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di d la porci6n rectosigmoidal, todos los cuales pacien.del colon sigmoteoy le .

l f ron observados subsecuentemente: cmcuenta y dostes excepto oc 1o, Tuer ] .z

' . . de buena salud; es norma su unc1011 gastrointes-de ellos viven y gozan . . . -
t inguna serial ev1dente de 1ec1d1va de la enfermedadtinal y no presen an n . . . _ ·

, 5ote pacientes han vivido de dos a siete anos despuesOtros tremta y Sie e ' . . .
., chos de ellos han fallecido de otras enfermedadesde la operac1on y mu .

que no tenian ninguna relaci6n con el carcmoma.

Fi. 1075."Espol6n" intestinal que e cose a la herida abdominal. Mayo y Walters: Surg.,
Gynec. and Obst,)

"Los diversos tiempos de la operaci6n, descritos por W. J. Mayo en
1907, son los siguientes:

"«Por lo comt'm debe hacerse en dos actos quirurgicos la resecci6n
intestinal para suprimir la oclusi6n entre la flexura esplenica y el recto,
a causa de la consistencia s6lida v de la natmaleza infecciosa de los excre­
mentos y, muchas veces, por razon de la falta cle buen revestimiento
peritoneal en esa region. Las causas de la oclusi6n suelen ser las neo­
plasmas o los estados inflamatorios, tales como la diverticulitis. Cuanclo
no hay oclusi6n, es a las veces oportuna la enteroanastomosis termino­
terminai o laterolateral, especialmente en la porci6n que esta mejor re-
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Fig. 1076.-Se sutura a la fascia f af1oncuro:,1.!)) la tllnicn s-crosa intestinal. (Muyo y Waht.:rs:
Surg., Grnec. and Obst.)

Fig:. 1077.-Lon pinz.:i.: fuenes .,,e destruye el tabiqu fJiH.'.l. unir las dos poreiones intc:sli.nnles.
Ma o y Walters: S u re , Cnec and 0 ht •
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. . ·era cuanclo hay oclusi6n este proceclimiento causa
vesticla de peritoneo. D,, as conveniente es valerse de la operaci6n

l ·te. Mucito ma Ia menudo a muer • • 11 da a la practica por C, H. Mayo, que con-
1• f mentada v eva lde Mikulicz, or ·' daiada despues de separar el mesenterio• • . la porc10n c, " ,

siste en extenonzar 1 . mas intestinales (Fig. 1,075), despues de
t ... • ntas las cos ra ' . • • .y en suturar nut a. ..: +bdominal, dejando hacia fuera la porcionfii4 la incision as av ' •

lo cnal se an a ' 1 . tonces que transcurra tanto tiempo como
.• I, (Fig. 1,076). Se deja en .. f

venada ", ' tado del paciente, para dar ocas1011 a que se _ ormen
lo permita e es . 1 1 rida. v se hace luego una pequena aber-
lh ·ias que protejan la ne) , ' . • ••

ad erene1a,g, q4t did con el fin de suprimir la oclusion. Al cabo
t er la porcion distenuuta, 1 l · ·ura 11 ' • tirpa la porci6n que sobresa e c e rntestrno,
de cua tro a ocho dias, se ex 1 '

r --. -=---1~ . --

1

Fig. 1078.Ultimo tiempo de la operacion, en el cal e cierra el intestino dcntro de la regiOn

adherente, Mayo y Walters: Surg., Gynec. and Obst.

dejando al ras con la pie! los dos cabos intestinales, uno al lado de! otro,
a semejanza de una escopeta de dos caf\ones. Al cabo de otras dos sema­
nas se introducen unas pinzas de ramas Jargas, una de las cuales se
insei-ta en cada porci6n de intestino, y con e1las se comprimen las paredes
viscernles contiguas. en el sitio donde estan sostenidas con puntadas
en un trecho no menor de 8.75 centimetros (Fig. 1,077). Se aprietan
poco a poco las pinzas, hasta que col'ten totalmente las paretles intesti­
nales, lo que requiere de cuatro a seis dins; algunas veces es rnuy corta
la porci6n comprimida y hay que repetir la operaci6n, con lo cual se resta­
blece la comunicaci(m. La fistula se contrae graduaimente y se cierra
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de manera espontanea o en _caso contrario, es facil cerrnrla con una sub­
secuente operac10n extrapentoneal.»

"Poco hay que afiadir a la antecedente descripcion. A lg-unas varin­
ciones que se han hecho a la operaci6n permit-en el que esra sea ejvcutndn
en determinados pac1entes que antes se tenian por inoperables. Unn de las
objeciones mejor f_undadas que en otros tiempos se hacian a este metoclo.
em la circum;tancia de que se dejaba que el rntestino cicatrizara en In
herida (sic) antes de abrirlo Y, poi· 1.anto, se crefa que la operaci6n em
inadecuada cuando habia oclusi6n ag-ucla. Paul, de Li,·erpool, inlrotlujo
la variaci6n corn,istente en extirpar el neoplasma en la prirnera opernci6n
r en dejar de unos 7.5 centimetros de largo el cabo proximal del colon,
por el cual se rntroducia y se fijaba una sonda que sirviera par darle

domhd-« have el onte, LilienthalFig. 1079.-Ln linea punteada inlica el sitio

• • • con sobrada raz6n puso de mani-salicla a Jas matenas fecales. Bevan ,pp+4 demostr6 que si sef• ·d cl d ] olo'(Onll'l rnmcc ia ' · · 1· •lesto la seguridaa de la cotost I q lnrir al punto sin peliro
sutura muy bien el intestino a la piel, se pue e ' '

de contaminm· la cavidacl peritonenl.
1

tiorci6'1 rle inleslin/J
t Clinic·, cxl1rpar a"Hemos acostuml.,rado en es a . ' • acion siempre que no es

I Ja primera opera I . . .que contiene el neop asma, en ' ' . ··ibada su circulac1on quu
1 e'F t ·an meno,c, , r]losible exteriorizarla, o cu,im O -~ " _' _ como sucedi6 en varios en er-

es muy probable se presente la gangrena,,
1
, trombosis septica, que

mos en quienes se prnpag6 tan profuJ1clamente d. ndo es muy corto el
• • • D ·, LI' I mancra, cuaicli6 origen a la peritonitis. )e igual, ~hsma. Se comprimen en-

frao-mento inferior, se extirpa en el acio_ et ml,, 1as viz«s ire­
tonees con pinzas los dos cabos de intestino, y se
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. . de elevador temporal; las cuales se dejan hasta quriores a manera ± : Ie Se
d . • solas. ya para entonces se habra adhendo el fragmentdespren an por s1 . . . n o

inferior lo bastante, para que permanezca en el angulo rnferror de la
herida. I «

"Es de mucha entidacl, cuando se ap 1qu~n as pmzas para comprimir
el «espolon, que se haga una abertura suficientemente grande, que evit
la tension en la futura linea de sutura.

"Se puede prevenir la formaci6n de hernia al cerrar el orificio de la
colostomia que se dejo abierto. Al unir la pared interna de] 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 dejara un espacio en la linea de
sutura de la pared abdominal, que permita el escape de gases y materias
fecales con presi6n. Si se llena este espacio con vaselina, se permite el des­
ague abundante, si fuere necesario, sin trastornar la cicatrizacion de la
herida por primera intencion." '

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 incision en el
musculo recto del abdomen esta substituyendo a la colostomia inguinal
conocida de mucho tiempo atras; la cual incision facilita el que se exte­
riorice cualquiera parte de! colon, hace mas conveniente el cuidado y el
aseo que ha de tener el paciente de] ano contranatura y facilita el uso de
cualquier aparato.

Lilienthal ideo una buena tecnica para ejecutar la colostomia perma­
nente, y la describi6 en 1910 (Ann. Surg., Vol. 52) de la siguiente manera:

" ... Se hace una incision de unos nueve centimetros de largo, en el
tercio lateral de] musculo recto de! abdomen y en direccion paralela a sus
fibras, cuo 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 y la situacion exactas de! carte
dependen un tanto de la gordura o delgadez de! paciente. Por entre dicha
incision se exploran con los dedos los organos abdominales c:on el fin de
aclvertir las circunstancias relacionadas con la estrechez o con el neoplasma.
Se exterioriza la flexura sigmoidea, este bien desarrollada o no lo es­
te. Cosa averiguada es que la longitud de esta porcion intestinal es mu!
variable, pero de cualquiera suerte, se extraera la mayor porcion posl-

He tradueido literalmente algunas frases de esta cita que para ml no estan
mu claras, pero que no considero de mucha entidad, dado que la operaci6n descrita
es bastante conocida. Muy de recomendar son los meritos de la colostomia tubovalvu­
lar de Spivack, con la que se forma un ano artificial continente por medio del artifiicoso
metodo del profesor Spivack, de Chicago, para formar una valvula en el ano con­
tramatura. Remito al leetor al_exeelente libro de Spivack, Tcnica Quirargca en la°
Operaciones Abdominals (UTEHA, donde se describen esta y otras operaciones
abdominales. (N. del T.)
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ble de ella, sin ponerla en tension indebid S
se pueda las dos ramas intestinales, s,, ? earan todo lo mis que

• •• '» Eura la rama st ri •

toneo y a la vaina aponeurotica posterior del muse, Perro al pen-
en el angulo superior de la herida Para ell O iecto de! abdomen,

• o se emplea hilo de so 1lino y se hacen puntadas continuas, entrelaz sec a o c e, , anc o una punt· ct • • 1
no, para evitar abolsamientos. Se sutura entonc 1 a a 51 Y a otra
parte a parte al peritoneo de cada ]ado (Fig. 1,079;~ e mesosigmoide de

"En la rama inferior de la porcion intestinal, s ha 1 I
tu, se ace a ligadura

doble muy apretada con seda gruesa, y se corta el intestino entr 1s
dos l!gaduras, temendo cmdado de no contaminar l hrid;

_ • • d d a terlia con a pe-
quena cantidad de materias fecales que pudieran haber queclado en el
espacio comprendido entre las dos ligaduras. Se esteriliza Iuego Ia mern­
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 herno­
rragia, y se corta luego transversalmente dicha membrnnn. Queda enlon­
ces una porcion corta de! colon sigmoideo, a saber, la rarna distal de la
porcion de intestino, en el angulo inferior de la herida, y una ramn Inr­
ga suturada, en el angulo superior de la herida. El resto de! me­
sosigrnoide se corta de la rama larga y se deja esta totalmente l.ibre. Se
hace luego el taponamiento protector de toda la herida, hahiendo 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 extirpara
la porcion sobrante. Colocanse a continuaci6n cuatro pimas equidistantes
en el borde de esta porcion superior de intcstino, se introduce el dedo
en el interior de la viscera hasta el sitio donde esta cosido con las punta­
das al peritoneo; un ayudante da vueltas a las pinzas con el fin de volver
el intestino sobre su propio eje, de acuerdo con la descripci6n de Gersuny,
de 180 a 360 grados, segun la contextura y el espesor de las paredes.
Introduciendo y sacando varias veces el dedo, se puede radar con bas­
tante precision el grado de estrechamiento que se logra con eta manio­
bra. En 1ogrando suficiente constriccion (]o cu:1I es asunto de disc••rni­
miento personal), se dan unos cuantos puntos separados de seda o lino por
entre el peritoneo visceral y la tunica submucosa, hasta la aponeur01s
del musculo oblicuo externo (oblicuo mn,,·or o internu, de la Antigua 'f,,,._
minologia), con el fin de fijar el inlestino que se hizo gi1·ar (Fig. 1,080) •
Hecho esto, es preciso cercior:use de que se logr6 la torcedura cle.;eaJa
de] intestino, y caso que fuere suficiente, se dar:an algunas puntadas mi
para fijar finnemente la pared intestinal a la aponeur0515.

