y por ultimo, del {mr*n Juicio del
cirujano y de su claro discernimiento apoyados en el estudio, la nl»': vit-
cién y la experiencia, no menos que en su cabal concepto de las obligacio-

nes morales que lo vinculan con su pacienta.

Muchas de estas dificultades se resuelven ]vl'.f:ﬁt() y con entera :~':l-v
tisfaccién, pero hay algunas que no ha sido posible ),‘eh“]‘\,'cf:' ]In(n" n;u-s
que al paso que progresan nuestros cmmcxmwu!n.\ r,:“u‘m ‘.‘ﬁvd(,d.fl(rll ‘1 L;:
las que, a despecho y pesar de nuestros esfuerzos, permanecen aun en
obscuridad. ;

Cémo proteger tejidos contiguos del rcixu-m:lmwmlu
ciosos.—Sucede a veces que alglin tumor inflamatorio

de fliidos infec-
adnerente, o un
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quiste contiene pus u otros fl}iidos irritantes, como acont(?ce con los qujs.
tes endometriales y los dermoides, y en tales e hacer algyp,
disposicién para evitar la contaminacion peritoneal que Ocasionaria ¢
rezumamiento caso que se desgarrase el tumor Aal ’efectuar‘ la enucleacigy,
Lo primero que ha de hacerse es @spegar el EI){DIOll y los lntes.tinog, para
lo cual se separardn las adherencias menos resmtentes,. Dero sin intentay
¢l despegamiento de aquellas que probablemente ocasionarian e] escape
del flgido contenido en el tumor.

Se cubrirdn luego los intestinos con tela de hule que se extenders
de manera, que proteja totalmente las visceras, después de lo cual ge
extiende sobre el hule una toalla o compresa quirtrgica, uno de cuyos
angulos se deja fuera de la herida y se prende con pinzas a la sébana
que cubre el abdomen. Valiéndose del aspirador eléctrico tan pronto co-
mo empiece el rezumamiento, se evitara la acumulacion del fldido en
la excavacion pélvica. Ademds, cuando se palpa la acumulacion de fliido
en alguna cavidad anormal y es probable el escurrimiento, conviene a
veces hacer la evacuacién de ésta con un trocar conectado con el aspi-
rador.

La extirpacién del apéndice—En ocasiones encuentra el ginecélogo
estados morbosos en tejidos u érganos contiguos, ora de manera acciden-
tal en el curso de alguna operacién, o bien por razén del diagndstico erro-
neo en el cual se confundieron los sintomas de dichos estados morbosos
con los de alguna enfermedad de los 6rganos pélvicos. Séase como se fuere,
debe el ginecélogo estar preparado para tratar eficazmente cualquiera
lesién ajena de los tejidos pélvicos que se topare. Tocante a esto, es de
particular importancia el asunto de la extirpacién del apéndice, el cual
merece singular atencién. Ya dijimos, al hablar de la apendicectomia,
que hay divergencias de opiniones entre los cirujanos acerca de la con-
veniencia de extirpar siempre el apéndice aun cuando no esté dafiado,
¥ se podrian escribir paginas enteras en pro y en contra de este asunto.
Dijimos asimismo que algunos opinan es imprudente el dejar dicho érgano
rudimentario que bien pudiera ser causa de otra operacién, cuando que
estando abierta la cavidad abdominal, se efectiia facilmente su extirpa-
cién; otros, en cambio, creen inoportuno el abrir el conducto intestinal
v correr el riesgo de provocar infeccién y aun peritonitis mortal, tan
s6lo por extirpar un tejido que no causa ninguna molestia. En el pro-
pio lugar especificamos las razones que nos mueven a efectuar la apendi-
cectomia las cuales nos sirven de norma en tales casos; son a saber:
extirpamos el apéndice tan sélo, 1°, cuando estd muy enfermo; 2%, cuando
la pacienta ha padecido molestias que se puedan atribuir a enfermedad
de dicho érgano; 37, cuando queda dentro de la zona de la operacion ¥
hay probabilidades de que sea incluido en el exudado reparador, y 49, cuan-
do la pacienta pide que se le extirpe.

Si el ciego ¥ el apéndice son normalmente movibles, se pueden llevar
ficilmente hacia la incisién en la linea media para efectuar la apendi-
cectomia, pero si estan adheridos es preciso entonces hacer la opera-
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cién totalmente en e] ladg derecho y ep ocasiones ¢
tades. Colocando a la pacienta en posicién de :I‘reu;i
hacia la izquierda y hacia arriba el intesting el
yor espacio donde operar,

On no pocas dificul-
elenburg y empujando
gado, se obtendri ma-

Reparacién de lesiones incidentales ¥ accidentales.—I,05 estados ¥
bosos de lt?s organos genitales de la mujer causan a ;'e(‘es kdu;‘lo‘ L-lgioxsn;n*-
jidos con'tlguos, como_sucede en particular cuando hay adhereﬁcias 1:\:
fl.am;1t01-{as. endometrlosis: grandes neoplasmas de la matriz o del ova-
rio, los cuales pueden dafar e] intestino, la vejiga o los uréteres: los
neoplasmas malignos y la tuberculosis pélviea a menudo invaden 1:\‘ pa-
red intestinal, que se desgarra facilmente al intentar la separacién de
adherencias.

En los capitulos XVI (Figs. 943 a 958) v XVII (Figs. 986 a 992 ¥
1,059) tocamos ya lo concerniente a la reparacion de las lesiones traumi-
ticas accidentales de la vejiga, de los uréteres y del intestino.

4% Cuidados del peritoneo

En efectuando totalmente la hemostasis, se sacan de la cavidad Dél-
vica con compresas de gasa todos los codgulos ¥ se seca la sangre; se cu-
bren con peritoneo todas las superficies cruentas, se sacan todas las com-
presas que se hayan colocado en el abdomen, se deja que desciendan las
asas intestinales a la excavacién pélvica suprimida va la posicién de
Trendelenburg, y se extiende el epiplén sobre dichas visceras. Todos estos
cuidados llevan la mira puesta en exiraer cualesquier substancias daninas,
restablecer cuanto sea posible la normalidad de las relaciones anatémicas
v prevenir adherencias.

La prevencién de adherencias extensas
ha sido resuelto del todo. Después de toda operacion quirtirgica se forma
exudado reparador en mayor o menor cantidad, que cubre log tejidos trau-
matizados y ayuda a la reparacién de manera un tanto semejante al callo
que se forma en el hueso fracturado. Fin circunstancias normales, se re-
sorbe casi todo el antedicho exudado, mas sucede a las veces que queda
una gran parte de él, el cual se organiza y forma ud?u.'.rencms que en oca-
siones no dan molestia alguna, pero que pueden originar graves pertur-
baciones, entre otras, la oclusién intestinal. . .

Las disposiciones preventivas ljuncn}\ln» fines: primero, el evitar
cuanto sea posible la formacion de tv,nil'» género de adherencias, y RERD
do, el prevenir en particular que se formen aquell _que pueden u,l‘”'\tr
graves trastornos. Lo primero se logra con l.a est'rfctu Z)J)-Sul'vul.lcm :,'l_::
la asepsia para evitar infecciones, con la mumpulacwn ml.llJTTl{l dtlpu’x
toneo, con la proteccién del intestino por medio de CODIPLesas quILiIgl
cas hiimedas, o aun mejor, por medio de tela de goma gruesa (Fig. ]1115)
con la “peritonizacién” de todo tejido en carne \-1\":1' y con la mtujl (-1-. {tlL.*
cién de toda substancia irritante de la cavidad peritoneal luego de termi-
nada la operacién.

un problema que aun no
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segundo, se ha podido averiguar que las adhey,

Tocante a 1o : enciag
2 g as -asionan mayores dific
del intestino delgado son las que ocas Y ultadeg T joun

tanto, al aderezar debidamente elAperit.on?O an.te.s' de C:l‘}‘é}l‘ la herida, g
pondré particular cuidado en alejar d“;.hl“ lp?l(c;ml] i leﬁt‘lnal de las gy.
perficies serosas irritadas en lzfs }Jl‘Ofllll( 1’( f‘( Tb e" a p‘e vis y de 1?. Suturg
peritoneal en el sitio de la cehotomla.‘Pd}a 0 primero, se empujarg hg.
cia arriba el intestino delgado y se deJa'ra que se junten por sobre de ],
pelvis el ciego y el colon sigmoideo (Fig. 149) 'todo cuanto sea posihle,
Cuando se ejecutan algunas complicadas operaciones es a veces factible
valerse de algtn colgajo peritoneal para separar la excavacién pélvica de
la cavidad abdominal, y de esa suerte excluir de la primera las asas intes-
tinales; esta “peritonizacién” es de mucha entidad cuando se lleva a efectg
la denudacién de grandes porciones de tejidos pélvicos y merece detenido
estudio y mas general aplicacién. Para evitar adherencias entre el intes-
tino delgado v la sutura de la pared abdominal, se extiende el epiplén y
se cubre con él dicha viscera en la zona de la celiotomia, ya que las adhe-
rencias del epiplén rara vez ocasionan molestias. Otras veces puede ser
factible el valerse del antedicho tejido epiploico para apartar el intestino
de la pelvis, si la longitud de aquél, que es muy variable, lo permite, pero
se tendra mucho cuidado de no dejarlo tenso al meterlo forzadamente en
la pelvis, pues con ello se causarian molestias.

Se han hecho multitud de experiencias encaminadas a descubrir algin
medio de evitar adherencias, valiéndose para ello de substancias extra-
fias introducidas en la cavidad peritoneal, tales como aceites, membra-
nas, ete. Mas a pesar del calor con que han sido recibidas algunas de estas
disposiciones preventivas, hasta la hora presente no se conoce ningin
método seguro, si bien es de esperar que con el decurso del tiempo se
descubra algin medio preventivo eficaz.

Muchos cirujanos emplean hoy dia el licor amniético, que se com-
pra en ampolletas y se designa con el nombre de “amfetin”, el cual, segin
se dice, no tan sélo mitiga la inflamacién, mas también evita las adheren-
cias. No es por demas aplicar dicha substancia cuando se hallen en la
cavidad abdominal multitud de adherencias y sea imposible la total “peri-
tonizacion” de tejidos en carne viva.

52 Sutura de la incisién

Para cerrar la herida de la paved abdominal se levantan con pinzas
los bordes del peritoneo para desembarazarlos de porciomes de intesti-
10 y epiplén, y se unen luego con una sutura continua ordinaria de cat-
gut, cuyas puntadas se entrelazan con ciertos intervalos (Figs. 1,159 ¥
1.16(.): nétese en estas liminas que esta costura estd hecha con puntadas
continuas en dngulo recto, y no con la sutura continua ordinaria de que
habla el texto, Trad.), teniendo cuidado al hacer la costura de que no s€
vuelvan hacia dentro los bordes peritoneales. [Con esta clase de costura
(Fig. 1,159) es casi imposible volver hacia dentro los hordes, pues il
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tes al contrario, los vuelve hacia fuera. Sin emb
cirujanos prefieren hacer e q g A
n el peritoneo |
Yoy a costura ordinari: 5
(el “sur, et” de los fr 4 ordinaria continug
e unz]x e S_mHICESES) 0 costura de guantero, en la cuu‘l se entllw:
aze : : ; s &
e La;iala‘\t ’a o’i‘xadno, 0 bien se da cada dos o tres puntadas
€ ras, 1ra ] Para . S adas
3 - evitar esto, ¢ 5
herida los dos b SIDEr sto, conviene sacar de la
pa<ax;do 3 S _Org% peritoneales, los cuales se juntan y se cm:}n lu 4
S aguja . ¥ S ego
b eg;ltJe Ce un lado a otro por entre ambas hojas peritoneales
e - Con esto se hace la sutura continua en dngulo recto \’A)
stante, con o 3 d N
é un poco de cuidado se puede hacer la sutura continua ordi
b s

go de ello, muchos

Fig. 1159 Fig. 1160
Fig. 1159.—Sutura de la incisién abdominal: con una sutura de puntos continuos en angulo
recto v una aguja grande, se esti cosiendo ol peritoneo; esta sutura impide que los bordes
queden hacia dentro.
Fig. 1160.—Con las tijeras se corta el tabique
rectos; nétese la sutura continua cn angulo recto con que se cerrd el peritonco.

intermuscular, para unir los dos misculos

[
naria sin volver hacia dentro los bordes, en particular si de cuando en

cuando se hace una puntada en dngulo recto, o de colchonero. Cuando hay
mucha tensién y el peritoneo es delgado y fragil, es facil que se desgarre
al dar cada puntada, y cuanto mas profunda se hagan éstas mis se des-
garra aquél. Para contrarrestar esta dificultad, se coge en la primera
hilera de puntadas una poreién del misculo junto con el peritoneo. La
costura peritoneal, o mismo que todas las demés suturas de la pared
abdominal, se suelen hacer con agujas grandes que se manejan gin difi-
cultad con los dedos (sin portaagujas), 3 s6lo se emplea dicho instrumento
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cuando la herida es muy profun((ila 1a causa del gran espesor
i, s6 cuando en cuando ™.

aun ZIleul,e ;zl‘; edfj ividir el peritoneo, con las tij’eras se d!ivilde el tabi(‘;ue in.
termuscular (Fig. 1,160), y se unen en la l.{nea med;la gs dos musculog
rectos con una sutura continua que no se al?lleta n(;uc 0.t e‘ puedﬁm hacer
convenientemente con la misma he}n*a de hilo las (())s sur L;las, pilmero o
del peritoneo, de arriba abajo (Figs. 1,159 y 91,16 )y 'A‘uego a de log
musculos, de abajo arriba (Figs. 1,161 y 1,16.‘)‘, después d.e lo cual ge
anuda el hilo con el cabo que se dej6 adrede en el d&ngulo superior,

de la Pareq, y,

Fig. 1161 Fig. 1162

Fig. 1161.—Para unir los musculos r
plear el resto del hilo con que se cosié
cabos, segiin se ve en la figura 1162 (véas

Fig. 1162.-Puntad

cctos del abdomen en la linea media se. puede 3m;
el peritoneo, y al terminar se atan arriba los do
e el texto).

as de tension que se hacen con crin de Florencia (véase el texto).

Las puntadas de tension con cr

in de Florencia se hacen de manera,
que queden debajo de la aponeurosis y salga el hilo a unos dos centimetros,

' Al hacer la costura del beritoneo, es muy conveniente, empezarla en el
dngulo superior de la herida (estando el cirujano colocado a la derecha de la pa-
cienta), de manera que se den las puntadas de arriba a bajo, esto es, de la porcion
de la herida mas distante del cirujano a la porcign mds cercana a ¢él. Ademds, S€
facilita mucho la sutura si se dan las puntadas —cuando se hace la sutura continu2

ordinaria, o costura de guantero (“surjer”)— el lado del ayudante al lado del eiru-
jano. Tocante a la sutura de.

1 peritoneo, dice el Prof. Spivack (Técnica leir:]rg:cade';
las Operaciones  Abdominales, UTEHA) que es necesario incluir en las punta ao
peritoneales la aponeurosis posterioy del musculo recto del abdomen, ya que sl nl
se hace esto, es muy facil excluir de la e stura la fascia, transversalis, que es ©
tejido de mayor importancia en lg prevencion de la hernia ventral postoperatorid:
(N. del T.)
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ﬁ)occo0 IZ]SE (f);:lt::5£1291 1bol‘d.e de la herida de cada lado (Fig. 1,162
muy larga pueden sei ;eecedslf‘\:ll‘liis il G T i’nci;i)énpz;
D s M 4 Q cua‘tro 0. cinco. Estos puntos sirven para
T ets 6n en los labios cicatrizantes de la herida cuflmd
e (.m‘s; b qiixlaelzscfsgzzgec(gzclgs r;]‘flsculos abdominales, y son ‘mu\[:
s dias se a : S I
ca‘i{gl:x’lt, v cgalquier movimiento stbito, taldcorﬁoﬂe){a:iilll-nls;asu;n;d?jsi?
f::doia sc];;is;gnlal 112)1 s‘epa.ramon en algun ‘sitio profundo de los tejidos sutu:
- a abertura de toda la herida. Este peligro, comprobad '
la experiencia, se reducird sobremanera si se hacen las ,puntz?das‘deo ti?\l-

Fig. 1164

Fig. 1163

lo cual es muy impoitante para prevenir

Fig. 1163.—Se empieza a coser la aponeurosi
la hernia (véase la nota del traductor de la pigina 1086).

Fig. 1164—Casi terminada la costura de la aponeurosis (véase el texto).

después de quitarlas, se substituyen con fuertes
4n hasta el final de la cuarta semani,
n a los tejidos cicatrizados hasta que

sién y si, inmediatamente
tiras adhesivas, que se conservan
con lo cual se le da adecuado sosté
sea suficientemente resistente Ja unién.

Acto continuo se unen muy bien los bordes de la aponeurosis (Figs.
1,163 y 1,164) con una costura continua que se entrelaza cada cierto ni-
mero de puntadas (Fig. 1,164), o bien con puntos separados en Angulo rec-
to. Es muy importante el material que se emplee para hacer esta sutura,
que ha de ser lo bastante durable para permitir que se efectiie la unidn

resistente, ya que de esto depende la integridad de la cicatriz y la pre-
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vencién de la hernia®. Por lo comtn se en;plia e:).?atgtllttcl.gtnado e
coser dicha aponeurosis, aunque se ha .usado a(rln 1ende u endén de cqp.
guro; muchos cirujanos pret.leren el hilo . edse ;,IL ;) % tmo’ ¥ oo
otro opta la crin de Florencia o el alzllmbu? 'de pla ? stas §uturas .
chas con material iuabsorbible’ duran mdeflrlu alrnen e,‘pe;:-o‘sl Dor acae)
se presentare la infeccion serd muy probabde equ:Ele se g}men senos o
fistulas ciegas hasta que se quiten las puntadas. s ) su?e lla Flon Doty
te frecuencia en tiempos pasados,'cuando era muy usua. e hl? de seds,
En nuestro sentir, el mejor material es el absorbible pero que tiene larga
duracién, y por varios afos hemos empleado con buen éxito el catgut para

Fig. 1165 Fig. 1166

) 5 3 ; 5 g fisculos
Figs. 1165 y 1166.—En pacientas propensas a la hernia (mujeres gordas con n;uslf:wr

rectos abdominales mal desarrollados y paredes abdominales delgadas y laxas), convien

la imbricacién de la aponeurosis.

Fig. 1165—Manera de efectuar la dicha imbricacién.

Fig. 1166.—Se cose la hoja aponeurética superior sobre la inferior con catgut para 40
dias (véase el texto).

veinte dias. De este asunto hablamos ya més por menudo en el propio
lugar (Figs. 1,124 y 1,125).

Si se desea precaverse atin mds de la hernia postoperatoria, se puede
hacer la imbricacién de la aponeurosis (Figs. 1,165 y 1,166), lo cual es
particularmente \til en pacientas cuya pared abdominal estd muy rela-
Jjada y son muy endebles los musculos rectos.

! De acuerdo con las doctrinas modernas, es la Jascia transversalis el te-"f}z
de la pared abdominal mis importante en la prevencion de las hernias p05t0p?‘1‘a
torias y, por tanto, segun algunos autores, es de mucha entidad el que se cosa dic ‘;_
faseia junto con el peritoneo, incluyendo para ello en la costura la aponeurosis pos
terior del misculo recto del abdomen. (N. del T.)
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Fig. 1167 Fig. 1168

. Figs. 1167 y 1168.—Se cierra la herida con catgut simple; esta sutura se hace muy con
venientemente con una aguja curva larga que se puede coger con los dedos sin necesidad del
portaagujas (véase el texto).

Fig. 1170
tadas subdermales (subcuticulares)
complicado, no efectin la hemostasis

los autores Hlegaron a la con
la suturs

Fig. 1169
1170 v 1171.—Sutura de la piel con
. método de cerrar la herida es .
de ensayar diversos metodos,
ve en las figuras 1167 y 1168, esto es

. 1169,

ilar y es mas incierto. De

’
clusién de que el mis eficaz e el
entrelazados.

continua simple o con puntos
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Cuando la enferma padece diastasis de los antedichos misculog 0
tos es menetser particular cuidado al efectuar .1a sutura. En taleg Caso;
se experimenta més dificultad al poner a la vista estos mﬁscuk,s’ Dot
es de suma importancia el llevarlo a efecto; hecho l(? cual, se hace I Super.
posicién, o bien se extirpa el exceso de aponeurosis.

Cada cirujano tiene su preferencia respecto .de la costura de] tejidg
cuténeo, la cual se hace ora con puntade.ls contm.us, o bien con Puntos
separados de catgut, de seda o de lino. Si se pre'flere, se hard la sutupg
abdominal (subcuticular), segun se dird mas abajo, o se emplears el my.
terial inabsorbible, tal como la crin de Florencia, el alambre de plats
o el hilo de lino parafinado, pero entonces hay que quitar los puntos después
de cicatrizada la herida. Algunos cirujanos prefieren las grapas de Michel
vy otros hacen la unién del tejido cuténeo con tiras de tela adhesiva.

Fig. 1172 Fig. 1173 Fig. 1174

Figs. 1172, 1173 y 1174—Aspecto general y efecto de los rollos de gasa sobre los cuales
se atan los cabos de las puntadas de retencién. Fig. 1172.—Los dos rollos de gasa en cada
lado de la incision suturada y las puntadas de crin de Florencia negra atadas sobre ellos.
Fig. 1173.—Corte transversal que pone de manifiesto la manera cémo los rollos de gasa “Vi,l,an
que las puntas de tension hagan traccién hacia dentro, corten la piel y causen irritacion-
Fig. 1174.—Efecto que producen los rollos cuando son muy pequefos: no evitan la tracclon
hacia dentro, de las puntadas de tensién y, por tanto, no impiden que se corte la piel.

Después de hacer muchas experiencias, hemos aceptado la sencilla
costura continua con catgut simple (Fig. 1,167), del cual, el N° 0 se ab-
sorbe presto ¥ no es preciso quitar los puntos, ya que las porciones ex-
teriores del catgut se desprenden por si solas. Esta costura se hace cot
aguja curva o recta grande, que se puede manejar facilmente con los dedos
sin necesidad del portaagujas (Figs. 1,167 v 1,168).

La sutura subdermal (subcuticular) se hace de la manera que mues”
tran las liminas 1,169 a 1,171, v para ello se emplea ora el catgut, 0 bient
el.mzlterial inabsorbible, que ha de quitarse luego de efectuada la cicd”
trizacion, para lo cual se tira de uno de los extremos del hilo.

3 o e
Incision transversal—La costura de la incisién transversal se hace d

la misma manera que la longitudinal, sino que no son menester las Punta-
das de tensién.
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Fig. 1175.—Después de colocar el apésito y las tiras de tela adhesiva. Adviértase que hay
bastante espacio entre dichas tiras, asi como en la parte superior y en la inferior del aposito,
para que pucda circular el aire y evaporarse la humedad, y no se ha de olvidar que cuanto
mis seca esté la herida, menor serd la invasién bacteriana; asi, pues, no se han de pegar muy
cerca las unas de las otras estas tiras de tela adhesiva. Evitese ademas pegar la tiva inferior
sobre la region del vello pubico. (El color obscuro de la piel es a causa de la solucién de acido
picrico que a la sazén se empleaba como antiséptico preoperatorio.)

plicar la faja abdominal

Fig. 1176.—Después de terminar la operacién ¥

Fig. 1178

Se aplican lus pri-

Scultetus. Fig. 1 ]
yiras han de cubrir la porcién
vamente. Fig. 1179.—Desp
ajo de la faja asi formada,

inferior

Figs.

meras tira:

del apési
todas las tiras;
prende con un alfiler.
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62 Aposito

Después de terminar la .o}.)eraCiél‘l,_Se 1impia con solucit?n saling norl.
mal esterilizada (suero artificial) la pl_el contigua a la herida, pays qui-
{ar la sangre seca o coagulada, y se aplica luego alcohol que se deja secar;
se anudan las puntadas de tension sobre dos rollos largos y delgadog de
gasa (Figs. 1,172 ¥ 1,173), que se preparan enrollar‘ldo apretadan}ente it
gasa v cosiéndolo luego para que 1o se deshaga el rollo. Este apésito in-
terno que consta de los dos rollos de gasay las puntada; de tensién any.
dadas sobre ellos, tiene dos fines: primero, mantener firme y uniforme.
mente el apésito, sin que se reshale, pues de lo contrario es muy faeil que
se deslice hacia arriba la gasa y deje descubierta la porcion inferior de 1a
herida, y segundo, evitar que el hilo de las puntadas de traccién corte
los tejidos hacia la linea media, a causa de la necrosis por presién, Para
evitar esto es preciso que los rollos de gasa sean lo bastante gruesos para
hacer que la tension de los hilos sea hacia arriba y no hacia la linea media
(Figs. 1,172 a 1,174) ; de esta suerte se pueden dejar las puntadas por
diez dias o dos semanas, sin que corten los tejidos.

Cuando se hace el desagiie permanente o canalizaciéon, se anudan las
puntadas de tensién por entre tubos de goma; para ello se corta un pedazo
de tubo para cada puntada suficientemente largo para que cubra el espa-
cio comprendido entre la entrada y la salida del hilo en la piel, y por entre
el cual tubo se pasa la hebra antes de anudar los cabos. Dicho tubo ha de
ser rigido para que la crin de Florencia no corte la piel.

Se pone luego la gasa suelta encima del primer apésito, la cual se
sostiene con tiras de tela adhesiva que se pegan bien separadas las unas
de las otras (Fig. 1,175), a fin de que circule aire por entre la gasa y se
conserve seca. A continuacién se pone una capa de algodén no absorbente
que proteja la gasa de cualquier liquido que se pudiera derramar, y por
tiltimo la faja (Fig. 1,176). Caso que se prefiera el vendaje de Scultetus,
se aplicard segiin se ve en las ldiminas 1,177 a 1,179.

PORMENORES ESPECIALES

Hay multitud de pormenores especiales a los que ha de dar particular

atencion el cirujano que ejecuta operaciones abdominales; entre otros SO%
de mencionar los siguientes:

19 Desagiie o “canalizacién”.

2% Choque quirargico.

3¢ Lesiones traumdticas accidentales de 6rganos contiguos.
49 i

Iscisién de tejido cicatrizal, o de alguna hernia umbilical.
Extirpacién de tejido adiposo de la pared abdominal.

50
oY

1° Desagiie o “canalizacion™

En las operaciones quirtirgicas del abdomen se sigue la regla geners
de no hacer el desagiie permanente o canalizacién (“drenaje”) de la her!
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da, a no ser que haya alguna r:

guna 4zon especial para ello,
poderosa, pues la experiencia ensefia que, excepto en

cepcionales, S logra mejor efecto si se cierra totalmente 1a cavidad peri
toneal y se deja que la naturaleza efectie el proceso de rep-u--ncié;l ‘li( l
embarazo de tubos, gasa ni otro material de desagiie e

que ha de ser muy
circunstancias ex-

guiei{l‘i[:”( tones.—Las pocas veces en que conviene canalizar, son las si-

a. (‘mm.do hay inflamacién que se disemina rapidamente en el pe-
o8 peritonitis aguda generalizada. En tales casos conviene hacer
hlljem]lmfme el entubamiento y por lo comiin serd tanto mejor cuanto mis
abundante sea.

b. Cuando se efectia la ruptura de algiin absceso en la excavacion
pélvica. Este accidente acaece no pocas veces al hacer la enucleacién de
algiin tumor inflamatorio que contiene pus, que en ocasiones no estd cir-
cunscrito en ningiln saco extirpable, sino que se abre camino en diversas
direcciones por entre los 6rganos contiguos. En tales casos tan presto
como se despegan las adherencias, se vierte el pus en la cavidad peritoneal.

c. Cuando hay abundante y persistente rezumamiento de alguna
superficie cruenta que se dejé al hacer la enucleacién de algin tumor in-
flamatorio. En estas circunstancias lo que se necesita es la presion y
no el entubamiento o canalizacién, mas en virtud de que el extremo de
la gasa que se pone para hacer el taponamiento apretado, debe salir por
la herida abdominal, o por la vagina, se designa por lo comin “mecha”
o ‘“tapén”.

d. Cuando hay quistes endometriales del ovario con multitud de
adherencias.

Métodos.—E]l método para efectuar el desaglic permanente o entu-
bamiento depende un tanto de la magnitud de la inflamacion y de otras
circunstancias. Cuando la inflamacién esta circunscrita en la pelvis ver-
dadera y se pone por obra la histerectomia, es preferible hacer cl des-
agiie por via vaginal, y si se extirp6 el cuello uterino, queda en la vag 4
una abertura conveniente para ello. Caso que no se haya hecho la extir-
pacién del cuello, se puede dividir ésta longitudinu]m(-n'tc. en su cara pos-
terior (Figs. 151 y 152). Si hubiere infl:lmu'cién cronica y A'“‘""‘ me-
nester un pequeiio orificio de desagiie, serd bien r:m)nllmr Arxf]htj»- "A“.?‘.'
la de goma que se puedan quitar al cabo de algunos dias si fuere preciso
ampliar el agujero. Cuando es aguda la n'lll;unu’cl(m Hc, e
go tubos de goma de buen calibre, y se 'cu]ucum’ (l(:. manera »C,I 'Ul"'“ ae
gasa alrededor del tubo, que se pueda quitar :}(ltlt:[ s,m‘ sacar 'esl.\. ‘

Cuando es grave y extenso ¢l estado inilunmtm::'u (.".nl\'l','lfl' “.,lf,l'(:‘l:-
el desagiie por ambas vias, abdonunal ¥ lﬂﬂl!lﬂl;.lrf M.”Tluf-’;ll,)m- {’,l.i” I.<)-m,4
tubos de goma. Si se conserva la matriz suele ser preferible unican
el desagiie abdominal.

ponen desde lue-
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Luego de aplicar el tubo de gomz.l se corta el .cabo bastante corto, g
pone por entre €l un alfiler de seguridad y se‘ aplica} luego el apésit,
bastante gasa suelta que absorba el exudado. En el dia de hoy nog Valemog
casi privativamente del tubo blando de hule, que no perturba lg heridy
cuando el exudado no es infeccioso; y aun cu?.ndo lo fuere, ng causars
mayor contaminaciéon que ocasionaria cualquier otro material, Duesto

que el pus es entonces tan abundante que contamina inevi‘cablememe

0 con

la herida.
29 Choque quirirgico

Las principales circunstancias que dan origen al choque quirdrgico
son: (a) la hemorragia, (b) la exteriorizacién, el descubrimiento y Ig
manipulacién de las visceras abdominales y (c) la anestesia prolongada,
De lo que consiguientemente se sigue que para evitar el choque se ha de
prestar la debida atencién a los siguientes pormenores:

a. La hemostasia cuidadosa, y para ello se hallaran y ligaran, o se
comprimirdn con pinzas todos los vasos antes de dividirlos. Al cortar
cualquier tejido ligado previamente se tendrdn prevenidas pinzas hemosta-
ticas para comprimir cualquier vaso que hubiese escapado a la ligadura
o en el que no hubiese quedado apretada ésta.

b. Evitar cuanto sea posible la manipulacién y la exteriorizacion
del contenido abdominal. Esto se logra en gran manera, colocando a la
pacienta en posicién de Trendelenburg, en la cual los intestinos y el epi-
plén gravitan hacia la porcién superior de la cavidad abdominal, lejos
del érea de la operacién. Las porciones que, a pesar de esto, propenden
a sobresalir hacia la pelvis, se apartan con gasa o con tela de goma que
al mismo tiempo sirve a manera de pared para separar la pelvis, de la
cavidad peritoneal. Cuando sea inevitable el que los intestinos queden
por algin tiempo fuera del abdomen, se tendran bien cubiertos con gran-
des compresas estériles empapadas en solucién salina (suero artificial)
tibia.

c. Procurar que la anestesia dure el menor tiempo posible. Para re-
ducir la duracién del acto quirdrgico y, por consiguiente, disminuir el
perfodo de anestesia, el cirujano ha de trabajar con presteza, pero sin que
por la premura eche al olvido la seguridad y exactitud.

Tocante a esto, no es por demés el traer a la memoria que las enfer-
meras y los ayudantes pueden cooperar en gran manera a reducir la dura-
cién de la anestesia, si ejecutan con rapidez cada acto de la preparacién
después de anestesiada la pacienta. La confianza que el cirujano ¥ las
enfermeras sepan captarse de la pacienta, el orden y la quietud que rein
en el hospital, asi como los sedantes preanestésicos cooperan cada uno por

su parte a calmar la excitacién nerviosa de la enferma y, por tanto, ayu
dardn a suprimir el “choque psiquico”,
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30 ; 5
Lesiones accidentales de organos contig
uos

En llas. QoI t'hficultosas estan particular;
I'mt(iaesct(ie;o es;):esl traumaticas accidentales log m‘ét;;e::enl;e Ll
in S. r 1o c i 5 : , la vejiga vy los
érganos en el cursooc;re:ulz sl et.1 aumatismo causado a Cualquier.zltg;e ~‘osigbs
- oo D‘ ;amon, debe an- reparado al punto, o al ter-
pélvicas debe estar capacilt):(li 5 CL{al todo cirujano que ejecute operaciones
Briones accldent ol 0 Pazla trat'ar inmediatamente las antedichas
€anse capitulos XVI y XVII). :

Escisi de te e ales
49 on t ]ldO cicatrizal o supresion de hernias umbilicale

Juando s 0 oy 3
cic(zf%% 7.{2 it haya _de hacer una incisién en la linea media al lado de alguna
712 ja, conviene hacerla bastante cerca de ésta a fin de cortar

Fig. 1180 Fig.

Figs. 1180 y 1181.—Lipectomia abdominal. Para extirpar porciones o de tejido
adiposo conviene hacer la primera incisién en el centro de la pe i - extirpada
(linea negra) y después se palparin desde el fondo de la incisién los tejidos excesivos que
haya arriba y abajo, los cuales se extirpan hasta neas punteadas, La figura 1181 A, mues
tra lo manera incorrecta de extirpar el exceso de tejido adiposo; la 1181 B, ¢l método correc-

to (véase el texto). 3
atrizal antes de hacer la costura de la piel. En tales
casos, por lo comin se lleva hacia la izquierda la poreién profunda de la
herida, de suerte que se abra el peritoneo a regular distancia de las adhe-
rencias causadas por la primera incisién. Al hacer la sutura se corta ¥
se desecha el tejido cicatrizal y se cogen temporalmente los vasos san-
grantes con pinzas hemostaticas; con esto se logra que los hordes de la
herida que se unen tengan mejor circulacién sanguinea, lo cual favorece
la cicatrizacién, ademés de reducir la anchura de la subsecuente cicatriz
abdominal.

Algunas veces topa el ginecélogo una hernia umbilical pequeiia, o .de-
bilidad de la pared en esa regién, que conviene suprimir al coser la herida,

v desechar el tejido cic
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para lo cual, en terminando la operacién intraperitoneal, se alarg, b
arriba por entre el ombligo y se suprime la porcion defectuosa de it pa:
hecho esto, se divide longitudinalmente la aponeurosis del miisculy reed;
en ambos lados, con el fin de hacer una sutura inferior y otyg Superi%to
dejando los musculos unidos entre ellas. 2,
Cuando se proyecte hacer la reseccién del ombligo, se Cerciorarg ;
cirujano de que los tejidos de la pared abdominal estin lo bastante re
lajadas para poder unir bien las diversas capas. Sea como fuere, COnvie:é

Cig

extirpar tan s6lo la porcién estrictamente necesaria de tejido laxo, y sobre
poner las porciones excesivas de €l, lo cual es mds féicil que tratar de unir

dichos tejidos cuando son escasos, por mas que se facilite esto si ge hace
la unién del peritoneo movible y de los tejidos subperitoneales a regulay
distancia hacia dentro de los bordes cutdneos.

Fig. 1182 Fig. 1183

Figs. 2 y 1183.—S i é
igs. 1182 y 1183.—Sutura de la herida después de efectuar la lipectomia (véase el texto).

Extirpacién de tejido adiposo de la pared abdominal

; En determinadas ocasiones hay que extirpar alguna porcién de tejido
ufhposo de la pared abdominal, por dos razones: (a) para hacer mas acce-
sibles los tejidos pélvicos profundos y facilitar la operacién, y (b) pard
(]211:1]‘]@ a la pacienta este exceso de g‘rasa. En los articulos de,z H. A. Kelly
1((;11111)'/;?;/1/1;1( _f.l”d. Oh-\“f.,rlf)lo) v de Francis Reder (Amer. Jour. Ost.

: se “.1 aran interesantes pormenores sobre el particular.

El tejido adiposo es muy desgarrable y, por tanto, hay gque manipu-
sl eoy G%I)@L‘ial cuidado, ya que cualquier traumatismo o‘ infeccién leve
que L‘il'll.\‘ill'ln muy poco trastorno en tejido muscular o conjuntivo, puede
dar origen a la desintegracion de gran ‘parte de la grasa. C-u;-mdo se lleve
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a efecto la escision de porciones de dicho tejido

en la memoria lo siguiente: adiposo, ha de tenerse

10 Bs preferible extirpar el tejido gr

: as0 por medio de ineisi r
transversales (Fig. 1,180). ineisiones

2¢ La 1)0-1'cién inferior del abdomen es donde por
la mayor cantidad de grasa y, en consecuencia, la
principalmente debajo del ombligo (Fig. 1,180; nétese en esta limina
el contorno bor}"oso de la cicatriz umbilical, un tanto abajo de la linea
punteada superior). Claro, la situacién del tejido adiposo varia sobre-
manera, pero si se estudia minuciosamente la pared abdominal respecto
de los ftres linderos naturales (espinas iliacas anterosuperiores, hueso
pubis y ombligo), por lo comin se verin poco mds o menos las relacio-
nes tal como se ven en la limina. A menudo hay un senalado pliegue
transversal un tanto arriba del pubis, que conviene seguir al hacer la
incision.

3¢ Es acertado hacer la primera incision transversal por entre el
centro del conjunto adiposo que se va a extirpar, segiin muestra la linea
negra de la lamina 1,180, el cual corte dara idea exacta del espesor de
la grasa, y luego de palparla el cirujano con los dedos, sabrd cuinto de
dicho tejido debe extirpar en ambos lados de la incisién. De esta suerte
se causara el menor traumatismo posible al hacer las incisiones superior
e inferior senaladas con las lineas punteadas. Estos cortes se hardn con
bisturi muy afilado que divida nitidamente los tejidos.

4° Las incisiones superior e inferior se hacen siguiendo direccién
oblicua, de manera que converjan en el fondo de la herida (Fig. 1,181, A).
Reder pondera encarecidamente la importancia de no hacer el corte hacia
abajo casi perpendicular (Fig. 1,181, B), con el praposito de resbalar
la capa de tejido adiposo sobre la aponeurosis y efectuur la coaptacion,
pues estia convencido de que la socavacion de i grasa que €5 H('N'Hillflﬂ
hacer para efectuar el deslizamiento y la coaptacion, trae consigo la esfa-
celacién del tejido adiposo y la desintegracion de la herida.

5° Al efectuar la hemostasis, s6lo se cogera con las pinzas “'41"'
jidO estrictamente necesario. A]gnnn,\ vasos sangrantes l.'t:q'H]'l,‘l‘L‘ll la ]lL{-‘A-
dura con catgut simple, pero hay otros que basta comprimir por algunog
minutos.

lo comun se acumu-
escisién ha de hacerse

as de gasa se tendra cuidado de no

Al secar los tejidos con compres )
i . la herida se hard tolalmente

frotarlos ni traumatizarlos. Antes de cerrar
la hemostasis.

necesaria poreién cuneiforme de grasa, se
jordes de tejido adiposo,
1cion

6* Luego de cortar la 5
protegerin con compresas humedas de gasa Jos 1 érmino la oper:
mientras se abre la cavidad abdominal y se lleva a término a Opers
quirtrgica en ella.

al de la manera acostumbra-
as puntadas de tension de
la aprnlmlru.':ia v luego,

7o Después de cerrar la pared abdomin
da, hasta la capa de tejido adiposo, se ponen 1
crin de Florencia por entre la piel, la grasa ¥
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en direccién contraria (aponeurosis, grasa, pigl) en el otro, cop §
de tres a cinco centimetros, las cuales se dejan sin anudar hag
cosa la piel.

g Se deja una tira delgada de tela de goma que sirva parg desagi
en cada angulo de la herida, cuyo extremo interior llegue casj hastau:i
centro de la herida (Fig. 1,182).

90 Si los bordes de la capa adiposa fueren tan irregulares que D03
lograre la buena coaptacién de ellos, se hard la sutura de ellos de trechg
en trecho, segin se ve en la ldmina 1,182, o aun mejor, se coserin o
tabiques fibrosos (“trabéculas”) en lugar de la grasa, si esto fuere oy
ble. Sin embargo de lo dicho, por lo comiin las puntadas profundas de tey.
sién bastan para lograr la cabal coaptacién, tal como se hace con la iy
cisién longitudinal en mujeres gordas.

nterVal iy
ta que Se

10° Se cosen entonces los labios del tejido cutineo segln costumbre
(Fig. 1,183, A y B).

11° Anudanse los puntos de tension sobre un gran rollo de gasa (Fig.
1,183, B), pero sin apretarla demasiado, ya que la irrigacién sanguinea
del tejido adiposo es muy exigua, y la tensién, agravada por la reaccion
inflamatoria reparadora, podria causar necrosis por presion.

12° Se aplica un apédsito seco, o himedo si se prefiere. Al cabo de
cuarenta y ocho horas se quitan las tiras de tela de goma que se pusieron

para desagiie, y el tratamiento postoperatorio es idéntico al de las heridas
abdominales ordinarias.



CAPITULO XXI

TRATAMIENTO POSTOPERATORI0 EN LAS OPERACIONES
ABDOMINALES

Dividiremos para su estudio las minucias del tratamiento que ha de
darse a las pacientas a quienes se hace alguna operacién abdominal, de la
siguiente manera: A, tratamiento postoperatorio ordinario, v B, trata-
miento postoperatorio especial. :

A. TRATAMIENTO POSTOPERATORIO ORDINARIO

El dia de la operacion.—Mientras se lleva a efecto la operacion, se
calentara la cama que ha de ocupar la pacienta, por medio de bolsas de
agua caliente colocadas debajo de las colchas, y al acostar a la enferma
se distribuirdn las bolsas alrededor de ella, a fin de conservar el calor
y disminuir el choque. Ha de ponerse cuidado en que no se salga el agua
de las bolsas, y que medie entre éstas y la piel una frazada gruesa, pues
las quemaduras accidentales causarian molestias y aun quemaduras gra-
ves, que en diversas ocasiones han dado origen a litigios judiciales contra
la enfermera, el hospital o el médico.

Para reducir cuanto sea posible la ndausea v ¢l vomito, se colocard
la cabeza de la enferma mis baja que el tronco y por varias horas no
se le pondra almohada. Conviene asimismo tener levantadas las patas de

sta que ¢sla se recu-

la cama correspondientes a los pies de la pacient:
S Se procurard que no

pere de la anestesia. Los primeros tres o cuatro di
hable la enferma sino que tenga los 0jos cerrados la mayor parte del
tiempo y procure dormir. Caso que se le permita U,'l'l\fl‘ visita, serd solo
por unos minutos y con la condicién de que no hable. Cuando se le d
rible que ésta sea tibia, en dosis de una cucha-
algunas enfermas retienen

¢ agua

por primera vez, es prefe d
rada repetida con frecuencia, por mas que
bien el agua fria. o
Si vomita, se la volve 1 un lado para que ::l vomito sal-

ga de la garganta y no pase a la laringe y Ja sofoque. Para (.,“”_' mis
vale que se acueste en dectibito lateral v se le pongan zllmu]n}flz‘w para que
la que vuelva Gnicamente la

i el in-

4 bien hac

se quede en esa posicidn, en lugar de lmr:r i :
cabeza. Para mitigar la sed (cuando esté despierta) se moj:
terior de la boca con una bola de algodén o de gusu‘cmpa];z:dfm en :1g(;u
fria, simple o acidulada con umnas cnantas gotas de jugo de limén o de

vinagre.
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Las érdenes que por lo comun se dan para el dia de 1a °I?el‘aci5n’ o
as
Jas siguientes: .
iatamente después de volver a su cama a I.a enferma, inyéctense Yorny
Infnedl“]a;:JIO centimetros cubicos de solucién salina normal (suero artificial).
subcutdnea 1,

L Fig. 1185

Fig. 1184 —4.
podérmica, antes de
ling, v dispuestos

Depésito v tubo de goma para administrar la solucién salina por ”:‘ul::_

envolyerlo, B. Los mismos después de hacer la envoltura doble con fisio-

Para su esterilizacion ¥ almacenaje. C. Solucién salina normal (suerolo con

logico) dispuesta Para su esterilizacién ¥ almacenaje. D). Agujas esterilizadas. E. e

dos agujas, para efectuar rapidamente la hipodermoclisis, o
Fig. 1185.—4, Probeta para la solucién de glucosa, y tubo de EpmE RE Lo mli: flebo-

vueltos en museling, ¢ ¥ D. Solucién de glucosa ¥ aguja. E. Aparato dispuesto para

clisis. (Crossen: Gynecology for Nurses.)
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MIENTO POSTOPERATORIO
Elévese la parte s Lol
pante de la cama que correspond.
la canalizacion. ponde a los pies, a no ser
Inyeceién hipodérmi i 2 0 ser que se haya hecho
\ mica ( -
B i ot '.\dmnusti-\fm;)' 0.05 de codeina ecada dos horas
mo de morfina por via hipot‘lé (Yle 0 tres dosis no se ducr{m ill\‘t\.ummu Sty
imica v continu ’, inyétese un centigr:
= S R TI 7 3 intese lg i centigra-
c?da dos h'(ilﬂb mientras esté despierta. La murfi:‘ la codeina
sino tan solo se emplearda como coadyuvante d a no ha de
se duerma la pacienta. . ¢ de ella, cuando

como primero, esto es,
substituir a la codeina,
Sed Necesario para que

Pan pronto como 1

€ o des S é

la tolere mejor, pero céloesecﬁ i C‘“f?lmﬂ, e S T ‘
bt S pequenas cantidades, aunque N SR
que haya vomito persistente. , aunque con frecuencia, a mo ser

 después de ln operacion. Nétese la almohada que se coloca

abdominal ¥ darle alguna como-

Fig. 1186.—Pacienta encamadd
debajo de las rodillas, para disminuir la
didad a la pacienta. Cuando s¢ deja en |
un tubo para que desagiic la orina en ufl
ven: Gynecology for Nurses.)

tension de la pared
a vejiga una sonda T

rmanente, se conccla esta con

s que 8. quslga- s un-Jado de 1a’ coma- (Cro

linarla, y caso que no pudiere orinar se pondrin
caliente a los Organos genitales, presion
ical cada ocho horas, o mis a4 me
ptico urinario por via bucal o

Para orinar, bien s¢ puede inc¢

por obra las disposiciones usuales (agua
sondeo Ve

sobre la vejiga, ete.), © bien se hard e
nudo si fuere menester. Se prescribi
intravenosa.

Cuando fuere necess
por si sola, se pondrd la sonda uns
o ser que éste sea en cantidad mel
\ri siempre la vejiga con soluc
o diez centimetros lucion al uno por ciento

. algiin anti:

el sondeo, luego que empiece a orinar la enfermi
, vez al dia para extraer ¢l residuo urinario (“ori-
nor de diez centimetros clbicos.

1o

ario hacer

na residual”), a n .
Después del cateterismo se irr n boricada al
por ciento, ¥ s¢ instilardn lueg

de protargol, o al diez por ciento

ctibicos de 89

de argirol.
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sonda de retenciém, irrigarase la vejiga dos veces al diy g
n

Cuando se deje la sy Al . ¢ :
or ciento y se instilardn diez centimetros ciibicos de Al
on

solucién boricada al dos P e
al uno por ciento de protargol un dia si ¥ el otro no.

La inyeccién de suero artificial tibio se hace por via hipodérmic,
para lo cual se introduce la aguja en el tejido laxo debajo de la axila, ;
bastante distancia del pecho, con el aparato que se ve en la figura 1,184
y se deja que corra la solucién tan rapidamente como la absorban log tei
jidos.

La solucién de glucosa se administra por via endovenosa, con el apa-
rato de la figura 1,185, a razén de 500 centimetros ctbicos cada media,
hora. Para que la solucién llegue a la vena a la temperatura del cuerpo,
se deja que parte del tubo de goma descanse sobre una vasija que contenga
agua a la temperatura de 80° C.

Si se deja en la vejiga la sonda de retencién o permanente, se co-
necta ésta con un frasco o recipiente que se cuelga de la cama (Fig.
1,186).

Para estimular los centros respiratorios en pacientas cuya respi-
racién es muy superfical después de la anestesia, lo que provoca cianosis
a causa de la defectuosa aireacién pulmonar, se prescribe la adminis-
tracién de CO, cada cierto periodo, por algin tiempo después de la ope-
racion.

Por lo comin no es preciso que la pacienta permanezca en dectibito
dorsal, y si al cabo de algunas horas se siente muy cansada, se la puede
volver a uno u otro lado. Con todo, no se le permitiré el que esté mudando
constantemente posicién procurando hallar postura cémoda, ya que nin-
guna puede serlo en tales circunstancias y el mudar frecuentemente postura
acrecienta la incomodidad.

Sedantes.—Se procurard calmar a la dolienta cuanto sea posible sin
darle ningtin medicamento, a fin de evitar la administracién de sedantes,
o por lo menos limitar éstos a la dosis minima. Procurard la enfermera
darle cierta comodidad disponiendo convenientemente la cama y requi-
riéndola a menudo para que tenga los ojos cerrados y dormite, sin dar-
le conversacién, antes haciéndole ver la mnecesidad de que descanse Y
permanezea quieta, lo cual redundard en bien de la pronta convalecencia.

Tocante a medicamentos, creemos que es preferible administrar con
frecuencia dosis moderadas de sedantes, y no esperar hasta que hay2
dolor intenso y administrar entonces grandes dosis de morfina, lo que Pro-
bablemente ocasione niusea y vémito aun después de que se alivie el dolor-
Iista es la razén de por qué prescribimos la inyeccién de codeina cada
dos horas, segiin queda dicho. Con todo, si luego de transcurridas las dos
horas continia dormida la enferma, diferimos la inyeccién hasta qué
despierte, sin esperar que se queje de dolor. Si por acaso fuere insuficiente
la codeina, se afadirdA —tan sélo como coadyuvante y no como substituto
de ésta— alguna dosis moderada de morfina.
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Si experimenta nauseas o no
codeina o la morfina, se puede admi

veceion hipodérmica.

Otro sedante muy 1til es el amital en dosis de gmo. 0.2

via rectal, disuelto en cinco centimetyos (_‘l’lbi('(’)\‘" de inl:? STt
” i i 5 L

Por lo comun permitimos que tome agua en pequenas dosis tan pr
to como 10, dgsea. lo cual sirve para mitigar la sed v qumini‘i'r: ; pl'O'n-
nismor'“l tll’}u.io necesario. En algunas ocasiones n(; qu d‘lﬁ:\‘)‘l\l a.lm;.ga-
antes beneficioso, pues ayuda a despejar las vias 1'es‘pir‘wt01:i('\s[‘d \10”“1‘0-
impregnado de éter, cuya retencién acrecienta la irrimci(n; v lu: t\est::ﬁfwg
gastricos. o h e

broduce suficiente efecto sed

rodie : ante la
ustrar el luminal bor la boe

a 0 por in-

Primero y stf.gfmdo dias después de la operacion.—Las érdenes ante-
cedentes se continuan en el primero y segundo dias después de la ope-
racién, a no ser que haya razones especiales para variarlas. Podrd enton-
ces tomar agua la enferma mds a menudo y en mayor cantidad, y se
empezara la alimentacién liquida que se ird aumentando poco a poco
segln la tolere el estémago. Para ello se dard cualquier alimento liquido,
excepto la leche; caldos, agua de albiimina, jugos de frutas, té, etc., segin
mejor convenga.

Si es preciso hacer el cateterismo vesical conviene preseribir algin
método antiséptico que disminuya el peligro de la cistitis. Para contra-
rrestar el meteorismo se infroduce una sonda rectal, y si la operacién
hubo de efectuarse con urgencia y no hubo lugar para preparar el intes-
tino, es a veces acertado evacuarlo dentro de las segundas veinticuatro
horas por medio de una enema que contenga 20 gramos de sulfato de
magnesia, 60 gramos de glicerina y 120 de agua. Esta lavativa bien puede
darse también cuando la sonda rectal no alivi Jos dolores ni la distensién
causada por el meteorismo.

Cuando se deje la sonda de retencion se . :
gundo o tercer dia, y de ahi en adelante hari "], cate “"I'lw‘l)]() \'uafu:ul
para extraer el residuo urinario una o dos al (|m‘, segiin lan (.'Llll’i.l(hl([
de éste, hasta que sea mENos de diez centimetros (‘Ui,r!t"lli.’ Después de
cada sondeo se instilaran diez centimetros ctibicos de solucién al uno por
ciento de protargol o al 10 por ciento de ‘tn';_-'u'x‘»l. y si 1’m)t acaso hubiere
100 centimetros ctbitos de residuo urinario, .Illil-i valdra poner de ’,m,'.:vf)
la sonda permanente, para evitar el q{n; se dxstl('q'ula en exceso la vejiga
v ocasione la paralisis parcial de los musculos \"v;ﬁu,’:l](:,\'.

Si hubiere vémito persistente, y € particular cuando haya de

i o :oastrico, conviene introducir en ¢l estémago una sonda g
Im’uo d0101] eplikli;u\l-u]);\k“xr dicha viscera con un litro de solucion ealina
rica por la nariz y lavé e D

normal (suero artificial) Este lavado gistrico es sumamente importan-
te en el tratamiento postoperd g ‘
oistrica aguda; ademis de esto, cuan-

le la dilataci6n g: esto, ¢
1az, al suprimir las substancias irritan-

guitard por lo comin el se-

@

n-

torio v el dnico medio de contrarrestar la

grave complicacion d .
do hay irritacién gastrica pertir

tes el lavado del estémago da cierta comodidad a la pacienta.
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La sonda gastrica que se introdu}ce por la nariz es m4g con
te que el tubo géstrico grueso que comunmente se‘ erm)lea, pues b«
la traga sin mucha dificultad, ¥ cuando' hay vomito persistente
tacion gastrica se puede dejar en el .estomag? ¥ lava.r el estomago o
hora, hasta que se empiece éste a vaclar por st solo. Siempre que asi cona:
venga, ha de hacerse presto el lavado géastrico y, dada la facilidaq e
que se introduce la sonda delgada, es de esperar que cese el vémito g] i,
de unas cuantas horas tal como si se empleara el tubo géstrico £Tuesg
(Figs. 1,198 a 1,200).

Tercer dia después de la operacién.—Al comenzar el tercer dia se ep.
pezard el régimen laxante que damos a continuacién, con el fin de evacuar
los intestinos una vez en las veinticuatro horas.

Venien,
Nfermg
¥ dilg.

Las 6rdenes para este dia son poco mas o menos las siguientes:

Por la mafiana en ayunas, 60 gramos de citrato de magnesia; repitase al caho de
dos horas, si no hay evacuacion luego de transeurrir cuatro horas, pongase la lava-
tiva de sulfato de magnesia y glicerina.

Caso que hubiese habido vomito persistente o distension, quizds fuera mas eficaz
la cascara sagrada que el citrato de magnesia.

Contintese la administraciéon de antisépticos urinarios.

Si fuere necesario, contintese la inyeceién de codeina.

Se tendrd muy presente que no ha de administrarse ningtin purgante
hasta que haya cesado el vémito y se hayan arrojado los gases intestinales,
por medio de la sonda rectal, o de lavativas, pues el vomito pertinaz y la
distensién que no ceden al tratamiento son siempre indicios de que hay
oclusion, o acaso sea causada por pardlisis intestinal, o bien por alguna
obstruccion mecdnica, tal como la torcedura del intestino, adherencias, ete.

La solucion salina normal y la glucosa se suspenderdn tan pronto co-
mo la enferma esté tomando suficiente cantidad de fluidos por la boca,
segun lo indigue la cantidad total de orina.

Cuarto dia después de la operacion.—De ordinario ya para entonces
hubo ya una o dos buenas evacuaciones y la enferma se siente bastante
bien. De ahi en adelante se pueden dar todos los medicamentos por la boca,
v si fuere necesario se enderezard a la enferma para que orine, si 10 lo
ha hecho por si propia. Se afiadira al régimen alimenticio algin alimento
solido (flan, cereales, tostadas, galletas, pan, ete.). Por lo comin ya pard
entonces no son necesarios los sedantes, salvo una que otra dosis de bro-
muro de sodio cuando la enferma esté muy inquieta por la noche. Convieneé
comenzar la administracién de algtin buen reconstituyente, ya que estas
bacientas suelen estar anémicas.

Las érdenes que se den este dia se pueden seguir aplicando mien-
tras la enferma permanezca en el hospital, a no ser que se varien por
fazones especiales. Son poco mas o menos las siguientes:

Régimen alimenticio ligero, con algunos alimentos extraordinarios. Requiérase 2 la

onf\'nn.x para que coma. Dense agua en abundancia y alimentos liquidos. Si se desea,
agréguense algunos alimentos del régimen ordinario.
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5
Continuese la administracién de preparados de hiery,
Continuense los antisépticos urinarios, j o
Dense laxantes suaves (aceite mine ral
noche, seguin sea necesario. Pongase 4
veinticuatro horas.

i 101.\011‘!:11(-1’11:1 0 ciscara sagrada) por la
na lavativa cuando no haya evacuacion en las
Ordenes subsecuentes.—[3] cuidado de la v

- ejiga es un pory ol
portante después de las operaciones pélvic: & bormenor im

as. Se continuarin los antisépti-

Fig. 1187 Fig. 1188
Fig. 1187.—Después de quitar las puntadas v aplicar bastante polvo de dcida bérico, que
evita la humedad, el prurito y la irritaciin.
Fig. 1188.—Luego de aplicar la gasa y antes de poner las tiras de tela adhesiva.

Fig. 1189 Fig. 1190
ig.

Fig. 1189.—Se aplican las dos tiras de te adhe
direccién diagonal. Estas deben ser lo bastante large
que se aflojen: han de quedar bnsm,me llnn.-;n-. B L e e

g —Después de aplicar las tiras transversies, & 7= thics et oo gt
te) enll:;,-.lalr::?f g:apc;pa de “tiras de tela adhesiva sirve de prote ”-"]!.IA ili--lnl l‘.:,;’::h Y ¥
m:‘!o ha de f‘;yncrﬁc particular cuidado al aplicarla de maners que quede b .

la adhesiva de cinco centimetros de ancho, en
< para poderlas pegar a Jos lados =in
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cos urinarios hasta que se haya desvanecido todo pe]lgl:o de infecoigy

las vias urinarias (por lo comtn hasta una ser:nan; de‘spues de que Iy .

empiece a evacuarse espont4dneamente. Curtis (Jour. Amer. Meq. Aney
2y,

-

Fig. 1191 Fig. 1192

Figs. 1191 y 1192.—Curaciones subsecuentes: se cortan las tiras de tela adhesiva en ambos
bordes del apésito de gasa, el cual se quita y se deja descubierta la herida, tal como se ve
en la figura 1192, Después de la necesaria curacién se pone gasa limpia y se pegan las tiras
nuevas de tela adhesiva sobre las viejas, con lo cual se evita el estar quitando constantemente
y despegando las tiras, que ocasiona muchas molestias a la pacienta. De esta manera se pueden
pegar tres o cuatro veces nuevas tiras.

Fig. 1103

Fig. 1194

1 nuevo apésito v pegar las nuevas tiras de tela adhesiva
que queden hien tensas.
Posito va terminado.

Fig. 1193.—Después de poner e
sobre las viejas, Al pegarlas se vera

Fig. 1194—El nuevo a

\ 01.'40)1 dlemqstljo‘ que el residuo urinario no sospechado es la causa mds
‘t:on-l paaCtan cistitis postoperatoria. Cuando sea menester efectuar el cate-
erismo vesical después de la operacién, se continuard éste, asi como la ins-
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tilacién subsecuente por lo menos una vez al dia
)

inar e . inmediatament SPU
deb(-mnmsy~hasta que el residuo urinario sea menos de quince c\?t(’i&ﬂmcs
i . S1 por a Y i 3 70 & entimetros
cbicos. Si por acaso se presentare la infeccion, se administrard ISIEOS
ticos urinarios. strardn antisép-

El 7eg1n{en alﬂye’ntmo se ac_recentard Poco a poco hast
pueda tomar los alimentos ordinarios y algunos extraordinarios
tinuara dandole alimentos liquidos entre las comid;i ‘S' RS R
no toma la enferma, o no digier ici vl M l? e

¢ giere suficiente cantidad de alimentos, es po-
sible ;t}lmentar la facultad digestiva por medio del amammient(;' 1‘1 110.
movimientos pasivos y los movimientos “con 1'esistencia”“("1 cio‘cnlnt%\d‘::
por u-n.a enferm.era competente. Son también de mucha entid;xdl lo} dili‘m(x{-
tes cuidados ministrados por la enfermera (incluso el baiio matil‘nl d: es-
ponja todos los dias y la frotacion de alcohol por la noche), lo cunfcoopefl
a la comodidad y al descanso de la enferma y a la vez mejora la flmt‘i();l
digestiva. Si hubiere sefalados trastornos digestivos sc‘h:mi el trata-
miento adecuado.

a que la pacienta

Cuando han de quitarse las puntadas.—A no ser que haya signos de
irritacién en la herida, no se tocara el apésito por diez dias, al cabo de los
cuales se quitaran asi éste como las puntadas, pues ya para entonces cs-
tara cicatrizada la herida. Hecho esto, se espolvorea alrededor de la herida
4cido bérico en polvo (Fig. 1,187), se coloca sobre la cicatriz una compresa
plana de gasa (Fig. 1,188) y se pegan varias tiras de tela adhesiva de cinco
centimetros de ancho, de manera gue no haya tensién en la cicatriz (Figs.
1,189 y 1,190) ; para ello se requieren ¢inco o seis tir.
la faja hasta otro dia, cuando ya la tela adhesiy
podri entonces quitar la faja.

Es muy importante el que se “faje” fiymemente a la pacienta con las
tiras de tela adhesiva, pues si bien no hay ningun peligro de que se abra
la herida mientras no se quitan los puntos de tension, luego de quitarlos,
cualquier esfuerzo violento, tal como el vomitar, el toser o mhn'nlmlm', ]m-‘
diera hacer que sé€ abriese la herida recién cicatrizada y se aaliesen por
ella los intestinos. . roAIR

Tal parece que muchos cirujanos _!w prestan nm,} poc “l A,..“‘ "“;_
posibilidad de que sobrevenga este ¢ idente, ¥ df* “?“,;‘f};’(,‘} :{ (-:in'ﬁiml )‘.m
gan tiras delgadas de tela adhesiva ‘zn.) 591.(> [nl]\ I.-‘:};](i'i(l:l (~i(¢;.11-i:4;1r|;’1 %
lugar de las tiras anchas que 511‘\'\‘1'1 Slads w,“l%.;:f' H:‘\' ejecutadas por uno
los esfuerzos violentos. En las prm'wrus lJ.]H‘l.ll;ljlr 4‘71.(»1"‘}1:, B R
de nosotros, s¢ presenté en dos OCARIIDES o L‘]’_ j 1‘ aq uel entonces; en
de aplicar el apésito ordinario que s€ ;wustnnﬂ;uﬁ_u w(ql]‘l- (‘2‘[\'1(]2\1[ o
ambos casos se volvieron inmediatamente 10 “_‘1“"' mi"‘f;“;nq e
minal y se suturd nuevamente 13 hm:idﬂl e Llrex}f(xl'cm(;:jn y (‘l;‘s‘;lr_‘ entonces
ci6, pero la otra murié a C“HSBCUQHCI{}. .d[‘ ]“~ f)\ er);ltp ]1:5‘ tiras anchas de
hemos puesto particular empefio en fijar firmemente
tela adhesiva para evitar dicho accidente.

Las tiras arriba mencionadas han de 11'
rales del abdomen para queé queden bien Peg

<, v se aplica encima
a habri pegado bien, y se

egar hasta las paredes late-
ulla.:t (Figs. 1,189 ¥ 1,190), ¥
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cuando sea gorda la pacienta o tenga abdomen péndulo, se pondrap algungg
tiras mas. . e

Al poner este, lo mismo que los demdas apésitos, se procurars i
el aire pueda circular por entre la gasa Dal‘_a que Se_conserve S-eca. Pllesto
que el primer apésito sélo sirve para cubrir la herida y 1.a’5 tiras de tela
adhesiva para sostener la gasa, ya que l.os pun’tos de tensién Suministyray
el necesario sostén de la pared abdommal,’solo se ‘necesitan tres tirag
(Fig. 1,175) ; mas al poner el apésito después de qmt.ar las puntadas e
tensién, es menester que las tiras queden lo bastante fu‘mgs para sosteney
los tejidos y proteger la herida; por consiguiente, sélo se dejardn arriba ¥
abajo los necesarios espacios para que circule el aire, segin se ve en lag
porciones sobresalientes de la gasa del apésito (Fig. 1,190).

Estas porciones sobresalientes, ademds de permitir la entrada y la
salida del aire, facilitan el espolvorear polvo de talco debajo del apésito,
para conservar en buen estado la piel. Una o dos veces al dia se levantars
un tanto la porcién superior de la gasa y se pondra un poco de polvo de
talco debajo de ella, desde donde se extendera por toda la piel cubierta por
el aposito.

Por lo comun se dejan sin tocar estas tiras de tela adhesiva hasta
que la enferma esta dispuesta para salir del hospital, a menos que haya
alguna parte no cicatrizada de la herida que requiera tratamiento especial.
Si acaso fuere menester cambiar el apésito por uno nuevo, se cortarin
las tiras de tela adhesiva en los bordes de la gasa (Fig. 1,191), se quita la
gasa para descubrir la herida y la piel contigua (Fig. 1,192), se hace la cu-
racién necesaria, se pone otra compresa plana de gasa y se ponen nuevas
tiras adhesivas sobre las viejas (Figs. 1,193 y 1,194). De esta suerte se
puede quitar el apésito para ver la herida cuantas veces sea necesario,
sin causarle a la pacienta las molestias de despegar cada vez las tiras. Al
cortar éstas se tendra buen cuidado de despegar con los dedos la piel en el
sitio donde se vaya a efectuar el corte, pues de lo contrario bien pudiera
cortarse la piel junto con la tela,

Poco antes de salir la enferma del hospital se muda el apésito se-
glin queda dicho, y el nuevo vendaje adhesivo se deja por diez dias o dos
semanas, ya que suministra a la herida recién cicatrizada mejor proteccién
que cualquiera faja abdominal quitable.

Pocos dias antes de quitar el vendaje adhesivo se hari o dispondrd
la pacienta una fuerte faja abdominal, para que se la ponga tan presto
como se despeguen las tiras. Para ajustar debidamente la faja, se la pon-
drd unas cuantas horas todos los dfas sobre el apésito, antes de quitar éste,
v luego de quitarlo, la usara por dos o tres meses cuando esté en pie, ¥
se la quitard para dormir. Si por acaso se sintiere molesta la enferma sin
la faja, se pondrd por la noche una faja de muselina o eldstica.

Algunos cirujanos sostienen que transcurridos los primeros dias des-
pués de la operacién, no es menester ninguna faja ni vendaje, pero en nues-
tra opinién bien valido lo vale el precaverse de cualquier suceso desgra-
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ciado 5 usar la faja por dos_o tres meses. Adems
beneficiosa para algunas pacientas, particularmente cuando ol abdomen ests
relajado v protuberante, sirve para recordarles su operacién, lo cunlLT \l
abstiene de hacer ejErc.icio.s‘excesivos' v sl se evita la constl"icci(m de ';1
cintura, no es nunca perjudicial. Aun mas, si la pacienta padece enteroptosis
o relajacion .de la pared abdominal, conviene que continde usando la faja
por mucho tlemp.o. va que tales mujeres estin expuestas a la subsecuente
dilatacion de la cicatriz.

Cuando ha de sentarse y caminar la pacienta.—Salvo que haya espe-
ciales razones para apresurar el momento en que ha de sentarse, permane-
cerd tranquilamente en la posicién horizontal por algunos dias. Luego de
evacuar bien los intestinos se la requerird para que se mueva en la cama
y enderece el cuerpo cuando lo desee, aunque poco a poco, segin transcu-
rran los dias, de manera que para el final de la primera semana se siente
en el lecho; ya para el octavo dia se podra sentar en el borde de éste (con
los pies en el suelo) y se pondra en pie para el décimo dia. El provecho que
acarrean estos movimientos en la cama desde los primeros dias, asi como
el levantarse pronto, es que se mejora la circulacion (causa menos fli-
queza el encamamiento) v, por tanto, cicatriza mas presto la herida, es
mejor la cicatrizacién y mas rapido el restablecimiento de la cabal salud.

Con todo, no conviene que se levante demasiado pronto, cuando el or-
ganismo estd totalmente ocupado en la reparaciéon de los primeras dias.
Por lo comiin, la mejor guia para esto es la manera como se sienta la
enferma. El método antecedente es muy de preferir al levantamiento apre-
surado dentro de uno o dos dias que tuvo mucha aceptacion en otros
tiempos. Mas atn, si se tiene por cosa cierta que se beneficiard la el]ft'.l‘ll]:l
con un reposo méas largo, no se ha de poner ninglin reparo a que continue
encamada por dos semanas, 0 aun mis tiempo. Sucede muchas veces que

la doliente ests sumamente débil y agotada a causa de la infeccién créni-

S, es sin género de duda

ca, o de los largos meses de padecimientos, o bien por las eontinuas labores
extenuantes relacionadas con el hogar y con 1o hijos. En todos ll‘H'H..\'
casos, el encamamiento prolongado avudard en gran manera al restableci-

miento de la salud.

Cuando la pared abdominal esta fliccida )
a menudo, ejecutard metodicamente por la maiiz e b
cicios para fortalecer los musculos abdominales, por varios meses “J'\I”“.‘
de la operaci6n, los cuales seri bien comenzar antes de que salga del hospi-
tal, o tan pronto como pueda hacerlo sin fatigarse.

Después de que la enferma vuelva a su casa, iy
reconstituyentes y seguiri el régimen alimenticio por un periodo de tres a

seis meses, seglin sea necesario para que

aténica, como sucede muy
ma y por la noche los ejer-

continuard tomando los

recupere la buena salud.

RESUMEN
Dia de la operacién:

1.500 c.c. de solucién salina normal, '
su cuarto la pacienta.

via hipodérmica, desde el

va a

momento gue vu
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Codeina, gmo. 0.05, via hipodérmica, cada dos horas
esté despierta. Si es necesario, anddase morfina.
Hielo picado y traguitos de agua, cuando cese la niusea,

» Mmientyyg

Primer dia después de la operacién:

Sedantes, segtin queda dicho.

Hielo picado y agua en abundancia.

Alimentos liquidos (sin leche ni jugos de frutas), tales comg cal-
dos, té caliente, leche acidulada con acido lactico, galletas go
soda, ete.

Tercer dia postoperatorio:

A los alimentos liquidos arriba mencionados se afladirdan jugos de
frutas (este es el primer dia que se dan dichos jugos).

A las 6.30 a. m., 60 c.c. de citrato de magnesia.

A las 7.00 a. m., o mas tarde si la pacienta tiene nauseas, otros
60 c.c. de citrato de magnesia.

A las 2 p. m., o antes si fuere necesario, lavativa de sulfato de
magnesia, glicerina y agua.

Se puede mover la pacienta en la cama.

Régimen alimenticio blando.

Cuarto dia postoperatorio:

30 c.c. de aceite mineral dos veces al dia.

Bromuro

Lavativa

Régimen

de sodio tres veces al dia, segin sea necesario.
de agua de jabén todas las mafianas, si es necesario.

alimenticio ligero, que se aumentard poco a poco hasta
dar los alimentos ordinarios.

Séptimo dia postoperatorio:

Quitense todos los tubos de canalizacién vaginal (excepto el pe-
sario de tallo).

Se pueden empezar las irrigaciones vaginales (si hubiere flujo,
se empezaran desde antes).
Décimo dia postoperatorio:
Se cambiard el apésito y se quitardn las puntadas de tension.
Se aplicaran las tiras de tela adhesiva, segiin queda dicho.
Puede levantarse la pacienta por media hora, y de ahi en adelante
por periodos mas largos.
Décimocuarto a vigésimo dias postoperatorios (segiin el estado de la
enferma).
Sale la pacienta del hospital.
Hégase exploracién vaginal y anétense los hallazgos.

Cémbiese el apésito por uno nuevo v apliquense nuevamente tiras
de tela adhesiva.

Ordénese a la pacienta lo que ha de hacer en su casa.
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B. TRATAMIENT(Q POSTOPERATORIO ESPECIAT,

Estudiaremos g continuacig igui
S 1acion las s s cire i i
4S Siguientes Cireunstancias especiales :

1? Canalizacign,

20 Retrodesviacién uterina.

3 Choque intenso,

40 Hemorragia interna,

5" Voémito persistente,

6"  Acidosis ¥ alcalosis,

7" Dilatacién aguda del estémago.
8*  Insuficiencia renal.

9 Distension y pardlisis intestinales,
107 Oclusién intestinal.

11 Peritonitis.

12" Supuracién local.

137  Flebitis.

14*  Dolor en la convalecencia.

15" Perturbaciones subsecuentes.

1?  Canalizacion.—Una vez al dia se levantara un tanto v se hard
girar levemente el tubo de desagtie, a fin de evitar que haga presion da-
nosa en el recto (que pudiera ser causa de ulcera perforante), y para
evitar que el epiplén, el intestino o los exudados ocluyan los agujeros de
aquél.

La frecuencia con que se cambia el apésito por otro limpio varia
seglin la cantidad de exudado. Por o comiin en los estados crénicos os
muy poca la supuracién. Conviene poner gasa limpia alvededor del tubo
dentro de las tres a las seis horas siguientes, v de ahi en adelante depen-
deran los intervalos de la abundancia o escasez del 41“!'!‘-‘({“". ERRIPLE RIS
lo comiin basta hacerlo cada doce horas los dos primeros diag y cada vein-
ticuatro horas los siguientes.

El tubo se quita después de que ces: - e
sucede en un periodo de dos a cinco dias. Cuando hay .h[I];llf.L“:,f",l,} :.1}1'{:
estd, continta por tiempo ilimitado, y en tales cu‘n‘us‘ sL ‘.C-Jll:-:‘lr-:vlurvl:l:-l
hasta que cedan los sintomas del estado agudo y se forme alre

la salida de exudados, lo cual

e adne cias separe de la cavidac ])Cl'“,l‘]]l':[l, Por
tubo una pared de adherencias que lo separe de la ca 1 4
) ’dl‘ ] '1\“” l] L: de cuatro a seis dias, y en lugar de ¢él
lo comtn se puede quitar al cabo de & 4 ek et
i q 4 i ra de gasa para
poner un tubo (1(‘1‘02((]1_1‘ o introducir en el unn'lluct) llntl tira : {TL ‘]‘].' y
S el orificio externo hasta que cicatrice la herida por granulacic
conservar 0 €x S

i 5t ida consiste en el aseo (diario
S ! 0. El tratamiento de esta heric ' ;
desde el fondo. El tratamie geno, en conservar abierto por

0 menos frecuente) con perdxido de }“dl' en protegerla de infe
medio de una mecha el orificio externo y en prolege lemis espolvorear
2ot iséptico; conviene ademas es -
5 s ap6sito antiséptico; _
cundaria, por medio de un ap Sie Sot ol won Tt
algtin po’]\l'n edante antiséptico (tal como el dcido bérico) ]
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Irededor del tubo de desagiie. Si no hay mucha supuracion, esto evity ik
alrededor
i sar el conducto.
necesidad de lavar el 0 el ¢ .
Cuando es muy copiosa la supuracion intraperitoneal, conviene Po-
L » mew 5 7 5 A g
ner desde luego a la pacienta en posicion moderada de Fowler, para ]o
1l se eleva la cabecera de la cama (Fig. 1,195), y luego que se haya re.
Cl. oL , . RO S Ay
u;)uado bastantemente del anestesico, en la posicién ordinaria de Fowlep
cuper: ste
(Fig. 1,196). Sy iy
20 Retrodesviacion uterina.—E] pormenor mas importante en el tra-
tamiento postoperatorio de pacientas a quienes se hizo la fijacién del
Gtero vy los anexos hacia delante, es vigilar que no se distienda la vejiga

T =

Fig. 1195—Flevacion de la porcién superior del tronco para facilitar el dcsngiu-: de la
pelvis, inmediatamente después de la operacion, o cuando la pacienta esté muy débil y no
pucda estarse en la posicion de Fowler. La parte de la cama correspondiente a la cabeza de
la enferma s levanta de 45 a 60 cmts.

hasta el grado de forzar hacia atras el ttero, los primeros dias despues
de la operacion. Si no puede la pacienta ovinar por si sola, se hace el son-
deo vesical con la necesaria frecuencia.

3% Choque intenso.—Cuando la enferma se halla en estado de choque
intenso, es necesario bajar la cabecera de la cama, elevando para ello unos
sesenta centimetros la parte correspondiente a los pies (Fig. 1,197), @ no
ser que haya peligro de diseminar el pus de la pelvis hacia la poreién supé-
rior no contaminada de la cavidad peritoneal.
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=
|

erados ),

le Fowler (lormando dngulo de 30 a 40

del choque. La parte de la cama COFFes

atamiento
jes para el tratam 1a de 45 a 60 cmis.

de la pacienta se levan

Fig. 1197.—Elevacién de los .
pondiente a los pies
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Se administraran estimulantes 1'apidost:unt0 con la inyeccign
venosa de glucosa y la subcutdnea de solucion s.ahna norrpal. Si g causy
principal del choque quirdrgico fué la hemorragia, se hefl‘?« la transtugigy,
sanguinea. Cuando la respiracién es muy superficial, es util la adminjggy,_
cién de biéxido de carbono.

49 Hemorragia interna.—La hemorragia interna copiosa se manifieg-
ta en la rapidez y debilidad del pulso, en el aume{lto del dolor en ¢] ab-
domen y la temperatura subnormal. Es rara despues'de las primerag doce
horas y suele presentarse dentro de las primeras seis. Cuando se hace ¢]
desagiie por la herida abdominal o por la vagina, hay a veces escurrimien.
to abundante de exudado sanguinolento, o si se dejé algin tubo de des-
agiie, bien puede suceder que salga por €l la sangre.