"Al efectuar entonces el examen digital se hallara un esfinler do­
ble, el primero en el sitio de la torcedura, el segundo, que es antes nu
angulaci6n que un esfinter, en el sitio de fijaci6n peritoneal. Con unos
cuantos puntos de catgut cromado se cierra la porci6n sobrante de la apo­
neurosis. Las fibras del musculo recto del abdomen, asi como la l.orcr•dura
clel intestino suministran el efecto esfinterico. Se introduce entonces en
un trecho de unos quince centimetros dentro del intestino, una sonda

EL CONDUCTO 11'TESTl1'AL
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d h I de paredes bastante espesas (no tejiclas), y se fija• ctal gruesa e u e, , cl
te

0
• • p· . 1 OSI) con una sola punta a que se pasa por entre suen su s1tio ( ig. ,

I

l
lg., It),Se termina la torcelura y se cos la poreton intestinal a la aponeurosis, Lilienthal:

Ann. S11rg.)

-i
I
I

I
I
I
I__

L
Fig. 1081.Operacion terminada. Lilienthal: Ann. Surg.)

pared. El resto de la herida se deja abierto y se tapona con gasa, Y el
tubo de gomn se lle,·n hacia un recepL\culo que se coloca al !ado de la
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carna. Estas heridas siempre se infect··stc fl • an en mayor o mes6lo he visto un lemon para cuya evacuacion l henor grado, pero
"Al cabo de una semana llOco 11 • asto un solo corte.

• ' ias o n1enos
sonda cautenzar con el termocauterio la pore;3,'_"" Puede quitar la
sigmo1deo, s111 que sea necesaria la anest . i\I· 1 1 eclunclante de! colon. es1a. Mas aun de, :
se vera que es menester hacer repeticlas . t 'Spues de esto.

• • z. cauterizaciones e 1cicatnzac1011, a fm de que quecle la memb . • 11 e curso de la
. 1 ana mucosa al rs •

de la pared abdommal. Se haran ademas .. · ' ' ia, con a pie!
:. a t IrIgaciones diari ·]

para conservar hmpio el mtestmo Al cabo cl 1 ' a, por e tubo
• ' e cos o tres dias ·t 1hilo que se puso alrededor de Ia porci6n intest I f ' se qu, a e, I ma m er1or pues de J

trario habna pe 1gro de que vimese la oclusion t t· 1 , ',. , • 0 con-
h t'd cl O a, y permanente \' esde muc a en 1 a que se conserve abierta dich. ., ' •

hie el desagile. a poicion para que se efec-

"EI paciente aprende poco a poco a gobernar los intestinos, para lo
cual se le prescribira algun regimen alimenticio astringent . 1 .

• _ • . c n e,y ias prime-
ras semanas dosis pequenas de tmtura de opio y un gra d b 1. ..:. .. ·' amo de surrgalato
de bismuto varias veces al dia. El efecto final de la operaci6n no se liace
manifesto sino al cabo de un mes."

Fistula fecal

Las causas de las fistulas fecales abdominales, son: lesioncs trau­
maticas de la pared abdominal al efectuar alguna operaci6n quirC,rgica;
la perforaci6n de alguna ulcera al ejerntar el acto quirurgico o poco clcs­
pues; la perforaci6n provocacla por la erosion que ocasiona algun tuba de
desagiie. Se puede forrnar la fistula de n·sulla., rt,, cualquiera operaci6n
en el intestino, o bien el cirujano forma deliberadamente el conducto fis­
tuloso, segun queda dicho en parrafos antecedentes.

Las fistulas cierran a veces de man era espontanea, en particular
cuando estan situadas en el intestino grueso, pero es tanto mis dificil
que suceda esto, cuanto mas arriba se halle, puesto que en las poviones
Superiores del conducto intestinal las materias fecales son miss liquidas
Y, por tanto, es mt1s probable que hallen salicla por enlre el eslrecl1<, C(Jll­

ducto fistuloso, elemas de que el efecto de los j ugos divestivos ayuda a
conservar abierta la fistula. As[, pues, es mis probable que cierrenu por
si solas las del intestino grueso. L,1s cuales, por olra p81'lc, causan men,,s
perturbaciones en la nutrici6n y, consiguientemenle, m{,s vale esperar
largo tiernpo, danclo asi lugar :1 que cic:ilrice cspont:',nc:im;'nlc, u " que
recupere sus fuerzas Ia pacienta y sea cnlonces menos pelirosu la opc­
raci6n.

El tratamienlo quirt',rgico de pequenas fistulas inveteradas pro-
fundas, es la escisi6n intraperitoneal. Las fistulas que se forman de re­
sultas de la enterostomia eiecutada de acuerclo con algunos metodos an­
ticuados. que ocasionan escurrimiento persistente y mas o mPno:-: ,;ctru­
pi6n de· la rnembrnna mucosa, .sc pueden cerrar por la via exll'aperilo­
neal. Con todo. es raro que se formen fistulas cuando ye hace la enteros-
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• el metodo de Coffey (Figs. 1,020 a 1,022), Cuando se hitomia segun . I
l f.. , •6 temporal de Jos cabos intestmales a a p~re? de! abdomen, se
a nJac1on ific'al) supnm d 1 "cierra el conducto fistuloso (ano art1 1c1a . ora uento el 'espol6n'
h • d l ego la sutura transversal, o bien se ejecuta la enteroanast4.y acien o u t · . · , · d ·mosis en algun sitio distante y se hace la ex .npac10n rnme iata O sub-

secuente de los cabos que formaron el ano contranatura.
Escision intraperitoneal.Aunque a primera vista ?arezca faciJ la

escision de algun estrecho condueto fistuloso de la cavidad abdominal,
la experiencia ha demostrado lo contrano, a saber: que esta ~renada de
dificultades y peligros, a causa de las vastas y densas adherencias que ro­
dean a Ja fistula y hacen muy ardua su identificacion y despegamiento,

por raz6n de que al efectuar este L1ltimo, bien puede causarse dafio a
;lguna porcion contigua de intestino. Ademas, no obstante el que se co­
mience Ja operaci6n de manera aseptica, a despecho Y pesar de todos
]os cuidados se abre a veces el intestino y se inficiona toda el area de la
operaci6n, todo Io cual ha de tenerse muy en la memoria ... 1

La operaci6n consta de los siguientes tiempos: 1, desinfeccion de!
conducto y del tejido cutaneo contiguo; 2, identificacion de la fistula en
el curso de la operaci6n intraabdominal, y 39, oclusi6n dP.l extremo lateral
de! conclucto, a fin de que no haya escape clel conteniclo infeccioso en el
curso de Ia· operaci6n.

La desinfecci6n se logra inyectando tintura de yodo (al siete por
ciento) en el conducto fistuloso. Si por acaso pasase alguna porci6n de
la tintura a la caviclad intestinal, ya llegaria bastante diluida con el con­
tenido del intestino y no causaria ningun trastorno. A continuaci6n se
hace la desinfeccion cutanea usual.

Es harto clificultoso el poner por obra algan medio seguro de identifi­
caci6n de! conclucto fistuloso en el curso de la operaci6n quirL1rgica, y de
ello clepende 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 induraci6n no esta 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
tejiclo inclurado, pero a considerable distancia de la fistula, y con gran
sorpresa clescubre a veces el cirujano que lo que corto fue alguna tortuo­
sidacl o algun saco de la fistula.

. Suprimimos en la traducci6n algunos parrafos del original ingles que con-
sideramos mnecesarios, ya que no es este un tratado completo de cirugia abdomi­
nal solo nos limitamos a traducir los puntos esenciales y que puedan ser de uti­
lidad al ginecologo, en casos de emergeneia. Remitimos al lector a dos excelentes
tratados de teenica quirurgica, donde hallara deseritas pormenorizadamente la tee­
ea y todas las demas eireunstaneias relaeionadas con las sobredichas operaciones:

T'@cnica Qrrgica en las Operaciones Abdominates, por el Prof. J. L. Spivack, de
Chicago (edicion UTEHA, 1937), y Cirugia Operatoria, de los Profs. Horsley{$"; ,"din n «est«not de ia ceuarta «ea«ion inetesa edi&in vTHA. is5.
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La identificacion requiere no tan sol 1 . . .
:..· ]. s. Io el reconocimiento del e

ducto prmc1pa, s1110 de todas sus ramas v esc d .· .. S . on-
. l • •t d I · . 0 on l!Jos. e puede identi-ficar la mayor parte tel principal conducto, introdt · Adt ' uerendo una sonda

lo bastante gruesa para que se pueda palpar por entre los tejidos ind4
dos contrguos, la cual se mserta y se dobla 'Lt ·t. · i d d. . · s ex.rem1da e rnanera
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
fieaciones y tortuosidades del condueto, las cuales si se pueden identificar
si se myectan ~on parafma de calidad adecuada para que se solidifique
presto luego de rnyectada. Colocada la sonda y hechas las puntadas con que
se cierra uno de las extrernos de! conducto, se inyecta Ia parafina liquid
con presion moderada, de rnanera que se llenen todas las tortuosidades,
despues de lo cual se terrnina la sutura de oclusi6n.

El cierre de! conducto se lleva a efecto por media de una incision que
se hace alrededor de! 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 pie! sana, de ta! suerte que se pueda
hacer con firrneza la sutura oclusiva sabre la sonda y la parafinn.