Il tratamiento de la hemorragia leve es: 19, levantar la parte de la
cama que corresponde a los pies, a fin de elevar la pelvis; 2°, poner una
bolsa de hielo en la regién pélvica, sobre el aposito; 39, hacer que se esté
muy quieta la enferma en posicion horizontal, y 4°, administrar algin
sedante (codeina) si fuere necesario para aquietarla. Ademas de esto, se
suspenderd la administracién hipodérmica o intravenosa de soluciéon salina
o de glucosa. No se administrard ningtn estimulante ni se hara nada que
pueda acrecentar la tensién arterial. En tales casos ha de ponerse la espe-
ranza en que la poca tensién sanguinea haga que cese la hemorragia en
unas cuantas horas, que bastaran para que se forme el coagulo en la zona
hemorragica y se cohiba permanentemente la extravasacion sanguinea.
Al cabo de veinticuatro horas el antedicho coagulo sera tan firme, que haya
muy pocas probabilidades de que continte la hemorragia. La administracion
de cuatro a ocho centimetros ctibicos de fibrégeno en agua helada por via
bucal, ayuda a disminuir el tiempo de coagulaciéon. Cuando la enferma no
pueda ingerir fluidos, se hara la inyeccién intramuscular.

Si por acaso hubiere signos de que continta la hemorragia, se abrird
presto la cavidad peritoneal (si es que el cirujano llega a tiempo) y se liga-
'an los vasos sangrantes.

intpy.

59 Vomito pertinaz—E] vémito pertinaz ha menester el lavado gés-
trico, y si continuare aun después de esto, se hara la succién gastrointes-
tinal continua.

Lavado gdstrico y succion intestinal.—Estas dos disposiciones terapéu-
ticas son sumamente eficaces para contrarrestar el vémito, la irritacion
géstrica persistente, la dilatacién aguda del estémago, la distensién abdo-
minal y la regurgitacién ocasionada por la peristalsis contraria a causd
de la paralisis intestinal y de otras variedades de oclusién del intestino.
Con la succién continua se pueden curar algunas oclusiones intestinales, y
aun cuando a la postre fuere menester la operacién quirtirgica, se aliviard
con la primera el dolor y se contrarrestara en gran manera la toxemia, coll
lo cual estara el paciente en mejor estado para la operacién. También €S
muy 1til la dicha succién continua en el tratamiento postoperatorio, cuan-
do se presenta alguno de los trastornos arriba enumerados y, por tanto,
conviene tener dispuestos los utensilios necesarios para llevarla a efecto
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en cualquier momento, y es necesario que las enfermeras

los pormenores del procedimiento, e

Lavado gastrico

Para efectuar el lavado gastrico se introducen por una d
nasales la sonda gastrica delgada, se irriga el esto’mugouz‘]\‘:n fo]lul:u)f:sdlz
bicar burna‘lo d.e sodio o de cloruro de sodio (solucién normal) y se extrae
luego la sonda, a no ser que haya alguna razén para dejarla. Sirve para
contrarrgslzu‘ el vémito persistente, la nausea continua (que m.) es c-ms-‘ultn
por medicamento ni por la acidosis), la irritacién gistrica pertfim;z ) l:l
distension abdominal que no se alivia luego de hacer lavativas. :

Ll vomito que se presenta después de la operacién puede ser causado
por la irritacién del anestésico o por los sedantes administrados antes de
la operacion, pero cuando continia vomitando la pacienta, y en particular
si hay de continuo nausea y molestia en el epigastrio, suele haber irrita-
cién gastrica que ha de tratarse por medio del lavado segin queda dicho;
el cual se ha de llevar a efecto oportunamente antes de que se intensifi-
quen la irritacién y la emesis, y sea menester la succion continua.

Suceion intestinal continua

Cuando no se logra ningdn alivio con el lavado gastrico simple, y con-
tinta el vémito, se hace la succién gastrointestinal continua, que es de
inapreciable utilidad en el tratamiento de la pardlisis intestinal y en otras
variedades de oclusién postoperatoria acompanada de peristaltismo contra-
rio y vémito.

La sonda gastrica le da salida a los gases
mularian en el estémago, ya que el aire pued
como lo traga la enferma; ademas, cuando dicho tubo pasa g
por el piloro hasta el duodeno, deja saliv el contenido hn|lm|v.A v los gases
acumulados en el intestino delgado y de esta manera disminuye poco a
poco la distensién y los dolores, al mismo tiempo que impide la uhmr(-{t‘m
de substancias toxicas que ocasionarian toxemia. Cuando h‘zf_\' oclugion
paralitica del intestino u otras variedades pasajeras (.Ie uulusum,'u.mchu:-:.
veces basta este tratamiento, esto €s, la succién continua que mitiga ](ih
sintomas del estado agudo, hasta que ceda por entero la causa de!‘nnxxl, o: .d.
sea la parilisis de la viscera, el edema ocasionado por adherencias, torce-

¥: invaginacion. 0
dmd()l():?;;;dlsoeinc‘l:filr que cuando hu_\'.f~.\trm¥;ﬁ'tllm_'ién ()l«: ul[,’l.l‘l]ﬂ ‘]).l;:;clm{l
intestinal es preciso ejecutar la operacion (‘L“H””.’!”]:::L l(])r (I)’h‘fI 1:;2“,1 an
hay que olvidar que la succién sélo aleanza heLAs‘tav tL‘(mj‘allj :, llol;‘ al v,
por consiguiente, no tiene efecto alguno en la distension de ; B Yo

Método.—Por medio de una bolsa de .]nnu ,»:» ('u('l{,'u nn 1141.%;; :;:]0 ,i]_
do, de manera que se vean las marcas (Fig. 1,198). Se pone en el suelo e

otro frasco que se ve en el grabado. El frasco colgado y puesto al revés
5 - 5 o :on dos
estd provisto de un tapon de hule con ¢

que de otra suerte se acu-
alir por ella tan presto
radualmente

agujeros: uno de éstos contiene
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un tubo corto de vidrio y el otro uno largo;lde% {’?fnero e t.Ubo Cortg)
sale un tubo de goma que llega hasta el Io'n.col s blailco‘ lnferlo'r (el quq
est4 en el suelo) destinado a recibir el agua; del tu 0, argo dt} Vidrio ga)
otro tubo de goma que va a un tercer frasco (que no se ve en la laming 1’198,

Aparato de succion para ciertas obstrucciones intestinales
Universidad de Minnesota

| a
Bolsade lona

/ parael frasco

superior.
llénese |

/ f aqui
| \ 1

=

cama del paciente.

Apliquese la
presilla
compresora
cuando se
quite la

sonda na-
= sal,o se
vacie el
frasco

{

U

La presicn negativa en la sonda
nasal varia en razon directa con
estadistancia vertical (75cmts)

inferior

Cualquiera altura conveniente; la boteld superior mas alta que la »
S T

3 i -
Fig. 1198.—Aparato para efectuar la suecién gastrointestinal continua. El depdsito SuP!

rior cuelga de una bolsa de lona; el frasco inferior lescansa en el suclo. La conexién en 10

- A s - i L
de Y permite lavar el cstomago por medio de una je, nga, cuando esto sea necesario. (Wang
steen y Paine: Jour. Amer. Med. Ass.)

sste graba : incipios de est¢
En este erabado se muestra 1a primitiva disposicién y representa los principios de e ve
magnifico aparato. Se ha visto que es muy conveniente la afiadidura del tercer frasco que S
en la figura 1199,

- . Cyr y :'1
pero que se muestra en la 1,199) que se pone también en el suelo, y qué b
de recibir el flaido extraido del estémago.

Para empezar 1

4 . el
& suceion se llena totalmente con agua corriente
frasco superior y

5 2 g S
Se ponen el tapén con sus tubos de vidrio y los tubo
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de goma correspondientes K= iz
frasco. s precilm fij:lfe}?’ Pero sin_conectar todavia el
se salga con el peso del ten el tapon del frasco <u‘1)e1io:1 i
se salge s o : SCO Superior. pars

ias 1 agua. Se cierran con grapas » bara que no
maticas ambos tubos y se cuelga e] fi apas o abrazaderas auto

g s ASCo ¢ :
Se introduce el extremo del tubo d €0 a unos dos metros del suel
drio, en el frasco colocad ae goma que pende del tubo cor o
ado en el suelo (Fig. 1,198), v se corto de vi-
ey , ¥V se pone en éste su-

ficiente agua par o
gua para cubrir dicho extremo. De esta suerte b
Sl 'te se obtiene un

.+ en el suelo y donde se desagua el conte
e del paciente. Por medio de otro tbo s

viene
efectia de continuo Ja suet i0n,

p Fig. 1199.—El tercer frasco (H). que se
nido gastrointestinal por medio del tubo que

comunica este frasco con el to superior, en el cual se i o 4
al mantenerse en 6l un yacio P cial, que hace | contenido gastrointestinal. Ests

la succién de
perfeccionamiento tiene dos ventajas: €8 primer Jugar, hace que el fliido intestinal se desagic
de manera, que no pueda verlo el paciente, y en e qundo lugar, disminuye las probabilidadss
de que haya corriente contraria & causa lguna imperfeccion en ¢l aparato.

A. Depésito de vidrio con capacidad para cuatro litros 0
de lona que deja ver ol nivel del agua. By C, tubns de goma poco mas o ']“’"”‘ de metro ]‘
medio de largo cada une; 1. sonda duode nal; E, tubo de vidrio en forma de Y; F, tubo de
Zoma de unos 75 cmis: de largo, que desemboca "‘n,"]‘ fra=co ” G, frasco en el que se vierty
el agua del frasco A. para formar el vac io en este fltimo: adviértase que no tiene tapor. (Bro-
ke tthook: of Surgical Nursing, The C. V. Mosby Co.)

colgado por medio de una bolsa
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sistema totalmente cerrado que impide la entrada de aire y efg,
ci6n continda. Se quitan entonces los broches o abrazaderas de
de goma, y se tapa con un dedo el extrgx’no flel jCllbO que se ha de
con la pacienta. Si no empieza 1;.1 S}lCClOI’l, inyéctense unosg Cuantog cents.
metros ctbicos de agua con una jeringa por el extremo del tubo ge gomg
que va al tubo largo de vidrio del frasco colgante:, con lo cual se arrojayg
el aire del tubo. Se introduce entonces por la nariz hasta el estémag, una
sonda gastrica Levin N° 14 ¢ 16 (medida fl‘gncesa) » QUE Dase poco a pog,
al duodeno. Se le pueden hacer algunos agujeros mas a .dlcha sonda parg
que haya succién continua; se puede fijar la sonda con tiras de telg adhe.
siva a la cara de la pacienta (Fig. 1,199).

ctig Sue.
los tubog
Conectyy

Fig. 1200.—Succién gastrointestinal continua, La sonda nasal se fija por medio de tiras

de tela adhesiva. Nétese que el tubo se sostiene recto en algin trecho al salir de la nariz, a
fin de evitar que haga presién en el ala nasal. Esta sonda ha de ser lo bastante larga para
que se pueda mover la pacienta. Adviértase asimismo la conexién con el codo de vidrio, que

sir\'(:.]mra irrigar el estémago en caso necesario. (Tomado, con algunas variaciones, de Paine
y Phillips: dAmer. Jour. Nursing.)

Principio mecdnico.—Al correr el agua del frasco superior al inferiol;

forma vacio en el primero cuya presién negativa pasa por el tubo largo de
vidrio a la sonda géstrica ¥ chupa los flididos o los gases que conteng?
el estémago. La presién negativa se mide por la diferencia en la altura de
las dos columnas de agua: la una que va desde el nivel del fliido en el
frasco inferior hasta el nivel del agua en el frasco superior; la otra qué
va desde el nivel del extremo distal del tubo del paciente hasta el nivel
del extremo superior del tubo largo de vidrio en el frasco superior (sic)-

La presién negativa varia a] paso que varian los niveles del agua €0
los frascos, pero la succién contintia mientras haya agua en el frasco
superior. Para vaciar éste se necesita la succién de cuatro mil centime-
tros cilibicos de gas. De Io que se sigue que, para calcular la cantidad de
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irado & iv
gas aspiraco, se Substlae. el nivel del agua ey o] fraseo superi
vel del agua en el frasco inferior, menos lg ¢ e
rineipi X ; :
desde el D 121 el ¢l flas_co inferior para dar principio a la s ceid
Cuando sea necesario, se vacia el frasco inferior v s
que por lo comun se hace cada doce horas ;
dad de liquido vaciado.

: ] ni-
antidad de agua que se puso

se llena el superior, lo
¥ entonces se anotard la canti-

Anotaciones.—Para suplir los flaidos v 1
medio de la succién continua, es necesario h
fleboclisis, y ademas se dara por la boca alguna cantidad de agua, lo cual
tiene tres efectos beneficiosos: (a) el efecto mental que prod:me ‘e,n h(ll::
cienta, (b) evita la parotiditis y (c) mitiga la sed. o

as sales que se extraen por
acer la hipodermoclisis o la

Si acaso hubiere oclusién intestinal se suprimird la administracién
de agua por la boca, pero se le permitird a la pacienta que chupe un li-
moén o que mastique chicle para evitar la parotidi
Cuando la pacienta estd muy deshidratada y hay peligro inminente de
acidosis, es muy 1til la inyeccién intravenosa de solucién de glucosa cada
doce o veinticuatro horas, segiin mas abajo se dira.

6° Acidosis y alcalosis.—Este trastorno de la regulacién quimica de
los fliidos orgénicos se presenta poco a poco y sus sintomas quedan a ve-
ces encubiertos por otras perturbaciones mas evidentes. Por tanto, debe
el ginec6logo estar capacitado para reconocer este desequibrio de la pro-
porcién acidobésica y tratarla efizcamente, ya que de lo contrario podria
ocasionar la muerte de la enferma.

Acidosis—Es muy probable gue se presente la acidosis en las pacientas
que no pueden tomar alimentos, a 00 ser gUe 56 pongan por ohra las dispo-
siciones encaminadas a evitarla, y puesto que los signos de ella no se pre-
sentan sino hasta cuando ya es wwanzada, s6lo tenemos los andlisis
de laboratorio para hacer el diagnéstico oportuno -

Los primeros dias después de la operacion deben hac erse :lll.'ll-' e
rios de orina, para determinar su contenido de acetona y dcido f"'.“ :u;
los cuales se hallan en la orina en los primeros periodos de I_“ .l'“hI‘,I-m,[.'-‘,(.;
pero pueden no hallarse en los perfodos :1\11.11\;:;1&14. Los “]4“’,"‘.'”;}.I”'m,'::.;,;h
son normales o estin aumentados en v:mtul:(vd. Hay :uh'-'n?}.u, (ISTH.I'”(,,)"]U
en el poder de la sangre para combinar el hm,\]u'lo r,fe carbono, asi
menor pH y acrecentamiento en los clnrurof dtzl p :’]‘]S"]¢:~H S

nt - debilids ; agotamiento sin causa mé S5Ta,
rado, la respiracion se vuelve rapida, ¥c
percibe en el aliento el olor de la nceton&_ to en suministrar 1as necesarias

El tratamiento de la acidosis '(*‘nnfls‘rfw‘ ‘urzlllo g ey
caloriange nrganismfj. 3;1 ﬁont;(]ﬂi:j:;ﬁ%i?ﬁ;héfxlbicos de sr)‘luci/m‘ al dfﬂ'/:
una o dos veces al dia 500 6 1 reacciones intensas

ciento de glucosa por Vi 2 4
nggsionadas por la antedicha f”]_‘”-‘l(m' i !li] agua
sea quimicamente pura ¥ agéptica, y que € &b

is dia-

a enferma experime
a veces profunda ¥

a evitar

b o senosa. Par y
a endove rimero, que la glucos

rio: p ‘
seg recitn destilada; se
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gundo, que al llegar Ja solucién a la vena estéta lla t_en?pel’.iitura ael
(véase atrds), y tercero, que sé haga lentamen e" a 1yeccion (500 ¢
de inyectarse en no menos de tres cuarto_s de hora). ¥ '

Las sales se suministran por medio de’ la s’olucml.l salm.a normal, o
aun mejor, de la solucion de Hartmann, segiin més abajo se dl‘l‘é, en dosis
de 1,500 a 2,000 centimetros cfll’n:cos una o‘dos veces al d%a. _Ademés’
tan pronto como pueda tomar fliidos la pacienta, se le dardn jugog i
frutas.

Cuerpo
.C. han

Alcalosis—Se presenta la alcalosis cuando el vomito persistente oca-
siona al organismo gran pérdida del jugo gastrico que contiene el 4cidg
clorhidrico que normalmente se combina con las bases en el organismo, de
lo cual resulta el exceso de estas ultimas.

De igual manera que en la acidosis, la orina es dcida y de cuando en
cuando contiene acetona, pero en la alcalosis no contiene cloruros (los
cuales son normales en la primera, o bien hay aumento de ellos). Por otra
parte, se aumentan el poder de la sangre de combinar el biéxido de carbo-
no, y el pH y se disminuyen los cloruros del plasma.

La enferma experimenta debilidad como en la acidosis, pero la respi-
racién es lenta y superficial.

Lo que se ha de hacer para combatir la alcalosis es contrarres-
tar primero los sintomas mas urgentes y suprimir luego la causa. Para lo

primero, se administrardn inhalaciones de biéxido de carbono que vaya a
suplir las necesidades del organismo.

La inyeccién intravenosa de un cuarto de centimetro ctibico de solu-

cién al cinco por ciento de cloruro de calcio por cada kilogramo de peso,
tiene efectos rdpidos y duraderos.

Para suprimir la causa de la acidosis, que es la pérdida de los fliidos
orgdnicos, se hace la inyeccién de solucién de cloruro de sodio o de glucosa,
y para substituir el dcido clorhidrico perdido, se daran diez gotas de éste
en medio vaso de agua cada cuatro horas.

Hartmann propuso la solucién que lleva su nombre y que sirve para
prevenir la acidosis y la alcalosis, con lo cual se hace innecesario el analisis
quimico de la sangre; al mismo tiempo suministra al cuerpo la necesaria
cantidad de fliidos que impida ia deshidratacién. Se puede administrar
tanto por la via subcuténea como por la endovenosa. La casa Eli Lilly &
.(:0" ]‘f vel_lde en ampollas de 10 centimetros ctibicos, con el nombre de

Physiological buffer salts” (Hartmann); cada ampolleta se disuelve en
\'Elll.flCiI\CO veces su volumen de agua destilada esterilizada, o de solucion
al cinco por ciento de glucosa, caso que sea menester esta Gltima, y se hace
la hipodermoclisis de un litro a litro v medio de dicha solucién una o dos
veces al dia, segiin sea necesario. Para evitar las reacciones que ocasiond
la solu?ién de glucosa cuando se administra por la vena, es preferible ha-
cer la inyeccién subcutdnea de solucién al cinco por ciento.

7% Dilatacién aguda del estomago.—Esta es una grave complicacién
que se presenta en cualquier momento después de la operacion, pero el
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particular dentro de las primeras sesenta hor:
dolor tel"’dzi?n. el el)lgE}S?l‘lO, el cual se distiende en mayor .
se vuelve rapido y débil el pulso sin Q& Ryt .0 menor grado,
haber nausea y vomito, pero el signo mds con;t(zmt‘eu:a n?.dmfl(f“:‘“ suele
dolor epigastrico persistente y lg debilidad del pulso ‘L~Cmiltd?-l‘l?‘%[CO o (:l
mica consiste en la distensién excesiva del est()mi.l ;0 gc:_l,(?‘.wll_on i
gases v L'iu}'il Call]SEl \’al‘ila en las diversas pzlcieutnst l\Las I:leindl(: ;1130\1933:
es causada por alguna desviacié st6 D o R B ey
piloro v, puesto que no tiene l;lllligsl 5??:2153 '\.lcmuell?l“.? o UCh.lSm“ del
| iere graves cariim R EE G ocu\«i;;{e; h“ hllmfl acion continua ad-

i : 3 $ $ s ha causado la muerte,

El tra’tam.lento de la dilatacién aguda es la introduccién oportuna de
la sonda :f:’ustrlc.a para dar salida a los gases, v la irrigacién del estomako
con suluc?on salina normal, a fin de extraer las substancias en descomposi-
cién y evitar que se sigan acumulando gases; para ello se efectuard la eva-
cuacién continua por medio de la succién, cuando fuere necesario. Es me-
nester observar a todas las pacientas, de manera que al presentarse la
antedicha complicacién se reconozca oportunamente y se introduzea por
la nariz la sonda gastrica, antes de que alcance el estado suma gravedad.
Cuando vuelve la complicacién, es preciso hacer varios lavados gastricos
y mudar la posicién de la enferma, con el fin de contrarrestar la desvia-
cién de la viscera y la traccién de sus tejidos de sostén. Algunas veces
el colocar a la pacienta en deciibito ventral alivia presto el estado mor-
boso.

8% Tnsuficiencia renal.—Isia se evita mds ficilmente que se cura.
La disposicién preventiva consiste en cerciorarse de que los vifiones fun-
cionan bien antes de ejecutar la operacién. Bl fratamiento de la insuficiencia
renal postoperatoria estriba e
cuaciones intestinales, “empaquetaduras” diafor

as. La enferma ge queja de

n la eliminacién por medio de copiosas eva-
Sticas v las demas disposi-

clones terapéuticas que se emplean en el tratamiento de la uremia.
Si por acaso se presenfare la acidosis. se hard la fl h‘rl‘||-'l\" de solu-
bstancias alealinas en abundancia y en el

cién de glucosa, se propinarin su
entretanto se hara que la pacienta tome

99 Distensién y paralisis intestinal.—Cuando ]:'|.< :
mencionaron al hablar del tratamiento ]msll'vln‘]'.’lhn‘lﬁ‘[i’l‘ll'lil‘(l], Illlnltle‘!Allvll
evacuar el intestino, es probable aue la ]n;'-irduhx tlf‘ la [u.”]L:m”‘r“lj{ (m“‘fl'r(
por la simple parélisis temporal del intestino, o bien por la oclusién intes
tinal, o por la peritoniti: incipiente.
signos evidentes de oclusic i e

i aiera (ileo adinamico) |
:f:etmf’]esdlji‘:]]":c‘]:: c(lﬂ:i”w“uxnu de las mmp]ic:u-iun--f ]mst!":]u"‘ ‘
s LI‘.11r;r la par e una porcién del intestino d(‘];;«ld'll 1;\“-
graves, causada a pé o
por razén de la falta de | nido
tinal: la consecuencia de ¢
por torcedurs adherencias, etc.;
tardios empieza a ser fecal; la

alimentos por la boea

gegriin se

En tales casos, a no ser que haya

se colegird que la pardlisis del in-

fn mecanic Jue la 2
se dara principio al tratamiento

atorias mas
alisis d
seristalsis impide el paso del cru.m-
llo es la misma que de la oclusion l/n.\u,lc;ul;-_
hay vémito persistente que en los [:PI‘IU(‘?US
di.-:ten«ic’;n no se mitiga con los remedios
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usuales v luego se presenta la toxemia a que Prf)voca kfl absorcién q
tancias téxicas del intestino distendido. Es facil eX(EIL}lF del diangg,
peritonitis desde los primeros periodos, pero la pa.rahs’]s se puede
dir con la oclusién de otro origen y dificultar el diagnéstico difere
veces son utiles los examenes con los rayos X.

Bl tratamiento consiste en lavar repetidas veces el estémagg vy
entonces muy provechosa la sonda duodenal permanente para efectyap la
suecién continua; ademds, se dardn enemas repetidas, tales como las o
sulfato de magnesia (véase atrds), o las lavativas con agna de jabén
la que se le afiaden unos cuatro a ocho gramos de aguarras, o bien las ge
solucién saturada de sulfato de magnesia (180 gmos.), sola o con aceite ge
olivas (180 gmos.).

Luego de excluir la posibilidad de que haya oclusién mecanica, se
administrard la “pitresina” (pituitrina quirtirgica), que a menudo pro-
voca peristalsis intestinal y ayuda a desalojar los gases del intestino,
Cuando ni los lavados gastricos ni las lavativas son eficaces para expulsar
los gases y suprimir la distensién, y se empeora el estado de la pacienta
a pesar de la administracion de “pitresina”, lo probable es que haya
oclusién mecdnica que requiera la operacién abdominal; mas antes de
decidir ésta o el anestésico que ha de emplearse, conviene efectuar la anes-
tesia intrarraquidea, ya que ésta por si sola corrige a veces el ileo parali-
tico y hace innecesaria la operacién. Y si fuere menester, ésta podra eje-
cutarse con anestesia local y consistird en la enterostomia (Figs. 1,020 a
1,022), cerciorandose debidamente de que se incluye en ella una porcién
distendida de intestino.

10° Oclusion intestinal.—Se manifiesta en el vémito persistente a
pesar de los lavados gistricos continuos, en la falta de evacuaciones in-
testinales, a despecho de los purgantes y de las disposiciones terapéuti-
cas antes mencionadas, asi como en célicos intensos que se presentan cada
pocos minutos, en la aceleraciéon del pulso y en la falta de calentura que
por lo comin acompafia la peritonitis cuando es lo bastante intensa pa-

ra ocasionar otros trastornos. Algtn tiempo después se presenta el vyomito
fecal.

€ Subg.
SticO Ia
confyp.
neial, A

El tratamiento depende de la variedad de la obstruccién: si por acaso
hubiere estrangulacién intestinal (paralisis de una porcién de la viscera,
adherencias, presién y edema, torcedura parcial), por lo comtn basta la
succién gastrointestinal continua para contrarrestar el mal; mas si con-
tinuaren los sintomas, se recurrird presto al tratamiento quirtrgico, ¥3
que de lo contrario se presentard la gangrena intestinal por falta de eircu-
lacién sanguinea.

112 Peritonitis.—Esta se hace manifiesta en un conjunto de sinto-
mas, a saber: calentura, que principia o se aumenta después del segul-
do dia; vémito persistente, que contintia en el cuarto y quinto dias:
aceleracién grave del pulso; dolor abdominal constante, sin los c6licos
que experimenta la enferma con grave oclusién intestinal; acrecentamien-
to del dolor al hacer la palpacién y rigidez en la porcién inferior del abdo-
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men, que poco a poco se pr -
B o if;:’tl?a.ga a la regién abdominal superior
pero no hay la falta tot 1‘ lndle% son lentos (parilisis intesti 1401. Po.r g
S otal de peristalsis, como suc stinal parcial),
intestino. ’ o sucede en la oclusién del
L e
La calentur
a que T
fovss Gespnaaln 1: op:: 1?1’e>entd dentro de las primeras veinticuatr
acin no es de grave consecuencia, pues nlhl iy
a, 8 N0 po-

Fig. 1201 Fig. 1202
Fig. 1201- In. proctoclisis: @, recepticulo para lu solucidn salina ner
mal (suero arti icial) ; b, tubo que va del antedicho receptaculo al gotero; o, golero; ¢, tubo
de vidrio en forma de Y; /, tubo gue va Ge una rama de la Y a la sonda rectal (g); h, tu
ho que da calida a los gases ¥ liquidos cuando hay pr ion contraria; i, tubo de metal o de
vidrio en forma de gancho, que uelza del receptaculo; j, bombilla cléctrica debidamente
protegida contra Ja bumedad, para conservar libia la solucién salina; una enfermera debe ver
continuamente que 10 se caliente demasiado la solucién, pues s¢ han registrado algunos acciden-
tes por estda causa.

Fig. 1202 _Aparato de

Aparato pard hacer

9 un solo tubo para hacer Ja proctoclisis: a, ‘|
lucién; / wbo que Y2 del recepticulo a la sonda n-"ul. g, sonda rectal: j, bombilla
Pucsto que en €St tubo no se hace ninguna prov n para que salgan gases del int
o los fliidos en c€aso que haya presidn contraris, n al recepticulo a y, por
tanto, no debe inguna obstruccin en el wbo [ y se regula la corriente del Liguido
por medio de la alura de dicho recepticulo. La wobredicha corriente ha de graduarse de acu
do con la capacidad del intestino para absorber el liquido; por lo comiin basta una corriente
de 100 a 150 gotas Por minuto, esto g, poco mis o menos medio litro por horu.
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cas veces después de operaciones comp}icadas en '1as que se invadep o
tensas superficies peritoneales o de tejido conectivo, hay calenturgy (ée
39 a 39.6° C.), dentro de las primeras veinticuatro horas, que cede ey
el segundo o tercer dia, sin que haya mayores trastornos. A falta de algung
explicacion mas légica, es de suponer que esta “calentura aséptica”, ey
causada por la “resorcion de los fermentos sanguineos”. Mas cuandg la
calentura acomete después del segundo dia suele indicar alguna perturhs.
cién desusada.

El tratamiento de la peritonitis postoperatoria es semejante g] de
Ja peritonitis en cualesquier otras circunstancias: ademas del desagiie (ca-
nalizacién) de las regiones infectas y de la succién intestinal continua, se
suministrardn fliidos y sales al organismo, por medio de la fleboclisis de
solucién de glucosa, o de la hipodermoclisis de solucién salina normal, o
de solucién de Hartmann, hasta que pueda la pacienta empezar a tomar ali-
mentos por la boca. Pueden también ser ttiles las transfusiones sangui-
neas, asi como la administracién de sulfanilamido (prontosil) cuando hay
infeccion causada por el estreptococo hemolitico.

Proctoclisis—En tiempos pasados se acostumbraba la administracién
rectal de fliidos por medio de la gota continua, método que era imponde-
rable cuando no se conocian otros medios de suministrar al organismo
grandes cantidades de fliidos. Aun en la hora presente se puede emplear
con provecho la proctoclisis en circunstancias especiales, como por ejem-
plo, cuando no se dispone de soluciones adecuadas para administracion
intravenosa, o como coadyuvante de la hipodermoclisis y de la fleboclisis,
para evitar el dolor causado por la aguja, o con el fin de reservar las
venas para alguna emergencia imprevista.

Para lograr la absorcién continua del fliido que se administre por
el recto, es necesario que éste se mantenga de continuo a la temperatura
de 38° C., que penetre lentamente (gota a gota) en el recto, poco més o
menos a razén de un litro por hora, y por dltimo, que no haya ninguna
obstruccion en el tubo que impida la salida de gases provenientes del recto
o la regurgitacién del flaido.

No es necesario ningtn aparato complicado para efectuar la proctocli-
sis. El Dr. J. B. Murphy, inventor del método que lleva su nombre, Se
valfa tan s6lo de un irrigador ordinario dispuesto conveniemente. Con
todo, si se tuviere a la mano algin aparato especial se podrd llevar &
efecto la proctoclisis con mas exactitud (Figs. 1,201 y 1,202).

122 Supuracién localizada.—Las manifestaciones de ésta son: ca-
lentura que se presenta después del sexto dia, aceleracién moderada del
pulso ¥ dolor localizado. Si la supuracién se efectiia en las porciones profun-
das de la pelvis, se queja la enferma de dolor profundo y por lo comun de
dolor de espaldas, o de dolor que se propaga a los muslos. Si el centro in-
flamatorio estd situado en la porcién posterior de la pelvis, la evacuacién
del infestino o las lavativas ocasionan dolor. Al efectuar la exploracién
vaginal se haya una tumefaccién blanda, muy dolorosa al tacto. El trata-
miento de los estados inflamatorios sépticos localizados consiste en la
v
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e\ra(fu{'lClOll del intestino, en administray sedantes, acrece
organicas y esperar que se efectie la form e
co;no sed pe:ceprlt])']e lz} fluctuacién en el examen vaginal, se abrird por
sta via y S analizary¢ & 5 silldl, se ¥ or
f a i HO f]uct‘ . dtmud el aba?eso. En raras ocasiones conviene abrir un
Ium? oo }um e (p.1oceso inflamatorio sin fluctuacién), o bien abrir
a excay ac101} 1.ect0u.t’er1na con el fin de efectuar el desagiie pélvico gene
ral. La administracién de bacterinas, o de bactericidas o
fanilamido son a veces muy utiles para contrarrestar l‘

4 as defensas
aclon del absceso, y tan pronto

tales como el sul-
g a infeccion.

. Cuando acaece la supuracién en la herida abdominal, hay dolor cre-
(ilt']llt‘ en la mc1516.11., que ha r.nenester la exploracién de la herida. La in-
flamacion en ese sitio se manifiesta en los signos cardinales, a saber: do-
lor, calor, rubor y t%lmor, localizados en algin sitio de la herida, o que
ubz}rgun tod.a'ellla, Si la inflamacién es leve bastarda la aplicacion de un
aposito antiséptico himedo, caliente, que se cambiard cada veinticuatro
horas, mas si fuere manifiesta la celulitis en algin sitio de la herida, se
abrira ésta superficialmente y se pondri una mecha de gasa o un tubo de
desagiie y se aplicaran fomentos antisépticos. Cuando sea posible, es pre-
ferible no quitar las puntadas de tension, con tal que se pueda hacer
eficazmente el desagiie de la regién infecta. En algunas ocasiones el proceso
inflamatorio estd circunscrito en el tejido subcutineo, y en tales casos
no es preciso quitar las puntadas profundas. Lo que importa en tales cir-
cunstancias es lograr buen desagiie de los tejidos infectados y evitar la
s exudados sépticos. Cuando toda la herida esti infectada
v entonces es muy probable que se
Tan pronto como haya cedido Ta

resorcién de lo
se hace la canalizacién de toda ella,
abra totalmente, excepto el peritoneo.
supuracién y la absorcion de materias toxic
herida con tela adhesiva, y cada veinticuatro o cuarenta y ocho horas (se-

gan la abundancia del exudado) Iy herida y se limpi
niente, se reaviva-

s, se unirdn los bordes de la

se manifestara

ere col

con peroxido de hidrégeno. Después, si s¢ €I i S
A i - enadura con la cuchilla las superficies granulantes,
it P dio de la raspadura cou la cuch )

an por medl i bordes de la herida,.con el

después de la cual se uniran con puntadas los
segunda intencion

fin de procurar la uicul'riy.;wi(m. por g sy, Sl ambixio ff 8

dicho, basta por lo comun la unién firme de 103 Jabios de la h

de tela adhesiva. . e,
139 TFlebitis.—Se ha vuelto 1';:1‘;1’1:. ltlvll,n1\“(:-.‘-:(11;"-“‘]lif,(::'“]),d:\“j“ Iy

i las des s de la operac e '
Nt " pac}e“h} lpl?ltl“l\l‘ill‘llll(:: !:ll’ll‘l]:l:li\l. Ilh'}l"n de 1]':|Il>t'|l1'l'il' el Ii:'nl]ﬂv
g Dm]‘ell';) ;(Il'r::llil;‘u:t'n;v las complicaciones postoperatorias comunes,
: 5 ¥ . .

\e'nCl?:":]ned(:‘L;Z enferma cree estar en vias de 1'-~>‘(:nhln;(:nnlmﬂ;lu. L, ek

‘ ‘Experimenta primero dolor unilateral en ‘l'u m”phi]:\ll::ln ”: };):;;,5, (

i el el sbabHE A l “m”‘.m ‘1?1‘-]:1(11‘: ‘::rLu :il hay ;i.l-m]n'(-

no siempre hay tumefaccion en --c-] ot a pierna, J : 'l“,l .,”.‘,,‘v s

dolor a la presién en Jos vasos tuminu n~;~,)

(arco crural © ligamento deAPoupu‘H), ;;uc

trecho bastante grande hacia abajo del m

largo de los vasos iliacos.

Sin embargo de lo

co lé
pie ni en |
un poco arribe
algunas veces se propaga en un
uslo, asi como hacia arriba, a lo
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El tratamiento de la flebitis es la ele Facl(:)?l _l}lln((l%dlzta ’dg la exXtremi.

: fer © medio de almohadas y la posicion de ef:u-blto dorsa) g,
dad enhieltr;la 1:; se mantendrd por varios dias. Si la flebitis es leye esto
1;:1 eli:c;?illig’afd dolor, si bien en los estados graves es preciso administy,
3 s para calmarlo. -
bedanlf:isp;.)cienta se estara en la ;}ntedicha p(le'lzuzl lla mla.\'Oll‘ Da:rte. del tiem.
DO, DOr UNa semana o mas, segun'la graveda te lintat’ a rapidez de Jq
mejoria. Cuando se pone por obra inmediatamente e a amllento Y se con-
tinda como es debido, se evitan a menudo‘ graves coppllcamOneS; en cam-
bio si caminare la enferma se acrecentara su padecimiento, se prolongary
¢l encamamiento y habra peligro de embolia, al desprenderse particulas
del trombo venoso, que sean transportadas al c.e}'e‘bro, al corazpn 0 a los
pulmones. A causa de este peligro, no se permitira el amasamiento ni la
frotacién de la regién enterma, sino hasta que hayan cedido todos los sin-
tomas del estado agudo.

En nuestra practica quirdrgica, levantando a la pacienta al cabo de la
primera semana hemos logrado suprimir casi totalmente esta cgmplicacién
que era bastante frecuente en pasados tiempos (en el dos ppr ciento de las
pacientas operadas, cuando el encamamiento postoperatorio duraba unas
tres semanas).

14° Dolor en la convalecencia.—Ademés de las antedichas complica-
ciones y de la natural sensibilidad de los tejidos recién cicatrizados, el
dolor que se presenta en la convalecencia suele ser a causa de perturba-
ciones gastricas o intestinales que den origen a meteorismo y a la peristalsis
intestinal dolorosa. El tratamiento consiste en suprimir las substancias.
irritantes del conducto intestinal por medio de lavativas y laxantes, y si
fuere necesario, prescribir algin medicamento para contrarrestar la indi-
gestion géstrica o intestinal. Claro, las pacientas operadas experimentan
dolores neuralgicos o de origen nervioso (neurastenia), lo mismo que cua-
lesquiera otras, los cuales probablemente sean maés intensos en el periodo
menstrual.

Las operaciones abdominales hacen a menudo que se adelante la mens-
truacién, y no pocas veces hay leve flujo uterino sanguinolento que nO
tiene relacién alguna con el menstruo, el cual se presenta unos cuantos
dias después de la operacién. Esto no ha de causar inquietud, ya que Se
quita en corto tiempo.

15°  Perturbaciones subsecuentes.—Cuando la enferma empieza a ¢a~
minar, hay alguna “dolencia” o sensacién dolorosa leve por algin tiempo,
hasta que se desvanece la hiperemia de los tejidos cicatrizantes y queda
firme el tejido conectivo recién formado.

Cuando se hace la canalizacién, persiste a veces una pequeiia fist.lllﬂ
ciega, que puede ser a causa del tejido necroso, o en proceso de mortifica-
¢ién, o de alguna ligadura. En estos casos, por lo comtin se desintegra el
tejido esfacelado o el catgut, y es expulsado en el decurso de unas cuantas
semanas. En el entretanto, se conservard muy limpio el conducto fistuloso,
lavandolo con peréxido de hidrégeno (cada veinticuatro o cuarenta y ocho
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horas, seguu Sea necesario). La enfer
su casa, si se le muestra ¢émo,

Si en el fonde de lz} fistula ciega hay una hebra de seda e
suceder que salga por si sola al cabo de algunas seman S

& d anas raArios AN

pero a veces es preciso extraerla, valiéndose para e”;b’io \im,u‘\ Tsagsy
- s = S t de algun instru-

mento 11no, o ejecutando una operacién quirtdrgica. Rara vez la causa de
la fistula es alguna compres he: BRLRA R She s oy
erida presa de gasa, o unas pinzas que se dejaron en la

Dg cuando enlcuando se forma la fistula intestinal después de las
operaciones gbdf)mmales. De ordinario tales fistulas han de tratarse tan
5910 con la limpieza, por algin tiempo, pues multitud de veces cierra por
si sola de.utru de .algunas semanas. Si persiste indefinidamente, requiere
el tz'atz{mlellto quirurgico, que no ha de mirarse con desinterés, ya que
en ocasiones es muy dificil y peligroso.