Se profundiza entonces la sutura circular de la pared abdominal,
hasta el peritoneo, y puesto que probablemente hayya asas intestinnles
incluidas en las adherencias de la antigua incision, se aparta bien ha­
cia un !ado el musculo recto a fin de clesernbarazar una buena porci6n
de peritoneo antes de abrirlo. Tan pronto como se abre este, se introduce
un dedo y se averigua hasta donde llegan las adherencias clebajo de la
pared. Teniendo a la vista los tejidos yy con ayuda del tacto, se amplia
entonces la abertura alrededor de! condLtclo fi,tuloso cerraclo, se des­
pegan cuidadosamente las asas intestinales adheridas y se separa el con­
ducto de manera, que se le pueda seguir hasta el sitio donde se comunica
con el intestino.

La escisi6n de! conducto fistuloso ha de hacerse de suerte que al di­
vidirlo de! intestino no se contamine el area de la operaeion con el cont­
nido intestinal, lo cual sucederia inevitablemente si se hiciera la sutura
abierta. Para efectuar esta reseccion aseptica, se aplican firmemente
unas pinzas a la extremidad de! conducto fistuloso, en el preciso sitio
donde se comunica con el intestino (Fig. 1,082), despues de lo cual se
corta el sobredicho conducto al ras con las pinzas, se cauteriz:rn los hor­
des con fenol puro que se ncutr,:diza luego con alcohol Y se cierra la
herida con una sutura que se hace segun se ve en las figuras 1,083 Y
1,084.

Caso que las circunstancias no permitieren el poner por obra el me­
todo aseptico, se hara entonces la sutura "abierl:l", en la cual es inevita­
ble la contaminaci6n (Figs. 1,085 y 1,086).

Sutura extraperitoneal simple.-Cuando el orificio intestinal de la
fistula queda sabre la cara interna de la pared abdominal, y cs pcqueno,
coma sucede con las fistulas que se forman de resultas de alguna pe-
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. d rue que no cicatriza espontiineamente, basta a• bertura para 1esag .: S d d]quena ab .. fectuar la curacron. e procec e c e a siguien
l •· sutura para e . 1-

veces la mera .z1. los tejidos, se reavivan los bordes de la 1, .. . se esten 1za.n o.. • ' -
te manera. . . 1 1 orificio intestinal, y se cosen los labios con
rida abdornmal, me uso el· direccion que sea mas conveniente.
una sutura que se hace en a

Fig. 1082
Fig. 1082.-Escisi6n de ]a fistula intestinal :::egt'rn el mOtodo cerra<lo; aplicaci6n t.le las

dos pinzas. de cortnr el condueto fistuloso al ras con las pinzas inferiores, scFie. 103Despus
hace la sutura.

Fi, I%4,Anidanse los cabos de la sutura.

Fig. 1083 Fig. 108'!

Fig. 1085 Fig. 1086
Fig. 1085.Escision de la fistula intestinal, segun el mtodo abierto.
Fig. 1086.-Se suturan los hordes de la pared intestinal.

La sutura se puede hacer con puntos de parte a parte de crin de
Florencia, o bien con punt.adas enterradas de catgut con puntos de ten­
sion que se hacen con crin de Florencia. Hay una variaci6n de esta tec­
nica que consist.e en despegar la pared intestinal en corto trecho y en
todo el clerredor ( tenienc\o cuidac\o de no salirse de la region protegida
por .la pared de aclherencias), y volver hacia dentro este horde de pared
intestinal con una sutura independiente.
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No ha de olvidarse que esta operacion se lleva a ef . . . ,
infecta, y que canto mayor nimero de puntad "o en una region

b·1· 1 cl I b , l • ,s se agan tantas masproba 11dates ha ra de que se infecten y d b '
. d d I I '] e que se a ra la hericla. en

virtu e lo cual solo se han de dar las puntadas enterradas necesarias
para lograr la muon exacta de la. pared intestinal de cada !ado.

Suttu-a extraperitoneal transversal. Algunas ,
_ ., .. • :. "v -aw a veces es mu grande

la porcion de tejido intestinal destruido y, por tanto, 110 es posible hacer
la sutura segun queda dicho. Esta destruccion de tejido suele comprender
principalmente la poreion de intestino mas distante de] mesenterio e
el cual caso queda intacto el borde mesenterico de Ia viscera. e'
circunstancias es a veces factible el recortar los labios de ]a herida in­
testinal Y efectuar la sutura transversal de extremo a extremo. forman­
do asi un iingulo en el intestino, cuyo vertice estf, en el borde mesente­
rico. La sutura se hace de manera un tanto semejante a la enterounasto­
mosis terminoterminal, siempre que lo permitan las circunstancias, pero
sin salirse de! iirea protegida por las adherencias. Esta sutura transver­
sal no ocasiona. constricci6n, ya que en hecho de verdad la aberturn
en cada porci6n de intestino es mayor que el diiimetro normal de la vis­
cera.

Supresion del "espol6n" y sutura extraperiloneal.-Hay otra varie­
dad de fistula postoperatoria en la cual, luego de efectuar la resecci6n,
se fijan los cabos intestinales a los bordes de la herida de la pared abdo­
minal; en tales casos se forma un "espo16n" en el sitio clonde se unen di­
chos cabos.

El miis eficaz metodo para suprimir el "espolon" es el que consiste
en aplicar pinzas de ramas anchas, cu)·a pre8i'5n ocasione la necrosis y
la destrucci6n de los tejidos que forrnan el "espol6,1", de ta! suerte que
se restablezca la continuidad de la rama in testinal superior con la infe­
rior. En algunas ocasiones se efectua la cicatrizacion espontinea del ano
artificial y otras veces es posible hacer la suiura (rn11.wvr.-1HI ,•xlrnpcrilo­
neal, segun queda dicho.

Si al efectuar la operaci6n con la q ue se fijan las dos porciones de
intestino a la pared abdominal, se tiene presente este metodo para efec­
tuar la sutura, se clispondnin Jos cabos de manera, que se facilite y e
haga mas segura la subsecuente oclusi6n. De orclinario, cuanclo en la pri­
mera operaci6n se fijan los cabos intestinales a la hcrida de! abdomen, se
unen como en Ia figura 1,059. E: de esta suerte, al venir luego la necrosis
por presi6n de las pinzas, dicha necrosis comprendera el rnescnlerio por
donde pasan los vasos sanguineos y los nervios. Sin eml,argo rle ello, al
unir y fiiar los cabos de intestino y al fijarlos en la herida abdominal, se
pueden colocar de arte que el "espol6n" quecle formaclo por la uni6n de
porciones intestinales revestidas de peritoneo (Figs. 1.0~!J. A Y JJ), :V en­
tonces se podra causar la subsecuente necrosis por presion en sitio mis
adecuado, lo cua] disminuye los peligros y acrecienta las probabilidades de
alcanzar buen xito.
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Anastomosis intraperitoneal distante.Cuando no sea posible lleva
• :traperitoneal, es preciso valerse del metodo intraal cabo la operac1on ex! : .. ..... -

ito al que, claro esta, acarrea mayores peligros, pero que se dismi.peritonean » ' ·idud ·itc lnuiran si la incision para penetrar en la cav1 a pen onea, se hace bien
lejos de la zona infecta de ]a fistula, y se evita el romper las adherencias
forrnadas alrededor de ella.

Luego de abrir la cavidad abdominal, segun queda dicho, se hace
la enteroanastomosis terminoterminal o laterolateral, segun se prefiera.

Los cabos de Ia porci6n intestinal excluida se cierran y se empu­
jan hacia el orificio fistuloso, para facilitar su extirpacion luego que se
haya recuperado Ia pacienta de la enteroanastomos1s mtrapentoneal.

Fistulas ciegas (senos) abdorninales

Los senos, o fistulas ciegas que penetran en la cavidad abdominal
y persisten despues de alguna operacion pelvica, son causados por la fal­
ta de absorci6n de! material de sutura o ligadura, por tejido necroso, por
la supuraci6n persistente en alg(m resto de tejido, o bien par cuerpos ex­
trafios dejados inadvertidamente en la cavidad peritoneal. En las primi­
cias de la cirugfa abdominal era muy frecuente la fistula ciega de resultas
de alguna ligadura de seda y, en realidad, esta complicaci6n, sirvi6 de esti­
mulo a las dificiles y Jargas 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, algun cuerpo extrafio,
o bien una comunicacion con alguna viscera, par lo comun el intestino, lo
cual se corroborara por medio de la radiografia, que se hara primero sin
inyectar ninguna substancia opaca, a fin de descubrir cualquier cuerpo
metalico, y luego introduciendo en el conducto una sonda de metal o in­
yectando lipiodol. A veces sera necesario el estudio radiografico en series,
para mostrar la distribuci6n de las intestinos contiguos, o la comunica­
cion que con ellos tenga el conducto fistuloso.

Antes de poner en ejecuci6n el tratamiento quirurgico de las senos
o fistulas ciegas, conviene esperar tiempo suficiente para dar lugar a
que cicatricen por si solas. Los riesgos y la teenica de la operaci6n, son
casi iguales a los de la operacion para el tratamiento de las fistulas fecales.

Neoplasmas retroperitoneales

Despues de la tnmefacci6n de los ganglios linfaticos y de los neo­
plasmas secundarios, los lipomas son las tumores retroperitoneales mas
frecuentes, si se clescubren al ejecutar alguna operaci6n abdominal, se
puede hacer la enucleaci6n de ellos por entre un corte que se hace en el
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peritoneo, con cuiclado para no dafiar los vasos s ..
estar comprimidos por el neoplasma. Ad , augumeos que pudieran

a • temas, se ponds a id]
en despegar el neoplasma de I t .. d . ' a sumo cm a o. tos .entos profundos y en lier t a _ ] ,

vasos sanguineos que con el se cc .s, ' I HHAar todos Iosomumquen • hecho esto ,. f l I
mostasis, se cierra la incision peritoneal. ' • e ec uac a la he-

. De manera _semejante se efecta la extirpacion de los fibromas. Con­
viene extirpar siempre cualquiera tumefaccion retroperitoneal sospechosa
dada la posibilidad de que sea o que se vuelva sarcomatosa. '

Los neoplasmas mesentericos, solidos o quisticos, han de ser extir­
pad_os temendo deb1d_a cuenta con la irrigacion sanguinea de! intestino,
y s1 or acaso al extirpar el neoplasma se danare en gran manera dicba
irrigaci6n, se llevan'i. a efecto la reseccion de la parte correspondiente de
intestino.

Tuberculosis abdominal

La tuberculosis abdominal puede estar generalizacla en el periloneo,
o mas o menos localizada en una o mas porciones de el. Se orig-ina de Ia
tuberculosis de las organos pelvicos, o bien se presenta coma complica­
cion de las estados inflamatorios ordinarios de dichos organos. Por rnz6n
de las tumefacciones que se forman a veces ocasionaclas por la infl::tma­
cion y las adherencias, se puecle confundir con alg-un neoplasma.