La hernia postoperatoria en la incisién indica cicatrizacién defec-
tuosa, y por lo comun es causada por el entubamiento, que evité la unién
de los labios de la herida. Cuando es pequena, bien puede reducirse por
medio de una faja abdominal, mas si es grande, o, siendo pequena causa
muchas molestias, requiere el tratamiento quirtrgico.

q

Las perturbaciones nerviosas que se presentan después de efectuar
la ooforectomia, a semejanza de las que acompanan a la menopausia na-
tural, son de dos clases: trastornos vasomotores causados por la perturba-
ci6bn endocrina, y psiconeuro incidental. Los trastornos vasomotores
son: “llamaradas”, vértigos, frialdad de las extremidades, etc., que son
enfadosos pero no de mayores consecuencias; su causa es la suspension de
la secrecién interna del ovario, que coincide a menudo con la insuficiente
funcién de la glandula tiroides, todo lo cual requiere tratamiento endo-
crino adecuado.

Las psiconeurosis 1o son precisamente 7
los ovarios, sino por el estado general del sistema nervioso y en purticular

4 Sy s 1o entarmeds Doy
por el agotamiento de resultas de la larga duracion de la enferme dad. 171
- 2.Ci6 irargica tiene efectos beneficiosos por cuanto
la operacion quirurgici
o C0~mun s rotamiento, mas en algunas ocasione el choque
suprime la causa del agot ) ) ; Ao
irarei ra t oralmente los sintomas nerviosos, en pai ticular
quirdrgico agrava tempor< ; A olonead suando
5 an estado doloroso persistente y prolongado, 0 cui
si se presenta a]gu{l % X iva en pacientas impresionables. Tales pertur-
hay alguna influencia suge.\n' a ¢ acie
i -equieren el tratamic o o e > At
baciones le'(’lme n la enfermedad o con la operaci6n pélvica, El delirio v
glna relafih 1(0 de trastornos mentales pueden ser o sasionados por la
» e S 2 s - el v l17¢ .
otras vax.xeda((-’ Jemés en ocasiones se presenta la neuritis generalizads
intoxicacién, y acemEn a infeccién o de origen toxi-
~turbacione
con perturbacio ; L
A .amentos, etc.).
co (alcoholismo, medicamento )

ma puede hacerse lag curaciones en

ocasionadus por la falta de

mto psiconeurdtico como si no hubiera nin-

S mental‘es. ora a causa de 1



CAPITULO XXII
OPERACIONES VAGINALES

Las operaciones quirtirgicas que se ejecutan por via vaginal son: o
legrado uterino o raspadura de la cavidad del ttero; la escisién cénica del
cuello de la matriz; la reparacién del suelo pélvico (perineorrafia); el tya.
tamiento quirirgico del cistocele, del rectocele, de la fistula vésicovaginal
y de varios otros estados morbosos del orificio vaginal; ciertas operacio-
nes para corregir la retrodesviacion uterina; la extirpacién del ttero (his-
terectomia) y de otros tejidos por via vaginal.

PREPARACION

Dividiremos para su estudio la preparacion en: preparaciéon mediata
de la pacienta, disposicién de instrumentos y apésitos, apercibimiento del
cirujano y sus ayudantes y preparacién inmediata del area de la opera-
cion.

Preparacion mediata de la pacienta

Preparacion general—Esta es muy semejante a la que se hace antes
de ejecutar alguna operacién abdominal,

Preparacion local—Se hacen de una a tres irrigaciones vaginales an-
tisépticas diarias, lo cual depende de la cantidad y del carécter del flujo.
En la tarde o la noche antes de la operacién se rasuran los 6rganos geni-
tales externos y regiones contiguas; esto es preferible hacerlo la vispera ¥
no momentos antes de la operacién, cuando las enfermeras estin ocupadas
en otras cosas, y evita el tener que despertar temprano a la pacienta. Des-
pués de la rasurada se inyectan y se dejan en la cavidad vaginal unos
ocho centimetros ciibicos de solucién al uno por ciento de acriflavina
neutra en glicerina, la cual inyeccién se repite a la mafiana siguiente.

Disposicion de instrumentos v apositos

La esterilizacién de los instrumentos quirargicos, del material pard
sutura, de las batas, los apésitos, ropa, etc., es idéntica a la que se hace
antes de las operaciones abdominales {0 w2

Para las operaciones vaginales se requieren multitud de compresas
pequefias de gasa de “diez” y de “veinte”, asi como bolas de 3lg°d6tf’
en particular cuando haya de hacerse la raspadura uterina. (Los térmi-
nos “diez” y “veinte” son convencionales en los hospitales norteamerica-
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nos, y sirven para designar 1129
Jas cuales las mayores si ;;I‘l:s dos tamanos de compresas .

quetes de veinte.) En n“estron]-el:l paquetes de diez y lilQ‘ :n epcquenas, de

para Enfermeras) especificam ibro Gynecology for Nurses 1(\((:1.05 en pa-

tas compresas, asi como los de(:i'pol' menudo la manerr‘-de ]“xemecologm

as articulos s g reparar es-

en la sala de operacio ulos semejantes S

nes. X jantes que s o
Para la histerectomia y la coﬁl‘);:e jpecsian
s mia se ten-

o
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~do tarino, extirpar: porcionca de

& Fig. 1203—Lista A de instrumentos pars hacer el leg
tejido para la biopsia © aplicar el radium. (Véanse las especiical s v ol nombire de los ins
trumentos en el texto: lista A.)
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que s€ afiaden a la Lista A, para efes
ccision conica del mismo, la repa
Dlistica en ol orificio
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B de instrumentos ©
518101
otra upumri.’m

ello uterino (tra

Fig. 1204.—Lista
tuar la rcpamcién del © ¢
(perineorrafia), © cualquiera

racién del suelo pélvico
1 texto.)

vaginal. (Véanse las espcciﬁcaciuncs en €
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dréan a la mano una o dos compresas g.‘al’u‘le:\‘ 'df’ gas prox‘ristas de upy
cinta larga (las llamadas “COI:I’IDI'OHHS qm.run‘glc(m. '10 COI‘lr‘ll)l esag DPara ],
parotomia’ pequefias”’), que sirven para introducirlas en la pelyig ¥ apar.
i ];’ﬂss lélotﬁitel:sesnte tener tres juegos de instrumentos para lag operacig.
nes vaginales: lista A, lista B y lista C. .

La lista A comprende los instrumentos nece§ar1c.15 para la 1‘2}51)&1(1111’;1
uterina, la escision de tejido cervical_pam la 1?101351'4 y las al)llc'ilciones
de radium al cuello o al cuerpo uterino. La lista B {11c]11ye los demgg
instrumentos que han de agregarse a la lista A para ef.ectu;u' I,a escision
del cuello, la reparacion del suelo pélvico y I.as operaciones plasticas ep
el orificio vaginal. La lista C especifica los mstrurrgentos que’se han de
agregar a las dos antecedentes para efectuar la histerectomia vaginal,
Damos a continuacién dichas listas y representamos la mayor parte de
los instrumentos en las liminas 1,203 a 1,205. La valva o separador va-
ginal con pesa de plomo (Fig. 1,203) es conveniente cuando el cirujano
tiene pocos ayudantes.

@

dﬁﬁ@ J%

Fig. 1205.—Lista C. Instrumentos que se agregan a las List

s A y B, para hacer la colpotomia
con la histerectomia vaginal. (Véanse las espe

caciones en el texto.)

Lista A (Fig. 1,203)

INSTRUMENTOS PaRA 14 RaspapurA UTERINA, LA Biopsia Y ma Arricacion e Rapit

bisturies de hojas substituibles (a).

tijeras curvas de Mayo, de 16 cmts. de largo.

tijeras rectas de Mayo, de igual longitud.

tijeras uterinas curvas de punta roma.

tijeras uterinas curvas puntiagudas (5).

pinzas para diseccion de 20 emts. de largo (c).
separadores angulares, grande, mediano ¥ pequenio (d).
separadores planos flexibles, de 2.5 emts. de ancho (e).
pinzas curvas pequenas, de 15.5 cmts. (f).

Portaagujas de Hegar (7).

pinzas de Museux (tendculo) de cuatro dientes ().

BS O IO = = = e |

[T
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(S}

p:mzus erinas de dos dientes (),
pInzas para curaciones uterinas .
sondas uterinas (histerémetros) ()
cucharillas uterinas, pequena, mcdiar;
dilatador uterino fuerte (o),

valva vaginal con pesa de plomo, si se desea (p)
tubo de catgut No. 1 para cuaren’t:\ dias (‘-)U\ .
5 agujas fuertes con punta de trocar, dos \Nul )
agujas de Mayo No. 3 }
metro de hilo fuerte para atar el radium en sus tubos.

o

4y grande (n).

EUR S EERCORDN

2, \f o
2, dos No. 3 ¥ dos No. 4 (1),

A.lgunos SRS en}plean aun las sondas dilatadoras de Hegar,
que vienen en juegos de diez sondas dobles, pero creemos que es de pre-
feru: el dllatado.r de ramas (tal como el de Goodell, el de Palmer, ol de
Wylie, o el de Sims, de tres ramas), que efectia la dilatacién sin aumen-
tar la presion intrauterina. Cuando es muy estrecho el conducto cervical,
se puede empezar la dilatacién con las pinzas para curaciones uterinas
que se introducen cerradas y se abren luego. No cabe duda de que al
introducir las sondas dilatadoras en el cuello para hacer la dilatacion,
se acrecienta la presién intrauterina y es posible de esta manera forzar
algunas particulas de materia infectada por entre las trompas hasta la
cavidad peritoneal. Sampson cree que esto puede ser una de las causas
de la endometriosis pélvica.

Lista B (Fig. 1,204)

HAN DE AGREGAR A LA LIsra Pags Ld Escision Coniea pen CubLro
"

INSTRUMENTOS QUE SE
(cON EL ALAMBRE ILECTRICO O CON EL I
U OTRAS OPERACIONES VA

3111 oo pEL SueLo Pérvico,

1j i s de a obtusa (
tijeras uferinas rectas de punta obtu
pinzas para diseecion de 15 emts. ().

=g

=

pinzas curvas pequern

pinzas rectas con diente

-
)

pinzas de Allis (/).
Allis (g)

pinzas 11('l'it(mc:\h'\‘ de
1 de T (A).

6

4

6 pinzas pequenas en forn
6 agujas de Mayo mediant
aguas intestinales curvas Nos. 4 ¥ 2
10 dias ().

4

6 tubos de catgut pard
escision conica del cuc
i se ha de

necesitarse para

l6n esterilizable ¥ apa-

:lo, con core
efectuar la escision eléetrica.

3 electrodos

rato de diat

mia quirdrgica, :
alguna op

pueden

24 pinzas hemostaticas, aue I
2 o corrar fistulas vésic
: les material de sutura, ete., para cerrar fistula f
Apujas especiales, MAaters
acinales, ete Su it
g i peracior especial, se cerciora la enfermera de
quiera operacion e

Al efectuar cual
todo lo necesario-

que tiene
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Lista C (Fig. 1,205)

ASADIRAN A_LAS Listas A Y B, PARA LA HistERECTOMA v
Peanshad AGIN
NaL

I.\'I\TRI'.\IR‘\'TUS QUE ¢
18 pinzas curvas de 17.5 cmts. ().
18 pinzas rectas dentadas (Ochsner) ).
pinzas fuertes de Museux de seis dientes (c).
2 aguas para ancurismas (de Reverdin), izquierda y derecha (d).
pinzas de Pryor para histerectomia, de mango separable (e, f).

-

4 pinzas curvas para histerectomia, de 22 cmts.

4 agujas de Mayo de punta roma, No. 3.

A

Vig. 1206 Preparacio i o :

toallas es e gum:ul‘ llx‘i'::,ulj:l rioy de la operacion: solucion de yodo, jabon liquido, alcohol,

ina. palangano que Contenga y compresas de gasa. En la parte inferior de lu mesa se colocd

S0 K (YeaE aipura 1.3;;- una sonda esterilizada, toallas, un espéculo vaginal y pinzas va-
a 1207). Por lo comiin esta palangana se coloca hoy “dia cn otra mesd.

Apercibimiento del cirujano y sus ayudantes

haracié e fectiia segun qued‘l
La preparacion del cirujano y sus ayudantes se ele

5 . e
dicho en el anterior capltulo.

Pr ket . .
eparacion inmediata del drea de la operacion

Por lo comi -
si bien se puede llevar al f>b851a1‘1a y colocarla en posicién quirargica:
el capitulo XIX lo r 1 S ‘f) antes de empezar la anestesia (véase en
e relativo a “Preparacién en la sala de operaciones”) -
T (unaotsirbrgzos df‘ 1.11 pacienta sobre el abdomen, se ata Cﬂd.a
a de muselina cuyo otro extremo se ata en algtn siti0
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Pacienta en posicién de litotomia, Notese Ja mesita

Fig. 1207.—Reparacion del area quirtirgica
o los dtiles mecesarios cerca de la mesa de operaciones

o picrico

wolucion, en

enta después de aplicar la solue ibn d
+ presente hemos d echado la antedicha
les 2l acido picrico.

Fig.
y colocar ¢
vista de que &

1 |
susceptibles
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Fig. 1209.—Preparacion del campo operatorio. Los pies levantados de esta manera permiten
¢l que los ayudantes se coloquen al lado de la enferma y ayuden eficazmente al cirujano.
\
N
(N i ‘ s r
| n \%
c [ £ F

1210.—Manera de desdoblar la sibana estéril de combinacién con que se arropa a
la pacienta en las operaciones vaginales: la enfermera toma la sibana de forma que se abra
esta con su parte inferior hacia ella (la enfermera) (4). Al desdoblarla se ve el borde del
agujero central (B); se coge entonces ese extremo del paquete y deja caer el otro extremo (L:)-
l.:x. enfermera toma ese ‘paquete largo de suerte que se abra hacia ella (D). Con la mano iz
(|n|r-r'd:\ coge la mitad izquierda del paquete (E), y con la mano derecha pasa la otra mitad
al médico (E). Al retirarse el médico de la enfermera y poner en tensién la mitad derecha, la
cofermera, con la mano izquierda, toma la porcion iu‘]ui(-rdu cerca del agujero central, pard
sostener la parte central de la sibana, mientras camina hacia la izquierda haciendo tension en

esa direc cion. Cuando la sdbana estia suficientemente tensa, se toma por los dngulos, scgtft
se ve en la figura 1211, B,

hg. 1'2]!.~.\lun_cm de colocar la sibana de combinacién. Después de desdoblarla segul
queda dicha, se osticne por los dngulos (a): se levanta entonces por cada lado la porcion
"‘_‘"lrul (b) ¥ se tira hacia arriba la parte colgante (¢), antes de levantar la sibana sobre los
pies de la pacienta, segiin s¢ ve en las laminas 1214 v 1215. (Crossen: Gynecology for Nurses.)
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conveniente en el otro lado de la mesa (
tira de la mano izquierda se ata en el |

cual se inmovilizan los brazos y

‘ en el lado contrario, esto es, la
[ fldo derecho, y vicever e
se Impide el que se caig:

sa), con lo
an estos,

combinacion. Después de abrir la sabana, segin queda
cuidado de que no arrastre ni toque la mesa,

Fig. 1212.—Colocacién de la siliana pari
dicho; al hacer esto ha de teners

El médico y la enfermera toman la porcion
. El mé 3

Ja misma.

Fig. 1213—Se coloca la sibana de cor

n el borde de la mesa ¥ apartadas las
las perneras (Fig. 1,207), se lava

Con la pelvis de la pacienta €
jabon verde (blando), con ayuda

extremidades inferiores por medio de
muy bien la vulva con agua hervida ¥
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asa o de algodén, se enjuaga luego con S

de una compresa de g
v luego con solucién de bicloruro o de cianuro de mercurio,

Se hace entonces el sondeo aséptico, para lo cual se apartan 1,
limpia muy bien el orificio uretral externo, segiin St dS ]}T
1chg

hervig,

bios y se

Fig. 1215.-

Se levanta la sibana sobre los pies de la enferma.

en el capi Ty :
witulo XIX, después de lo cual se lava la vagina primero con

agua y jabd > g .
P‘ol~J 1bon‘ .“1ueg0 con solucién de bicloruro de mercurio.

) € ste o sz . _—

puede ]1(3\'(' ‘tomun esta preparacién basta para el legrado uterino, 3 s€

ar a efecto antes de principiar la anestesia, con el solo efecto
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analgésico de la morfina y la esc -
soluciones irritantes z:n;x })alil,;.\Qvopﬁ)lmn“m- con tal que no se apli
by, que cortardios 1(‘iid(‘><lqit. vaginal. Para otras ol)oraciones‘ lmi‘lllf‘n
solucién de yodo al f‘».-5 1).0‘1: 5 :\Dhcu a la béveda y las paredes \vatinf?ln\(?
cutarse la histerecto s ?kntg Igual cosa se hace cuando h }, ‘,-l,‘\

mia vaginal. a de eje-

La pacienta ya arropada, y dispuesta ¢l drea de la operacion

Fig. 1216
la desinfeccién vaginal, se quitan lag compresas y el
las piernas para que no estorben a los
a pacienta, si es que

En terminando

cojinete, se Jevantan los pies ¥
ayudantes, Jectrodo plano debajo de 1

se va a emplear

se coloca €l e
la diatermia (Fig. 1,209).
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ts de colocar a la pacienta en la posicion quirtrgica, se g el
DeS]D“C-?l de combinacién (Figs. 1,210 a 1,216), se pone yp Cubo
pa con la sédbana ESE S N :
len sitio conveniente para que recoja la sangre y las compresag Suciag,
se dispone el banquillo del cirujano en el sitio adecuado, se acerca |, me-
"il'l de instrumentos y se colocan en sus puestos los ayudantes (Fig. 1217,
SILe B z J

Fig. 1217.—Grupo de cirujanos
altimos, quienes pueden ver bien el
La enfermera (a la izquicrda de éste
para pasar lo necesario.

3 . s
ayudantes: los pies de la enferma no estorban a 95":)
ca de la operacién y ayudar eficazmente al cnrujla_f.lm-
) estd situada al lado de su mesa de instrumentos, lis!

TECNICA E INDICACIONES

Al describir las diversas operaciones tratamos de la técnica y ']as
indicaciones de las operaciones vaginales (Figs. 420 a 426: legrado; F}gs.
393 a 399: biopsia; 659 a 672 v 681 a 698: reparacién del suelo pélvico:
393 a 412: veparacién del cuello uterino. Capitulos VIII: retrodesviacion
uterina; IX: prolapso; V: mioma y careinoma VI; XII: fistula vaginal)-
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COLPOTOMIA !

N, s por as trate
'I\O es por demds tratar por menudo de la ineisié
tomia, para poner de manifiesto sus \'enh'l‘ Llmon i
racion con la celiotomia o incisién abdominal g

aginal o colpo-
ajas en compa-

a colpo s b BieRas
La colpotomia es la incisién que se hace en las paredes vagi
por la cual se puede llegar a la cavidad perit ‘l 1(‘:lkl s veginales y
; ritoneal. Cuando se he
‘te delante d Ga & uando se hace e
001l e ..v(,el cugllo utelmp, se denomina colpotomia anterior, y cln {l
se hace detras de ¢l se apellida colpotomia posterior , ¥ cuando

Tiempos

Los tiempos quirdrgicos s i
g S gicos son esencialmente s )
] ) semejantes ¢ 5 de 1
celiotomia, a saber: jenisaaion ety
19  Descubrimie are: ‘ s o
‘ § nto del area de la operacion por medio de separado-
res adecuados.
oo At . . :
90 Tncisién y entrada en la cavidad peritoneal.
39 Txploracion.
49  Correcciéon de estados morbosos.
(¢ af e 916 3 1 1
59 Restauraciéon de los tejidos a lo que se parezca mas a su natural
estado.
6° Sutura de la incision o canalizacion de la misma, segin convengi.

Ventajas
Las ventajas que le lleva Ja colptomia a la celiotomia, son:
<o descubren menos las visceras y
Jtestino y el peritoneo. n la colpo-
efecttian en la excavacion pélvica,
la porcidn central de la
jay en la primera menos
generalizada que en la
la infeccion después
o cirenns-

12  Acarrea menos peligro, pues
se hacen menos manipulaciones del i1
tomia, casi todas las manipulaciones s¢
y en cambio, en la operacion abdominal se
gran cavidad del abdomen; por consiguiente, |
choque quirtrgico y menos peligro de peritoniti
segunda. Por otra parte, si por acaso se presentase
de la coloptomia, habria muchas ]ri'll]!}lhi]idillll,‘.\' de que estuvies
crita y separada por adherencias de la cavidad ]wmfnwul general y, por
tanto, que causara tan solo supurac siendo que cuando la
infeccion se presenta después de la celiotomia,
el curso de la peritonitis agnda ;:.»m-r:lli',zmi:l.

20 TLa evacuacion del pu
iag de mayor p )
Por lo comur,

invade

i6n localizada,
es muy ]n‘ulml;lu que siga

s superficies peritoneales,
n abono de la ('ulpoivn’niu,
cuando hay gran

<« sin contaminar la
i . 150 €
que es una de las circunstan €50

cuando se ejecuta en adecuados.

casos ¢

vaginal, & la incision que
al, término gque me 'purm-r_‘
\ que tenemos el '-"l"'(lh]llr. colpatomia. que
para cualquier fin, r_l:v la misma
1 abdominal pars ejecutar cnal-

T.)

nente celiotomia
idad peritoneé

1 Algunos autores laman incorrects
se hace por la vagina para I etrar en la
por demds incorrecto ¥ de. I¢
denota la inecision o ¢l corte de
manera gque celiotomia significa €l
quiera operacion en la cavidad peritone

ed vaginal
de la pé
al o pélvic
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acumulacién de pus que s€ pued.e’ alcanzar por la'\.ria vaginal, debe
rirse ésta para hacer la evacuacion, lo cual es paltlcularr.nente im
cuando el pus es de origen reciente, p.ues en tales casos ,l.mpolr
contaminacién de las superficies peritoneales c.on el flaido i
esto se logra haciendo la evacuacién por la vagina.

Aun més, en muchas supuraciones pélvicas, la excuvuci.én de 1a pelvis
que contiene el absceso esta totalmer.lte separac'ia de la cu\'.ldad Deritones]
general por una pared de exudado inflamatorio, que a(]hlel‘e’ los tejidog
pélvicos superiores; por manera que, al efectuar la coloptomia, todag T
manipulaciones se hacen debajo de dicha pared y de las adherencias e
protegen de la contaminacién a la cavidad abdominal.

Drefa.
Dortante
ta evitay la
nfecciosg, g

30 Es mas eficaz la canalizacion y el desagiie, puesto que en la colpo-
tomia se efectiia aquélla en la porcién mas baja de la cavidad pélvica, que
es el sitio m4s a propésito para la canalizacién.

4° Bs mas rapida la convalecencia, se causan menos perturbaciones
en los tejidos intraabdominales, es mas pequefia la herida, estd mejor
protegida por los tejidos contiguos, y no hay muchas probabilidades de que
vaya sucedida de la hernia.

5° No se deja cicatriz visible, lo cual es de cierta importancia, pues
no es muy agradable para la pacienta tener una gran cicatriz que le trae
siempre a la memoria el recuerdo de su enfermedad. Por esta razén, con-
viene evitar tal cicatriz cuando otros métodos sean igualmente eficaces.

6° La colpotomia se combina ficilmente con ciertas operaciones
plasticas que conviene a veces ejecutar al mismo tiempo.

Desventajas

Las desventajas de la colpotomia son:

1* Espacio limitado en el campo de la operacién, lo cual es causa
de que se restrinjan las manipulaciones, y que se ejecuten éstas con menos
certeza de lograr buenos efectos.

2" Exploracién insuficiente de la pelvis v de la porcién inferior del
abdomen, puesto que es dificultoso el llegar hasta los tejidos pélvicos
v es imposible aleanzar eficazmente los 6rganos abdominales inferiores
(apéndice, etc.). Ademds de esto, la determinacién del estado en que S€
hallen los tejidos accesibles, ha de efectuarse casi privativamente por el
sentido del tacto, ya que tan sélo es posible poner parcialmente a la vista
dichos tejidos.

3* Es inevitable el dejar restos de tejidos morbosos, como sucede
cuando hay muchas adherencias, que hacen la operacién imperfecta, a no
ser que se extirpe el utero, lo cual muchas veces es inoportuno.

4* Hay menos probabilidades de averiguar si el proceso morboso €S
propicio para la operacién conservadora en los ovarios o en las trompas

utermas. ¥ aun cuando convenga la operacién, por lo comin no se puede
ejecutar tan convenientemente.
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5¢ No es posible tratar como es debido |
dice, y no hay que perder de la memor
padecen enfermedades pélvicas,
extirpado.

' as enfermedades del apén-
1a que en muchas pacientas que

estd enfermo el apéndice y ha de ser

Seleccién de las pacientas

celiull: »‘J:ji:ass(:)i ~e " que creemos ha de preferirse la operacién vaginal a la

, s

1 Cuando hay_ infeccién aguda en la pelvis que no se ha propagado
a la cavidad abdominal. Esta grave peritonitis pélvica aguda se presen-
ta principalmente en las infecciones postpartum o postabértum. Cuando
hay peritonitis generalizada, es preferible la celiotomia.

29 Cuando hay acumulacion de pus en la porcién inferior de la pel-
vis, que estd al alcance de los dedos, en particular si hay probabilida-
des de que la cavidad abdominal esté bien protegida por una pared de
adherencias.

3o Cuando haya de hacerse la exploracién de la pelvis, en aquellos
casos dudosos en que es evidente que se obtendrin todos los informes ne-
cesarios por la via vaginal.

Los casos en que consideramos preferible la celiotomia a la colpoto-
mia, son:

1° Los estados inflamatorios crénicos, con supuracién o sin ella.

2¢  Cuando el utero estd retrodesviado y adherente.

3» Cuando probablemente sea menester alguna operacién conserva-
dora en los ovarios o en las trompas uterinas.

4° Cuando haya neoplasmas ovaricos, del ligamento u_nchn, o del
utero (excepto cierta variedad de miomas que s¢ put den extirpar conve-
nientemente por la via vaginal).

57 En la prenez extrauterina (excepto cuan
tocele bien circunscrito, o encapsulado).

6° Cuando haya probabilidad o certe:
apendiculares.

7e En los casos
ciosa de la pelvis y de ]

lo s6lo queda un hema-
ya de que hay complicaciones

abscuros cuando se requiere la exploracién minu-
abs s, cU

a poreion inferior del abdomen.

’

z nl 1,
TRATAMIETO DESPUES DE LA COLPOTOMIA
El tratamiento general que ha de ponerse en ejecucién después de la
< ane &) g 2 e ! » 5 s +3
colpotomia, es casi idéntico al que s€ lleva a efecto despueés de lag opera
ciones abdominales. : e 5 om b
le tres o cuatro dias se quita la mecha de gasa con que ¢
SRR ; ] propio lugar que cuan-

ida eri F: y, )
s l-'tllf‘.'m;} 1'»(';-11111- hacer el desagiie por medio de un

canalizé la cav a dijimos en €

do hay algun absceso, €s P



GIN ECOLOGIA OPERATORIA

1142

tubo de goma: Figs. 39 a 41). Luego de quitar la mecha, se hyeq u

irrigacién vaginal con soluciéon normal de cloruro de sodio, o bien cl’la
on

alguna solucion antiséptica, una o dos veces al dia, segin 1g abungy
cia del flujo. Si se abri6 la cavidad peritoneal ha de tenerse cuidadg (111"
que el agua de la irrigaciéon vaginal no tenga presién excesiva, y de qu:
el fltiido pueda salir con facilidad por la vagina.

Después de ejecutar cualquiera operaciéon vaginal o peritoneal, g
conservaran cubiertas la vulva y las partes contiguas, con un apésito
antiséptico, de la misma manera que se hace con cualquiera otra herida :
mas en estos casos, se tendra presente la necesidad de evacuar el intes:
tino y la vejiga, lo cual hace un tanto mas dificultosa la proteceién de
la herida; en tal virtud, es preciso cambiar el apésito varias veces a] dia,
lo cual acrecienta el peligro de la contaminacion.

4 B c

s 9 ~ s 2 é

: ‘11{» l.lﬂ.—]:.!'upoqtu que se coloca después de la operacién vaginal. 4. Después de
ll.ll!lfllhll' la operacion se limpia todo el campo. B. Después de aplicar el apésito. C. Vendaje
en forma de T, que ha de ser lo bastante ancho para sostener el apésito, y que se fija
de tal manera que no se reshale éste.

Cuando haya de cambiarse el apésito, la enfermera se desinfectard
las manos, y esterilizard luego el sitio donde se hizo la operaci6n, con
alguna solucién antiséptica (verbigracia, la solucién al 1:5,000 de per-
!.nanganuto de potasio). La limpieza se hace convenientemente con una
dEAE, de pico. Después del aseo se pondra un apésito esterilizado y S€
aplicard de nuevo el vendaje en forma de T (Fig. 1,218).

Cuando la enferma puede orinar espontineamente, por lo comun s€
le- permite que lo haga, sea cual fuere la naturaleza de la operacién va-
ginal que se ejecutd, pues hay mis probabilidades de que el cateterismo
cau’se mayores dafios que el orinar, particularmente cuando se hace des-
pués el aseo de los érganos genitales externos. Para facilitarle a la enferma
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Fig. 1219.—Fijacion de la sonda permanente cn cuatro puntos. A. Luego de introducir
la sonda y antes de fijarla. B. Despues de fijar a la piel en el lado izquic cdo la tira de tela
iva, y de pasarla alr a la picl del lado derecho de la
C. Lucgo de f a (tira inferior), de manera seme

Apésito ¥ venda en

v de la sonda para pegarla

inda tira de tela adhesi
T con whresaliente, Después de acostar en su

con un

jante. D.
cama a la enfermd

\ s¢ cone ma para que pase Ja orine a un frasco

jenta fué von solucion de dcido picrico, la cual

que se pone €n el suelo.

hemos desechado.



1144 GINECOLOGIA OPERATORIA
la micecién esponténea se le encle??zm}l el tronco, se 2}})11031'31] meentos
calientes a la vulva, se hara presion 111'.me sobl‘,e = v.e“g,a mientrag hace
ella esfuerzos por orinar y, por dltimo, sino hubiere ningin inconvenjeng,
se le hard una irrigacién vaginal caliente. J

A pesar de lo antes dicho, hay muchas’ ocasiones en que ng DPuede
orinar la pacienta los primeros dos o tres dias, y en tal caso es precig,
efectuar el cateterismo con todo linaje de precauciones antisépticas: gq
hervira la sonda, se desinfectard las manos la enfermera, hari la desin-
feceion del vestibulo y del orificio uretral externo con alguna solucién
antiséptica, y luego de separar los labios los conservari separados, de
manera que no haya nueva contaminacién en los tejidos contiguos al
orificio uretral, hasta que se introduzca la sonda. Ha de ponerse cuidado
en no tocar la porcién de la sonda que penetra en la vejiga, y para ello
se tomara con los dedos muy atras de dicha porcién. Para evitar la cistitis
conviene administrar algiin buen antiséptico urinario externo, no tan sélo
por el tiempo en que sea menester el cateterismo, mas también algunos
dias después de que la enferma empiece a orinar espontineamente. Es
oportuno ademis hacer la irrigacion vesical con solucién de acido bérico al
tres por ciento una o dos veces al dia mientras sea necesario el sondeo.
Luego que empieza a orinar espontaneamente la enferma, se continuari
éste una vez al dia inmediatamente después de orinar, hasta que no quede
ningln residuo urinario. Si es preciso dejar la sonda permanente (de re-
tencién), se fijara segin se ve en la lamina 1,219.

En los respectivos capitulos especificamos los pormenores especiales
del tratamiento postoperatorio de las pacientas en quienes se ejecuten las
diversas operaciones vaginales.



CAPITULO XX11

ANESTESIA

EN CIRUGIA GINECOLGGICA
Por H. S. BROOKES, JR., DR. EN MED,

La multitud de métodos anestésicos eficaces que se conocen en el
dia de hoy, le permite al cirujano escoger el que mas le convenga a la
pacienta, y operar a determinadas enfermas con menos riesgos que en
lo pasado. Hay algunas cosas de que conviene tratar antes de deseribir
por menudo los diversos métodos.

En primer lugar, es pertinente decir que no porque un método sea
nuevo, es necesariamente mejor, y antes de aceptarlo como tal ha de ha-
cerse con €l la debida experiencia y determinar con precisién cudles sean
sus indicaciones y limitaciones. Dichas experiencias deben ser llevadas
a efecto por algin anestesista experto, que esté capacitado para determi-
nar cualesquier peligros que pueda ofrecer el nuevo anestésico en diversas

circunstancias. Ni tampoco esti exento de peligros este perfodo de prueba,
xperimentos a persona idénea y,

abilidad a cirujanos
riencia nece-

aun cuando estén encomendados los
por tanto, seria una imprudencia delegar fal respons
o anestesistas que no poseen ni los conocimientos ni la expe
sarios. :
Ademis de lo que va dicho, al hacer l e If ‘-.r‘«'m entre ]:Il :u‘m.\"tcs'ull
general y la regional (anestesia local por I!IHIT'I'AIL‘IHH ane .'la-l;ll n ‘-m:tl
por conduccién, anestesia regional intr;n-l.;_ulunlm),Ih;l; :l;;‘ .l‘:{,':l',:'::,..,,.
cirujano delimitar las posil)ilid;u'hw del ylult'ln'n:ul.u [;m\,‘ :]r::;”’h: :(’“ Al
ta con las especiales circunstancias de v:u.l.u €aso. ¢ (l)l e jn{pu«r;u,nuh-u
presente, cuando se ha vuelto 2 pnpul:n" - ]“< .‘lv”(lth' “11‘ el ])|.‘()('('(|ilnl'l'||-
y set perter o ]a]ltémic'u' t‘l”t U;“[:};::[“:l\‘l ;;::\}] ud\:»LL-us la J‘ll‘(t]i“il('l’(’)“
a P ara determinadas pe as, nay 2ce i
;Ovzif.szdgzllgi?, ]z.dhle((tlu anestesia en lfil'ull!]slzlll‘tlflr ('lll‘ “u‘;”il:(t;,l, ::’l‘l]
acertado el administrar por breve tiempo el .]fl'UlO-"“f 01.( '-);Lt-r“Luvcmmu;l
éter, los cuales se eliminan presto del organismo ¥ l ﬂd_% g .el v
men,()s peligro que la inyeccion de una substancia extrana en el Sis

ner\vf?o.cel’tj‘l‘.l'd de cualquier anestésico d?r':ende no tan 56}0 rlc !a d,m‘;:“,'

& wg}m( o ‘ccernimiento ¥ la habilidad con que se ..mhqur,, -‘.n
mas fambiey (I‘el (II.L\LEA en el min‘ucioso estudio de las muy rh:’ursu% C.”'
Cu;ﬂetS hi}“ deeltallrilv;:;s con su administraciéon y en las ensefianzas su-
cunstancias relacionada

d
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ministradas por la experiencia. El frecuente lca‘m‘bilt(? de UHP o O.tro -
tésico de los muchos que han 'salldo a luz en los 1(1] imos an_os, Slr} e
de duda menoscaba la seguridad y la eficacia le cualquier método, 5
por mejor decir, ninguno de ellos alcanza su tota ;nadul.ez o su. e
eficacia, por razén del poco tiempo que a cada uno de ellos se dedicy o

e |

wrios para administrar anestésicos generales y esteriliza
acion. (Grossen: Gynecology for Nurses.)

Fig. 1220.—Aparatos y Atiles necesa S

area de la oper:

la escasa experiencia que adquieren asi el cirujano como el anestesista;
de lo cual resulta que algunos anestésicos se hallan atin en su periodo €X-
perimental. Asi, por ejemplo, es cosa averiguada que en la hora presente
no se administra el étey con la misma pericia ni con igual eficacia qué

se administraba en 1o pasado. Esto es a causa de que por dedicarse los
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Fig. 1221 Posicién peligrosa de los brazos durante la anestesia, que ha causado muchas
veees la pardlisis de una o de ambas extremidades, a causa de perturbaciones causadas al plexo

' 1 e =
braquial por la presién continua y prolongada.
q i
{ I
I:
|
(-
‘ i
.
{ &
{ &
| 2
1
|
:
1
|
{o el brazo tal como se
g pmt e -4 S 1 lr‘fm’wtrxl de la primera
Fig. 1222 DIseetlit ) icula; R, primera costilla; T, : e a primers
; veren 1o figurs 1L GrESRL IO 0 braquial; S, cabo del narvia sUIAeMRREIEE So
ate

tronco sa rriba de la cabeza.

hizo la clavicula cu indo ¢l brazo estal

vértebra dorsal:
de compresion que
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fesistas a ensayar tan gran nimero de nuevos a?estésicos, han Ders
“Pebte‘hb ?1“(“ los anestésicos consagrados de antano. (el protéxiq, i
ii(tlluogllns y (el ‘étor), todo lo cual l'edundg.e? la, msdefgll:lfl\d Yten el degeq
constante de hallar alguna 1111(:}';1 droga. .1 Aan \Vtez‘.‘mq k: yar ‘ ar}to Nueyq
anestésico, dedicaran los cirujanos y ltfs a-nes f}hlb gth’ U.llge.le1a]_ Darte
de su tiempo y de sus esfuerzos a 1)@1‘1@0(“10‘]]31 '?11 ?01?1cc;34y aCl‘ECen.tal-
su experiencia en la aplicuci(?n de dos o t\l.((% e 0( ?b.:\‘a lenhcon(mldos
y experimentados, alcanzaria ]u_ anestesia E[Lllllllgl d, mucho mayqy
imrfeccién. La enorme importancia de este asunto merece el que ge le

v ~\ v !
SN
= ROMBOIDEQ
7 =
‘71/ \/\x\_é—_,—'su CLAVIO
N
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Fig. 1223 —Diagrama del
mente acaeceria la
la zona de compresidn

sitio donde probable-

llexo braquial izquierdo, segin Gray: able
I : : G. Sitio donde estaba

6n que daria origen a los sintomas de paralisis,
en el cadiver en que se hizo la diseccién.

breste la debida atencién en 1

. s e
as sociedades médicas y las escuelas d
medicina,

No intentaremos en este capitulo tratar en general del tema de I.a
anestesia, sino tocaremos tan sélo aquella que sea mas adecuad.a pal?:
las operaciones pélvicas y de la porcién inferior del abdomen. Vistas ¥
pesadas las antedichas circunstancias, nos parece acertado el concentrar
nuestra atencién en uno o dos de los métodos mejor conocidos de Cad%
una de las diversas variedades de anestesia. Por consiguiente, omitiremos
algunos de los procedimientos mas comunes, y si fuere menester, trata:
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remos de €l mas adelante. Esta omisién es a causs 19
sentir no se ha i . g SAL L

e tim.do‘ con el{Ob suficiente experiencia: 20 porg
) _ventaja a los métodos mejor conocidos, o 50 l')ox i ]:0
ue acarrean cler 10T - A " razo o
q L c 1§OS peligros u ofrecen algunas desventajas : 1i %l
cualesquier ventajas que se alegue en su abono as que nulifican

, de que en nuestro

a del brazo, que bien puede ocasionar la pardlisis periférica

Fig. 1224.—Otra posicion peligros
worde de la mesa sobre el nervio misculoespiral.

a causa de la presién que hace el |

rosicion adecnada de los brazos durante la ancstesid.

Fig. 12
nestesia en dos grupos: general y local. La nm:sl.rs{'n qe-

. jona la pérdida del conocimiento; la droga se suele :ulmuust.ru'r
m’)a:’ o i6n, con menos frecuencia por via rectal, o por OLros medios,
st mhalaCl]g ;'nveccién intravenosa o la administracién por 1a hoea. _Pn
till::t:;g?ucal causa la insensibilidad al dolor en el sitio de la operacion,
a

Se divide la a
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sin que la pacienta pierda el gonocimiento; es‘tvo_se Iggl‘a, OTa por megj,
de la difusion de la droga aplicada a ld superficie o inyectada debajqo de
la piel, o bien por medio de la inygcuon que 'se hace directamente en gl
tronco mervioso que inerva determinada region y que causa la pargligi
del nervio y, por tanto, la pérdida de lz% sullsibihdad: LE.]. anestesia intrayyg.
quidea no ocasiona pérdida del wnncinuentc.) Vi conslgu.lentemente, €S ung
variedad de anestesia local, si bien la regién anestesiada suele ser mas
extensa que la que en verdad se requiere para efectuar el acto quirtrgico,
En virtud de ella se causa la insensibilidad al dolor en ciertas regiones
del cuerpo, de arriba abajo, para lo cual se inyecta directamente la droga
en el conducto espinal. Los términos “anestesia ligera” o ‘“anestesia pro-
funda” designan tan sélo el grado o periodo de la anestesia.

La analgesia se distingue de la anestesia en que sélo disminuye la
sensibilidad al dolor, al inyectar la droga. Su efecto es mas general que
el de la anestesia local, pero por lo comin el dolor mas intenso o la con-
versacion despierta a la pacienta.

Para que un anestésico sea adecuado, debe ser asimilado facilmente
por el organismo, ha de acarrear peligro minimo respecto de la vida de
la pacienta y producir efecto miximo tocante a la supresién del dolor,
del choque y de las molestias postoperatorias, y a la vez ha de ocasionar
la necesaria relajacion muscular (véanse las laminas 1,107, 1,220, 1,221,
1,224 y 1,225).

Agruparemos para su estudio los diversos métodos de anestesia apli-
cados a la cirugia pélvica, de la siguiente manera:

Anestesia local por infiltracion.
Anestesia local o regional por conduccién.

Anestesia presacra.

AAII(:‘HL Niil transsacra.

Anestesia presacra.

Anestesia intrarraquidea.

Anestesia general por inhalacién.
Anestesia general por medio del protéxido de nitrégeno.
Anestesia general por medio del éter.

ANESTESIA LOCAL POR INF‘ILTRACI(;N

Para llevar a efecto la anestesia local por infiltracién son menester:
jeringas, agujas hipodérmicas v las necesarias soluciones.

Jeringas—Conviene tener a la mano dos jeringas de vidrio de diez
centimetros cibicos con agarraderas de metal (Fig. 1,226), de suerte qué
se pueda sostener con los dedos pulgar, indice y medio, y manejarla con-
venientemente. Cada jeringa ha de tener embocadura de metal en la qué
se ajuste firmemente la aguja, de manera que no haya peligro de que 88
salga al hacer la inyeccién.
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Agujas —Han de ser afiladas
inyectar la solucion en el sitio d
punturas;

» Inoxidables y lo bastante |

argas para
onde se desee, con S

= se emplearan siempre las agujas mis delg:ldﬂn:enor ‘numerg de
a fin de causar el menor dafio a log tejidos y minimo d lque s o
ta. Para hacer inyecciones superficiales se emplea por looc?)ll i 11.

libre ;6 (m.edlda americana) de tres a cinco ccntimetrc\s‘“(lll: I‘wlldftu(;-
Para inyecciones profundas se necesitan agujas mds gru\es"ls v( 11:1‘\-[-1 )
a saber: calibre 22 (medida americana), de seis a ocho cc;l‘ltinvmtl"olf‘:lz
largo. S

a pacien-

Snlz(vmn'es.:‘Se emplean diversas drogas para este fin, pero todas ellas
tienen sus limitaciones y sus peligros.

La cocaina es la mas eficaz para efectuar la anestesia superficial
(anestesia local topica) de las membranas mucosas, y para ello se emplea
la solucién al veinte por ciento, y se aplica con una bolita de algodén que
se deja en contacto con la membrana por un periodo de diez a veinte mi-
nutos. Aplicado de esta manera no ofrece la cocaina peligro alguno, pero
en cambio es muy peligrosa cuando se hace con ella la anestesia por infil-
tracién.

Wﬂuqnnpm T

2 4

w0l (e ton, Dickingon and Co.)
Fig. 1226.—Jeringa con aditamento para sostene rla con u

se emplea mucho hoy dia para efectuar

1 inina v urea:
Clorhidrato de quinind g ey efecto prolongado, en
e L mfll]tld’mml ‘6n subcutdnea, es el anestésico que 8¢

i ¢ ace la inyecclon s anea, es € {
particular cuando se h _ ; EHLS e e
prefiere para el tratamiento del prurl ano y de la vulva, as e
para inyeccion de los troncos nerviosos € ;

o a veces efectos curativos P&
asos se logran a veces ¢ R e
tales}fl‘l 1 brirse la novocaina . droga no solo tan dmxf l\ill
descubrirse 1d % ; e L
o las otras, la mayor parte de las veces, SIno tdmbu,n) d nl)slulin e
B e i Y i arn efectuar la aneslesld @ -
Cida(i Con‘ t'odu la novocaina no Sirve para (.11(Lt<uujmfec‘[». il
; y ; o oo 51 bien cuando BE/IDVECHEIES PR
iy o las n]enlhl'ill)ilﬁ mucosas, = £ st aleripra
e ;‘: cocaina y tiene mucho menos toxicidad. P.m Ll j“'fmmc,'(,,, 4
: i eS8 14 or . K
c?n:l) ‘ll]c<té;iC(: que se prefiere a4l hacer 1a a“‘:“tehl](ll'gl(ll g L
dee :ie vl;ua>ndo en cuando que 1o s€ logra ‘C“m ér;or’(-n - t(—cnicﬁ; -
d tesia, lo que quizd 2 causa de algin
e anestesia, 78

v si bien es cierto
muy pocas personas sé pr

a causa d

to del £
n Ja neuralgia y Ja cidtica;
rmanentes.

se hallo uné

sea

.entan reacciones adversas, }
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que se tienen noticias de algunos fallecimientos acaecidos d_eSpués 0
invectar dicha droga, también lo es que muchos de esos pacientes o
decian alguna enfermedad concomitante que probablemente haya sido ey
gran manera la circunstancia causal de la mtlel‘te. He.rtzle’r (Local Anes.
thesia) dice: “en muchos millares de operaciones de clrugia mayor y me.
nor, no he visto otros signos graves de intoxicacion e la pérdida g
conocimiento, la fijacién de la mandibula y las contracciones leves de los
musculos faciales, las cuales se han presentado dos o tres veces, y siempre
al ejecutar alguna operacién en la garganta o en la boca”.

Se cree que un gramo de novocaina no ofrece ningin peligro, perg
se han inyectado dosis mucho mayores sin causar ningun efecto adverso.
Los sintomas de intoxicacién por dicha droga son bastante variables, a
saber: convulsiones generales y cianosis, movimientos convulsivos de la
cabeza, dilatacién y fijacién de las pupilas, ete. Se cree que la muerte es
causada por paralisis respiratoria. Algunos pacientes padecen desmayo al
efectuar la inyeccién, o aun antes de inyectar el anestésico, de igual ma-
nera que hay personas que se desmayan antes de inyectar cualquiera
otra droga, o aun al hacer la inyeccién de agua simple. En tales casos
hay empalidecimiento y sudor copioso, pero no se observan los movimien-
tos convulsivos caracteristicos del envenenamiento con novocaina. Algunos
pacientes tienen predisposicién a ciertas drogas, y si al hacer la inyeccion
se notare algun sintoma, se suspenderd en el acto.

Por lo comin se emplea la novocaina con buen éxito en solucién al
medio por ciento, y la afiadidura de una gota de adrenalina (solucién al
1:1,000) o de efedrina por cada diez centimetros ctibicos de la solucién
anestésica, prolonga el efecto de ésta y ayuda a cohibir la hemorragia.
Si luego de inyectar la droga en la regién sensitiva se hace presién sobre
ella, se acelera el comienzo de la anestesia, lo mismo que si se inyecta
directamente en el tronco nervioso. En cambio, cuando se hace la inyec-
cién en las cercanias del nervio, no se logra la anestesia eficaz sino hasta
después de transcurridos quince o veinte minutos.

Cuando haya de efectuarse la anestesia por infiltracién, se prepa-
rardn unos 120 centimetros chbicos de la solucién, que se tendrdn muy
a la mano para llenar facilmente las jeringas; ademas se colocard en la
mesa de instrumentos la solucién de adrenalina o de efedrina. Se puede
hervir la novocaina sin alterar sus propiedades anestésicas. Después de
inyectar la antedicha droga no sobreviene la infiltracién celular ni se
notan signos de irritacién, como tampoco se retarda la cicatrizacion de
la herida, y después de que pasan sus efectos hay alguna dilatacién capi-
lar, lo cual pudiera dar origen a la hemorragia postoperatoria.

Algunos cirujanos se valen del aire comprimido para inyectar el anes-
tesico, lo cual tiene sus ventajas pero no siempre es necesario, y algunas
veces puede ser inconveniente.

En determinadas circunstancias hay que combinar las anestesias lo-
cal y general, como sucede cuando se ejecuta alguna operacién larga ¥

complicada, en el curso de la cual se desvanece el efecto de la novocaind:
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o bien sucede a veces q 1153
ue desnués 55
imposible el continuar la e.bm}?b de abrir la cavidad
El término a operacion sin anestesi ad abdominal se hace
0] rmino ‘‘anestesi stesia general S
stesia local por infi al.
sz e or infiltracion”
cion que se hace de la dr racion” con
ST ARl P .
oga anestésica, ora en el avea dl‘llt‘ll(le toda inyec-
drea de la operacidn, bi
1, bien

| 2 ;

| en el sitio preciso don i 3

| los filamentos nervioi)eq hta .de.etectuame el corte (con el fi

{ nales al pas s terminales), o bien en los teji in de paralizar
s al paso que se va llegando a ellos en los tejidos intraabdomi-

Describiremo

: s a continuaci6 A

e Do O)tn‘l.u;mon la técnica en el siguiente orden:

: S . operaciones vaginales, operaci LUen; One:
niotomias. s, operaciones rectales y her

ja s6lo penetra hasta la capa |-|uiu|ul_| de la dermis.
[he C. V. Mosby Co.)

Fig. 1227.—Infiltrac ion intradérmica. La a
(Hertzler: Local Anes

los tejidos ubcutdneos. Hertzler:

La ag

Local Anesthe

Fig. 1228.—Infiltracion hipodérmici. a penetra €0
)

Qperaciones :lhd(»l‘l\in:ll(‘_~
dio se puede dividir la {écnica €n dos partes: anestesia
a de los tejidos intr:mhrluminul«.-.\'.

Se inyect

Para su estu
de la pared abdominal ¥ anestesl
Anestesia de la pared ahdominal— ;
el propio sitio donde ha de hacerse€ e] corte (celiotomia), © bien en una
zona eliptica alrededor del sitio de la inyvcei(‘m, Es de preferlr lo primero.
va que requiere menos tiempo y menor cantidad de solucion.
Se pellizca la piel con el pulgar ¥ ¢] indice, hasta caust
de anemia ¥ amortecer un tanto 12 sensibilir.lad, de manera qué no sea tan

a el anestésico ora €n

o cierto grado
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{. Después de hacer la primera inyeccién intradérmica, se introduce 1y

Fig. 12:
por entre el t
el dedo la dermis, en la cual se introduce la aguja y se hace otra inyeccién. B. Esto mis
se continiia hasta donde sea necesario. (Finger, dedo.) smo

: : . 4 5 & aguj;
ido subcutdneo, y a corta distancia de la primera Inyecelon, se r‘()mprimekh‘lu
2 con

——Lreloneum

Fig. 1 ] b Gy
‘]:.Ls,.ﬁ,si?' I ]rff']frf',p"'“ profunda de la pared abdominal, que se hace en todo el curso que ha
& incision. (Hertzler: Local dnesthesia) (Skin, piel; Fat, grasa; Muscle, misculo.)

0

e e,
= = =9

eriloneum

Fig. 1231.—Manera de anpcsas 5 :
% !LI.: i 'I..I;'v:"ims ‘1‘ anestesiar los tejidos profundos de la pared abdominal y el peritone®
a ncision. (Hertzler: Local Anesthesia.) (Skin, piel: Fat, grasa: Muscle, misculo.)
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dolorosa la picadur: . 1155
la aguja en 1el teji:l?) diee lﬁ ?gu]a' Tan pronto como ge i
s una roncha (:i;lyect\igit:«:m unas cuantas gotas de“T:rta] la. punta de
i e i mtrader}nica, Fig. 1,227) ; ‘Sizo uc'éfl, hasta
I eetando el anestésico seg gl la linea que ha de se,guir iac{-u al agu-
yuelve a insertar en el si%?on ld.V‘atnza la aguja; se saca entoncisn}{'ecmn'
v de esta suerte se ¢ o h;d; a donde alcanzé la infiltracié esta‘y se
(Fig. 1,228). sta inyectar toda la linea de cort: c?xltzi:;gl’
Para abreviar ti i
o sacaiﬂgoazl 'puegf hacer la mayor parte de la inyeccié
roncha segin arriba se dij 12 (, ig. 1,229) ; para ello se hace la it o-n
ijo, se introduce luego la aguja hasta ellligli?:la
a hasta jido

amentos redondos para hacer o acortamiento de éstos, o hien
r: Practical Local Anesthesia, Lea and Febiger.)

Fig. 1232.— Infiltracién de los lig
¢. redondo; F. tube, trompa.)

la histercctomia (Far!
(Rd. lgt., li

anza luego por debajo de la piel en un trecho de un cen-
menos, ¥ S€ vuelve entonces a introducir en la dermis,

) el dedo (Fig. 1,229, A). Hecho esto, se vuelve a de-
4s adelante y S€ hace otra inyeccion intradérmica
la anterior, hasta introducir toda la aguja (Fig.
nes jntradérmicas se infiltran lo bas-
la inyeccion pro-

subdermal, se &V
timetro poco més ©
la cual se oprime ¢!
primir la piel un poco T
de la misma manera qué

1.229, B). Con esta serie de inyeccio
tzymte’ = tejidos subeutaneos, para proceder en el acto a

funda. z
Para inyectal Jas capas mas profund
n direccién oblicua por entre la regién previament

as de tejido se introduce la agu-
o anestesiada. Al

ja €
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infiltrar el tejido muscular se anestesian también la fascig i
el peritoneo, ya que la inervaciéon de éstos procede del tejido munda
De este modo se repite la inyeccién, hasta anestesiar todo el eg Usculay,
la pared en la linea de la incisién (Figs. 1,230 y 1,231). Con la inf?is?r f’le
del tejido peritoneal queda anestesiado el peritoneo, y caso que hla?lon
adherencias, serd menester infiltrar una regién mds extensa deh u.}‘.)lt‘.re
dicha membrana serosa. 4o de
Todas estas manipulaciones se hardn con la mayor delicadezs
sible. Po-
Anestesia de los tejidos intraperitoneales.—Luego de colocay |
enferma en posicién de Trendelenburg y de anestesiar la pared ah dom?na?
3

Fig. 1233.—A . "
e 1233 —Anestesia por . < { 1
por infiltracién para la histerectomia abdominal, En general se anestesian

los sitios e i
sitios k|0l‘l(’::; l;an de ?!arcr.-«- las incisiones. (Farr: Practical Local Anesthesia.)
adder, vejiga: Rd. lgt., lig. redondo: F. tube, trompa.)

::;iiglrzig:?:gal(_l pe‘“ytof’e“ls_ v se apartan los intestinos con compresas
iy r‘cdond a rll:.a‘\.m del]cadez.a posible. Si fuere preciso acor'ca‘r los
cada ligamento b 'c\c1.eudo un pliegue en ellosSseflevgni il cuidado
esto se inyecta ; b(? mt%?duce la aguja cerca de su extremo lateral; hecho
toda su Ci’l‘Cul;fe:-l solucion anestésica debajo de la membrana serosa Y €%
de fijar éstos al ;enfim (Flg' 1'232_)- _Sl para acortar los ligamenFos se ‘han
fundica con:e; Jol?rll' 5 U)termo, se infiltra con la solucién anestésica el ::11'93111
mesosalpinx sl} (1elnt.i. Después de inyectar el ligamento redondo ¥ le
O0fore o e Bhese levar a efecto la salpingectomia. Para efectuar 12

] fomia se inyecta el anestésico en el pediculo ovirico, para 1o cual,
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si hay algun gran quiste del ovario puede ser preciso hac
ge éste y extraer su contenido. S0 hacer la paracentesis

Algunus miomas pequenos del fondo uterino se pueden extirpar
anestesia local, v los de mayor tamafio que tienen pediculo Iz e\r lllp.n ey
pan después de infiltrar su pediculo. Antes de levantar olun‘\‘:i‘l“) :\0 .ex'tlrt
fuere necesario hacer traccion considerable, se inyectarin I:\:]h‘;::]nlol\ll(:\l
ancho l'wlon‘(loA Cuando no es posible llegar hasta el pediculo a causa
del gran tamano del neoplasma, es preciso valerse de la anestesia general

Para hacer la hzslcr?flomia supravaginal se anestesian los ligamentos
redondos _\-'unchos y se inyecta el anestésico en toda la circunferencia del
cuello utern}o. debajo de la tanica serosa (Fig. 1,233). Para efectuar la
histerectomia total se hace la infiltracion segiin queda dicho y se inyec-
tan ademés los tejidos situados entre la vejiga y el cuello, v entre éste
y el recto, para lo cual se inserta la aguja cerca de la pared uterina, y
siguiendo dicha pared se introduce hacia abajo la aguja inyectando al
mismo tiempo el anestésico; de esta suerte, se apartan la vejiga y el recto
del cuello uterino, con lo cual se corre menos riesgo al hacer la histerec-
tomia. De igual manera se inyectan los tejidos situados en cada lado del
cuello.

Por lo comtn es de preferir la anestesia local para hacer la apendi-
cectomia, a causa de las dificultades que se presentan a veces v de la po-
sibilidad de que haya adherencias e inflamacién; mas si hubiere alguna
e la anestesia general, después de abrir
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Cuando hay oclusion intestinal, se puede ?/fQClLl&ll“ la enterostomia
y el desagiie, a no ser que sea excesiva la diste.n’smn dle intestino., Algungg
cirujanos han llevado a feliz término la reduccxpn del intesting invaginado
con ‘nnestesia local, sin que hayan tenido necesidad de hacer ninguna Ope.’
raciéon en la viscera.

Operaciones vaginales

En las operaciones vaginales, la anestesia local por infiltracién varfa
segiin la indole del acto quirdrgico, conviene a saber: 1° infiltracién sy-
perficial para operaciones pldsticas, tales como la reparacién del suelo pél-
vico y la colporrafia anterior; 2¢, infiltracién profunda al lado del ttero,
tal como se hace para la histerectomia, al acortamiento de los ligamentos
redondos o las operaciones en el cuello uterino, y 3% infiltracién espe-
cial en regiones reducidas, para tratar ciertos tejidos sensibles, tal como
se hace, por ejemplo, cuando se efectiia la operacién por interposicion, la
histerectomia, la ooforectomia o la salpingectomia.

1¢ Infiltracion superficial—Para efectuar la reparacion del suelo
pélvico se anestesia el orificio vaginal seglin se ve en la lidmina 1,234. La
infiltracién debajo de la pared vaginal posterior se efectia tal como se ve
en el diagrama de la figura 1,235. La infiltracién peritoneal se empieza
como se muestra en la limina 1,236 y se contintia hacia arriba en cada
lado (1,237). No siempre es necesario llegar hasta donde se indica en el
grabado, si bien es mentester anestesiar todos los tejidos que hayan de ser
comprimidos por las pinzas o separados por la fuerza. En pacientas hiper-
sensibles es a veces necesario hacer la inyeccién lo bastante hacia fuera
para anestesiar el nervio pudendo (Fig. 1,237).

Cuando se haga la infiltracion debajo de la pared abdominal inferior,
importa distender los tejidos adelante de la aguja, al ser introducida ésta,
con el fin de separar las paredes vaginal v rectal y tener suficiente es-
pacio donde avance dicha aguja, sin peligro de perforar el recto. Para ello
se inyectard suficiente cantidad de fliido antes de empujar la aguja (Fig.
1,238). Para reparar el suelo pélvico se termina la anestesia local infil-
trando la region de los musculos elevadores del ano de cada lado, ¥ si
!)OI‘ acaso al ejecutar la operacién se encontrare algtin tejido sensible, se
inyectara mas solucion anestésica.

La infiltracion que se requiere para corregir la estenosis del orificio
vaginal es casi igual a la que se hace para reparar el suelo pélvico.

La escision de quistes o de fistulag ciegas de las gldndulas pulvovagi-
nales ha menester la inyeceién muy profunda de flGido anestésico, y aun
asi, puede experimentar alguna molestia 1a pacienta, a causa de la pro-
fundidad de la fistula; en tales casos se invectara mayor cantidad de
solucién. Para evacuar grandes abscesos ;1gu‘dos de las glandulas vulvo-
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Para mayor seguridad, se emplea aqui el mismo método que g] hacer
la inyeccién entre las paredes vaginal y rectal, conviene a sabep: o

troduce poco a poco la aguja, inyectando delante de e].Ia alguna cantiqaq
del anestésico, con el fin de ir apartando la pared vesical, el uréter y o
vasos sanguineos. Igual cosa se hace delante del cuello, para apartar |,
vejiga. Es conveniente hacer dos o tres inyecciones de pequeiia cantidaq
de anestésico delante del cuello (Fig. 1,241), asi como detris de éste, y
esperar unos cinco minutos para que haga efecto el anestésico.

@ X

Yig. 1285 —Infiltracion. debajo de I pared vaginal posterior. (Hertzler: Local Anesthesia.)

En el entretanto, se llevard a efecto la inyeccién superficial de cual-
quier otro tejido que sea necesario anestesiar. Si la operacién es para €o-
rregir el prolapso se pone por obra el método de la figura 1,240 y se hace
111.811‘0 la infiltracién del suelo pélvico (Figs. 1,234 a 1,238). Para hacer 12
histerectomia o cualquiera otra operacién en la cual sea preciso estirar
considerablemente el orificio vaginal, conviene hacer la infiltracién su-
perficial del suelo pélvico, aun cuando no haya de hacerse la reparacién
de éste, pues de lo contrario seria muy incémoda para la pacienta la dila-
tacion del orificio vaginal.



ANESTESTA

1161

Fiz. 1236.—! SR e ’
ig. 1236.—Se empicza la infiltracién perincal. (Farr: Practical Local Anesthesia,)
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Fig. 1238.—Se empicza la infiltracién en la pared vaginal posterior, y al paso que pro-
gresa ln aguja se va inyectando el anestésico de manera que se vaya levantando la membrana
mucosa y separindose de la pared rectal, con lo cual queda un espacio seguro entre esta ultima
y la pared vaginal. (Farr. Practical Local Anesthesia.)

Fig. 1239.—Infiltracign de la pared vaginal anterior para efectuar la colporrafia anterior. (Hertz-

ler: Local Anesthesia,)
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pared anterior cuando hay prolapso del Gtera y la vejiga. (Hertz:

Fig. 1240.—Infiltracion de la
ler: Local Anesthesia.)
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30 TInfiltracién especial—Al paso que progresa la operacién quirgy.
gica y alcanza los tejidos profundos, se encuentran a veces tejidos e
bles, y en tales casos ha de hacerse la inyeccion inmediata de 1a canti

S, ;
dad necesaria de anestésico.

Tistas regiones dolorosas se hallan a menudo al llegar al Peritoney,
en un sitio bastante alejado de la region donde se hicieron las DPrimerag
inyecciones profundas, como sucede, por ejemplo, en la operacién oo
interposicién de tejidos para corregir el prolapso uterino, o en la histerec.
tomia. Al ligar los tejidos laterales del utero, en esta ultima operacién,
si la pacienta se queja de dolor se hace la infiltracién de los tejidos
superiores. Ocioso es el decir que el cirujano procurard siempre no ha-
cer traccién indebida, ya que con ello ocasionaria dolor en los tejidos inac-
cesibles ; antes de extirpar el ovario se inyectara el pediculo.

Operaciones rectales

Muchas operaciones rectales requieren tan sélo un corto periodo de
anestesia que a menudo se logra mejor con algtin anestésico general;
éste suele ser mas eficaz en las operaciones que requieren la divulsién
de los esfinteres, si bien es igualmente adecuada la anestesia sacra, sino
que ésta acarrea el peligro de la infeccion. Hay ocasiones en que es de pre-
ferir la anestesia local por infiltracién.

Prurito del ano.—La inyeccién intradérmica de solucién al uno por
ciento de clorhidrato de quinina y urea (Fig. 1,242), con frecuencia sumi-
nistra alivio temporal, y algunas veces permanente a la enferma. Yeomans
propone se haga la inyeccién subcutdnea de benacol para tratar el prurito,
y dice que ha obtenido buenos efectos en el noventa por ciento de las pa-
cientas (véase el capitulo XVII).

En los estados crénicos, cuando estd engrosada la piel y hay tejido
fibroso que comprime las terminaciones nerviosas, se hace la inyeccion
de solucién de novocaina al medio por ciento en los tejidos subcutdneos
para efectuar la divisién subcutdnea de los nervios (véase el capitulo
XVII).

Fisuras.—Cuando es necesario hacer la divulsién de los esfinteres
para el tratamiento de fisuras superficiales, conviene aplicar la anestesia
general; en cambio, si se ha de hacer la incisién o la escisién, se pLIP:de
emplear la anestesia por infiltracién, para lo cual se inyecta el anestésico
en una drea eliptica alrededor de la tlcera, y poco mas o menos a un centi-
metro de distancia de ella, después de lo cual se hace la inyeccién Pro
funda en toda la regién del esfinter externo que ha de ser dividido. Si
fuere menester la dilatacién con anestesia local, se hara la inyeceién circt-
lar en la piel hasta el borde del ano, y luego de infiltrar la piel, se intro-
duce Ja aguja en angulo recto, v en direccién paralela a la pared rectal,
con el fin de formar un cerco alrededor del recto, en una profundidad
de tres a cinco centimetros (Figs. 1,249 a 1,251).
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Fig. 1242.—Inyeccion en la piel de clorhidrato de quinina y urea para el tratamicnto del
prurito del ano. (Hertzler: Local Anesthesia.)
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Fig. 1244—Se inyectan todos los tejidos alrededor de la fistula, hasta el orificio fistuloso
interno. (Hertzler: Local Anesthesia.)

e

F i . A ) .)
Fig. 1245, Tnfiltracidn superficial de una almorrana externa. (Hertzler: Local Anesthesi®
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Fig. 1246.—Infiltracién de la piel normal alrededor de una hemorroide mucocutinca infla
mada. (Hertzler: Local Anesthesia.)
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Fig. 1248—Infiltracién alrededor de los bordes del ano para la hemorroidectomia interna.
(Hertzler: Local Anesthesia.)

:
| i E

- U §1 ) L e
Fig. 1249 Fig. 1250

FE(.:. 12!‘).~—.\nes!csiu”du los tejidos profundos para la hemorroidectomia interna. ’
Fig. 1250.—Introduceion de la agwa para infiltrar el esfinter externo, cuando es necesaria
su dilatacidn. (Hertzler: Local Anesthesia.)

R
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mente en la primera buntura, ge hace 1a inyeceién
lado, para lo cual se empl.ea una aguja suficientemente larga para que Jle.
gue hasta el musculo. Se inserts entonces Ja aguja entre la pareq rectal y
el esfinter externo (Fig. 1,249) y luego de infiltrar g membrana muéosl't
se relaja el esi"inter lo bastante bara poder ejecutar | operacién, Si po;-
alguna causa fuere menester paralizay e] esfinter, como sucede cuando
hay alguna fisura, se hace entonces la inyeccién directamente e el tejido
muscular (Fig. 1,250). Introduciendo un dedo en el ano, sirve éste de
guia a la aguja (Fig. 1,251),

semejante en ¢] otro

Gangliectomia linfatica ilioinguinal
EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DE LA VuLva

El tratamientp del carcinoma de la vulva requiere, ademds de la ex-
tirpacion del neoplasma maligno, la total linfogancliectomia bilateral, que
a las veces es preciso efectuar en dos o tres operaciones distintas. Por

1 3 2t osta, )
Vig. 1251, —Con el dedo se guia la aguja hacia los tejidos profundos. (Herizler: Local Anesthesia

tal motivo, es de todo punto necesario hacer la «lleid_n seleceion (lu' ]:ll :'11.1?.\‘-
tesia, y puesto caso que la repeticion de la anestesia gcnvml' 4]» f.“.l:]u, Il;
quidea pudiera acarrear ciertos peligrols', L:O]l\']UllC a veces valerse de lg
anestesia local en uno o mds actos quirdrgicos. . ‘
Se inyecta una parte de la solucién unestésicn. hnstzf'101:n}u.u*'.'nnélozlzl;‘:
cha, poco mds o menos a cuatro cemimeLro’s de dlstalfle:{, v 1('1(‘,1‘1;. miu 2
(hacia el lado medial) de la espina J’Iiil(’:l‘ illlfel‘()sll})ell'(Jl‘ e‘ 1').1.%.1 ‘.lqeqi‘,lr
aguja por entre la roncha se hacen inyoccmmjs ])rr)-l)LH;(Ilyn.sl];t“;l_ l;l((.e “;a.“-
los nervios iliohipogastricos e ilioinguinal (Figs. 1,252 ,\. . 'vlr')l- S t‘)'id(<
Za entonces verticalmente la aguja por entre lz_x a.poneuw.sl?.;\b (];s LJ]m)A
brofundos (musculos y nervios) los cuales se infilt an ]I-)Lh:)j,:l x]r;lsl“
roncha primera, se inyectan los tejidos profundos ha(’fd hlet] ]i) i |
mudando la direccién de la aguja segln sea necesario, «l.i;l . un':l
hueso; cada vez que se muda la direccién, se h_ace un'u m:(fl.]f‘!'t'fl ml.‘f:::itn-
subaponeurética. Para hacer una inyeccion profunda se ‘m.u,.\l'(m. <.(. ij ;
ce a veinte centimetros cibicos de solucién de novocaina. Se .l“_tf(f',uc“'
entonces la aguja en cada lado de la linea que haya de seguir la incisién y
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hacen infiltraciones subcutaneas y sul?al?oneurotuias.’(Flg. 1,252) ine
h'e t;ndo de quince a veinte centimetros ctlb160§ de solucion. A’llees dela
_lyectal la aguja se inyecta una pequeiia cantidad del anestésico, cop 1
n ¢ . 11 3 P ayrte =
a | se separan un tanto los tejidos, se apartan los pequelos vasos sap.
5 S o i " f
Luz«lmos v se anestesian los tejidos antes de que llegue a ellos la punta ge
guineos y se anestes d
la aguja. : e i :
Se hacen inyecciones semejantes desde una roncha que se forma ep
3 iy E : 2 I as Inv: i S of
el tubérculo del pubis (Fig. 1,253). Las iny e’CC.lODGS pr Oftll}(las se hacen
en forma de abanico, hasta llegar al hueso pubico, y después se inyectan

i %l
{4
: §o |
. ‘\ "
i
\ §
A } |
’ ; .
H 5 A
A & i
Fig. 1252 Fig. 1253

Fig. 1252 Anestesia local para efectuar la linfoganglicctomia inguinal en el "ammle?:;
quirtirgico del carcinoma de la vulva; nétense las ronchas que se hicieron cerca de‘lﬂ e‘sp,-cs
uiaca y en el tubéreulo pibico, por entre las cuales se anestesian las porciones buém.r,l:nsé
por medio de inyecciones profundas y superficiales, segin se explica en el texto; a.wel(l:u“
ademis la situacién de cada una de las dos ronchas en el muslo, desde donde se I’Ill‘y?(nu:
las porciones inferiores del drea operatoria. (Tomado, con algunas veriaciones, degDesiiet s
Local Anesthesia, W. B. Saunders Co.)

Senl i y e or medio
Fig. 125 de la region inguinofemoral que han de ser anestesiados P

T . Local
de las inyecciones que se hacen, segiin se ve en la fignra 1252. (Modificado de Hertzler:
Inesthesia, C. V. Moshy Co.)

los tejidos subcutineos y subaponeuréticos, adelantando la ag.u’Ja hac;g
arriba en cada lado de la linea donde se intente hacer la incision, h'asr—
llegar al sitio donde se hicieron las inyecciones superiores. Han de ev'It?il—
se las inyecciones profundas cerca de los grandes vasos. Toda est?t]or:'nia
tracién, que es semejante a la que se hace para efectuar Ja herii® ion
inguinal, requiere de sesenta a ochenta centimetros ctbicos de RalReIH
¥ con ello se anestesia toda la regién inguinal. t4aneas

Para anestesiar la regién femoral se hacen inyecciones Sl—;bcu desde
desde las ronchas superiores situadas en el muslo (Fig. 1,252),
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cada una de las ‘Ludleb se dirige la aguja por debajo de la piel, siguiendo
los bordes del drea femoral, hasta encontrarse con la region previamente
lnflltl‘?fjd, para esto se necesitan unos diez centimetros ciibicos en la
inyeccion de cada una de las dos ronchas,
La solucién de novocaina que se emplea Dara estas inyecciones es al
medio por ciento, a la cual se agregan dos o tres gotas de \oluuon de
adrenalina por cada treinta centimetros cdbicos de la primera. La canti-
dad de solucién varia un tanto y se requiere alguna cantidad menor cuan-
do es muy gorda la pacienta: en total bastan unos ochenta o cien centi-
metros cubicos, incluso las pequenas cantidades de solucién que puede
ser necesario inyectar en determinado sitio. No conviene emplear mayor
cantidad de la que sea necesaria, ya que la infiltracién excesiva v el con-
siguiente edema pueden dificultar la identificacion de los diversos tejidos.
Si luego de esperar algunos minutos fuere atn sensible el sitio donde ha
de hacerse la incision, se inyectaran algunas pequenas cantidades mds de-
bajo de la piel (Fig. 1,229), y si al levantar la aponeurosis dividida y po-
ner a la vista el nervio inguinal, son dolorosos los tejidos en esa regidn.
se puede inyectar un poco de la solucién directamente en el nervio, en el
angulo superior de la herida. Adem:is puede ser necesario hacer otras pe-
quenias inyecciones en algunos otros sitios segin progresa la operacion.

Herniotomia

Las hernias postoperalorias y wmbilical requieren la infiltracién de la
pared abdominal; la cantidad de anestésico depende del tamatio de la re
que haya de anestesiarse y de la indole del acto quirtirgico. Por ra
peligro que hay de perforar el contenido de la hernia i
de la operacién, es acertado infiltrar los tejidos apenas
fundamente para descubrir el saco, y luego de ponerlo a |

Farr (Practical Local Anesthesia, Lea and Febiger)
técnica para la herniotomia inguinal: “Se hace la primera ron
tremo lateral (externo) de la incisién que haya de hacer:
efectda la infiltracién subdermal siguiendo la linea de la incisior
gar a la regién del anillo inguinal subcutineo (externo), se continua la
inyeceién hacia el labio, donde se inyectan de cinco a diez centimetros cu-
bicos de la solucién. Empezando nuevamente en la primera roncha, se
troduce luego la aguja hasta un punto situado hacia dentro de la es
iliaca 4nterosuperior, y de ahi se forma otra roncha, inyectando para ell
la solucién por debajo de los tejidos, y desde esa roncha se inyecta el resto
del anestésico. Se introduce verticalmente la aguja, hasta que se sienta qus
se ha perforado la aponeurosis del misculo oblicuo externo (mayor), v en
ese sitio se inyectan unos treinta centimetros de la solucién. Los nervios
iliohipogéstrico e ilioinguinal estdn situados entre el musculo oblicuo in-
terno (menor), y al inyectar la solucién entre estas dos capas, quedan
anestesiados dichos nervios. A continuacién se infiltra el peritoneo, con lo
cual se anestesian las terminaciones de los nervios dorsales (toricicos)
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undécimo y duodécimo, que corren de arriba abaj’o. Para b?cer (?sta o
ci6n se pasa la aguja hacia abajo por entre el misculo oblicuo intern, o)
mismo tiempo que se inyecta la solucién; con esto se forma una barrers
transversal desde el arco inguinal (arco crural) hasta el borde del miiscy.
lo recto, Por lo comin se requieren de sesenta a noventa centimetrog
ctibicos de solucién de novocaina.”

Para poner por obra la herniotomia femoral, se infiltra, segin queda
dicho, la linea que ha de seguir la incisién, y se hace luego la infiltracién
transversal hasta el peritoneo, casi a la altura del anillo inguinal sub-
cutaneo (externo). Para anestesiar las ramas del nervio femoral se hace
la infiltracién profunda hasta el conducto femoral.

Inyectando el anillo herniario y los tejidos contiguos, se puede efec-
tuar por de dentro la escisién de alguna pequena hernia inguinal o femoral
concomitante con alguna enfermedad de los érganos pélvicos que requiera
la operacién abdominal.

ANESTESIA REGIONAL POR CONDUCCI(;N

Cuando se emplea la anestesia por conduccién en las operaciones pél-
vicas, lo cual es raro, se cifie por lo comtin a aquellas que se ejecutan en
la porcién inferior de la pelvis, y se logra por medio de la paralizacién
de los nervios sacros, los cuales inervan la vagina, el perineo, el cuello
uterino, la uretra, el ano y las porciones inferiores de la vejiga y del recto.
En tales casos se obtiene la anestesia de tres diversas maneras: por las
vias sacra, transsacra y presacra.

Anestesia sacra.—La anestesia sacra, llamada también anestesia cau-
dal, o de la cola de caballo, y anestesia epidural, se efectia en la siguiente
forma: se coloca a la pacienta en decubito lateral izquierdo, con los muslos
en flexion; puesto que el anestésico ha de inyectarse en el hiato sacro
(orificio inferior del conducto sacro, denominado también hiato sacrococ-
cigeo, Trad.), por entre la membrana sacrococcigea (?), se determina la
situacién de dicho orificio pasando los dedos por sobre las ap6fisis espi-
nosas del sacro, de arriba abajo, hasta palpar la membrana (Figs. 1,254
¥ 1,255). Se emplean como guia agujas de punta roma, de calibre 17 a 21
(medida americana), para pasar por el conducto sacro, de manera que
no se cause dano a los vasos. Antes de insertar la aguja en la piel se
anestesian los tejidos subcutdneos sobre la articulacién sacrococcigea, ¥
se hace un pequenio corte en la piel, con el fin de facilitar la introduceién
de lz} aguja roma. Algunos cirujanos emplean un trocar puntiagudo con la
aguja roma, el cual extraen luego que la aguja atraviesa la membrana.
En logrindose esto se habrd penetrado en el conducto sacro, y se intro-
duce entonces la aguja hasta una profundidad de unos cinco centimetros.
Hay poca probabilidad de perforar la duramadre, ya que la curva del
conducto sacro hace que la aguja tropiece con su pared posterior antes
de alcanzar la duramadre. Para no perforar las raices nerviosas, se dirige
el extremo de la aguja hacia el cuerpo de la pacienta luego de atravesar
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la membrana, de suerte que la aguj
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Fig. 1254.—Linderos 6seos que marcan los orificios que van al conducto sacro, y situacién de la
membrana por entre la cual se pasa la aguja. (Meeker y Frazer, Surg., Gynec. and Obst,)

(Hertzler: Local Anesthesia.)
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Hertzler cree que esta clase de anestesia regional es sumament
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Fig. 1258.— Anestesia transsacra. La aguja llega hasta el nervio en su sitio de salida. (Hertzler
Local Anesthesia.)