Paco puede hacer la cirugia para la curaci6n de la peritonitis tubercu­
losa, cuyo principal tratamiento es el higienico, por mas que algunas en­
fermas mejoran con s61o abrir la caviclad peritoneal y clescubrir la mayor
porci6n posible de! peritoneo enfermo, al aire y a la luz, despues de lo
cual se sutura el abdomen sin hacer la can::tlizatifJn. En alg-unos casos ha
sido util la inyecci6n de aire a de oxigeno en la cavidad abdominal. Se
ejecuta tambien la operacion para tratar la ascitis tuberculosn que ca­
sa distension, con el fin de extraer el fluido ascitico, pues, aunque se for­
me nuevo fluido, se cree que este posee ciertas propiedades antitubereu­
losas. Si la infecci6n preponderase en algin particular organo, tal como
las trompas uterinas o el apendice, se extirparia segun queda dicho en
el propio Jugar, Iuego que hubieran cediclo los primeros sintomas febriles,
pero antes de que se debilit.ara en extremo l::t enferma.

Hay dos variedades de tuberculosis intestinal: la ulceratva, en la
cual se presenta la caseacion y la formaci6n de leeras crateriforme:, y la
hiperp/6.sica, en la cual, coma su nombrc lo indica, acaecc la hiperplasia
fibrosa, acompafiacla de Ia hipertrofia de las tunicas de la pared intestinal,
que en ocasiones da origen a la contr::tcci6n y a la estrechez. Casi siempre
se fonnan adherenci::ts con los tejidos y organos contiguos, en cuya virtucl
se palpa a veces un tumor semejante a un neoplasrna.

La tuberculosis hiperplasica es mas comm en la region ileocecal,
donde con bastante frecuencia. se forma un abullamiento que bien pudiera
confundirse con algun neoplasma, ora nlvico, ora abdominal.
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Tratamiento.El tratamiento es quirurgico y va encaminado a corr
gir la oclusi6n, si la hubiere, y a extirpar el conglomerado de tejido enfer
mo. Sucede a veces que se ha mitigado el estado agudo hasta el punto que
solo quedan las adherencias, las cuales se dividen o se despegan y se
dejan los 6rganos en su posici6n natural. Claro, es cas1 seguro que se for.
men nuevas adherencias, pero estando en cama la enferma, hay mas Pro­
babilidades de que se adhieran dichos 6rganos en posici6n mas normal
y de que la pacienta padezca menos molestias.

Cuando el ciego est sobremanera danado y parezca que el proceso
morboso esta circunscrito en dicha region, es a las veces acertado efectuar
la cecectomia y extirpar la ultima porcion de! ciego (Figs. 1,069 a 1,074).
Mas como pudiera no ser muy bueno el estado de la enferma, la magnitud
de la operacion dependera de ello, conviene a saber: si son propicias las
circunstancias, se lleva a termino la cecectomia Y la enteroanastomosis
(ileocolostomia) ; en cambio, si no es muy bueno el estado de la pacienta,
se divide el intestino arriba y abajo de la porci6n dafiada, se efectua la
anastomosis de los cabos proximal y distal y se exteriorizan las dos cabos
de la porcion danada, formando asi una "fistula bilateral"; la cual porci6n
enferma se extirpara en tiempo mas propicio. Otras veces ha de preferirse
la enteroanastomosis para formar un "corto circuito".

Ascitis

La ascitis, o ocumulaci6n de fl{iido excesivo en la cavidad peritoneal,
es de interes para el ginec6logo por las siguientes razones: en primer lu­
gar, al hacer el diagn6stico diferencial entre ella y algun quiste del ova­
rio, y en segundo lugar, por cuanto se encuentra a veces inesperadamen­
te al ejecutar alguna operaci6n, o porque simula o porque complica al­
guna enfermeclad de los organos pelvicos. De esto ultimo trataremos en
este capitulo.

El tratamiento de la ascitis depende de la causa, que puede ser: ci­
rrosis hepatica o alguna otra causa de obstrucci6n de la circulaci6n porta,
insuficiencia carcliaca, peritonitis cr6nica (infecciosa o tuberculosa), car­
cinoma, sifilis; cada una de las cuales enfermedades ha de ser tratada
convenient.emente. Ya antes hablamos de la peritonitis cr6nica y de la
tuberculosis peritoneal; cuanto al carcinoma, cuando llega al punto de
provocar ascitis, no es nada probable que se cure con nino-{m procedimien­
to quirurgico; en cambio, se puede lograr algun alivio cuando la ascitis
es ocasionada por la cirrosis hepatica que por su parte causa obstrucci6n
del sistema porta.

Lo que conviene en tales casos es fomentar la formaci6n de nuevas
comunicaciones venosas que descongestionen la region y eviten el que
haya extravasacion de flaido, para lo cual es a veces util la formacion de
adherencias intraabdominales que se estimulan frotando con gasa la ca­
ra superior de] higado, con el fin de irritar la tunica serosa y provocal
adherencias con el diafragma; frotase igualmente el peritoneo parietal
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en la region de la herida y se sutura en tr
epipl6n mayor a la cara interna de la a,",""ho bast«nte amplio el

' ' a c ommal La· an . •subsecuentes hacen que se formen anastom·i ' «ts aanerene1asosIs entre las vena do] sa
tema mesentenco y las de la pared abdominal ant .• · a," 1e Sis-. d 1 e a .er1or, de al suerte qve
la sangie e as venas abdonunales es transpo •t l I . . . . '. . .

1
1 ac a a a vena cava m1enor

sin pasar po1 a vena porta. Se puede acrecenbr este ef t II d
d d I

.
1
. , ec o evan o un

bor e e ep1p on por entre la pared abdominal \' fiicinclol .. l . . • ,
rior de la capa muscular. • • 0 a a c:na mte-

Hernia

EI interes que la hernia tiene para el gineclogo radica en la estre­
cha relacwn que aquella guarda con la pelvis, y en la circunstancia de
que algunas enfermedades de la pelvis se complican con la hernia. lo cunl
ha menester alguna operaci6n quirurgica combinada. o bien por raz6n
de que a veces se presenta la hernia despues de ejecutar alguna opern­
cion pelvica. En general, el tratamiento quirurgico consiste en la escision
de! saco, la ligadura de su cuello y la reparacion del defecto, y es el me­
todo que ha de preferirse, a no ser que haya alguna circunslancia quc
lo contraindique.

Cuando esta estrangulada la hernia, deber{1 determinar el cil'Ll,inno
si los tejidos pueden recuperar su estado normal y, por tanto, conviene
el clejarlos, o si es menester efectuar su extirpaci6n. No se clificulta tanto
la decision cuando solo esta daiiaclo el epiplon, o un ornriu, o una ll'<Jmpa
uterina, ya que no acarrea ninguna gn11·c consecuencia el cortar uu pcdazu
clel primero, o extirpar una trompa o un ovario, con tal que quede el oLro
sane. Mas cuando hay duda respecto del estado de la pared intestinal y se
corre el riesgo .de que sobrevenga la gangrena, ha de ejereitar el ciru,ia110
juicioso discernimiento: si solo hay leve decoloracion, sin perdida del
brillo, y recupera la viscera su aspecto natural luego de suprimir la cons­
triccion, no habra ningun peligro en repoerla en la cavidal abdominal.
Si es cludoso el estado cle alguna pnrci6n intestinal, cs l,ir·11 l'fsJHJIICrla
en el abdomen y observarla por algunos minutos para ver si recuperu
su aspecto ,normal, a Jo cual se ayudara aplicando compresas humedas
tibias, y si aun despues de todo esto hubiere alguna duda, mas valdri
hacer la reseccion y la enteroanastomosis inrnediata (Pigs, 1,02:1 u 1,0G!IJ,
o bien la exteriorizaci6n de los cabos in! estinales (Fig. 1,059), segun las
circunstancias,

Estudiaremos las diversas variedades de hernias en el siguiente or-
den:

Hernia postoperatoria.
Hernia umbilical.
Hernia inguinal
Hernia femoral.
Hernia peri nenl.
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H . toperatoria.Se presenta en cualquiera parte dondeerma pos • Se
haga alguna incision quirurgica; sus causas mas comunes son: supura.
a. ostoperatoria en la pared abdominal, desague por medio de tubogc1on p d l he·id; d3.·.:,per extremo grandes, sutura defectuosa de la 1er1da, tuvusion de los ner

vios que inervan los musculos; la obesidad, la ascitis, los abultamientos
los neoplasmas intraabdominales, al causar distension pueden debilitar
la pared. Por lo comun se diagnostiea facilmente.

La prevencion de la hernia postoperatoria consiste en hacer de ma­
nera las incisiones, que se cause el rnenor dano posible a los tejidos, los
nervios y la irrigacion sanguinea; en suturar clebidarnente las cliversas ca­
pas de tejidos, yen evitar la infeccion. Siempre que sea haceclero, se diso­
ciaran los musculos siguiendo la direccion de sus fibras. Al hacer la sutura
se ernplearii catgut y solo se haran con material inabsorbible las punta­
das de tension, que se puedan quitar facilmente 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 quirrgico siempre que sea posible, y semejante
al que se describirfL al hablar de la hernia umbilical.

La incision vertical, como la que se hace cuando la hernia umbilical
es pequeiia, puede ser adecuada en iguales circunstancias, y al hacer
la sutura de los tejidos profundos se hace meramente la union de estos,
o bien la imbricacin (Fig. 1,087), segun se crea es mas conveniente.
Cuando es grande la hernia postoperatoria suele ser preferible la tecnica
de Mayo, consistente en sobreponer los colgajos de arriba abajo, seg(m
en el propio lugar se dira (vease Hernia umbilical).

Hernia umbilical.-Esta variedad de hernia es mas frecuente en la
mujer que en el hombre, y las circunstancias preciisponentes son la prenez,
el trabajo fuerte y la obesidad. Cuando no ocasiona ninguna molestia, es
bien aplicar algun braguero adecuado.

El tratamiento quirurgico de la hernia umbilical pequefia consiste
en hacer una incision oval que rodee el ombligo, que abarque una buena
porcion de la pared arriba y abajo de el, y que llegue hasta la vaina apo­
neurotica del musculo recto de! abdomen, despues de lo cual se abre el
saco, se vuelve su contenido a la cavidad abdominal, se extirpan el saco
y los tej idos que quedan dentro de la incision oval se cierra el cuello
de aquel con una sutura circular corrediza, se hace la sutura de la apo­
neurosis de ambos m(1sculos rectos con puntadas en forma de U, Y se
cose la pie!. Si se prefiere, se pueden sobreponer los tej idos profundos.

Para el tratamiento de las grancles hernias umbilicales es mejor
la tecnica de W. J. Mayo, de cuyo articulo [our. Amer. Med. Ass., Vol.
48) copiarnos la siguiente descripci6n:

•• • Se hacen dos cortes elipticos transversales (Figs. 1,088 y 1,089),
se descubren muy bien el cuello de! saco hernial y la aponeurosis en un
lrecho de varios centimetros arriba y abajo; desembarzase el cuello
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de! saco hast a donde lleguen los· tejiclos , ..
co y se vuelve a la caviclacl abcl . 1 aponeuroticos, se abre dicho sa-

'l I I ornma cualquiera • ,que en e se hale; caso que la he. . . ' porcion de intestino· I 2rma contuviere ·inlsecc10nes a ras con el orificio abd . l. epplon, se ligara en
1

. omma ,. se vol ' , I
gadas a a cavidad peritoneal: a ;', veran las porciones Ii-id a contuuacion y sin i

teJJ os, se corta y extirpa el saco, iunto manipular mas los. con todo el epiplon adherido y

Fig. 1087.A] efectuar la reparacion de grandes hernias postoperatorias oniene haer ha im
bricacin lateral de la aponeurosis. (Watson: Hernia, 'The C, V, Mo-by Co.)

la pie!. Se pasa entonces una aguja curva y gruesa enhebrada con hilo
de lino ("pagenstecher"), de fuern a denlro, por entre la aponeurosis y
el peritoneo, a unos seis u ocho centimetros de distancia arriba del labia
de la herida.

"Para proteger Jos tejidos intraperitoneales de la aguja, al penetrar
esta en la cavidad, es muy util la concavidad de una cuchara grnnde de
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, acoiisei·a Monks Se sacan luego el hilo Y la aguja por la heriamesa, segun ' • I ,
d fl·r·me puntada en forma de U por entre e borde del colgajy se a una . • , d I

inferior, poco mas o menos a unos seis milimetros lel margen; vuelve&
I h'J I aguJ·a JJOr la herida hac1a la cav1dad abdommal " sea pasar e 1 o y a d 'd· .-» }

introduce de dentro afuera, de suerte que salga la aguja a unos ocho mi­
limetros de distancia y a un ]ado de! sitio de entrada en el colgajo supe­
rior I-Iacese a continuaci6n una puntada semejante en cada !ado de la
primera, con catgut cromado grueso (Fig. 1,090), las cuales tres puntadas
se aprietan, llevando de esta manera todo el espesor del colgajo inferior
hacia abajo de] colgajo superior (imbricacion). Se levanta entonces el
borde de dicho colgajo superior para descubrir el sitio de las puntadas,

Fig. 108 Fig. l089
Fig. 1088.-Incision que se hace para la lierniorrafia umbilical.

Fig. 1089.-IncisiOn rara llcn1r a dee.to la herniorrafia umbilical y la lipectomia. {Wat·
snn: llcmia.'

y si hay alguna nbertura, se cierra con puntadas de catgut; hecho esto,
se cose el colgajo superior a la cara superior de la aponeurosis de] colgajo
inferior, con puntadas continuas de catgut cromado (Fig. 1,091), y se su­
turan el tejiclo acliposo superficial y la piel. El encamamiento de la pacien­
ta ha de durm· de cloce a veinte dias.

"Al Dr. A. J. Ochsner debo el perfeccionamiento de la tecnica des­
crita, conviene a saber: tal como se ejecutaba al principio la operaci6n.
se cortaba lateralmente el orificio herniario, se clespegaba el peritoneo
de! colgajo superior y se tiraba del colgajo inferior hasta colocarlo en uno
como saco; los cuales tiempos son innecesarios. [Variaci6n de Watson
(Fig. t092.)."]
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Fig. 1090.Heriorrafia umbilical de Mao. Watson: Hernia.)

Fi)'!. 1091.-Ht-nuorrali.a umbilical de Mnyo yo terr.ninodu. (\Vats.on: //cmirJ,)
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. . . 1 El tratamiento quirurgico de la hernia inguinalHerma mguma .- ' . c1·
dz l; tecnica de Bassini, perfeccionacla por uversos cirujanog

se tun a en a . . , • 1·f· cl· • '
F ·ruson, cuya variacion simphca4a es muy convementeentre otros erg , , , . . • • • 1 1 • . .

1 t . to quirurgico de la hernia mgumna en a mujer. Del hbropara e tra ·anuen •. H • d nratson (The C. V. Mosby Co.), copiamos la clescripci6ntitulado erma, te a '

de la tecnica: . .
'·'Principiase la incision sobre el ligamento inguinal (arco crural 0

. d P part, A T) unos cuatro centimetros abajo de la es-hgamento e ou , • • • . , . . . .
» ili ··aterosuperior, se continua hacia abajo y hacia dentro y ter-pma iaca an e , , . .
mina sobre la hoz aponeur6tica (tendon conjunto, A. T.), cerca del pubis
(Fig. 1,093). Se despegan los hordes de la herida y se pone a la vista

-
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\
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~. ~ ..
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fig. 1092.-VoriaciOn de Watson a Ia herniorrafia umbilical de :Mayo. (\\.,uison: lierniaJ

la aponeurosis de! musculo oblicuo externo (oblicuo mayor u oblicuo inter­
no, seg(m la A. 'l'.), cuyas fibras longitudinales (de la aponeurosis) se
separan de! m(1sculo oblicuo interno (oblicuo menor o externo, A. T.)
sabre el conducto ingninal, hasta un punto situado arriba de! anillo inguinal
abdominal (interno, A. T.) y a cierta distancia de el hacia un !ado (Fig.
1,094). Se apartan los hordes de la aponeurosis para dejar a la vista
el contenido de! conducto inguinal y descubrir cualquiera irregulariclad
que hubiere en el origen clel mt1scnlo oblicuo interno (menor) en el Jiga­
mento inguinal. Se despega el saco de Jos tejidos contiguos hasta el anillo
inguinal abdominal (interno), se abre y se empuja su contenido hacia la
ravidad de] abdomen; se liga a continuaci6n el cuello con una sutura
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circular corrediza y se extirpa el Saco arriba d ·
cer esto, cae hacia la cavidad el cuello a"la sutra-ligadura; al ha­
del musculo oblicuo interno (menor) N _saco, debaJo de! borde inferior

d C • J o se toca p·u-a n ad 1 1.redon o. on puntadas de catgut se tr·h "d a el ligamento
:. ·. Se estrecha un tanto el ill, :._abdommal (mterno), formado por la f . « an!to inguinal

< is .. ta .ascia transversali ·musculos obhcuo mterno (menor) y t as; se suturan los
• J 1ansversal al bord b .

de! hgamento inguinal (arco crural) (F' 1 09 . e solresaliente
suturan los hordes de la aponeurosis de! i;bli ' 5) .' s_e sobreponen Y se
1 096 y 1 097) despue d l cuo extei no (mayor) (Figs.
piel." ' ' s e o cual se cosen los tejidos subcuh\neos Y la

EL CONDUCTO INTESTINAL

Fig. 1093.Curso y distribucion de los nervis iliohipoastrio e ilioinguinal. Wat«on: Hera.)

Al hacer la incision, ha de tenerse cuidado de no cortar el ncrvio
ilioinguinal, que a menudo estii ndherido a Ja cara inferior de la aponeu­
rosis de] musculo oblicuo exlerno, poco mas o menos tres centimetro0s
arriba de] anillo inguinal subcut,ineo (externo) Fig. 1,09). EI ncrvio
iliohipogastrico queda unos cuatro o cinco centfmetros arriba de! ilioin­
guinal. La rama genital del nervio genitofemoral acompana al ligamento
redondo. Si al hacer una ligadura se inclu.vesen en ella dichos nervios,
se causaria una neuritis, y la division de ellos tendrfa como consecuencia
la atrofia de los musculos, con Ia consiguiente debilidad de esa region y
la tendencia a la recidiva de la hernia.

Al ejecutar alguna operaci6n abdominal para tratar estados mor!Jo­
sos de la pelvis, se puede corregir la hernia inguinal pequeiia por medio
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. , • t=,ia de la siguiente manera: se tira de la porci6n qde la operacion 111 "' , 1 ·a d . e. . f . a la hernia hacia clentro de a cav1 a peritoneal Ymtestmo que orm ' t t z· 1 II ·se cierra firmemente con puntadas de ca gu, cromco e am o mguinal

ransv

Fig. 109s

0bl- • ·nor)/

~✓:~ _/4,,-
\

Fig. 1095

Fig. 109-J.-f-Ierniorrafia inguinal. (Rcmitimos al lector al libro T€cnica QuirUrgica en las
Operaciones Abdominalcs, del Dr. Julio L. Spivack, publicado por UTEHA, donde hallar!l en
cl capitulo XXlII unn mo.gnifica exposici6n de las diversas tcnicas de la herniorrafia.)

Fig. 1095.-Ilcrniorrafia inguinal (Vi:ase la nota de la figura 1094.)

. 1 Aponeurosis
el oblicuo
e,xl (ma1or)

;;;

~~,
Fi:;. 1096

-~)

/
neurosis

J
Fig. 1097

Fig. 1096.Herniorrafia inguinal. Vase la nota de la figura 109+.)
Fig. 1097.-Hcrniorrafiu inguinal. (\'J3sc la notu de la figu.rn 109-1-.)

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 union de tejido
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conjuntivo. En las primeras puntad , • . .
del orificio de la hernia. Hecho esto as se tmclmran los liordes fasciales

• · • • se su ura en tod J lntoneo para suprimir la flojedad y . t ', 0 e c erredor el pe-
l h

. S proteger aun mas I ·t·· •
de a erma. e procurara no daiiar 1 e orfieio suturado

d
. h .f. . . ' os vasos sann-uineo' I I ct •de liclo orificio (Fig. 1,098). "' s en e a o mterno

Hernia femoral.-La hernia femoral I· •
entre el anillo femoral doncle f es " snhda de! pcritoneo par

' or:ma un saco q ue contiene uno o nu'is te-

EL C-0):D("CTO IXTESTIX.\L

_ Rget@ab@d.1Ao inguinal
~-; ---~g; r -=,,~--= ,- ~-~; -,

~

/~.·
.. ~.....,_ ,
,.' I
~./,'

!' ·I
2•.. $ 8

io

'--(

r

Lig
Gimberna

Anillo femoral
Fig. 1098.-Rela.cioncs que guarda el anillo inguinal abdominal interuo) con los tejidos

contiguos, vistas dcsde dentro, (Tomado, con algunas variaciones, de K,·llr: Operative Cynec•
ology, D. Appleton and Co.)

jidos y que est:i siiuaclo hacia dcntro de la vena femoral y hacia foera
de la espina de! pubis; arriiJn del saco se halla c,I ligamento o arco iui;·ui1,al
(Poupart), y detds est:i el lignmento de Coop~r. Es m,,s frecuenle la her­
nia femoral en la mujer que en el hombre, aunque no lo es tantr, como In
inguinal. Suele ser unilateral, y mas frecuente en el lado derecho. ,\ causa
de la rigidez de Jos tejidos que forman el &nillo r,,rn,,ral, es relativamente
mas frecuente la estrangulaci6n.
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. de tratar por medio de la operaci6n la hernia fe.
Hay dos maneras • t d b • d l. vertical o inferior (que se ejecua tetra]o le arco in-

mo_ral: el metodo_ uo o superior (que se lleva a efecto arriba de dicho
gumal), _Y el obl;c d los cuales es de preferir el segundo, ya que per­
arco o ligamento,,

1
e . . complicaci6n visceral, como por ejemplo, el

ite el tratar cualquera , d • .
mt 1 =tr gulacion; demas de esto, se pueden distinguira fio causado por a es I an ' 1· ,a . "d mas facil hacer la sutura y se 1ga mas arriba elmejor los tejtos, es
saco (Fig. 1,099) •

f

Anillo, vena y art. ferorales
'\
\
\.
\

Lig.de Gimberna: '
I

-.Lig.de Cooper

l:

Fig. 1099.-Reluciones que guarda el nnillo femoral con la vena femoral, el ligame~t~
inguinal (nrco crurnl o de Poupart}, el ligamento de Cooper y el de Gimbernat. (See g.
dibuio in&dito.)