(Hertzler: Local Anesthesia.)

Fig. 1259.—Anestesia transsacra.
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Fig. 1258.— Anestesia transsacra. La aguja llega hasta el nervio en su sitio de salida. (Hertzler:
Local Anesthesia.)

e 1"
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Local Anesthesia.)

Fig. 1259.—Anestesia transsacra. ( Hertzler:
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i'chc/icén de 180 a 200 centimetros ctibicos de solucién de no ocaina,

d
INYECCION INTRARRAQUIDEA

Este método fué empleado desde 1885, pero se deseché Poco después
a cau;1 de los grandes peligros que acarreaba. En la hora presente, con

i i i i6 ; srtebral y el conducto
Fig. 1260.- Anestesia intraespinal. Relacion (e la aguja con la columna vertebral y el ¢

espinal. (Hertzler: Loeql Anesthesia.)

el perfeccionamiento de la técenica yi

S o8
as drogas menos téxicas que se
nocen, se ha generalizado .

dpidamente, ya que le Ileva algunas ventajas
a la anestesia general por inhalacién (Figs. 1,260 a 1,262). a
No obstante log excelentes informeg bublicados acerca de esta claz_
de anestesia, es DIeciso tener en ] memoria que aun se halla.en sl'.l ;;i
riodo de desenvolvimiento ¥ que quizds no esté exenta de pehgros,con_’
pues, sélo debe ser aplicada poy bersona experta y capacitada para
trarrestar sus complicaciones, s sontos
Multitud de accidentes han sido a causa de la falta de conc’clmleertes
v la impreparacign del anestesista, y no cabe duda que algunas m:tesia.
habrfan podido evitarse si ge hubiera empleado otra clase de ane
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Por otra parte, se ha empleado el método intrarraquideo en pacientes a
quienes hubiera sido demasiado arriesgado el administrar otros anes-
tésicos.

La droga que ha surtido mejor efecto y que acarrea menos riesgo es
la novocaina, la cual es absorbida rdpidamente por el tejido nervioso y
paraliza los estimulos sensorios y motores. Ocasiona descenso de la pre-

Fig. 1261.—Otro aspecto de la relacion de la aguja con la columna vertebral y el conducto
espinal. (Hertzler: Local Anesthesia.)

Fig 1262.—Situacién correcta de la aguja para hacer la anestesia intracspinal, (Hertzler:
i Local Anesthesia.)

sién sanguinea, la cual depende del grado de pardlisis simpatica, que
por su parte estd .sul)or(linada al grado de anestesia. Para evitar la ane-
mia cerebral ocasionada por la disminucién de la presién sanguinea, con-
viene colocar @ la pacienta en posicién de Trendelenburg, excepto cuando
hay alguna enfermedad del miocardio. Se usé en un tiempo la adrenalina
a manera de estimulante, pero sus efectos tienen poca duracién v hay que
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inyectarla repetidas veces. En .1927, Ockel‘blad‘ v 11)111011.1 {lltliodllleI‘on la
efedrina, que ha venido a reducir en gran manera el peligro de la aneste_
sia intrarraquidea. ” ) ;

La altura a que se anestesien los tejidos depel}de de varias circuns-
tancias, a saber: del grado de difusién de la novocamg en el ﬂuldf) céfalo-
rraquideo, asi como del grado de ajbsorcmn e.1} los- tejidos nervmsos‘; la
magnitud de la zona anetesiada estd en relacion dll‘ec’f:.a C(mAl,a cantidad
de flgido inyectado, con la rapidez con que se }}aga la e ceronvgconye]
peso especifico de la solucién anestésica, y esta en 1‘.aZ0n Cf\ntrarla a la
presién del fliido céfalorraquideo. A causa f]e la diferencia en el peso
especifico, la posicién de la pacienta hace variar la altura a que se anes-
tesian los tejidos; asi, si se la coloca en posicion de Trendelenburg inme-
diatamente después de la inyeccién, se aumenta la difusién hacia arriba
en virtud del peso especifico del fliido inyectado, y en cambio la posicién
de Fowler la retarda, por igual razén.

Al efectuar la anestesia intrarraquidea, se pondrd particular aten-
ci6n a lo siguiente: (a) la reaccién que ocasione el anestésico, (b) la
disminucién en la presién sanguinea, asi como la nausea y el vomito en
el curso del acto quirtrgico y después de él, (c) la altura a que es me-
nester anestesiar los tejidos, (d) el tiempo que ha de durar la operacion.
La reaccién y el descenso de la presién sanguinea se evitan o se aminoran
administrando la dosis adecuada de efedrina. Lo tercero se gobierna por
la dosis de novocaina, la cantidad de flaido que se inyecta y la rapidez
de la inyeccién, y lo tltimo depende de la cantidad del anestésico, si bien
la duracién es variable (de cuarenta y cinco a noventa minutos).

Aparato

Se dispondra en la mesa de instrumentos lo siguiente:

1 Pinza de quince centimetros de largo.
Ampolletas de 100, 200 y 300 miligramos de novocaina en polvo (con su
correspondiente lima para abrir las ampolletas).

92

2 Ampolletas de solucién de efedrina.
2

3

Ampolletas de solucion de adrenalina.
9

r

Agujas hipodérmicas de cineo centimetros de largo.
Jeringas hipodérmicas de 2 centimetros etbicos.
Jeringas de tres centimetros ctbicos.

Recepticulo pequeiio con solucion salina normal.
Recepticulo con tintura de vodo.

Par de guantes estériles.

Compresas quirtrgicas esté

R )

=

riles.

Técnica

a5, : e 0

Las dos téenicas mds conocidas son las de Stout y la de Pitkin. Er}
nuestra opinién es mis eficaz el método de Stout, que describiremos
primero.
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e
Método de Stout.—Tomamos la siguiente descr
Stout (Am. Jour. Surg., New Series, Vol. T, 1929) :
“preparacion del paciente. Dieta liquida en abundancia por veinticua-
tro horas antes de la operacién. Lavativa la noche antes. Gmo. 0.5 de
barbital (veronal) sédico por la boca hora ¥ media antes de la operacién
“Inyeccién hipodérmica de pantopén de gmo. 0.02, con gmo. 0.0005

de escopolamina media hora antes de la operacion.

ipeién del articulo de

“Téenica.

“1. Se tomard la presién sanguinea cada poco tiempo.
“2. Se prepara el area de la operacién.

“3. Colécase al paciente en posicién de dectbito lateral, con los mus-
los y el cuello en flexién, de manera que quede bien arqueada la espalda,
en la cual porcién lo sostiene un ayudante. Se esteriliza la piel con tin-
tura de yodo.

“4. Inyeccién intramuscular de gmo. 0.03 a 0.05 de efedrina.

“5. Se palpa el segundo o tercer espacio intervertebral lumbar, don-
de se hace presion con la una unos cuantos segundos. Se inserta ripida-
mente en dicho espacio la aguja para inyeccién intrarraquidea (calibre
22, medida americana, con punta en angulo de 45 grado), hasta atrave-
sar el ligamento interespinoso y penetrar en el conducto espinal.

“6. Se saca el obturador de la aguja para ver si sale por ella el fluido
céfalorraquideo, y se conecta entonces la aguja con la jeringa, con la cual
se extraen dos o tres centimetros cibicos de dicho flaido, segin sea ne-
cesario, después de lo cual se vuelve a colocar el obturador; se le pone
una aguja delgada a la jeringa, se inyecta el fliido cerebroespinal en la
ampolleta que contiene la novocaina, se disuclve ésta y se vuelve a aspi-
rar la solucién en la jeringa.

«r Cinco minutos después de la inyeccion de efedrina se saca el ob-
turador (“mandril”) de la aguja, se conecta v s inyecta la solucion a
razén de un centimetro cubico cada cinco segundos

“8 Se extrae la aguja intrarraquidea sin separar la jeringa vy se
hace presién en el sitio de la punturu' con una ¢~«»1)11)?'¢ii:1 de .ﬂ:n’su lu:«"ptiu;l,
después de lo cual se coloca a la pacienta en la posicion quirirgica.

9. “Cinco minutos después (‘le‘ in_\’uv.t.zn‘ el anestésico se determina la
altura a que fueron anestesiados lu.\*'l(".!nlns v se puede entonces, trans-
curridos diez minutos, mudar la posicion de la mesa segin se requiera
para el acto quirdrgico.

“Ta dosis de novocaina y efedrina se aumenta o se disminuye segfin
el tamaiio de la pacienta.”

Para prevenir lo.~'~efectu.~' téxicos de la novocaina se administra el
barbital (veromll) sodico, Yy caso que hubiere colapso se inyectarin por
via intravenosa de tres a cinco gotas de solucién de adrenalina. Se ten-
drén ademds a lg nmm';'umpollretas de adrenalina y efedrina, por si acaso
se necesitare la my?ccmn hipodérmica a causa del descenso consider
de la presién sanguinea.

able
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Método de Pitkin— (Am. Jour. Sur(/.,' .\'.eu' Serz'es,’Vol. 5,. 1928)
Pitkin emplea la “spinocain’’ para anestesia intrarraquidea; dicha T
tancia consta de lo siguiente: novocaina, gmo. 0.2; sulfato de estl'icnina,
gmo. 0.0025; pasta de almidén gmo. 0.15; 'alcohol’, 'gmo. 0.325, ¥ soluciéy
salina normal, ¢. b. para 2.00 c.c. El peso especifico de esta solucién eg

menor que el del fliido céfalorraquideo y, por tanto, debe inyectarse copn
la pacienta en posicién horizontal.

Pitkin describe la téenica de la siguiente manera:

“Fstando la pacienta en posicién de dectibito lateral, con los muslog
en flexién y la cabeza doblada hacia el térax, se baja la parte de la mesa
correspondiente a la cabeza de la enferma, hasta ponerla en la posicién de
Trendelenburg de 5 grados; se esteriliza la piel, se halla el segundo o ter-
cer espacio lumbar intervertebral y se hace presion firme con la uia; se
inyecta a continuacién medio centimetro ctibico de solucién anestésica (no-
vocaina, 10 gms., efedrina 50 gms., agua c. b. para 1 c.c.), de manera que
se forme una roncha. Se introduce entonces la aguja en el ligamento in-
terespinoso, inyectando otro medio centimetro cibico al paso que avanza
la aguja. Hecho esto, se inserta la aguja intrarraquidea en el centro de
la roncha, y al atravesar la duramadre, se extrae el obturador: si la aguja
penetré en el conducto espinal, saldri liquido céfalorraquideo; se conecta
entonces la jeringa que contiene la solucién de spinocain y se inyecta su
contenido en el conducto espinal. Para anestesiar la regién perineal, se
inyecta un centimetro cubico de la antedicha solucién, y se coloca a la
pacienta en posicién de Trendelenburg de 15 grados. Para anestesiar la re-
gion abdominal inferior hasta el ombligo, se inyectan dos centimetros
clbicos de spinocain, si la operacién es corta, o 2.5 a 3 cmts. clibicos para
operaciones largas. Luego de conectar la jeringa que contiene la spinocain,
se aspira 1 c.c. de fliido céfalorraquideo y se inyecta la mitad de su
contenido (2 c.c.); se aspiran luego 2 c.c. del flaido céfalorraquideo ¥
se vuelve a inyectar la mitad. Este tltimo tiempo se repite y se inyecta
entonces todo el contenido de la aguja. Se extrae luego la aguja intra-
rraquidea y se coloca a la pacienta en posicién de Trendelenburg.”

Indicaciones de la anestesia intrarraquidea—Conviene particularmeYlte
ctvlando ]}‘dy complicaciones pulmonares, cardiacas, renales y 1inféti6a§. La
hipotensién no contraindica el empleo de la efedrina y algunos cirujanos
la usan en todas sus anestesias intrar raquideas.

Efectos beneficiosos de la misma—Se logra mejor relajacion de la-Da'
red abdominal y la contraccién de los intestinos, con lo cual s€ obtiene
N espacio en la cavidad peritoneal. Hay poca nausea, vémito © dh
Tensm.n bostoperatoria. Se puede utilizar como prueba de 1a OCIL.lsth]ri
intestinal (al interrumpirse la inhibicién simpatica refleja de 12 perls.aa]
SI,S' se contrarresta el fle paralitico). No causa dafos a 10S rifiones ’nl de
Ll .Ifu pacienta puede tomar liquidos inmediatamente despufsson_
la operacién. Hay menos probabilidades de que se tenga que hacer €
deo vesical.
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Complicaciones—La ndusea puede ser causada por la dosis insuficien-
te de efedrina, lo cual ocasiona el senalado descenso de la presién san-
guinea; esto se corrige inyectando dos o tres gotas de adrenalina. Otras
veces la ndusea es causada por la traccion excesiva del mesenterio. Ll
“yémito psiquico” no va acompainado de hipotension.

Las convulsiones que se presentan algunas veces son probablemente
causadas por la inyeccién de la novocaina en el plexo venoso que circunda
la medula espinal. Esto se evita haciendo cuidadosamente la puncién lum-
bar con una aguja de bisel corto, y administrando el barbital (veronal)

sodico.

En algunas ocasiones se presenta el colapso cardiaco o respiratorio;
sin embargo de ello, se han efectuado con anestesia intrarraquidea ope-
raciones en la cabeza, el cuello y el térax, sin ninguna complicacién.

La cefalalgia postanestésica puede ser causa de la extraccion de can-
tidades excesivas de fluido céfalorraquideo, o del escurrimiento de dicho
fliido por entre la puntura de la aguja. Asi, pues, conviene que la pa-
cienta permanezca en cama por unas doce horas después de la operacidn,
aun cuando ésta sea de poca importancia.

Algunos autores han dado cuenta de parestesias pasajeras, por lo
comin en el perineo o en las extremidades inferiores, que quizd sean
causadas por traumatismo de las raices nerviosas, cuando se emplean
agujas gruesas de punta larga.

Fracaso de la anestesia intrarraquidea—En determinado nimero de pa-
cientas no se logra la anestesia, ora por razén de haber inyectado la no-
vocaina fuera de la duramadre, o en virtud de alguna predisposicién idio-
sinerasica a la novocaina. Por esta razénm, asi como teniendo cuenta con
que el acto quirtrgico puede durar més tiempo que la anestesia (de cua-
renta y cinco a noventa minutos), el anestesista debe estar preparado
para administrar, caso que fuere menester, la anestesia general.

ANESTESIA GENERAL POR INHALACION

Estudiaremos aqui la administracion del 6xido nitroso (protéxido de
nitrégeno, o protéxido de dzoe) y del étver. en diversas combinaciones con
oxicer MEDRL hora presente el cloroformo tiene muy poca aplicacion,
a causa de sus efectos perjudiciales en el parénquima de log érganos
vitales. En algunos hospitales se usa mucho el gas etileno, que tiene la
ventaja de su poca propension al ocasionar cianosis y nduse 1, ademis de
tener efectos muy rapidos: con todo, tales ventajas quedan nulificadas
por el constante 1)‘elig1't:> de qufi sobrevenga alguna explosion, motivada por
la electricidad estatica, por chispas provenientes del aparato de diatermia
o por cauterio al rojo vivo. Claro, se han ideado diversos artif . para
evitar tales explns:r:nef. pero a pesar de ellos, el método no estd exento
de peligros 278 1)01"f—'0n-<1gl.ur_‘me. creemos oportuno valernos de otros anes-
tésicos menos peligrosos, tales como el 6xido nitroso, ..
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En tiempo bastante reciente se propuso la ad‘m‘mlstrz?mén del ciclo.
propano, del cual se dice que es mas seguro, mas facil de gobernar, ‘110 es
irritante ni téxico. No obstante el alto precio de este gas, en la prictics
no es costoso, ya que se requiere muy po.ca concen.tracm}l del gas Para
la anestesia (poco mis o menos el 15 por C}ento de.c1clopropmlu con 5 por
ciento de oxigeno). Con todo, hay que COI'lSId@l;al‘ (.llchO £as como un aneg-
tésico nuevo, cuyos peligros y posibles complicaciones no son totalmente
conocidos.

Preparacion de la pacienta.—La muerte puede ocurrir lo mismo cuando
se aplica la anestesia por poco tiempo, que cuando se hace la anestesia
prolongada, y siempre que sea posible ha de procurarse la preparacién
esmerada de la enferma, aun cuando la operacién sea de poca monta;
entre otrds de las precauciones que han de tenerse, estin la dieta, la
evacuaciéon de los intestinos y la administracién preoperatoria y postope-
ratoria de los necesarios medicamentos. Siempre que sea posible se pres-
cribira dieta liquida cuando menos por las doce horas previas a la ope-
racién. Si se desea se dara algun purgante el dia de la vispera, si bien es
de preferir la lavativa la noche antes y la mafiana de la operacion.

La medicacion preanestésica suele constar de la inyecceién hipodérmica
de 15 mgs. de sulfato de morfina, con 5 diezmiligramos de atropina. En
muchos centenares de operaciones hemos acostumbrado la inyeccién pre-
anestésica de 10 a 15 mgs. de morfina con unos 5 diezmiligramos de brom-
hidrato de escopolamina, administrados dos horas antes de la operacion.
Cuarenta y cinco minutos después de esta primera dosis se repite la in-
yeccion de escopolamina. De esta manera se ocasiona la analgesia pre-
operatoria, se reduce la posibilidad del chogue, se evita la acumulacion
excesiva de moco en la faringe, se suprime en gran manera el periodo de
excitacion, se disminuye la cantidad de anestésico general y se hace que
la enferma quede un tanto sofiolienta después de la operacion, lo cual es
til para diferir el dolor postoperatorio. Es muy conveniente cuando se
emplea la anestesia local para muchas operaciones vaginales, tales como
el legrado uterino, o implantacién de radium, etc.; en muchos de estos
asos se puede ejecutar la operacién sin ningtin anestésico local ni general.

Estd proserita la morfina en las pacientas de muy corta edad o en
las muy ancianas, asi como las que padecen nefritis aguda o subaguda,
coma, predisposicion a la droga, o en aquellas que estan muy débiles.

~ Se ha empleado con muy buen éxito el luminal como sedante preanes-
tésico (\:ez\se en el capitulo XIX la parte relativa a la disposicion pre-
operatoria). De igual manera es muy usual el amital.

: Antes d‘e empezar la anestesia se aflojaran las ropas y se quitaré la
enferma la faja y los dientes postizos. Se procurara que la cabeza quede
en linea recta con el tronco; evitardse toda pérdida de tiempo innneces
saria desde el momento en que se comienza la anestesia hasta el momen=
to en que se empiece la operacién (véase el capitulo XIX), pero tamblej'l
ha de t‘\'ll}ll‘se hacer las cosas con demasiada precipitacién y violentar orad
la anestesia, ora el acto quirirgico, va que ello acarrea peligros sin cuento-



ANESTESIA 1183
i prepal‘ﬂt‘_ié“ cuidadt_)sa, el trabajo metddico v ordenado de los ayudan-
tes v el eq “11’9 necesario cooperardn en gran manera a reducir ]al (itirac‘ién
de la anestesia.

Tratamiento de las complicaciones.—Se puede evit
de la respiracion insertando una cinula y sosteniendo la mandibula hacia
delante v hacia arriba. Si por acaso se presentare el colapso respiratorio
se aplicard inmediatamente la respiracién artificial, cerciordndose unte;
de que no estan obstruidas las vias respiratorias v se dilatara el esfinter
anal ; ademas de esto, se pondra la cabeza mas bajo que el tronco y se har:
la inyeccion intramuscular, de alfalobelina. Siendo el biéxido de carbono
estimulante de la respiracién, se dardn inhalaciones de éste mientras se
ponen por obra las demds disposiciones de emergencia.

ar la obstruecién

En ocasiones se presenta el colapso cardiaco, aun cuando se adminis-
tre el éter, y suele ser a causa de la susceptibilidad excesiva de la enferma.
Por lo comun el colapso cardiaco acaece después del colapso respiratorio
cuando se retarda demasiado la resurreceion.

Se trata el colapso cardiaco por medio del amasamiento en la region
precordial, de las inyecciones intravenosas de adrenalina, o de la inyec-
cion intracardiaca de dicha droga. Luego que se detiene la accion cardiaca,
es dificil explicar la manera como la droga inyectada por via intravenosa
puede llegar a los centros vitales, y quizds los buenos efectos de este mé-
todo sean a causa de que la suspension de las contracciones cardiacas es
tan sélo temporal, o bien de que el corazén continua latiendo débilmente,
aun cuando sea impalpable el pulso.

Gwathmey (Anesthesia: The Macmillan Co.), dice que, segin las es-
tadisticas norteamericanas, acaece una muerte por cada 5,623 anestesias
de éter administrado por el método de la gota o de la vaporizacién, que en
general, se considera es el mas seguro.

Estimulantes—Hay ocasiones en que es :
de los estimulantes cardiacos y respirtorios, sino tambicén de ofras dis-
posiciones de emergencia, para que la pacienta ]r}nw.:\ ,—vlhl't-llt"\;.n' alguna
operacién prolongada. Algunas veces el anestesista puede informar al
cirujano respecto de D
cuan presto sea posible lo mis nn}mrt:mto de la ope ' !
y pesar del grave estado de la enferma, a menudo es preciso terminar toda
la operacién, ora porque Y e )
tenga por seguro que si se difiere el acto quirdrgico no se podrd llevar
a efecto en ningun tiempo subsecuente.

Cuando hay hemurmgizf '.'I')))i"l>€l se puede h:l.L‘L‘l‘ (lu-runh_' la operacién
ik hipodel‘mocmis de solucién salina normal, la fleboclisis de solucién de
glucosa, 0 e i e e : o
rapido, se admlm.stmm estricnina, digital o hr:nznz{t'u de sodio y cafeina
por via hipodérmica. Para ‘cnnn‘zn'l'ra\‘tm' la obstruceién o el embarazo res-
piratorio i la enferma esté en posicion de Trendelenburg, se la pondra en
posicién horizontal. Las inhalaciones de biéxido de carbono v la inyeccion
hipodérmica de alfalobelina son muy buenos estimulante respiratorios.

necesario valerse no tan sélo

] colapso inminente, a fin de que este ultimo termine
sracion; mas a despecho

las circunstancias lo demanden, o bien porque se

aun la transfusién sanguinea, y si el pulso se vuelve débil y
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El cirujano debe ser informado acerca del mal f«StadO de la pacienta,
a efecto de que cierre lo més pronto posible la 1}?uda, aunque para ello
tenga que omitir algunos pormenores de la operacion que n‘o sean.del to.do
indispensables, y en todo caso se telld}‘;«ul a .Ia mano toda clase de m}’ef?cm-
nes hipodérmicas para su aplicacion mmedla.ta en casos de eme.rg'enma.

No tan sélo debe el anestesista estar adiestrado en la admn.ustracién
del anestésico, mas también en la aplicacion oportuna de 1°§ estimulantes
cardiacos o respiratorios; se abstendrd de hacer presmn innecesaria en
el térax de la pacienta, procurard que mno se enfrie el cuerpo de ’ésta y
que no haya constriccién en ningtin sitio, con todo lo 'cual cooperari a re-
ducir los peligros del acto quirdrgico y de la anestesia.

La experiencia ensefia que el bioxido de carbono no es meramente
un producto de desecho, sino que tiene sefialado efecto en la regulacién
de diversas funciones. Asi, la disminucién del contenido normal de biéxido
de carbono en la sangre arterial, da origen al notable acrecentamiento de
las palpitaciones cardiacas, al descenso de la presién sanguinea, al au-
mento en la sensibilidad de los reflejos y a la respiracién superficial; y si
continuare aminordndose el contenido de biéxido de carbono, se presen-
tara el coma y la muerte. Esta disminucién puede ser a causa de la hi-
peremia coincidente con el periodo de excitacion de la anestesia parecial,
v se presenta a veces cuando se pone por obra la respiracién artificial,
o bien cuando se descubren en exceso las visceras abdominales, con lo
cual se ocasiona la exhalacién excesiva de bidxido de carbono por la su-
perficie de dichos érganos.

Por otra parte, cuando hay propensién al colapso respiratorio o car-

diaco, el biéxido de carbono hace que se restablezeca presto la funcién
normal del corazén y los pulmones, y aun cuando haya choque intenso se
logran buenos efectos. Suministrando inhalaciones de una mezcla de 15
a 30 por ciento de hiéxido de carbono con oxigeno después de la anestesia,
se recupera mas pronto la pacienta, probablemente a causa de la méas ré-
pida eliminacién del anestésico que ocasiona la acleracién respiratoria a
que da origen el biéxido de carbono.
Ljs también importante el tratamiento postanestésico: se trasladaré a
la e}ﬂex:ma con el mayor cuidado posible, de la sala de operaciones a su
habitacién, pero antes se le pondran ropas secas y se le protegerd debi-
dame})te de corrientes de aire. La habitacién ha de ser quieta y se dejard
dormir a la pacienta hasta que despierte por si misma.

Anestesia con 6xido nitrose v oxigeno

Se ha averiguado que es mas segura y eficaz la combinacién de 6xido

nitroso con oxigeno, a no ser que sélo se requiera la anestesia por breve
tiempo.

Aparato— Hay varios aparatos para administrar el anestésico genel‘aly
todos los cuales se fundan en los mismos principios; asi, por ejemplo, €
construyen aparatos grandes (Fig. 1,220) que sirven para administrar
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varios anestésicos sin cambiar los depésitos, y con los cuales se puede
hacer la mezcla exacta de los gases; se fabrican ademis aparatos porti-
tiles, los cuales no son tan precisos como los grandes y cuyos depdsitos
s6lo contienen la cantidad de anestésico para hora y media o dos horas
de anestesia. Cuando se empleen estos aparatos, antes de empezar la ad-
ministracién del gas se tendrd cuidado de cerciorarse de que hay sufi-
ciente cantidad de éste.

En general, el aparato consta de uno o varios depésitos o cilindros
de 6xido nitroso y de oxigeno, provistos de vailvulas que indican la pre-
sion interior. El tubo de salida conduce el gas a una valvula que regula la
presion de éste antes de llegar a la pacienta y pasa luego por una bolsa
de hule que se conserva distendida a la presién adecuada para que sea
uniforme la corriente de gas; de las dos bolsas pasan los gases a un
solo tubo, donde hay una valvula que permite el paso directo del gas,
o bien lo desvia hacia una camara que contiene vapores de éter, cuando
es necesaria la mezcla de éste. Los gases van directamente a la mascarilla
0 bien, por medio de otra valvula, pasan antes por otra bolsa.

Ademas de dicho aparato debe tener a mano el anestesista una ca-
nula, tal como la de Connell que se inserta en la boca y cuya curvatura
se adapta al cielo del paladar, la cual sirva para impedir que se cierre la
glotis al caerse hacia atras la lengua, y también para evitar los estertores
labiales que obstruyen la respiracion.

Sosteniendo debidamente la quijada es posible evitar ambas compli-
caciones; para ello se colocan los dedos detris del dangulo de la mandibula
v los pulgares en la barbilla, comprimiéndola hacia abajo; la presién de
los dedos hace que la mandibula quede hacia delante, lo cual evita la
obstruccién de las vias respirvatorias. Conservando los dedos detras del
4ngulo mandibular y haciendo presion leve se puede conservar esa posicion.

Se tendra también un abatidor de lengua para abrir la boca y depri-
mir la lengua cuando se inserta la cinula, asi como unas pinzas tiralen-
guas para casos de emergencia, ademdis de las necesarias jeringas y agu-
jas hipodérmicas, vaselina para proteger la piel de la cara del efecto
irritante del anestésico, etc.

No es posible describir aqui la téenica exacta para la administracion
de los anestésicos generales, ya que ella requiere detenidos estudios, mi-
nuciosa observacion y vasta experiencia, y sélo diremos que el anestesista
debe tener adiestramiento especial en esta importante rama de Ja cirugia,
de la que de.pende.np pocas veces la vida de la pacienta o el huen éxito
de la operacién quirurgica. No porque alguna persona haya administrado
unos cuz}ntos aQ??f_eﬁ!cus generales ha de considerarse capacitada para
desempenar la dificil labor del anestesista, que es mucho mis complicada
de lo que muchos creen. 5

Cuando se admini_stra como es debido la anestesia general, la pacient:
Dafeos XOGFApOes o nguna cianosis, la respiracion es 1':31:»11;’11' v ‘f];z\'t'nld
barazada, el pulso ritmico v de huen volumen. Todas esta & a e

15 observaciones
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las haré el anestesista, ¥ determinard ademds cada poco tiempo la pye.
as hara & SlEsiotd, o

si6n sanguinea. g i :
sién }:i;;i’:cioncs ¥ contraindicaciones—El 6.\'1(10‘ nitll(-)so est “el .H}eJor anes-
tésico general para personas que padece_n _tubelcu c‘mtf '1.‘1‘0 1135"@11f51‘m’eda-
des de ias vias respiratorias. Ha de 1)1'9161'{1'56 el DIOF(’)‘\lco 6 erxazoe al éter,
cuando haya complicaciones renales y diabetes, asi como cuando hays
peligro de la pulmonia. = e ,

El 6xido nitroso estd proscrito en niflas muy pequenas, en pacientas
que padezcan alguna enfermedad cardiaca, ¥ siempre que haya cualquiers,
circunstancia que contraindique la anestesia general.

Anestesia etérea

El éter que se emplea para anestesia es un éter purificado, pero que
si se deja descubierto por algin tiempo, o se almacena en circunstancias
atmosféricas desfavorables, se vuelve impuro, razén por la cual debe
desecharse la cantidad que sobre después de abrir una lata. Puesto que
es imposible determinar la pureza del éter antes de empezar la anestesia,
tiene el médico que confiarse en la honorabilidad del fabricante.

Aparato.—Para administrar el éter se emplea una de las varias mas-
carillas que para tal fin se venden en el comercio, y se tendran dispuestos
ademds todos los utensilios e instrumentos enumerados al hablar de la
anestesia con protoxido de nitrégeno.

Técnica—E]l método “abierto” es el mas usual, ya que la experiencia
ensena que el éter es mds toxico cuando se emplea el método “cerrado”,
V¥ ocasiona con més frecuencia vémitos, habiéndose hallado més a menudo
la acetona en la orina. Ademas de esto, se concentran por extremo los
vapores de éter, lo cual propende de la dosis excesiva, con disminucién en
la proporcién de oxigeno y acrecentamiento del acido carbénico, que en
?stos casos es peligroso puesto que estimula la respiracién y aumenta la
inhalacion del anestésico.

La experiencia muestra ademas que son mds senalados los dafios qué
se ucasion.a'n a las vias respiratorias con el método “cerrado”, a saber:
degeneracion grasosa, descamacién del epitelio, diminutas hemorragias
en los alvéolos y mayor propensién a la I)roncm’leumonia.

La aspiracién de moco y saliva puede ser de graves consecuencias
¥, por :m!tq. tel anestesista limpiard con frecuencia la boca y la faring®
Y Se administrard atropina antes de la anestes

Para proteger los ojos de 1y ml:ieklt.l Tee,\tema. edazo

f a se pueden cubrir con un Peae”
de tela de goma, y la cara con una toalla himeda, la cual sirve tambiel
para llenar los espacios entre 1a mascarilla y el ro&t’ro Es preciso, ademas;
embadurnar con vaselina el cutis que quede e\pu;eﬂto.a la accién irritante
del éter. La mascarilla se cubre con varias cains cie asa, y al empezar 12
zn‘lestesiu‘ se dejan caer poco a poco las prin;érm gota’s hasta que 133
vias respiratorias se acostumbren ] éter, y empiec‘e §<te 2; producir algin
efecto. Para evitar el escape de los \'31‘)(51‘es anestésicos, se enrolla s
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toalla himeda alrededor de la base de la mascarilla, y con otra toalla se
forma uno como cono a los lados del armazén, con lo cual se deja una
especie de “camara mezcladora” que sirve también para entihiz.tr los va-
pores y el cierto modo para que haya alguna reinspiracién (Figs. 1,263

PE

oen_ Mascarills de Ferguson con cimara mezcladora. (Gwathmey: Anesthesia, The
Fig. 1263.—318 Maemillan Co.)

y 1,264). Segun progresa la ul}@stl:siu, se administra el éter algo mas
E ta que se logre el periodo de ane

aprisa, has stesia quirdrgica; en llegando
a éste. pasta dejar caer de continuo en la mascarilla el éter gota a got
DHEAROUSREERCONBEIVE la anestesia uniforme. Much

a,

as veces es acertado
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poner en la gasa de la mascarilla algin aceite esencial que sirva para
disfrazar un tanto el olor del éter.

Indicaciones y contraindicaciones—Is de preferir el éter en lag pa-
cientas que padecen alguna enfermedad cardiaca, a causa de su efectq
estimulante; mas cuando haya descompensacién mas valdra emplegy i
anestesia local, Ha de preferirse el éter al 6xido nitroso en pacientas que
padezean hipertension, ya que este tltimo anestésico aumenta la presigy
sanguinea que bien pudiera causar hemorragia cerebral.

Cuando hay choque quiriirgico es més conveniente el éter que el pro-
téxido de 4zoe, por razén de su efecto estimulante. Conviene ademés en
aquellos casos en que_ha de emplearse la anestesia general, pero es inefi-
caz el protéxido de nitrégeno.

CAMARA
MEZCLADORA

Fig. 1264.—Camars > i :
ig. 1264.—Cémara mezcladora improvisada con una toalla.

- e\vlst(:r{taezlonl(le.l 1}121?"0‘1‘ ‘pelfgro de la neumonia, siempre que sea posible
administrar éter a personas de edad madura, y no se emplea-
4 nunca cuando haya enfermedades agudas de las Vias’ respiratorias, o
deterrjmmdas enfermedades crénicas. Cuando se administrep éter nOyse
tendrd en la sala de operaciones ninguna flama ni se usar4 el termocauterio.

Evipan sédico

Esta es oga bas
que se t\"lelf:;e uelllla D((I);\‘fa bflbtame.nue"“ derivada del 4cido barbitirico,
solucién reciente por Dan = disuelta en agua destilada e inyectar la
v la int(’l]\;id'}:] Ld I'IOI V14 intravenosa. La dosis depende de la rapidez
h]ietltras s:a ix‘lvecfl li.miﬁlo ‘fl‘ue produzca el anestésico al ser inyectado:
lo cual puede hacer & Soucion en la vena se hace que cuente la pacienta,
el cmmclinifi;n](?ke{ por lo comun hasta el nimero veinte antes de perder
solucién, Des Ol‘e‘\to requiere de dos a cuatro centimetros cibicos de 1a
- Después de esto, espera el anestesista unos treinta segundos ¥



ANESTESIA 1189

vuelve a inyectar alguna cantidad mas del anestésico: en total, una dosis
de tres a ocho centimetros cubicos, hasta obtener la relajacion muscular
y el grado de anestesia que se desee. La dosis se regula también de
acuerdo con la edad y el estado general de la pacienta.

El evipan sédico tiene en su abono el ser muy rdpido en su efecto
y no ocasionar secuelas postanestésicas desagradables.

No ha de olvidarse que esta droga, lo mismo que los demas anestési-
cos generales que se administran por via intravenosa se hallan atn en
el periodo experimental, y que no estd exento de peligros el inyvectar en
la vena una solucién cuyos efectos no pueden ya gobernarse. La aplicacion
del evipan sédico a la ginecologia se limita tnicamente a las operaciones
vaginales cortas, en muchas de las cuales se requiere algin anestésico
para efectuar la preparacién de la enferma, de suerte que al terminar
la sobredicha preparacion se desvanecié ya el efecto del evipin. Para
algunas operaciones vaginales basta a veces la administracion preanes-
tésica de algin buen analgésico, y en nuestra opinién, cuando ademas
de la analgesia es menester la accién breve de algin anestésico general
por inhalacién, el protéxido de nitrégeno es mucho méas seguro y eficaz
que la inyeccién intravenosa de cualquiera droga.