La tecnica de la operaci6n es la siguiente 1 :

"Via femoral ( operaci6n de Bassini).
"ler. tiempo.-La incision cutanea 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-

1 En lugar de la eita que hace el autor de la teenica descrita por Seelig
Tuholske (Surgeru, Guccology and Obstetrics, Vol. 18, 1914), la cual deseripe1on
no me parece muy clara, y que solo comprende la operaci6n por via inguinal, he pre
ferido copiar la descripciOn que bncer el Prof. Spivack de ambas tecnicas (por via
femoral y por via inguinal), en su libro T&cnica Quirurgica en las Operaciones Ab­
d01n·i11alcs (UTEHA. 1937), Ia cual descripci6n es breve y clara. (N. de! T.)
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mente a los vasos femorales. Se descubr b'
fascia lata. e ien el margen faleiforme de la

"29 tiempo.-Se dividen Ia fascia rib .s· 1 ' cu osa (cnbifo - )
sahs; se coge e saco y se despega del t . . . rme, y la t.ransver-

1
'd eJ1clo acl1po·· 1hay que o vi. ar que la vena femoral es/a nut.y r, _. so que o rodea. No

el /ado externo de este. La Jiberacion de! poima al cuel/o de/ saco y hacia
saco se hace clescle el sitio cloncle

I
'-'o·

"I ,1,. ii,
on

I
I

pf~de d~lac. lransv

e _d,e- obl. ext.
or)6d0)
safeno

erni.a

\

\

·,
I
I

_Fig, ll00.-Disecci6n de 1n pelvis fcmenina, con cl prop6sito de poncr n In vistu lH
relncrones de la hernia femoral. Ln pelvis esta un tonto incHnncln hncia defontc y fC La v,;
desdc el lado derecho de la pacienta. Seelig Tuholske: Sur.. Gynec, and OV1t.)

comienza a clilatarse nuevamente en la cavidad peritoneal, r;itiu que se
halla mas abajo de! cuello. Ahf se hace Ia transfixi6n de! saco mencionado,
con catgut crornado, y se co1-ta la porci6n sobrante clel mi~rno, arriba de
la ligadura.

"3er. tiempo.-Se obliteran el conclucto y el anillo femoral, clel modo
siguiente: con tres o cuatro puntadas de catgut cromado, se unen el liga­
mento de Cooper y el inguinal (Poupart), dando la puntada m:',s interior
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en un punto del ligamento de Cooper proximo a la espina de! pubis.
otrn se da un cenbmetro y cuarto mas afuera, Y la tercera a un cent· ' la. . . l . t d I unetroy cuarto de distancia y hacia el lac o m erno e a vena femoral E· · d A t· ., • stastres puntadas se dejan sin anu ar. con muac1on se dan otras tres o
cuatro puntadas separadas que unan el margen de! proceso falciforme
con el ligamento de Cooper. Se anudan entonces los cabos de todas las

; 7

Cuello del saco {
I
I

Fig. 1101.-Divldense succsh·::.uncnte la • ..
terno (mayor) la fascia transversahs,·, I, el tejido subcutineo, el musculo oblicuo e­
S11rg., G~·nt:c. nnd Obst.) • e apartan los hordes de la herida. (Seelig y Tuholske:

suturns, comenzando en las su er· . -mento inguinal al J' .. p 'ores, esto es, las que unen el liga-
feriores. ' igdmento de Cooper, siguiendo luego con las in-

4
9 tiempo.Se hace Ia +, :zde dar varias pantaa " """ostrueci6n del tejido cut4neo. En vez

' ' separa as, se pueden unir el ligamento inguinal
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y_ el proceso fa_Iciforme, al ligament 1017
circular corred1za. A esta maniobr

O
de Cooper, por media _

ing y fue decrito en el ai'io de 1 a se le da el nombre de ml:" una SL1turn
metodo de Bassini. SSS. Los efectos son ·c1. t· odo de Cnsh-1 en 1cos a los del

Lig.de Cooper

.. ·Obi.ext.

.- Transvers.

_ .. __ Art.epigastr
prof.

. .v. iliaca ext.

Lig. inguinal

Fig. 1102 Lueg d • • I 1· b' .,. • • Id -- o e cxtenonzor c sac0, s la ien arriba y se corta; no\cnse os ires puntodru,
e catgut cromado pnra cerrar el anillo femoro.l. (Seelig y Tuholske: Surg., Gynec. and Obst.)

"Via inguiruu.
•'Ir. tiempo.Incision de los tegumcntos y dcscubrimiento dl sao.

hace una incision de diez centimetros de longitud, semejante a la de la
ei motomia inguinal, con la unica diferencia de que el extrema superior

queda un poco miis abajo que en In segunda, y el inferior llega hasta la
espma del pubis. Los colgajos aponeur6licos se despegan de Jos tcjidos
adyacentes, despues de lo cual se descubre y se levanta el cord6n eper­
matico (o el ligamento redondo). Por rnedio de separadores se apartan
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• • 1 • dentro el Jabio superior de la aponeurosis de] rnuscuhacia arriba y hac1a ., ·
' • t. . (inavor) el oblicuo interno (menor , la hoz aponeuro·.lo obhcuo ex e1no 'J , . •

• • • 1 (t1don conjunto) el l!gamento 1edondo. Se aparta haciatica mguma en o . d 1
'. • f ·a el Jabio inferior de la aponeurosis te nrnsculo obJi.abajo y hacia uert

chocaver
vlix,covem

Fig. I. Relaciones que uarda con lo- tejidos contiguos la hernia perineal, y distintos sitios

donde puede formar-e, Watson: Hernia: The C. V. Mosby Co.)

cuo externo (mayor). Con la separaci6n de estos tejidos queda visible
Ja fascia tra.nsversalis. la cual se corta en el laclo interno de los vasos
epigf,stricos prnfundos ~- parnlelarnente a estos. Los vasos se apartan
hacia fuera. (Si dichos vasos se interpusieren en la trayectoria de la
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Fig. ]104.-Hernin perinea} antedor; cun.ndo solo llega hasta la porci6n posterior dd lnhio ni.1-

yor, sc Jc d;i cl nombre de hernia "pudenda" o "yaginolabiar'. (\\'nt:;on: Nania.)
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incision, seran divididos entre dos ligaduras.) Con esta maniobra qued4
descubierto el peritoneo, asi como su prolongacion hacia el cuello del sac
femoral.

"2 tiempo.Tratamiento del saco.Se abre el cuello del saco y se
restituye su contenido a la cavidad peritoneal. Se introducen luego unas

:. dicho saco: se pellizca el fondo de este con ellas y se tira de &]pmzas en , • S ·
para despegarlo de su Jecho y volverlo hacia fuera. e hga el cuello por

Elovador del ano

Bolbocavernoso Tiqono
urogenila.l

Fig. 1106.-Herniu perinea! antenor representa<la en corte transversal, para hacer manifiestas
sus rclaciones con el bbio mayor. (Watson; Hernia.)

transfixi6n con catgut cromado, y se corta el saco arriba de la ligadura.
(Caso que nose pudiere volver hacia fuera el saco por haber adherencias
entre este y su Jecho en el conducto femoral, hay que hacer una nueva
incision cutinea, siguiendo el curso de! conducto rnencionado, para descu
brir el saco y despegarlo.)

"3er. tie111po.-Obliteraci6n del cond1tcto jemoral.-Con hebra de catgut
cromado N9 3, o de lino celoidinizado Pagenstecher NI> 3, se sutura el
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Jjgarnento de Cooper al ligamento inguinal en un unto ,· .
terno de la vena femoral o inmediato a id· S dp situ,,do en el lado ex-

. ' ' a. e an otras dos o ts t;

las semejantes, en el lado interno de la primer h lt,,, res punta-
eluye tambien el ligamento lagunar (Gitem«',""""J de las cuales in-

. ] ] b" d ] f · • 0 as as puntadas debeninclull" os an1os le la ascia transversalis No h . . d .d . • a, que anu ar los lulos sino
hasta despues e haber msertado todas las puntadas g, I .d • dll8. e pasa luego otra hi-
lera de puntadas, que unan el museulo oblieuo interno (menor), la hoz in-
guinal (tendon conjunto) y la aponeurosis del oblicuo externo (mayor),
con el ligamento inguinal, siguiendo una linea situada inmediatamente
hacia fuera de la primera hilera. Se descansa luego el Iigamento redondo
sabre la pared posterior de! conducto que se acaba de forrnar. Se sutura
encirna de! hgamento redondo el labio inferior de la aponeurosis del museu­
lo oblicuo externo, a la cara anterior del labia superior de dicha aponeuro­
sis. Se hace la coaptaci6n de los labios de la herida cutanea por media de
grapas de metal o de sutura dermal."

Cuando se lleve a efecto alguna operacion pelvica nor via abdominal,
se puede ejecutar la operaci6n interna para corregir la hernia femoral, con
tal que no se hallen adherencias que lo impidan, y siguiendo los mismos
principios que la operaci6n sernejante para tratar la hernia inguinal (Fig.
1,098). Antes de hacer ninguna incision profunda, por ejernplo, en el li­
gamento de Gimbernat o lagunar para suprimir alguna constricci6n, se
cerciorara el cirujano de que no hay ning(rn vaso sangufneo irregular o
an6malo.

Hernia perineal.-Se emplea el termino general "hernia perinea!" pa­
ra designar todas las hernias que se presentan por entre el estrecho pel­
vico inferior, en la region vaginal, de las cuales la mas comun es la de la
excavaci6n rectouterina (hernia de! "fondo de saco"I, que se forrna entre
la vagina y el recto, y que a veces ocasiona el descenso total de la excavn­
ci6n rectouterina ("fondo de saco" de Douglas), entre la vagina Y el recto,
hasta el perineo. En el capftulo IX (Figs. 625 a 637), al hdlr del pro­
lapso, con el cual esta intimamente relacionada esta variedad de hernia,
tratamos de] diagn6stico diferencial de ella y de la operacion quirt@rica
para corregirla.

Las hernias de esta clase que se forman en las porciones laLcrales,
se clasifican en perineales anteriores y posteriores, segun la relaion
que guarden con el masculo transverso del perineo (Figs. 1,103 a 1,106).
L · · 1· • , ,·. ct· lei lipoma de la r,elv1~ Y dea herma perrneal ha de ser diferenc1a t· a ·r It' \'eces en particular cuandolos qmstes profundos, Jo cual se JiJCll " a ·'
no hav sfntomas intestinales caracteristicos.

• --,, habl: ya del tratarniento de laTratamiento.-En el prop10 lugar uai tamos y • •
..:. 3 (F; 625 4 637); las dems varie-

hernia de la excavacion rectouterina 1g. - .,L, ,, ,+,,
. . ... .. . • variables, que cada una ha de

dades de hernias perineales son tan ral@', eircunstancias del caso.
ser estudiada v tratada segun las pal ticulare

1
. . t .

\:Vatson, en su libro sobre hernia antes rnencionaclo, dice O s,gu,en e •
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"S6lo se llevara a ejecucion el tratamiento de la hernia perineal, cuan.
do sea bueno el estado de la pacienta y haya probabilidades razonableg
de que se pueda cerrar el orificio. En ocasiones es tan intenso el dolor Y
son tan grandes las molestias, que se hace imperiosa la operacion au;
rurgica, y si hubiere estrangulacion se procedera en el acto a dicho tr.
tamiento quirurgico, para suprimir la constriccion y procurar la oblite
racion del anillo herniario. Caso que, ademas de la hernia, haya prolapso
del utero o de! recto, se debe corregir dicho defecto luego de tratar la
prirnera.

"Hay dos rnedios de ejecutar la herniotomia perinea], a saber: la via
abdominal y la via parineal.

"De ordinario se prefiere la via abdominal, que permite mas facil­
mente la reducci6n de hernias no estranguladas, y caso que hubiere es­
trangulacion y gangrena se puede hacer la resecci6n sin necesidad de
efectuar otro corte, como sucederia si se emplease la via perineal; demas
de que es mas facil tratar el saco y hay mejores probabilidades de cerrar
el orificio o anillo hernial.

"Se coloca a la pacienta en posici6n de Trendelenburg, se hace un
corte en la linea media debajo de! ambligo, 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 tracci6n, se invagina el saco. Si el orificio
es pequefio, se extirpa el antedicho saco, se reavivan los hordes musculares
y se unen; pero si es grancle la hernia, se dobla sobre si mismo el saco Y
se sutura sobre los musculos, para reforzar la obliteraci6n de] orificio.
Algunas veces se extirpa la porci6n central de! saco, clejando colgajos
anterior y posterior, los cuales se sobreponen y suturan.

"Thomas oper6 a una pacienta que tenia una gran hernia perinea!
que sobresalia por la vulva y llegaba hasta la mitad de los muslos. Lue­
go de reducir la hernia, invagin6 el saco y lo sutur6 a Ia pared abdominal,
a la altura del angulo inferior de la celiotomia; no bubo recaida. Grattan
observ6 una hernia perinea] anterior que llegaba hasta la porci6n superior
de] muslo y euyo saco contenia todo el colon sigmoideo; la redujo facil­
mente y no extirpo el saco; el «anillo» her:niario tenia forma triangular
y logro cerrarlo totalmente con puntadas en forma de U que reforz6 su­
turando a el el ligamento ancho. Suturo el colon sigmoideo al musculo
psoas izquierdo, para evitar que se volviera a desviar hacia la region del
orificio herniario.

'Nunca debe recurrirse a la operacion perineal cuando haya sinto­
mas de estrangulacion; no obstante el ser la via perinea! mas directa
y el dejar ver mejor la hernia que la via abdominal, ofrece mayores difi­
cultades la sutura del orificio interno.

"Por lo comun se hace el corte cutii:neo en el !ado medial del muscu­
lo constrictor de la vagina y paralelo a el. Bottini propuso hacer la in-
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cisi6n paralela a la rama ascenclente clel isquion. Por meclio del despe­
cramiento digital o con instrumento sin filo, se descubre la fosa isquio­
rectal, y caso que el orificio del suelo pelvico fuere grade, se agrandara
la incision hacia atras, hasta el musculo esfinterico y se dividiri el trans­
versal de! perinea. Es preciso abrir con mucho cuidado el saco, a que
a veces contiene la vejig-a que en ocasiones quecla fuera del peritoneo.
Luego de reducir el conteniclo de la hernia, se clobla el saco sobre si mismo
con puntadas de parte a parte y se coloca en el orificio interno, para
que sirva de tap6n y para reforzar la costura; ejeclltnse a continuaci6n
una operacion plastica en la cual se utilizan los m(1sculos y la fascia
(aponeurosis), y se cierra el orificio hernial lo mas firmemente posible."



CAP[TULO XVIII

1.0$ SINTOMAS NERVIOSOS Y MENTALES
»EN RELACION CON LA CIRUGIA GINECOLOGICA

Tocante a este asunto, se ofrecen las siguientes preguntas:
I. l Conviene la operacion quirurgica"?
II. Caso que conviniere, teuando ha de ejecutarse la operacion, antes

o despues del tratamiento neurologico?
III. Al !levar a efecto la operacion, ha de ser el cirujano mas o

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

I. zConviene la operaci6n?

Este es uno de las mas dificiles problemas que tiene de resolver el
ginec6logo, conviene a saber: el hacer la debida evaluaci6n de las sin­
tomas pelvicos en pacientas nerviosas (empleamos aqui el termino "ner­
viosas" con el significado que de ordinario se da al vocablo). Tomemos,
par ejemplo, una enferma que al parecer experimenta mayores pertur­
baciones que serian de esperar, dadas las circunstancias, y que quizas
padezca alguna enfermedad de las organos pelvicos, a la cual enferme­
dad, no obstante, no se le pueden achacar todos los trastornos nervio­
sos. En tales casos, es preciso determinar Ia causa de la inestabilidad
del sistema nervioso, pues mientras no se averigue esta, sera una circuns­
tancia desconocida que acaso tenga importante relaci6n con el padecimien­
to pelvico, o que quizas fuera de consecuencia tocante a la decision de
poner por obra el tratamiento quirurgico.

Muchas veces la decision de llevar a efecto clicho tratamiento qui­
rurgico se funda principalmente en los sintomas a saber las manifes­
taciones subjetivas que, segan se cree, son causadas por la enfermedad,
Y s6lo en contadas ocasiones se hace la clecisi6n fundada tan s6lo en las
manifestaciones objetivas; de lo que es consiguiente inferir que las mas
de las veces se ve obligado el cirujano a interpretar Jos sintomas, cuya
interpretacion ha de servirle de guia.

Los sintomas son las manifestaciones externas, o el comportamiento
del individuo, considerado como entidad, y, por tanto, ]a resultancia de
las diversas fuerzas que obran sabre dicha entidad. Se tiene por cosa
averiguada que algunas perturbaciones sintomaticas son ocasionaclas en
gran manera por ciertas alteraciones en la estructura. pero aun tales sin-
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tomas clependen de muclables circunstancias 1 , 1 .
derablemente en las cliversas pacientas, ,,,""" Ios hacen variar consi-

, • ' , uera padezcan la •
fermedacl orgamca; raz6n por Ja cual la sinto t 1 , ' rnisma en-

] l bl . ma O ogia ha de tener •
presente as muc a es mamfestaciones subjetivas. l11ll\

Por lo comun las anteclichas manifestaciones b ·ti
cl cl c1· cl I • SU Je 1vas (la enfer-

me a que uce pa ecer _a pac1enta) guardan relaci6n bastante uniforme
con determrnaclas y precsas perturbaciones locales que, r I. . . . , om 1an progre-
sado hasta convertirse en alteraciones de la estruetura, o bien estin attn
cenidas a la calidad de trastornos funcionales. Otras veces las manifes­
taciones subjetivas son por extremo rnayores que las perturbaciones
locales, lo cual ha de servir para indicarle al medico que hay alguna otra
circunstancia con ellas relacionada; y por ultimo, hay ocasiones en que se
presentan violentas manifestaciones subjetivas sin ninguna perturbaci6n
local en la regi6n cloncle son mas intensos los sintomas. Vemos, pues, c6mo
varia la relaci6n entre los sintomas locales y el estado morboso local, desde
casi la total depenclencia en personas normales, hasta In total inclepen­
dencia en ciertos sujetos anormales.

Ahora bien, si en alguna mujer de este ultimo grupo coincidiere el
"dolor psiquico" con algun verdadero estaclo morboso de los 6rg:rnos
pelvicos, tendra el ginec6logo que resolver un complicado y peligroso
problema. Es a saber: por un !ado la pacienta demanda alivio inmediato
de sus dolencias; por otro, la enfermeclad clescubierta por el medico es do
ta] naturaleza que bien puecle ocasionar clichos sintomas, y curarse por
meclio de una operaci6n quirurgica. Bn carnbio, sucede ta! vez que no hay
relaci6n alguna de causa y efecto enlre el eslaclo morboso y los sintomns,
que son tan s6lo coinciclentes. Huelga cl decir que en tan dificultoso tran­
ce debe el cirujano conocer sin genero de duda, cu:iles son los sintornns
que origina la particular enfermedad, demus de saber con gran certeza
que sintomas se pueden presentar en aquelln particular region, provenien­
tes de otras causas.

Los sintomas son seiiales que dan indicios de trastornos de la fun­
cion, enviadas por un delicado sistema transmisor: el sistema nervi0so,
y cuya exactitucl tocante a su veracidad y a su origen, segumn las recibe
el medico esta subordinacla al eficaz funcionamiento de los alambres y
de las estaciones transmisoras. De lo que se sigue que, al justipreciar l05
sintomas para fundar en ellos el pro o el contra del tratamiento quirr­
gico, decision de graves consecueneias, se tendrin muy presentes nosibles
errores en la transmision o la interpretacion de ellos, ya que provenen
de multitucl de tejidos y organos profundos, y trasladados al rned,co pur
la pacienta seg(in su propia interpretacion.