A

Absceso apendicular, 934

Absceso del ligamento ancho, 69

Absceso pélvico, evacuacion del, 62

Abundantes adherencias de los neoplasmas
del ovario, 17

Accidentes ureterales después de la opera-
racion, 873

Abdomen, estados morbosos en el, 921

Abdomen, precauciones que han de tenerse

al abrir el, 922
Abortn provocado, 232

Acidosis y alcalosis, 1119
acidosis, i)
alealosis, 1120
Acortamiento de los ligamentos anchos, 542
Acortamiento de los ligamentos anchos por
via vaginal, 443
Acortamiento de los ligamentos redondos,
celiotomia inguinal con, 425
Acortamiento de los ligamentos redondos
por entre la ineision vaginal, 443
Acortamiento de los ligamentos redondos

por la via abdominal, 521, ')73
Acortamiento de los ligamentos uterosa-

cros por entre la incision abdominal,
439

Acortamiento de los ligamentos
cros por via vaginal, 444

Acortamiento de los tejidos tuterosacros,
545

Acortamiento de los tejidos uterosacros por
la via abdominal, 521

uterosa-

Acortamiento extraperitoneal de los liga-
mentos redondos, 424
Acortamiento intraabdominal de los liza-

mentos redodos, 428
Actinomicosis en la pelvis, 111
Adelantamiento o transposicion de la ure-

tra,

Adenoma papilar maligno, 371
Adherencias intraperitoneales, 923

Agujas de radium, 390 A
Agujas y material para sutura, 1057 y
Alargamiento de la pared vaginal ante-

rior, 44 5
Alcohol, inyecciones subcutdneas de, 540
Allis, pinzas de, 1054
Amenorrea, 811

Amortiguamiento de los raj) por medio
de la distancia, 251 )
neutralizacién de los

Amortiguamiento 0 T cién
rn:;vns por medio de los tejidos, 259

Amputacién del cuerpo uterino e interpo-
sicion, 544

Amputacion del
vaginal, e
576 5

Amputacion caginal del cuerpo uterino,
204

9

via
cuello,

cuerpo uterino por
interposicion  del

Anamnesia, 374

| Anastomos

is ascptica, 44
Anastomosi
i

intraperitoncal distante, 1002
Anastomosis uréteroureteral, 871
Anastomosis uréterovesical, 869
Anatomia y fisiologia, estudios de, 570
Anestesia con 6xido nitroso ¥ oxigeno,

1184

| Anestesia de la pared abdominal, 1153

Anestesia de los tejidos intraperitoneales,

1156

Anestesia en cirugia ginecolégica,

Anestesia etérea, 1186

Anestesia general por inhalacién, 1181
preparacion de la pacienta, 1182
tratamiento de las complicaciones, 1183

Anestesia intrarraquidea, fracaso de la,

de

S
S

1145

Anestesia intrarraquidea, indicaciones

| a5 80 4

| Anestesia local de los nervios sensorios de

la vulva, 839

Antestesia local por infiltracién, 1150
agujas, 1151

| Jeringas, 1150
soluciones, 1151

Anestesia presacra, 1176

Anestesia regional por conduceién, 1172
Anestesia sacra, 1172
| Anestesia transsacra, 1174
Anecxos uterinos de ambos lados intactos,
489
Anexos uterinos, elevacion del fondo y de
los anexos uterinos, 484
Ano, desgarradura del esfinter del, 617
Ano, fistula del, 803
atamiento quirirgico, 896
lel, 886
amiento palintivo, 887

tratamiento quirdrgico, 887
Ano, prurito del, 913, 1164
Apéndice, extirpacion del, 1082
Apéndicectomia, b
Apendicitis complicada con la prefiez, 934
Apendicitis sintomas de la, 58
Apercibimiento del cirujano y los ayudan-

tes, 1064, 1132
Aplastamiento y ligadura, 834
Aplicacion de ‘medicamentos astringentes
en la cervicitis crénica, puncién del
-~ quiste )I', 296
Aphicaciones de radi a s Hveds i

] e D radiuni a la boveda vagi-

Aplicaciones de

rayos X, tiempo que ha de

't(]\;‘(r.u c antes de hacer las siguien-
“Aplicadores”, 293
Aprovechamiento de una tira del miseul
clevador del ano para formar m(:

" nuevo esfinter vesieal 715
p: puntm'mrvms acerca  del  diagnastico del
7 carcinoma del cuello uterino, 240
Apuntaciones historicas = :
st as acerca de log -
plasmas del ovario, 2 v




1 INDICE

ino a
Arco pubico, sutdrase el fgx]:gq :terég
LR S e s al,
los tejidos fijos cerc S
Area de la operacién, preparacion in
diata del, 1132 ! s SER
Arterias hipogdstricas, llgmluxci de !“iérxgt;-
Articulos que se emplean en Ia m:)}l\
ci6n intrauterina de radium, 278
et
Arrenoblastoma del ovario, Zi
Ascitis, 1004 ) .
Atresia de la vagina, 775

B

adly, puntada de tensién de, 643
]I;‘i‘f%::fapun el diagnostico del carcinoma del
cuello uterino, 240
Biseccion del utero, 193
Bisturi, escision conica con el, ¥ la sutu-
ra, 402
Bisturies, 1055

“Bomb: de radium 293 :
Boveda vaginal, aplicaciones de radium a

la, 285
Breves consideraciones acerca del diagnos-
tico de la cervicitis crénica, 395
reseia historica del carcinoma del
cuello uterino, 236

Breve

(o]
Cabos vaginales, ventrofijacion de anti-
£uos, H
Colpotomia 1139
desventajas, 1140
tiempos, 11:
ventajas, 1139
Colpotomia, tratamiento después de la,
1141

Campo operatorio, celiotomia y desembara-
zo del, 316

Canalizacion, 976

Cara posterior del utero, fijacion del liga-
mento redondo a la, 430

Caracteres distintivos del tumor inflamato-
Tio cronico, 95

Carcinoma cervical, prefiez v, 346

Carcinoma cervical, prolapso v, J44

morbilidad, 344 d
tratamiento,

Carcinoma de la uretra, 863

(‘en'cinnmu de la vulva, gangliectomia lin-
fatica ilioinguinal en el tratamiento
del, 1169

Carcinoma de la vulva,
rirgico del, 748

Carcinoma de la vulva,
siones acerca del, 745

Carcinoma del cuello uterino,

Carcinoma del cuello uterino
exigua curabilidad dcl,y

Carcinoma del cuello uterino, falta
tomas en los pe
365

Carcinoma del cuello uterino
pélvica y, 346 ;

Carcinoma del cuello
de
27

tratamiento qui-

sumario y conclu-

causa de la
63

{ , Talta de sin-
riodos incipientes del,

inflamacién

uterino,

b DOTrme
los métodos de ) S

tratamiento del,

ALFABETICO GENERAL

Carcinoma del cuello uterino, Prevencigy
del, 363 ]

Carcinoma del cuello uterino, remedio ge

i el

6
arcinoma del cuello uterino, substi
Cdumde la operacién radical del, 34:1tu’cos
Carcinoma del cuello uterino, tratamiento
de las complicaciones del, 344
Carcinoma del cuerpo uterino, 235, 87¢
Carcinoma del cuerpo uterino, clasificaciéy
clinica del, 372

| Carcinoma del cuerpo uterino, el por qué

de la clasificacién en seis periodos
del, 379
Carcinoma del cuerpo uterino,
paliativa del, 385
Carcinoma del cuerpo uterino,
radical del, 384

operacién

operacién

| Carcinoma del cuerpo uterino, prevencién

del, 389

| Carcinoma del cuerpo uterino, radioterapia

del, 382

Carcinoma del cuerpo uterino, roentgenote-

| Cervicitis crénica, puncién del aqul

rapia del, 384
Carcinoma del cuerpo uterino, tratamiento
quirargico del, 384
Carcinoma del recto, 909
Carcinoma en el munén cervical, 298
Carcinoma vulvar, clasificacién del, 737
Carcinoma y mioma cervicales, 345
tratamiento, 345
Cateterismo preoperatorio, 1038 .
Causa de la exigua curabilidad del carci-
noma del cuello uterino, 363
Cauterizacién intrauterina de las trompas,

Cauterizacién lineal en la cervicitis créni-
ca, 396 =
Cavidad en la béveda o férnix vaginal, 297
Cavidad peritoneal, exploracién de la,
Cavidad uterina, desinfeccién y sutura de
la, 552 o
Celiotomia en la linea media, operacion
por medio de la, 446
Celiotomia, contraindicaciones de la, 1033
Celiotomia, indicaciones de la, 1033
Celiotomia inguinal con acortamiento de
los ligamentos redondos, 425
Celiotomia, peligros de la, 1034
Celiotomia  y desembarazo del campo OP€"
ratorio, 316

‘ Celulitis pélvica aguda, 61

Celulitis pélvica crénica, 82
pormenores de la operacion, 82
Cervicitis crénica, 393
erviciti nica, : jones
Cervicitis cronica, breves con51de1‘ﬂ3‘gg"
acerca del diagnéstico de 13, o¥0
Cervicitis crénica, cauterizacién linea
29
la, 396 ste ¥
- = s trin-
aplicacion de medicamentos 33

[ _ gentes en la, 396 la, 396
| Cgrv itis erénica, tratamiento de la, era-
Circunstancias que contraindican la op
. Cién inmediata, 568 0
. Cirugia conservadora o radieal?, 103
Cirugia empirica, 569 1145

Cirugia ginecoldgica, anestesia €n,




INDICE ALFABETICO GENERAL 111

Cirugia ginecologica, vias urinarias y su | Compresa hecha de una sola tir: 1041
g a sola tira, 104

relacion con la, 860 3] e =
istitis postoperatoria, 860 6 e S ;
gistoceh{y 68 : / e 111)1111011[10153;0 t?h}?'s' Co}lglguos_ Gl Bt
despegamiento de la pared vaginal y los | Complicaciones d(oe lqu;‘({]% 'mfec-v,msos’ 1081
_ tejidos subyacentes, 639 que l‘equiercn‘h ni‘_m? lf,pm(lllﬁwﬂ
incision en la pared vaginal anterior, 639 = Complicaciones del c:u-CcLinfnﬁmdl'qsu o1l
plegadura (“plicacion”) transversal de la uterino, tratamil‘nto dc‘h:t ".,l.cluk =
base de la vejiga, 639 Conclusiones generales (;o Gt
sutura de la herida vaginal, 640 dioterapia ?) 247 S
Clase (clinica) estreptocdcica, 92 Conduceion, anestesia regional por, 1172
cnugu_’mamﬁesta,. 92 Conducto genital, clasificacion dc’ los Hmé-
duracion de la virulencia, 96 todos quirtrgicos para tmtu.r las
naturaleza de la operacién, 96 | fistulas del, 661 i
situacion del tumor inflamatorio, 93 Conducto genital, fistulas del, 649
veracidad de los informes que pueden ob- | Conducto intestinal y su l'el.:\ci‘;u con la
tenerse en la diagnosis antes de la | cirugia ginecoiujgicn, 382 4
operacién, 95 | Conducto vaginal, estenosis del, 774
Clase (clinica) gonocécica, 87 Conductos inguinales, operacion por entre
causa manifiesta o manera cémo princi- | los, 446
pia la infeccién, 88 ’ Conservacion de la funeién reproductiva,
situacion del estado inflamatorio, 89 506

veracidad de los puntos diagnosticos que ‘ Conservacion de las funciones de los ova-
pueden obtenerse antes de la opera- | rios, 16
cién, 91 Conservacion del cuello uterino, 216
Clasificacién clinica del carcinoma del | Conservacion del cuello uterino hacia arri-
cuerpo uterino, 372 { _ba y hacia atrds, 486
Clasificacion de las operaciones, 424 Consideraciones acerca de los mneoplamas
Clasificacién de las operaciones para el que se hallan en el primer periodo,
tratamiento del prolapso del ttero ¥ | 251 ) %
de la vejiga, 502 Construceion de la vagina, 776
Clasificacién de los diversos estados del por medio de la reseccin del recto
seleccion del (Schubert), 781

Gtero y Ssus anexos y ; lio del 1 d j
e amientoR Azl 4 Lo por medio ‘\r‘(‘ n\\)p)m,t_v:‘2 de colgajos cu-
Clasificacién de los métodos quirurgicos MITW (Graves), 784 o
ara tratar las fistulas del conducto por medio del trasplante de una porcidn
para de intestino (Baldwin), 777
gemtal,d 6161 inoma del cuello ute- | Consultorio, escl ion conica en el, 397
ificacié carcin e : i e i
ClaSIflC.?Clonqéf Continuacian del despegamiento de la veji-
clﬂ<i1fliggéigll clinica, 245 ga 'y log urétores del cuello uterino
as a S K el T s 389
ificacio ; G v el parametrio, 38
clasificacion patologica, 24 o mar . Conviene la operacién?, 102
Clasificaciéon del carcinoma vulvar, 737 & “["\Al:_\l AIJJQ‘V.- .‘"f;’v“ n?, 1024
variedades anatomicas, 4 DR i et
Cl "fi(acién en sels periodos del carcino- | Corte transversal de la vagina, foreipre-
asificac S 2 5 6 de & 3
4515 e del cuerpo uterino, el por qué d S BAA Ty oot !
i al Cuindo conviene el tratamiento quirdr
la, 3 st o] carcinoma de los prolapsos del Gtero 567
: n patologica de ] Q20
Clasificacion P 8370 necesaria la operacién en la

cuerpo uterino,

i % S
Clasificaciéon PpoT per}odosﬂ_”
1 cuerpo uterino, =i

carcinoma
oviricos, 6

Cébeeix, escisién’_dEI. 21 ‘ Il':l”.““il'l"”” 4]le[ abdomen, 10

3 ini diagnostica udos '

Coccigodinia, 911‘ld ara cnmendar el de- lk 'al',‘ dudo ;.:, %'l ‘

Colgajo pediculado I ed vaginal, 691 diagndstico incon _umll le, 6
fecto de la par e 692 de tamafio mediano, &

al contigua, )
a otra parte, 692
or medio del,

1 s posible la prenez futura, 439
Cudndo ha de preferirse la operacién cqui-
rurgica, 214 i

la pared vagin
32 los l;abi_vs o de algun

Colgajo vaginal, operacion D
797

L del radium, 280 Cudndo ha de preferivse la radiacion, 211
Golocactl G 0 el ST, 978 (;“““‘“' no es posible la futura prefiez, 444
Colon, ‘-t,:uuT 080 Quandn se conserva ¢l ttero activo, 494
Colostomla, 7em;mn0ﬂtcv 904 (.Auundo se conserva el fitero senil 'lf'1<
Colosu.mﬂ'.“ };empnml. 989 Cuando se extirpan el ovario v ];; tramna
Colostomia 548 de un lado, 490 b EERIR
Colpoclels parcial, 549 ny Qllur;:}., tan solo la trompa estd dafiada. 78

fectividad de la esterili- = Cuarto dia después de la nil‘h;:L en. Hiloa:

Colpociel="2 e:
P obar 1a €
£6mo ;;r:i(;n, 838 Cuello uter

1, 1104

ino, conservacion del, 216




v

Cuello uterino, conser\'nciim’dcl, hacia arri-
ba y hacia atrds, 486
e ¥ jento de la por-

Cuello uterino, despegaml
cién posterior deﬂl, 322 N
Cuello uterino, dilatacion del,‘ 4{}.3
Cuello uterino, cetropion de, _.’;9.,
Cuello uterino, escision del, 541 y
Cuello uterino, “eversién” del, 393 .
Cuello uterino, formacion de polipos en el, |
394
Cuello uterino,
394

Cuello uterino,

formacién quistica en el
hipertrofia del, 408 |
Cuello uterino, mioma intramural del, 203
Cuello uterino, miomas pediculados sub- |
mucosos que sobresalen por el, 108
Cuello uterino, miomas que se originan en
el, 224
Cuello uterino,
de tratamiento
270
Cuello uterino, precauciones, 164
antes de la operacién, 166
después de la operacién, 166
durante la operacion, 166
Cuello uterino, proyecto general de trata-
miento para el carcinoma del, 367
Cuello uterino, sostenimiento del, 410
Cuello uterino, tratamiento ordinario
carcinoma del, 349
Cuello uterino, tratamiento subsecuente del
carcinoma del, 348
Cuello uterino y el parametrio, continua-
cion del despegamiento de la vejiga
v los uréteres, del, 339
Cuerpo uterino, amputacién del, por via
vaginal e interposicion del cuello,
576
(“uurpn u(vri_no, amputacion vaginal del, 204
Cuerpo uterino, carcinoma del, 370
Cuerpo uterino e interposicién, amputacién
del, 544
Cuorpo_l_u_!erino, es menester extirpar el,
577
Cuerpo uterino,
543
Cuerpo uterino,
del, 530
Cuerpo uterino, miomas pequeiios o me-
. dmnui del, en mujeres Jovenes, 227
Cuerpo uterino, pequefios miomas del

pormenores de los métodos
del carcinoma del,

del

escision de una parte del,

interposicion  subvesical

S 08 1 , en
pacientas menopdusicas o que se
aproximan al period limatérie
o 1 lo climatérico,

Cuerpo uterino, pormenores del diagndsti-

co del carcinoma del, 370
Cuerpo uterino, principios en que se funda

el tratamiento del carcinoma del SSi
Cuerpo uterino, puede conservarse el 5"77
Cuerpo uterino, reseecion vaginal dél 204 |
Cuerpo uterino, se saca el, 537 N
Cuerpo uterino, vaginofijacion del, 449
Cuidados del peritoneo, 1083 i

{NDICE ALFABETICO GENERAL

D

Defecto vesical, substitucion de la membra,
na mucosa vaginal con algtn otr;
tejido para enmendar el, 683

Deformidades, 768

Deformidades del ttero, 809

Denominaciones equivocas, 500

Descubrimiento previo de los 111'éteres, 332

Desgarradura del cuello del titero, 395

Desgarraduras del suelo pélvico, técnica de

la operacién para las, 609

Desgarradura del esfinter del ano, 617

abertura del suelo pélvico, 619

estiramiento del esfinter contraido, 619

reparacion externa (“abierta™ y sutura
del recto, 619

restauracién de la porcién del suelo pél-
vico que sirve de sostén, 622

sutura del esfinter anal, 622

Desgarradura del musculo del trigono vesi-
cal, 643

operacion para reparar el musculo del
trigono desgarrado, 647

umario, 648

Desinfeccion de la vagina y del tumor neo-
plasico, 315, 337

Desinfeceion de la vagina y el neoplasma,
995 7

337
Desinfeceion y sutura de la cavidad, uteri-
na, 552

Despegamiento de la poreién posterior del
cuello uterino, 322
Despegamiento de la poreién superior del
litero, 316, 343
Despegamiento de los uréteres, 319
Despagamiento digital en el tejido conec-
tivo, 64
Despegamiento para hacer movible la pa-
red vesical, 678
despegamiento de dentro afuera, 678
despegamiento de fuera adentro, 68I§
Despégase de la vejiga la pared vaginal,

Despégase del ttero la vejiga, 531

Destruccion de la uretra, 709

Determinaciéon de la operabilidad, separa-
cion de la vejiga y, 339 .

Diagnéstico intrauterino, legrado uterino
para efectuar el, 410 .

Dificultades especiales en el tra”ca.m‘ento
de tumores inflamatorios crénicos de
la pelvis, 84 e

Difusion de conocimientos entre el piiblico,
360

Dilatacién aguda del estémago, 1120

Diltacion de los musculos estintéricos, 838
Dilatacién del cuello uterino, 413 d
Diltacién, legrado uterino y pesarios dé
y tallo, 815
g{smcnorron, 847
ispareunia, 822 fsi
| Disposicién ’ de instrumentos y apositos,

1128 v li-
Disposicion del material para suturas 3
gaduras, 1060
Disposiciones quirdrgicas
301

suplementarias,




INDICE ALFABETICO GENERAL

Distension y pardlisis intestinal, 1121
Distincion de los periodos clinicos, 374

Distribucion combinada de radiacién, 269
Distribucion de los rayos en la pelvis, 260
Distribucion de los rayos X, 269
Distribucion del radium, 267

Distribuc quirdrgica de rayos, 269

Diversos periodos del earcinoma del cuerpo
uterino, tratamiento de los, 386

Diverticulitis, 938

Diverticulo de Meckel, 941

Diverticulosis, 938

Divisién accidental del uréter, 867

Division longitudinal en dos del ttero, 193

Division subcutianea de los nervios de la
region pruritica, 915

Dolor causado por la recidiva del neoplas-
ma, 361

Dolor pélvico persistente, 846

Dolor psiquico, 821

Donald, operacién de, 506

Dosificacion del radium, 283

Dosis de radium, 259

Dosis “limitrofe” de eritema, 260

Dudley, operacion de, 818 |

Duracion de la virnlencia de los tumores
créonicos de la pelvis, 84

clasificacién, 86 ’

E

Ectropién del cuello uterino, 393
Edad del cancer, 366
Edema pélvico fulminante, 113
Efectos que la radiacién produce en los
tejidos, 254 -
cémo acrecentar la zona de efecto dife-
rencial, 255
1° zona de total
tejido, 254 4 .
2 zona de destruccion diferc:
Electrocoagulacion, 406
Elevacion del fondo y de los anexos ute-
rinos, 484 %
Elevacién y reparacién de la
nal anterior por la via

destruccién de todo el

neial, 255

pared vagi-
ahdominal,

529 La v ) g
El por qué de esta resena _lysluum 445
El por qué de la clasificacién en seis pe-

viodos del carcinoma del cuerpo ute-
rino, 379 .
Endometrio hiperplasia dpl_ 400
Endometrio, legrado uterino para el trata-
miento de la hiperplasia del, 410
Endometriosis pélviea, 21,
actividad ]]ostoper:\tox v
conservacion de la funcic 3
exclusién de la neoplasia maligna, &
operacion, 22
p]eligros especiales, 24
perimnitisA postoperatoria,
radioterapia, 23
supresion del tumor, 23
tratamiento, 22 A
traumatismos del intestino, 24
Endometritis cronica,, 409
Endometritis cronica, legradg
la, 410

uterino

de

v

| Enfermedades de la region anorrectal, 832

Enfermedades malignas, 854
Enfermedades que pueden confundirse con
la salpingitis aguda, 57
endometriosis pélvica, 58
infeccion generalizada de ovigen pélvico,
58
neoplasma pélvico, 58
prenez tubaria, 58
Enteroanastomosis términolateral, 957
Enterostomia, 950
Enterotomia, 956
Enucleacion previa de nddulos miomatosos,
193

Equinococosis de la pelvis, 111
Eritema, dosis limitrofe de, 260
Erosion, 394

Errores que han de evitarse, 69

Escision cénica con el bisturi y la sutura,

Escisién cénica en el consultorio, 397
Escision conica en el hospital, 399
Escision de los cuernos, téenica de la, 832

Escisién de una gran parte de las porcio-
nes laterales del parametrio, 323

Escision de una parte del cuerpo uterino,
543

Escision de una parte del uréter, 871

on del cdceix, 921

ion del cuello uterino, 541

341

ision del utero, resion_de los “pe-
diculos” y escision del,

[scision intraperitoneal de la fistula fe-

cal,
jefinter del ano, desgarradura del, 617
Esfinter del ano sin sutura rectal, repara-
cion externa (“abierta”) del, 628
vesical, aprovechamiento de una
tira del musculo elevador del ano pa-
ra formar un nuevo, 716
osfinter vesical, velajacion del, 640
istados morbosos de las glindulas vulvo-
vaginales, 724

Estados morbosos en el abdomen, 921
les, 204

L por, T
inal, 774

tados morbosos especis
meamiento, hipertrof
Cstenosis del conducto vi
Estenosis del orificio v,
division externa (“abi
division submucosa, 7
Estenosis espasmoédica, 8
Esterilidad, 824
6n, 826
a de la

ligad

division y
tre dos

reseccion de las trompas entre dos lig:
duras y by
P

lg'nmpu.«:, 827
eseccion de las trompas en-
ligaduras, 828

enterr
, 828
las trompas i

ME po >
cauterio, 520 : ot Yk 8
salpingectomia hilat

amicnto de los cahos

al, 829

de la porcion i ici
i6n ) 1 intersticial de g
urmqm mediante la e tirpacion rllf‘A
una porcion cuneiforme del >

uterino, 830 cuerpo



{NDICE ALFABETICO GENERAL

V1

5 5 ividad

Esterilizacion, como probar la efect

de lz,
Esterilizacion del a
Estéomago, dilatacior e
Estrechez del recto, 907 ny
Estudios de anatomia ¥ f{squoglz,{)o/O
Evacuacion del absceso pelvlcqor,r) 2
Eversién del cuello uterino, 393
Evipan sddico, 1188'1 S0
Exactitud en el registro, ] )
Examen microseopico de las raspaduras,

377

] 4rea operatoria, 1037
1 aguda del, 1120

Excavacion rectonterina, hernia de la (en-
terocele posterior), 579

Excavacion rectouterina, sutura de la, al-
rededor del tubo de desagiie, 559

Excavacién rectouterina, tratamiento qui-
rirgico de la hernia de 'la, 582

Exclusién de la neoplasia mahgna,. 23

Exploracién de la pacienta anestesiada, 62

Exploraciéon en la cavidad peritoneal, 1078

Exploracion métodos especiales de, 378

Exploracion pélvica, 376

Extirpacion de la trompa y del ovario, 193

Extirpacion de tejido adiposo de la pared
abdominal, 1096

Extirpacion de apéndice, 1082

Extirpase la porcion excesiva de pared va-
ginal, 520

Extraccién de las raspaduras, 414

Extraccion del radium, 284

F

Falta congénita de la vagina, 776
Falta de sintomas en los periodos incipien-
t’?‘bs del carcinoma del cuello uterino,
ob
Fascia tteropibica, 500
Fijacion de los cabos intestinales a la pa-
.. . Yed abdominal, 976
F]Jnclo_n de los ligamentos redondos deba-
Jo de la vejiga, 559
Fijacién del cuerpo uterino
.. dominal, 577
Fijacion del ligamento redondo
- posterior del utero, 430
Fistula del ano, 893
Fistula fecal, 997
Fistula fecal, es
y la, 998
Fistula fecal, sutura o
- lplve de la, 999
istula fecal, sutura extraper e e
e L extraperitoneal trans-
F}'stula intestinovaginal 722
Fl'stula rectovaginal, 72'1 i
F}stu]z\ uréterovaginal, 719
E{stula uréterovésico\'agin‘al 720
Fistula uretrovaginal, 708 @
I'j‘.‘tu]u \'é"cul'xterovugimll. 707
Fistula vé covaginal, tably
) dos empleados par:
Fistula vésiuuvaginu]_
ratorio de la,
Fistulas, 1165 y

Fistulas ciegas al
egas m.»dumumlus, 1002

a la pared ab-

a la cara

sion  intraperitoneal de

Xtraperitoneal sim-

de los méto-
4 curar la, 664
tratamient ra

65 0 preope-

Fistulas
Fistulas
Fistulas
Fistulas
Fistulas

Fistulas vésicovaginales,

bl
Funcién reproductiva

Fistulas del conducto genital, 649

breve resefia hist}érica, 649
fistula vesicovaginal, 649

Fistulas que tienen Or‘ifjcio grande, 706
Fistulas que tienen orificio pequefig & o

diano, 705
fistula pequena o mediana con

: & . ra; "
tidad de tejido cicatrizal, '7g'()5n Lan
fistulas pequefias o medianas rodeadag

de pared vaginal normal o
cantidad moderada de teji
trizal, 705

rectovaginal y vésicovaginal 722
rectovaginales, 352 4
situadas en regiones dificiles, 706
vésicovaginales, 352
vésicovaginales, seleccion del mé-
todo quirtirgico para las, 704
técnica de
operaciones para tratar las, 665

de s6lo
do cica-

las

Fistulas vésicovaginales, tratamiento post-

operatorio de las, 706

Fisuras, 1164

Fisura anal, resecciéon de la, 887

Fisura del ano, 886

Flebitis, 1125

Flujo menstrual, trastornos del, 811
“Fondo de saco” posterior, 322

Fondo uterino, ventrofijacién del, 494
Forcipresion de los “pediculos” y escisién

del ttero, 558

Forecipresion previa sucedida de la ligadu-

ra, 552

Forcipresion y corte transversal de la va-

gina, 326

Formacién de pélipos en el cuello uterino,
394

Formacion quistica en el cuello uterino, 394
Fornix vaginal, cavidad en la héveda o
29

Fothergill, operacién de, 506
Fracaso de
1l

la anestesia intrarraquidea,

181

Funcién reproductiva con complicaciones

en-

que requieren la celiotomia, pacl e
¢l

tas en quienes no se conserva
573

o : o 5
Funcién reproductiva, conservacion de la,
506

sin complig:acion;s
abdominales, pacientas en quienes

se conserva la, 574 i
Funcién reproductiva, supresién de 1a, 53
Funcién, trastornos de la, 810

G

- el

Gangliectomia linfatica ilioinguinal &0 )

tratamiento del carcinoma deé
va, 1169 733

Ganglios linfaticos de la vulva, 7 4n vagi-

Gasa impregnada de vaselina. Tapo

. nal, 281

Gilliam, técnica de, 447

Glindulas vulvovaginales,
sos de las, 724

Grandes miomas del cuerpo uter:

jeres mas jovenes, 229

o
estados morP

ino en ol
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Grandes_ miomas del cuerpo uterino en pa-
cientas que se hallan cerca de la
menopausia, 228

H

(Ha de ser el cirujano mis o menos con-
servador?, 1030
Hemorragia, 350
Hemorragia pélviea, 109
diagnéstico, 110
tratamiento, 110
Hemorragia uterina, legrado uterino en la,
410

Hemorroides, 899, 1165
Hemorroides externas 899, |
cutaneas, 900 |
varicosas, 900
Hemorroides internas, 900
tratamiento por medio de la inyeccion,
901
Hemorroides, método de la ligadura para el
tratamiento de las, 904
Hemostasis, métodos para efectuar la, 146
Herida peritoneal, tratamiento de los “pe-
diculos” y de la, 343
Herida vaginal, tratamiento de la, 344
Heridas vesicales, reparacion de, 864
Hernia, 1005 )
Hernia de la excavacion rectouterina
terocele posterior), 579 .
Hernia de la excavaeién rectouterina, tri-
tamiento quirdrgico de la, 582
Hernia de la excavacién rectouterina, ira-
tamiento quirdrgico por via abdomi-
nal de la, 585
Hernia femoral, 1013
Hernia inguinal, 1010
Hernia perineal, 1021
Hernia postoperatoria,
Hernia umbilical, 1006
Herniotomia, 1171 -
Himen, imperforacion del, 169‘
Hiperplasia del endometrio, 409 s
Hipertrofia del cuello uterino, 408
amputacion, 408
Hipertrofia por est:
723

(en-

1006

ancamiento (“estasis )

Hipomenorrea, 811 1

Histerectomia, 232, 417 2 ‘

Histerectomia abdominal, -ht .

Histerectomia ]ue]go de 5 uar la ra
terapia ordinaria, oi- i

Hictereztmlr’lin por el método de las pinzas,
196

9

216

aginal, 1
i motivada por

isterectomia suprav
Histerec il

i i avagi
Histerectomia supravas
el prolapso uterino,
Histerectomia_toml (por
167, 577 e
e de la yagina, 167, 169,
ab?lm'\miento de adherencias, 167, 172
debg‘]?g;cién de nodulos miomatosos, 167,
enuclez
1
enucleacion Ppos
escisién conica
nal, 173

5
via abdominal),

-0

terior del cuello, 167, 1
del cuello por via v

VII

Histe}'gctomia total (cont.)
escision de la membrana mucosa cervi-
_cal, 167, 173
escision del cuello, 167, 170
forml}ggswn Y corte de los tejidos, 167

i(}entiﬁcacién de los uréteres, 167, 168

ng:}ldura de los tejidos, 167, 168

rechazamiento hacia abajo de la vejiga

167, 168 Ry

t1mnpo§ ordinarios, 167

tratamiento de la baveda vaginal, 167

170 '

.v;u-iaciones en la técnica, 167, 171
Histerectomia supravaginal por via

¢ nql,. 151

(hspolsslilones para la canalizacién, 152,

vagi-

enucleacién preliminar, 152, 161
forcipresion de los vasos, 152, 162
ligadura primitiva, 152, 160
tiempos ordinarios, 152
variaciones en la técnica, 152
abertura del utero, 152, 156
acortamiento de los ligamentos redon-
dos, 152, 159
asimiento del tutero, 152
corte transversal del cuello, 162, 156
despegamiento de la vejiga, 152
scision de los anexos uterinos,

152,

s, o “pediculos”, al

57
forcipresion division de los ligamen-
anchos, 1 5
dura de los cabc

154
s (pediculos), 1562,

oY

acion”, 152,
ginal, precauciones

Histerectomi upra
en la, 370
Histerectomia, total, 217
Histerectomia total motivada por el pro-
apso,
Histerectomia vaginal, 150
desinfeccion y sutura de la eavidad ute-
rina, 181
unmiento de la vejiga, del ttero,

longitudinal, 181, 193
y on previa, 181, 193
extirpacion de los anexos, 181, 193

xtraccion de la gasa, 181, 188
incision paravaginal, 181
método de las pinzas, 181

b
separacion del recto, del dtero, 181, 185
sutura de la incision vaginal, 181, 189
sutura para unir los pediculos, 181, 189
tiempos ordinarios, 151
variaciones en la téenica, 181, 192
vu('lt]:: ‘hun a fuera del fondo uterino 181,

93 d

Histerectom

lc i

la vaginal para efectuar la co-
on del radium, 307
ectomia_vaginal par: 1

ag ara el tratamie
] del prolapso, 5592 i
Histerotomia abdominal 418
}}*I{{.ztl.'l‘r;t01111‘zx eguida de miomectomia, 239
: isterctomia vaginal, 417 i 8

R Sh

Hospital, escision conica en el

Hister

399
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> , %
Imperforacién del himen, )

Implantacion del cuerpo uterino en Ja pared
abdominal, §77 e
Implantacion del ttero en la pared a
minal, 562 y » S
Implantacién intl‘zm@ermu de 1'ad}u11\. _At
Implantacion posterior de los ligamentos
redondos, 490 ,
Implantacion tubaria, 6 ] )
Incisién abdominal, acortamiento de los li-
entre la,

n abdominal transversal, 332

Incisién de la pared abdominal, 1068

Incisién de la pared vaginal, '

Incisién para descubrir el parametrio y co-
locar el radium, 308

Incisién paravaginal, 339

Incisién paravaginal de Schuchardt, 195

Incision vaginal, acortamiento de los liga-

mentos redondos por entre la, 443

Incision vaginal, se cierra la, 540

Incision vaginal, sutura de la, 560

Incision y sutura (operacion de Dudley),
818

Incisiones de relajacion en la pared vagi-
al, 676

en la excavacion rectouterina,

6n profunda delante del cuello ute-
ino, 677
incisiones que crucen las zonas de ten-

sion, 676

Indicaciones de la anestesia intrarraqui-
dea, 1180

Incontinencia de orina, 716

Indicaciones del tratamiento radical de la
roentgenoterapia, 210

Infiltracion, antestesia local por, 1150

Infeccion generalizada de origen pélvico,
57

“Infiltracion fijadora”, 596

Inflamacién de la uretra, 862

Influm:w{i‘(»n después de aplicar el radium,

Inflamac pélvica aguda, 53

Inflamacion pélvica cronica, 74

Inflamacion pélvica estreptocdcica, 93

Inflamacion pélvi carcinoma del cue-
llo uterino, 346

Inflamacion y ncoplasmas uretrales. s

s, 862
Inflamacion y perturbaciones del l,numbo-
lismo en el tero, 393
Informaciin a la pacienta, 50

Inhalacion, anestesia general por, 1181
Instrumentos especiales, 1063
Insuficiencia renal, 1121
Intentos de efectuar la
uterino en la parte
pelvis, 441
Interposicio
no,
Intestino,

acion del cuello
Posterior de la

n subvesics st A
::(i\ esical del cuerpo uteri-

lones traumiticas del, 924
ion del, 956

293

nica del Utero, 586

Inyceecion de aleohol en los nervios 854

Intestino, r

i
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Inyeccion intrarraquidea, 1176
aparato, 1178
téenica, 1178
Inyecciones de alcohol en el plexo Dresa-
cro, 85
Invec(‘ién’ intraespinal (subaracnoidea) e
~ alcohol, 856

Inyecciones subcutdneas de aleohol, 840

J

Juego de instrumentos ordinarios para ope-
raciones abdominales, 1053

K
Kelly, puntadas de, 643
L
Lavado gastrico, 1115
Legrado uterino, 377, 815
Legrado uterino en la endometritis créni-
ca, 410

Legrado uterino en la hemorragia uterina,

Legrado uterino para efectuar el diagnds-
tico intrauterino,

| 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 del suelo pélvico, 601
Lesiones éseas, 361 3
Lesiones trauméticas accidentales del in-

testino, 924
Lesiones trauméticas quirtrgicas, 864
Lesiones ureterales, 865

durante la operacion, 866
Leucoplasia, 395
Ligadura accidental del uréter, 866
Ligadura de las arterias hipogastricas, 336
Ligadura de los “pediculos” parametriales,
329

| Ligadura de los vasos del ttero, 341

Ligadura, forcipresion previa sucedida de
la, 552 o
Ligamento ancho, operacién plastica del,

504 el 30
Ligamento ancho, quiste parovarico de. lla
Ligamento ancho, se pone a Ja vista

porcién inferior de cada, 516
Ligamento ancho, varices del, 112 il
Ligamento ancho, vuelta hacia fueld‘ﬂbﬁ

fondo uterino para ligar los ¢ =

superiores del, 173

, lan-

Ligamento redondo con asa corta, trasps
tacion del, 493 : los,

Ligamentos anchos, acortamiento de

542
Ligamentos anchos, plegadura de los, 4‘37
Ligamentos anchos, varices de lgﬁticu en
Ligamentos anchos, operacion Pis

los, 572 o
Ligamentos redondos, acortamien

peritoneal de los, 424 to
Ligamentos redondos, acortamiet

abdominal de los, 428

to extra-

intra-
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Ligamentos redondos, celiotomia inguinal
S5 con acortamiento de los, 425
Ligamentos redondos, fijacion de los, deba-
jo de la, 559 ) i
Ligamentos redondos, implantacion poste-
yior de los,
Ligamentos redondos, plegadura intraperi-
toneal de los, 490
Ligamentos redondos, trasplantacion extra-
= peritoneal de los, 426
Ligamento uteropubico, 500 =
Ligamentos uterosacros por entre la inci-
= &ion abdominal, acortamiento de los,
439
Ligamentos tuterosacros por via vaginal,
acortamiento de los, 444
Linea media, operacion por medio de la
celiotomia en la, 426
Linfadenectomia, 332
Linfadenectomia iliaca, 303, 309
Linfadenectomia inguinoiliaca, 752
despegamiento del grupo ganglionar in-
ferior, 761
division del ligamento inguinal, cuando
es necesario. Extirpacion en conjun-
to de los ganglios, 762
enucleacion de los ganglios linfiticos cer-
canos a los vasos 1liacos, 757
incision cutanea, 752
reparacion de los tejidos y sutura de la
herida, 764
Lipoma retroperitoneal, 111

M

Mandriles, 297
Meckel, diverticulo, 941
Médico, tarea del, 367
Menopausia tardia, 812
Menopausia tardia, 389
Menorragia,
Menstruacion dolorosa (dismenorrea), 814
Metastasis provocada al efectuar la biop-
sia del earcinoma del cuello uteri-
. 243
Método de la ligadura para el tratamiento
i de las hemorroides, 904
Método de las pinzas, histerectomia por el,

196
I\Ic;todo de Pitkin, 1180
Método de Stout, 1179
Método del colgajo, reparacion del esfin-
e ter del ano segun el, 622
Métodos de distribucion especial de los ra-
Ny Yyos, 266
Métodos de tratamiento del earcinoma vul-
_var, 741
radmtu.rapia, 741
tratamiento postoperatorio, 743
; tratamiento quir rgico, 741
Métodos de tratamiento para la
. el mioma, 231
Melodoi:_ de tratamiento, pormenores de los
diversos, del carcinoma del cuerpo
Metod uterino, 382
srcvodos especiales de expl i6 78
7 8 xploracion, 373
7&:2(0)305 gencerales de radiumterapia, ‘270
e ngradrzfiectuar] la_radiacién, 205
5 Igicos, de la relajacid !
suelo Pélvico, 603 naelaimein el

prenez y

IEX¢

Métodos quirtrgicos para tratar las fistu-
las del conducto genital, clasificacion
de los, 661

Metrorragia, 811

Miceion, perturbaciones en el mecanismo

- de la, 640

Mioma intramural del cuello uterino, 203

Mioma sangrante, tratamiento del, 224

Mioma uterino, métodos de tratamiento ra-
dical, 145

Mioma uterino, técnica de las operaciones,

0

Mioma y adenomiona del utero, 144

Mioma y carcinoma cervicales, 345

Miomas pediculados submucosos que sobre-
salen por el cuello uterino, 198

Miomas pequenios o medianos del cuerpo
uterino en mujeres jovenes, 227

Miomas que se originan en el cuello uteri-
no, 224

Miomas submucosos de
rior del utero, 204

Miomas subperitoneales, 204

la porcion supe-

| Miomectomia, 217

Miomectomia (por via abdominal), 174

Miomectomia vaginal, 1938

Mufién cervical, carcinoma en el, 208

Muifién cervical, escision del, 407

Mufién vaginal, sutura del, 320

Musculo del trigono vesical desgarradura
del, 643

Musculo elevador del ano para formar un
nuevo esfinter vesical, aprovecha-
miento de una tira del, 716

Musculos esfintéricos, dilatacion de los, 888

N

Nefrostomia, 876

Neopl . desinfeccion de la vagina y el,
Neoplasma maligno del ovario, 37
clasificacion clinica, 3¢
o “elinico” I, 5t

“clinico” 11, 39
arupo “eclinico” III,
grupo “‘clinico” TV,

orados de malignidad,
tratamiento, 39
magnitud de la operacion, 40
operabilidad, 40
radiacion postoperatoria, 41

Neoplasma pélvico, 58

Jeoplasmas benignos del recto, 909

Neoplasmas concomitantes con la prenez,

42

neoplasma ovirico concomitante con pre-
fiez adelantada (mds de seis me-
, 48
ma ovarico concomitante con pre-
incipiente (menos de secis me-
ses), 43
Neoplasmas de células granulosas del ova-
rio, 26

Neoplasmas malignos de la vagina, 766

carcinoma, 766

corioepitelioma, 767

sarcoma, 767
Neoplasmas malignos de la vulva,

man
733
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malignos del tutero, 235
no malignos, 723 .
retruperitl;)nc_ules, 1322 n
asmas cos benignos, 45,
E\\{Zgg%;;mas ovaricos, tratamiento postope-
ratorio de los, 45
Neoplasmas tubarios, ]1!
Neoplasmas uretrales, 862
Nervio presacro, técnica de la
del, 850
Nervios, inyeccién de alcohol en los, 854_
Nervios sensorios de la vulva, anestesia
local de los, 839 =
Nervios sensorios de la vulva, reseccién de
los, 841 ) X
Nddulo pequenio en el tulnqug,' 296
Nodulos miomatosos, enucleacion previa de,
193

Neoplasmas
Neoplasmas
Neoplasmas

o

reseccion

0

Oclusion de la vagina, 576

Oclusion en la porcion lateral de las trom-
pas, 825

Oclusion en la porcién medial de las trom-
pas, 825

Oclusion intestinal, 941, 1124

Oclusién intestinal espontdnea, 945

Oclusién intestinal mecanica, 944

Oclusion intestinal postoperatoria, 941

Oclusién intestinal, tratamiento quirirgico
de la, 949

Oclusién tubaria, 825

Operacion abdominal, 215

Operacién abdominal (conservando la fun-
cion reproductiva), 521

0 .rncigg abdominal, indicaciones de la,

o

3
Operacion abdominal (método de Haul-
tain), 596
Operacién abdominal para implantar el ra-
dium, 303, 308
Operacion abdominal, peligros de la, 1034
Opumcigﬁm abdominal, preparaciéon de la pa-
cienta para la, 1035
Operacién abdominal radical, 314
Operacién, accidentes ureterales después
de la, 873
cuando se corta el uréter, 874
cuando se liga un uréter, 874
cuando se ligan ambos uréteres, 875
Operacion cesarea, 232
8pemc§t}n cloa%\'uvudn por los rayos X, 251
peracion de Donald, Fothergil] v -
chester, 506 : Eildeitn
Operacion de Dudley, 818
Operacion de las pinzas y ¢l

el tratamiento de
004

1 cauterio para
las hemorroides,
Operacion ovirica ejecutada en circunstan-
clas especiales, 17
abundantes adherencias, 17
arrenoblastoma, 17
lesiones traumaticas extragenitales, 17
neoplasma de células granulosas fT
neoplasma maligno, 17 2
prenez concomitante, 17
quiste de gran tamarfio, 17
quiste dermoide, 17
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racion ovarica (cont.)
Opqeuiste endometrial (endometriosis Pélvie
ca), 17
quiste papilar, 17
quiste parovarico, 17
quiste supurante, 17
quiste tecaluteimico, 17
| Operacién paliativa del carcinoma de] cuer-
po uterino, 385 ]
lope1~acién plastica de los ligamentos ap.
chos (acortamiento de los ligamen.
tos anchos por via vaginal, y Tepa-
racion del tabique l'lteropl’lbico), 506
| Operacion plastica del ligamento ancho,

‘Operaciéu plastica en los ligamentos an-
chos, 572

Operacién por entre los conductos inguina-
les, 4

Operaciér; por medio de la celiotomia en la
linea media, 426

lOperacién por medio del colgajo vaginal,
oo

Operacign por medio del “puente anal do-
e”, 727

| Operacién quirtdrgica después de la radio-
terapia ordinaria, 252

| Operacion quirtrgica, seleccién de la, 482

Operacion radical del carcinoma del cuello
uterino, substitutos de la, 344

Operacion radical del carcinoma del cuerpo
uterino, 384

Operacion, técnica de la, 727

Operacién vaginal, 223

| Operacion vaginal (método de Spinelli),

| 589

Operacién vaginal radical, 336 .
Operacién vaginal, tratamiento por medio
de la, 495
| Operaciones abdominales, 1153 o
Operaciones abdominales, contraindicacio-
nes de la 1033
Operaciones abdominales, pormenores espe-
ciales en las, 1092
choque quirtrgico, 1094
| desagiie o “canalizacion”, 1092 f
lesiones accidentales de 6rganos conti-
guos, 1095
Operaciones abdominales, preparacién de
las, 1032, 1034
Operaciones abdominales, tratamiento post-
operatorio en las, 1099
Operacligngs abdominales, técnica de las,
6.

| . . .z

[ Opcracmnes, clasificacién de las, 424

Operaciones conservadoras, resumen de las,
588

|
Operaciones de interés histérico, 312 :
Operaciones del suelo pélvico, tratamiento

postoperatorio después de las, 632

Operaciones por la via vaginal, 441 1
Operaciones quirdrgicas conservadoras de

| ovario y de las trompas, 117

| Opgmciones rectales, 1164

| {istulas, 1165

| fisuras, 1164

| hemo_rroides, 1165

brurito del ano, 1164
! Operaciones, técnica de las, 446
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Operaciones vaginales, 530, 1128
Operaciones vaginales, 1158
infiltracion especial, 1164
infiltracién profunda al lado del tutero,
1159
infiltracion superficial, 1158
Operaciones vaginales, técnica e indicacio-
nes de las, 1138
Organos genitales externos y vagina, 723
Orificio vaginal, estenosis del, 769
Orificio vaginal, propagacién carcinomato-
sal al, 294
Orina, incontinencia de, 716
Orina, utilizacién del recto como recepticu-
lo continente de la orina, 702
Ovario, abundantes adherencias de los neo-
plasmas del, 17
Ovario, apuntaciones histéricas acerca de
los neoplasmas del ovario, 2
Ovario, arrenoblastoma del, 27
Ovario, clasificacion de las enfermedades
del,
Ovario, conservacion del tejido ovarico con
su propia irrigacion sanguinea, 119
absceso del ligamento ancho, 125
enfermedades del ligamento ancho, 125
escision de la capsula engrosada, 123
escision de quistes, 123
neoplasma parovarico, 126
neoplasma ovarico, 119
ovario quistico, 122
puncién de los quistes, 123
Ovario, cuando se extirpan el, y la trompa
de un lado, 490
Ovario, extirpacion de la trompa y del, 193
Ovario, neoplasma maligno del, 37
Ovario, neoplasmas de células granulosas
del,
Ovario, operaciones quirdrgicas conservi-
doras del, 117

Ovario, pormenores de la operacion del
neoplasma del, 12
Ovario, problemas actuales acerca de los
tumores del, 5
Ovario, quiste de gran tamano 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
funciones de

Ovarios, conservaciéon de las
los ovarios, 16

Ovarios, enfermedades de los, 1

Ovarios, neoplasmas de los, 1

Ovarios, otras enfermedades de los, 99

Ovarios, quistes tecaluteinicos en los, 27

12

Pacientas en quienes no se conserva la
funcién reproductiva con cqmphga-
ciones que requieren la celiotomia,

i

Pacientas en quienes no se conserva la
funcién reproductiva sin complica-
ciones abdominales, 574

Pacientas en quienes se conserva la fun-
cion reproductiva sin complicaciones
abdominales, 572

XI

| Pacienta, preparacion mediata de la, 1128
Papilomas anales, 909
Paquete de radium puntada especial que
facilita la extraccién del, 281
Parametrio, escisiéon de una gran parte de
| las porciones laterales del, 323
| Parametrio, escision del, 341
“Parnmetrio incisién para descubrir el, y
colocar el radium, 308
Parmnetmq. tratamiento del, por medio de
agujas, 303
Parametrio, tumor neoplisico especial en
[ el, 298
| Parametr cervical, 83
| Parametr de los anexos,
Parametritis pélvica, 82
| Pared abdominal, anestesia de la, 1153
Pared abdominal, extirpacién de tejido adi-
poso de la, 1096
Pared abdominal, fijacion del cuerpo ute-
rino a la, 577
Pared abdominal, implantacién del cuerpo
uterino en la 317
| Pared abdominal, implantacién del ttero en
a, 562
| Pared abdominal, incision de la, 1068
| Pared abdominal relajada, 493
Pared abdominal, sutura de los ligamentos
plegados a la, 430
Pared abdominal, sutura del ligamento
dondo a la, 493
Pared abdominal, trasplantacion de los
camentos redondos a la, 432
Pared abdominal, ulceracion de la, 857
| Pared vaginal anterior, alargamiento de la,
445
Pared vaginal anterior por la via abdomi-
: i reparacion de la,

83

re-

=

I elevacion y

nal anterior por via abdominal,
clevacion de la 574
sajo pediculado para
cto de la, 692

winal, despégase de la vejiga la,

| Pared vag

I racion

BTl =

nal, se separa de la vejiga la,

Pared vesical, despegamiento para hacer
movible la, 678

lo, plegadura posterior de los liga-
| mentos redondos sobre el, 494
“Pediculos” parametriales, ligadura de los,
| 320

{ Pedicu

j’Pcli;.:rus de la celiotomia, 1034

| Peligros de la operacién abdominal, 1034

| Peligros de la salpingitis aguda 54

| diseminacion de la infeccion peritoneal,
|

operacion abdominal apresurada, 54
J persistente actividad de la pacienta, 55
Peligros del legrado uterino, 410
Pelvis, actinomicosis en la, 111
Pelvis, dificultades especiales en el trata-
miento de tumores inflamatorios cro-
] nicos de la, 84
Pelvis, distribucion de los rayos en la, 260
Pelvis, edema pélvico fulminante, 115
Pelvis, equinococosis de la, 111
| Pelvis, intentos de efectuar la fijacion del
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Pelyis, intentos (cont.)
cuello uterino en
de la, 441

Pelvis, virulencia
de la, 84

Pepitas de oro, 2."3’

Pepitas de platino, 293

Pepitas de radén, 291 .

Pequenios miomas del cuerpo uterino en pa-
cientas menopdusicas, 0 que se apro-
viman al periodo climatérico, 22_6

Perforacion de la pared del absceso 65,

Perfodos clinicos distincion de los, 374

Perfodos incipientes del carcinoma del cue-
llo uterino, falta de sintomas en los,
365

Peritoneo,

Peritoneo
los,

Peritoneo, seudomixoma del, 29

Peritoneo, sutura del, 329

Peritonitis, 1124

Perturbaciones de la funcion, 361

Perturbaciones del metabolismo en el lte-
ro, inflamacion y, 393

Perturbaciones en el mecanismo de la mic-
cion, 640

relajacion del esfinter vesical, 640

Perturbaciones nerviosas, 846

Perturbaciones pélvicas, tratamiento
rurgico de las, 482

Pesarios de tallo, 815

tubos de goma, 817
Pielitis postoperatoria, 860
Pinzas, compresion del uréter con las, 866

la parte posterior

de los tumores cronicos

cuidados del, 1083
pélvico, otras enfermedades de
99

qui-

Pinzas de Allis, 1054

Pinzas grandes para neoplasmas, 1064
I‘@n’ 5 0 grapas para toallas, 1054
Pinz para diseecion, 1055

Pinzas-teniculo, 1057
Pitkin, método de, 1180
Plegadura de los ligamentos anchos, 437
Plegadura intraperitoneal de los ligamen-
tos redondos, 490
Plegadura posterior de los ligamentos re-
dondos sobre el pediculo, 494
Plexo hipogastrico, reseccion del, 821
Plexo presa inyeceiones de alcohol en
el, 851
técnica, 851
IP;nfnlipu mucoso, 394
orcion posterior del cuello uteri >
gamiento de la, 322 D dere
PO“M:lub\ll:lx),m:’lfl)‘lz‘ del vtero, despegamiento
Porcion superior del vtero, sutura del 1
mento redondo en la, 493
Porcion vaginal, sutura de la, que h:
tirparse, 337
Porciones laterales del paranmetrio
sion de una gran parte de lné 323
Pormenores Qv especial interés en 1‘,1 \:‘ul
vectomia, 731 j i
Pormenores de la operacién, 53
canalizaciéon peritoneal, ]
celiotomia, 60
colpotomia, 59

fa-
a de ex-

esci-

| P .
Preparacién de la sala de operaciones,

| Preparacién mediata de la pacienta,
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Pormenores de la operacion del neoplasma
del ovario,
operacién en circunstancias ordinariag
12 i
extirpacion de otros tejidos, 15
extirpacién del neoplasma, 15
incision, 13
tratamiento del pediculo, 15
Pormenores de los diversos métodos de tya-
tamiento del carcinoma del cuerpo
uterino, 382
Pormenores de los métodos de tratamiento
del carcinoma del cuello uterino, 270
Pormenores del diagnéstico del ecarcinoma
del cuerpo uterino, 370
Pormenores especiales en las operaciones
abdominales, 1092
Portaagujas, 1057
Precauciones en la histerectomia suprava-
ginal, 370
Precauciones que han de tenerse al abrir
el abdomen, 922
Prenez, apendicitis complicada con, 934
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
das y repetidas, 104
prefiez extrauterina avanzada, 108
Prenez futura, cuando es posible la, 489
Prefiez, neoplasma concomitante con la, 42
Prefiez tubaria, 58
Prefiez y carcinoma cervical, 346
diagnostico, 346
morbilidad, 846
sintoma, 846
tratamiento, 347
Prefiez y mioma, 230
morbilidad, 230 y
Prefez y mioma, métodos de tratamiento
para la, 231
Preparacion abdominal mediata, 1037
Preparacién de la pacienta, para la opera-
cion abdominal, 1035
Preparacién de la pacienta para la opera-
de la fistula anal, 896 1038

Preparacion de las operaciones abdomina-
les, 1032, 1034 3
Preparacién inmediata del area de la ope
racion, 1132 1128

modera-

| Prevencién de adherencias intraperitonea-

les, 923

Prevencién del carcinoma del cuello uteri=

no, 363 o
Prevencién del carcinoma del cuerpo ute
no, 389
) 9 2 e-
Primero y segundo dias después de la op
racién, 1103

Ayt inoma
| Principios del tratamiento del carcinom

Principios en que se funda el

del cuello uterino, 246 fmtamief'"to

1 bl
del carcinoma del cuerpo uterino.
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Problemas actuales acerca de los tumores | Raamum, aphc.\umw

del ovario, 5
Proctitis, 884
Progresos logrados en la destruccion de las

células carcinomatosas por medio de

la radiacién, 238
Prolapso del ttero y de la vejiga, 497
Prolapso, histerectomia total motivada por

el, 566
Prolapso uterino, histerectomia supravagi-

nal motivada por el, 565
Prolapso uterino, seleccion del método qui-

rirgico para el, 568
Prolapso y carcinoma cervical, 344
Prolapsos del ttero, cudndo conviene el tra-

tamiento quirdrgico en los, 567
PlOllll\tl(O después de la e\tupacwn qui-

rurgica de neoplasmas ova:
Propagacion carcinomatosa al orificio va-

ginal, 294
Prurito del ano, 1164
Proyecto general de tratamiento para

carcinoma del cuello uterino 367
Prurito del ano, 913
Prurito y dolor vulvares, 83%
“Puente anal doble”, operacién por medio

del, 727
Puncion del quiste y aplicacién de medica-

mentos astringentes en la cervicitis

cronica, 396
Puntada de tension
Puntada especial que facilita la

del paquete de radium, 281
Puntadas de Kelly, 643
Puntadas profundas, anudanse las,
Puntadas profundas, se hacen las,

Q

de gran tamano del
dermoide del ovario,
endometrial, 21
ovarico, ruptura del,
papilar del ovario, 28
parovarico, 7

parovarico del ligamento
seroso del ovario, 28
Quiste sendomucinoso del ovario,
Quiste supurante del ovario, 20
Quistes endometriales, 8

Quistes foliculares y del cuerpo amarillo, 6
Quistes ovaricos, torcedura del pediculo de,
Quistes tecaluteinicos, 6

Quistes tecaluteinicos en los ovarios,

el

de Baldy, 64

520
520

Quiste
Quiste
Quiste
Quiste
Quiste
Quiste
Quiste
Quiste

ovario,
21

20

ancho, 30

20

27
R

Radiacion, cuindo ha de preferirse la,

“Radiacién direccional”, 204

“Rudiacién directa”, 204

“Radiacion dirigida”, 294

Radiacién, distribucién combinada de, 269

Rudlotcrapm 766

invasién uretral, 766

Radioterapia del carcinoma del cuerpo ute-
rio, 382

Radioterapia ordinaria, histerectomia Iue-
go de efectuar la, 312

Radium, agujas de, 290

211

)

Radium inflamacién (lexpuc

‘RAL NI1I
de, a la béveda va-
ginal, 285
Radium, “bomlm\' de, 293

Radium, colocacion del, 280

Radium, distribucion .lol. 267

Radium, dosificacién del, 283

Radium, extraccion del, 284

Radium, histerectomia vaginal para efee-

tuar la colocacion del, 307

Radium, implantacién intrauterina de, 278
Radium, incision para descubrir ¢l para-

metrio v colocar el, 308
de aplicar el,
352
Radium, introducecion del, 206
Radium, operacién abdominal para implan-
tar el, 303
Radium, operacion
el, 303
Radium, suturas especiales
la extraccion del, 207
Radiumterapia 206, 418
dosificacion, 208
extraccion del radium,
introduccion del radium,
legrado uterino, 206
suturas especiales para
traccion, 207
tratamiento subsecuente, 209
Radiumterapia métodos gencrales
Raddn, pepitas de, 201
Radén, semillas de, 201
Raspadura uterina, 413
Raspaduras, examen microscopico de las, 377
I.‘ spaduras, extraccion de
Rayos esfacelantes, 259
Rayos X, «ll\U']hurwn de los,
Rayos X, tiempo que ha de
tes de hacer
de, 284

la distribueién especial de los ra-

vaginal para implantar
para facilitar

208
206

facilitar la ex-

270

de,

1S,

2640
perarse an-
las siguientes aplica-

zon e

vos, 261
| Recidiva del neoplagma, dolor causado por
la, 361

Recto, carcinoma del, 909

Recto, estrechez del, 907

Recto, neoplasmas benignos del, 909
Recto, separase del dGtero cl, 558
Rectocele, 633

Régimen .n]nm nticio y laxante, 1036
Region anorrectal, enfermedades de la, RR2

\
{
|
|
|
|

Region pruritica, division subcutan de
los nervios de la, 915
Regiones dificiles, fistulas situadas en, 706

Registro, exactitud en el,
Relajacion del esfinter vesics
telajacion del esfinter vesic
to quirtirgico de la, 642
Relajacion del suelo pélvico, 602
abertura del suelo pélvico, (09
c6mo proyectar la restauracion del ori-
ficio vaginal, 608
evitese la constriceion del orificio vagi-
nal, 616

identificacian del cineho musculofibroso,
610

métodos quirirgicos, 603
sutura de la herida en el suclo pélvico, 614
téenica de la operacion, 608
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XIV

Relajacion del suelo (con(t.)(
tiempos de que consta
usual, 603
unién de los
612
Relajacion del sue e
rirgicos de la, 603 7
Reparacion de huljidus \/Aesycale,x‘,l’SfJ-i' s
Reparacion de lesiones incidentales ¥ @
cidentales, 108‘3 i i
Reparacion del esfinter, del ano segun e
método del colgajo, 622‘
abertura del suelo pélvico, 623
acortamiento del cincho pélvico, 624
dilatacion o estiramiento del esfinter
contraido, 623
incision del esfinter reparado para su-
primir la tension, 624
sutura del esfinter anal, 624
Reparacio

]a operacion
cabos del cincho pélvico,

lo pélvico, métodos qui-

6n del suelo pélvico, 521 d

Reparacion externa (“abierta”) del esfin-
ter del ano sin sutura rectal 628

Reparaciéon y elevacién de la pared vagi-
nal anterior por via abdominal, 574

Repliegue peritoneal vésicouterino, se abre
el, 532

Requisitos de la radiumterapia,

Reseccion de la fisura anal, 887

Reseccion de los mervios sensorios
vulva, 841

Reseccion del colon, 977, 978

Reseceion del cuerpo uterino, 223

:cion del cuerpo uterino (por via ab-

dominal), 175

seccion cuneiforme, 176

6n horizontal, 179

on del intestino 956

del plexo hipogistrico, 821

£ del ttero, 417

Reseccion tubaria, 833

Tscsogci(m. vaginal del cuerpo uterino, 204

Resefia histdrica, el por qué de esta, 445

Rcsmngn de las operaciones conservadoras,

239

254

de la

588
R(Numup del del tratamiento postoperato-
rio, 1109

Retrodesviacion del ttero, 410

Rinones y orina, 1036

Roentgenoterapia, 209, 208

Rucnty:onut_vra1\i;\ del carcinoma del cuerpo
uterino, 384

S

Sal de operaci S B
wala € peraciones, preparacion de lg
Aes la,

Salpingitis aguda, 53
Salpingitis aguda, enfermedades que pue-
den confundirse con la, 57
apendicitis, 58
endometriosis pélvica, 58
infeccion general, 57
neoplasma pélvico, 58
prefiez tubaria, 58
torcedura del pediculo del neoplasma pél-
i, 55
Salpingitis aguda. peligros de la b4
Salpingitis aguda, tratamiento de la, 56
Salpingo-coforitis comtn, 75 '

Salpingo-ooforitis cronica, 74
pormenores de la operacidn,
Sarcoma, 391
Sarcoma y corioepitelioma del ttero, 235
Schuchardt, incisién paravaginal de, 195
Seleccién de la operacién quirdrgica, 482
Seleccién del método para el tratamien;o
de miomas y adenomiomas uterinos,

=

75

211

Seleccion del método quirtrgico para e
prolapso uterino, 568

Seleccién del método quirtirgico para lag
fistulas vésicovaginales, 704

Seleccién del tratamiento, clasificacién de
los diversos estados del titero y sus
anexos y, 489

Selecion del tratamiento cuando hay neo-
plasma uterino, 233

Semillas de radén, 291

Senos abdominales, 1002

Separacion de la vejiga, 316

| Separacién de la vejiga, del ttero, 553

Separacion de la vejiga y determinacién de
la operabilidad, 339

Separador abdominal automatico, 1063

Separadores, 1055

Separase del ttero el recto, 558

[ Separase del utero la vejiga, 514

Seudomixoma del peritoneo, 29

Simpaticectomia (Leriche), 855

| Simpaticectomia (presacra), 847

[ Sintomas de la apendicitis, 58

‘ Sintomas mentales, 1024

Sintomas nertviosos, 1024

| Sistema nervioso y disposiciones generales
para la operacion abdominal, 1035

‘ Situacion del estado inflamatorio de la pel-
vis, 97

| Solucién de la dificultad del tratamiento
radioterdapico del carcinoma del cue-
llo uterino, 256

Sostenimiento del cuello uterino, 410

Stout, método de, 1179 .

| Substitucién de la membrana mucosa vagl-

[ nal con algun otro tejido, para en-

‘ mendar el defecto vesical, 683

suturando el férnix vaginal sobre el de-
fecto, 688

valiéndose de un colgajo pediculado de
‘[ _la pared vaginal, 685 52 :

volviendo hacia dentro una porcion ¢l
‘ lindrica de pared vaginal, 684
Substitutos de la operacién radical del car-

cinoma del cuello uterino, 344

Succién intestinal continua, 1115

anotaciones, 1119

método, 1115

principio mecdnico, 1118
Suelo pélvico, lesiones del, 601
| Suelo pélvico, relajacién del, 602
Suelo pélvico, reparaciéon del, 521
Suelo pélvico, técnica de 1215 5‘6{1"3"“
para la reparacion del, 3
pélvico, tr‘z)xtamiento POSt"perato;r:o
después de las operaciones del, P9y
Sumario y conclusiones del earcinoma
. la vulva, 745
| Supresion de la funcién reprodu

jones

| Suelo
\ de

ctiva, 530
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Supresion del “espolon” intestinal y sutu-
ra extraperitoneal, 1001

Supuracion encapsulada (absceso), 84

Supuracion localizada, 1124

Supuracién pélvica difusa, 80

Suspension ventral del wtero por via vagi-
nal, 443

Sutura de la excavacion rectouterina alre-
dedor del tubo de desagiie, 559

Sutura de la incisién vaginal, 560

Sutura de la porcion vaginal que
extirparse, 337

Sutura de los ligamentos plegados a la pa-
red abdominal, 430

Sutura del ligamento redondo a la pared
abdominal, 493

Sutura del ligamento redondo en la por-
cion superior del utero, 493

Sutura del munén vaginal, 329

Sutura del peritoneo, 329

Sutura, escision conica con el bisturi y la,

ha de

Sutura ej\trapcritoncal simple de la fistu-
la fecal, 999

Sutura extraperitoneal transversal de la
fistula fecal, 1001

Sutura-ligadura de los “pediculos™ para
formar el tabique de sostén 9

Suturase el fondo uterino a los tejidos fi-
jos cercanos al arco pubico, 538

Sutirase el peritoneo vesical a la porcion
posterior del tutero, 538

!

Tabique de sostén, sutura-ligadura de los
“pediculos” para formar el, 559

Tabla cronologica, 422

Tabla de los métodos empleados para cu-
rar la fistula vésicovaginal, 664

Tapén vaginal. Gasa impregnada de vase-
lina, 281

Técnica de Gilliam, 447

Técnica de la escision de los cucrnos,

Técnica de la operacion, 727

operacion por medio del colgajo vaginal,

727

operacion por medio del “puente anal
doble”, 727
Técnica de la operacion para las desgarra-
duras del suelo pélvico, 609
Téenica de la reseccion del nervio presacro,
850
Técnica de las operaciones para la repara-
cién del suelo pélvico, 504
Técnica de las operaciones para tratar las
fistulas vésicovaginales, 665
substitucién de la membrana mucosa va-
ginal con algin otro tejido, para en-
mendar el defecto vesical, 683
colgajo pediculado para enmendar el de-
fecto de la pared vaginal, 691
denudacién simple y sutura, 667
despegamiento para hacer movible la pa-
red vesical, 678
ion paravaginal para llegar hasta la
fistula, 694
incisiones de relajacién en la pared va-
ginal, 676

inci
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| ras independientes de tejido, 432

XV

Técnica de las operaciones (cont.)
injerto cutdneo para cubrir el defects de
la pared vaginal, 693
oclusién de la vagina (colpoclefsis
operacion intravesical (por n
cistotomia suprapibica),
operacion transperitoneal (por
la celiotomia), 665
utilizacién de la supers
enmendar el defecto
693
utilizacién del recto econ
| continente de la orina,
| Técnica de las operaciones
68
Técnica e indicacio
[ vaginales, 1
| Técnica general, variaciones en
Técnica para el legrado uterino,
| Tejido conectivo pélvico, otras enfermeda
des del, 99
Tejidos intraperitoneales, anestesia de los,
1156
1 Tejidos pélvicos impregnados v rigidos, 493
| Tejidos uterosacros, acortamiento de los,
545
| Tejidos utero:
acortamiento de los tejidos,

Le

de

acros por la via abdominal,
521

| Tercer dia después de la operacion, 1104
Tiempo oportuno para ejecutar la opera-
‘ cién quirdrgica, 1029

Tiempo que ha de esperarse antes de ha-
las

cer siguientes aplicaciones de

peciales de la operacion de in-
terposicion, 541
Tiempos ordinarios de las operaciones qui-
, 1068

ra 1
independiente de tejido, trasplanta-
cion transperitoneal sin dejar ningu-
na, 434
Torcedura del pediculo de quistes oviricos,
| 19

Torcedura y adelantamiento de la uretra,

717

Traccién hacia delante, trasplantacién sub-
peritoneal con, 436

Traceion lateral, trasplantacion subperito-
neal con, 434

Traquelorrafia, 406

Trasplantacién de los ligamento redondos
a la pared abdominal, 432

Trasplantacién extraperitoneal de los
mentos redondos, 426

| Trasplantacién del ligamento redondo con
asa corta, 493

Trasplantacion subperitoneal con traceién

| hacia delante, 436 B

| Trasplantacién subperitoneal con traceién

| lateral, 434 ] )

Trasplantacion transperitoneal dejando ti-

liga-

Trasplantacién transperitoneal sin dejar
ninguna tira independiente de tejido,
434

| Trastornos de la funcién, 810

Trastornos del flujo menstrual, 811

Tratamiento de la cervicitis crdnica, 396
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Tratamiento de la herida vn_gmul, 344 )
Tratamiento de la hiper_])]ﬂsm del endome-
trio, legrado uterino para el, 410
Tratamiento de la salpingitis aguda, 56
Tratamiento de la vejiga, 329 et
Tratamiento de la vulvitis ]eu_cuplu\'x(-u, 726
Tratamiento de los complicaciones del car-
cinoma del cuello uterino, 344 -
Tratamiento de las hemorroides, operacion
de las pinzas y el cauterlo para el,
904 1
Tratamiento de los diversos periodos del
carcinoma del cuerpo uterino, 386
Tratamiento de los “pediculos” v de la he-
rida peritoneal, 343
Tratamiento del carcinoma de lu_ vu Iyn,
gangliectomia linfatica ilioinguinal
en el, 1164
Tratamiento del carcinoma
dos de, T41
Tratamiento del mioma sangrante, 2:211
Tratamiento del parametrio por medio de
agujas, 303
Tratamiento del prolapso,
vaginal para el, 552
Tratamiento después de la colpotomia, 1141
Tratamiento ordinario del carcinoma del
cuello uterino, 348
Tratamiento por medio de la operacién va-
ginal, 495
Tratamiento postoperatorio
pélvicos, T1
Tratamiento postoperatorio de las fistulas
vésicovaginal 706
Tratamiento postoperatorio en
ciones abdominales, 1099
Tratamiento postoperatorio de los neoplas-
mas ovaricos, 45
Tratamiento postoperatorio del legrado ute-
rino, 416
Tratamiento postoperatorio después de las
operaciones del suelo pélvico, 632
Tratamiento postoperatorio especial, 1111
canalizacion, 1111
choque intenso, 1112
hemorragia interna, 1114
retrodesviacion uterina, 1112
vomito pertinaz, 1114
Tratamiento postoperatorio ordinario, 1099
Tratamiento preoperatorio, 1035
Tratamiento preoperatorio de
vésicovaginal, 665
Tratamiento quirtrgico de la hernia de la
excavacion rectouterina, 582
Tratamiento quirdrgico de la relajaciin del
esfinter vesical, 642
invaginacion simple, 642
puntadas de Kelly, 643
puntadas de tension de Baldy, 643
Tratamiento quirargico de las perturbacio-
nes pelvicas, 482
Tratamiento quirirgico del carcinoma de la
vulva, 748
Tratamiento quirtirgico del carcinoma del
cuerpo uterino, 384
Tratamiento quirirgico mds seguro de las
:‘\gum\ll:\umm'.\‘ virulentas estreptoco-
cicas, 96

vulvar, méto-

histerectomia

de abscesos

las opera-

la fistula
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Tratamiento quirdrgico por via abdominal
de la hernia de la exeavacién recto-
uterina, 585

Tratamiento radical del carcinoma del cue-
llo uterino por medio de la escisién
quirurgica, 23

Tratamiento radioterdpico intenso del car-
cinoma del cuello uterino, 254

Tratamiento subsecuente del carcinoma del

cuello uterino, 348
Traumatismo intestinal, 44
Traumatismos extragenitales, 43
Traumatismos vesicales, 864
Traumatismos vesicales y ureterales, 44
Trigono vesical, desgarradura del musculo
del, 643
Tromboflebitis, 72
Trompa conservacion de una parte de la,
9

conservacion de la trompa cuando se ex-
tirpa el ovario, 132
inflamacion tubaria 129
neoplasma tubario 132
prenez tubaria,
Trompa, implantacién de la trompa en el
utero, 132
por el método de la incision, 132
por medio del escariador, 134
tratamiento postoperatorio, 141
Trompa, implantacion de tejido ovarico en
el ttero, en lugar de la, 143
Trompa, torcedura de la, 111
Trompas, cauterizacion intrauterina de las,
834
Trompas, conservacién
las, 128
Trompas, neoplasmas
Trompas, oclusién en
las, 825
Trompas, oclusion en
las, 825
Trompas, operaciones quirirgicas
vadoras de las, 117
efectos endocrinos, 119
funciones endocrinas, 118
menstruacion, 118
prenez, 118
Trompas uterinas, otras enfermedades de

de la funciéon de

tubarios, 111
la porcion lateral de

la porcién medial de

conser-

las, 99
Tuberculosis abdominal, 1003
Tuberculosis generalizada de la pelvis, 100
Tuberculosis grave de los anexos uferinos,
100
Tuberculosis moderada de las trompas, 101
Tuberculosis pélvica, 99 o
Tubo de desagiic, sutura de la excavacion
rectouterina alrededor del, 559
Tubos para desagiie, 1064 .
Tumefacciones uretrales no inflamatorias,
863 ;
res dis-

Tumor inflamatorio erénico, caracte

tintivos del, 95 5

SE > (i i e

Tumor neopldsico desinfeccion de la vagl

na y del, 315 S

Tumor neoplasico especial en el parame
trio, 298

Tumores cronicos

de los, 84

de la pelvis, virulencia
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Tumores inflamatorios crénicos de la pel-
vis, dificultades especiales en el tra-
tamiento de, 84

10

“Tlcera folicular, 891

Ulcera hemorroidal, 891

Ulcera varicosa, 891

Ulceracion de la pared abdominal después
de la aplicacién de rayos X, 357

Ulceracién perianal, 890

tratamiento, 890

Ulceracion y estrechez intestinales, después
de la aplicacion de rayos X, 360

Ulceracion y estrechez rectales, después de
la aplicacion de rayos X, 356

Uréter, division accidental del, 867

Uréter, escision de una parte del, 871

Uréter, ligadura accidental del, 866

Uréteres, descubrimiento previo de los, 332

Uréteres, despegamiento de los, en la ope-
racion abdominal radical de los neo-
plasmas del tutero, 319

Uréteroanastomosis (o anastomosis uréte-
roureteral), 867

Uretra, adelantamiento o transposicion de
la, 717

Uretra, carcinoma de la, 863

Uretra, destrucciéon de la, 709

Uretra, inflamacion de la, 862

Uretra, torcedura y adelantamiento de la,
717

Utero activo, cuando se conserva el, en el
tratamiento de la retrodesviacion
uterina, 494

Utero, adenomioma del, 144

Utero, biseccién del, al ejecutar la histe-
rectomia vaginal, 193

Utero, clasificacién de los diversos estados
del, y sus anexos y seleccién del tra-
tamiento, 489

Utero, deformidades del, 809

Utero, despegamiento de la porcién supe-
rior del, al ejecutar la operaciin a
dominal 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

Utero, inflamacién y perturbaciones del
metabolismo en el, 393

Utero, “inversion” cranica del, 536

Utero, ligadura de los vasos del, en la ope-
racion abdominal radical, 341

Utero, mioma del, 144

Utero, miomas submucosos de la porcion
superior del, 204

Utero, neoplasmas malignos del, 235

Utero, prolapso del, y de la vejiga, 497

Utero, reseccién del, 417

XVII

L;tero retrodesviacion del, 419

Utero, sg-]eccién del método para el trata-
miento de miomas y adenomiomas
del, 211

Utero senil, cuando se conserva el, 494

Utero, separacion de la vejiga, del, 553

Utero, sutura del ligamento redondo en la
porcion superior del, 493

Utero, sutirase el peritonco vesical a la
porcién posterior del, 538

Utero ventrofijacion del, 562

Uteroscopia, 378

‘Utilizacién de la superficie uterina para

enmendar el defecto de la vejiga,

aprovechamiento del cuello uterino, 693
utilizacion del cuerpo uterino, 693
Utilizacion del recto como receptaculo con-

tinente de la orina, 702

por medio de la comunicacién vésicova-
ginorrectal y la colpacleisis, 703

por trasplante de los uréteres en el ree-
to, 702

v

Jagina, atresia de la, 775

Vagina, construccién de la, 776

Vagina, desinfeccion de la, y el neoplasma,
' la operacion veginal radical,

36

a, desinfeccion de la, y del tumor

neoplasico, 315

na, falta congénita de la, 776

1, foreipresion y corte transversal de
é la operacion abdominal ra-

dical, 326
ina, neoplagmas malignos de la, 766
, oclusion, contrarrestar el
1pso, 576

para

Vagina, organos genitales externos vy, 728

Tagina tabicada o vagina doble, 775

Vaginitis aty 1, en el tratamiento a los
neoplasmas malignos del ttero, 3561

Vaginofijacion del cuerpo uterino, en el
tratamiento de la retrodesviacion del
utero, 442

Variaciones en el instrumental, 1057

Variaciones en la téenica de la operaciin
abdominal radical, 330

Virices de los ligamentos anchos, en el
tratamiento de la retrodesviacién
del ttero, 493

Virices del ligamento ancho, 112

Vascos del ttero, ligadura de los, en la ope-
racion vaginal radical, 341

Vacos linfaticos de la vulva, 733

Vejiga, despégase del '}’ltl‘ru a, para g_je«
cutar la operacion de interposicion,
53

Vejiga, fijacion de los ligamentos redondos

" debajo de 1 e¢n la  histerectomia

vaginal para el tratamiento del pro-

lapso, 559




X VIII

Vejiga, prolapso de la, v del utero, 497
Vejiga, separacién de la, en la operacion
abdominal radieal, 317 oy,
Vejiga tratamiento de la, en la operacion
abdominal radical, 329 .
Vejiga, utilizacion de la superficie uterina
para enmendar el defecto de la, 693
Ventrofijacién de antiguos cabos vaginales,
en el tratamiento del prolapso ute-
rino, 567
Ventrofijacién del fondo uterino, cuando no
es posible la futura prefez, 494
Ventrofijacion del ttero, en el tratamiento
del prolapso, 562
Ventrosuspension, en el tratamiento de la
retrodesviacion del udtero, 428
Vésicofijacion, en el tratamiento de la re-
trodesviacion del utero, 443
abdominal, acortamiento de los liga-
mentos redondos por la, 521
abdominal, acortamiento de los tejidos
tuterosacros por la, 521
ahdominal, histerectomia supravaginal
por, 577
abdominal histerectomia total por, 578
abdominal, reparacién y elevacién de
la pared vaginal anterior por, 574
vaginal, acortamiento de los ligamen-
tos anchos por, 443
vaginal, acortamiento de los ligamen-
tos tuterosacros por, 444

iNDICE ALFABETICO GENERAL

| Via vaginal, operaciones por la, en el tra-
tamiento de la retrodesviacién del
atero, 441

‘Via vaginal, suspension ventral del uterg

{ por, 443

Vias urinarias y su relacion con la cipu-

| gia ginecolégica, 860

| Virulencia de los tumores ecrénicos de I

[ pelvis, 84

Virulencia del estreptococo, 96

Vuelta hacia fuera del fondo uterino, para
ligar los cabos superiores del liga-
mento ancho, 193

| Vulva, anestesia local de los nervios sen-

| sorios de la, 839

| Vulva, ganglios linfiticos de la, 733

| Vulva, neoplasmas malignos de la, 733

Vulva resecciéon de los nervios sensorios de

la, 841

| Vulva, vasos linfdticos de la, 733

| Vulvectomia, 749

Vulvectomia, pormenores de especial inte-
rés en la, 731

formaciéon de colgajos, 732
hemostasis, 732
material de sutura, 732
socavacion. Incisiones de relajacién, 732
| Vulvitis leucoplasica, 725
| Vulvitis leucoplasica, tratamiento
726

de la,
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