El sistema nervioso en su notable facul1.ad de gobernar todos los
]lrocesos v actividades relacionados con la vida, tiene a su cargo tres ran­
d f : l t 1.' . J sensoriomotriz v la psiquica, cada una
es unc10nes: . a vege ava, 1a , . :'. , . ·nt mas compleja

de las cu ales en el orden menc,onadas, es suceSl I amen e ,- t '
.' a h de ella erroneas interprea-mas variable y mas propensa a que se 1agan ,, et+6li­

ciones. El sistema nervioso vegetativo gobierna los procesos metano
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cos de la nutricion y del crecimiento, asi como la involucion y las activia.
des vitaminicas y endocrinas. Aunque complicadas, sus funciones son bas.
tante estables y por lo comun se pueden interpretar mediante el examen
fisicofuncional y quimico (metodos de laboratorio).

El sistema nervioso sensoriomotor suministra la debida relacion
proporcionada entre los diversos organos sensorios y motores, a efecto de
unificar y armonizar sus funciones con las del sistema vegetativo y con
otras actividades organicas. Su estudio constituye lo que de ordinario se
denomina con el termino "neurologia", e incluye las funciones y los tras­
tornos de los sisternas nerviosos periferico y central; los sintornas que
de ellos provienen son ocasionados por alteraciones morbosas que se pue­
den diagnosticar mediante experiencias objetivas y otros metodos de ex­
ploraci6n.

Las manifestaciones psiquicas son aun mas complexas y dificiles de
interpretar; se relacionan con la adaptaci6n de! individuo al media am­
biente, lo cual encierra rnultitud de circunstancias, turbaciones del ani­
rno, ansias, alegrias y sobresaltos. Son dichas manifestaciones rnentales
las que esconden o desfiguran mas intensamente la verdadera causa
de los sintomas, y su interpretaci6n apresurada o poco juiciosa conduce
a menudo a graves errores que pueden ser de rnucha consecuencia en
cirugfa.

Dejaclas aparte las especulaciones y teorias acerca de este asunto,
pasemos a tratar de algunos puntos de interes real que se relacionen con
el tratarniento cle estas enfermas. Cuando se le presente al medico alguna
cle estas pacientas "nerviosas" que padezca sintomas de trastornos pel­
vicos, ha cle proceder cle la siguiente manera:

19 Escribase con exactitud la anarnnesia y hagase minuciosamente
el examen, con el fin de indagar: (a) todas las rnolestias que experimente
la enferma, y (b) el estaclo actual de los organos pelvicos.

29 Proctn-ese cuanto es en si el determinar hasta que grado la en­
fermeclad es la causa de los sintomas. En esta clase de pacientas se verii
que muchos de ellos no pueden ser atribuiclos al estado rnorboso.

3° Procurese luego averiguar cual pueda ser la causa de los sin­
tomas no atribuibles directamente a la enferrnedad de Jos organos pelvi­
cos, cercior{rndose cle si son ocasionaclos por perturbaciones cle la nutrici6n,
por hemorragia, por trastornos gastricos, por insomnio, dolor, perturbacio­
nes endocrinas o vitaminicas, alergia. Los examenes 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 sisterna
vegetativo, con manifestaciones psiquicas.

49 Puesto que, bien pudiera suceder que hubiera alguna enferme­
clad del sistema sensoriomotor, investiguese la parte de dicho sistema
correspondiente a los organos pelvicos, para cereciorarse de si hay per­
turbaciones dolorosas (neuralgia. neuritis) y paralisis local, las cuales
deben tener parte en el diagnostico y en el tratamiento. Hay ademas
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ciertas enfermedades generales de! sistema nervioso
o con manifestaciones

pelvicas, que ca usan confusion en el diagn6stico.
Como es de suponer, el reconocimiento de tales eiifenneclades de los

sistemas nerviosos periferico y central, depencle de! conocimiento que
tenga el cirujano de las diversas manifestaeiones de carla una de ellas,
asi como del estudio minucioso de los sintomas que diga experirnentar
Ja pacienta; este asunto pertenece al diagn6stico cliferencial )' 110 pock­
mos tratar de el pormenonzadamente. Baste tan s6lo poner aqui de rnani­
fiesto esta clase de enfermas, respecto de las cuales debe el medico poner
por obra especiales investigaciones de! sisterna nervioso.

59 Sucede a veces que la enferma padece neurosis o psic.osis, cual­
quiera de las cuales puede tener relaci6n causal con In enferrneclad cte
los 6rganos pelvicos, como acontece en la psicosis toxic.a ocasionacln por
infecci6n aguda o subagucla de los organos genitales ferneninos. En ta­
les circunstancias suele haber signos objetivos de inflanrnc.ion pelvica.

Otras veces no hay ninguna lesion en los organos genitales y el do­
lor que experimenta la enferrna en esa region, es tan solo de origcn psi­
quico; tales molestias pueden ser constantes o peri6dicas, ,' provocadas
por alguna circunstancia especial. Tocante a la naturaleza clel dolor, es
ora intense, ora rnoderado, o bien una sensaci6n de peso o de tracci6n o
estiramiento.

Claro, para hacer Ia debida cliferenciaci6n, preciso es efectnar el
examen minucioso de toclos los 6rganos pelvicos y tejidos contlguos, con
el fin de excluir de! diagn6stico cualquier estaclo morboso que pudiera
ser causa de las molestias. Dicbo examen ha de incluir las investig·acio­
nes endocrinas y de la alergia, asi como el examen nervioso y psiquico.
No pocas veces es rnenester suprimir alguna enfermedad local, con el fin
de excluirla como causa, pues no siernpre ,,.s p<1sihle difcrencint· la indole
de! dolor sino hasta despues de haber observado lo efectos de la operaeion.
Ni tampoco la mejoria postoperatoria excluye del diun@stico la natr­
leza psiquica de Ia enfermedad o de] dolor, a menos que hay transerrido
tiempo suficiente para que se desnrnczca todo efecto de la sues1ion.
Caso que el dolor sea de origen psiquico, volvera al caho de cierto tiem­
po, despues de! alivio temporal, y si se extirpo el organo al cal se le

, · , J •, o\ro 6rg-ano o tc]lrlO pelv,co, oachacaba se le atnbmra entonces a 11 gun • 1.' ., \I . a relatar el ca.so r1e una Jo wn-a cualquiera otra region del cuerpo. arno, ,.
ta que nos parece por extremo interesantc:

:,-. Ao dad, que habia pasado ya cl periodo le
Una air de eicu@a a",",{as, cosa wyor inu«vii«ad coon« «a

menoraus, se ejab de """<,, as us i recto. set@a 4otr w
la vagina en el itero?_",, ~. s s rotas, l motestia ant«di«cha cu
derado pero contimuo ha ',s6n, de lenura, ardor, dolenei moderada e hirer­
sistia en sensacion de peso ,,rein se hallo retrodesvia«do el utero, l cuul
estesia sexual. Al eieetur la "",eeer no era la causa de los sintoma. No
e.staba en i?Sia_do _de 1:1volucwn .; , !;~a ,ni Lurni-facci6n inflain.atnna, ni 1a1np1.H.:1J
descurios nine«n sro de """ s uastornos. Ev«nos a ta enforms
ninguna otra circunstanera a q ' ,ico ; el informne del neurolopo fue en el
a que se le hiciese el examen neuroloc»
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sentido de que no habia enfermedad organica alguna del sistema nervioso ,,_
tral, pero que eran evidentes las notables perturbaciones mentales relacionadas e
la molestia local, tanto asi que la paeienta pensaba suicidarse si no consegufa 4
vio. Se efeetuaron los examenes vesical y rectal y no se descubrio ningun estad
morboso. Se hizo nuevamente Ia exploracion de los organos genitales y tampoco ha..
llamos ninguna causa manifiesta de las antedichas perturbaciones, pues si bien q
utero retrodesviado era un tanto cuanto doloroso a la presion, no se podia decir
que lo fuera mas de lo que suele serlo en esta clase de pacientas hipersensibles. As;,
pues, optamos el tratamiento del sistema nervoso.

Agravose sobremanera el estado de la pacienta, hasta el punto de volverse
desesperado. Hizose una vez mas el examen pelvico, que resulto infuctuoso, hasta
que, por ultimo, decidimos en junta de medicos llevar a efecto la division qui­
rurgica de las raices posteriores de los nervios espinales, que ejecuto 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
operaci6n se present6 Ia parcial incontinencia rectal Y vesical, sin que hubiese
experimentado la pacienta ningun efecto beneficioso permanente. Cierto, hubo al­
glln alivio temporal, pero al cabo de algunos meses se habia agravado de manera
la enfermcdad, que hubimos de meditar nuevamente Y buscar con ahinco algU.n
media de aliviarla. A la saz6n la molestia principal consistia en dolor presivo cuya
mnvor intensidnd 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
requerian el cateterismo para extraer la orina sobrante '("residual") un dia si
y otro no. Los nuevos examenes que se hicieron no arrojaron ninguna luz, sino
que, a causa de que el utero retrodesviado hacia leve presi6n sabre el recto, no
era posible excluir totnlmente esta circunstancia coma causa del dolor. Asi, pues,
luego de nuevas juntas de medicos determinamos efectuar la histerectomia y, al
mismo tiempo, explorar la pelvis por si acaso hubiese algU:n estado morboso que
no fuera posible cliagnosticar por la palpacion externa. La cual operacion se llev6
a efecto sin haber hallaclo ningunn otra 1esi6n, y al recuperarse la enferma de
la histerectomia experiment6 poco nul.s o menos las mismas molestias que primero.

Guardamos vivamente en la mernoria el recuerdo de esta enferma, en espe­
cial porque a la postre le cogi6 ojeriza a todos sus medicos y lleg6 a odiarlos
entraiablemente, pagando con esta moneda sus cuidados y su solicita diligencia.
Acerto a ser esta clolienta la viuda de un medico; ministraronsele, pues, todos los
auxilios que podia ofrecerle la medicina moderna y no se escatim,6 ningtin es­
fuerzo por lograr su curaci6n. Mas a despecho y pesar de todo cuanto se hizo, el
remedio convirtiose en peor daii.o, pues no s6lo se acrecentaron sus males sino
que se le enconnron los animos en contra de todos aquellos que habian procura­
do asistirla, hasta el punto de aferrarse en Ia obsesi6n del suicidio, de tal suerte
que hubo de tenersela en continua y estrecha vigilancia para impedir que lo con­
sumase.

El mayor gusto que tenga de hacer la enferma con motivo de Jos
exiimenes neurol6gicos, es asunto que no ha de pasarse inadvertido, Al­
gunas pacientas que vislurnbran la necesidad de tales examenes, o que
han sido informadas respecto de su enfennedad nerviosa, aprueban gus­
tosas la proposici6n de! ginec6logo de ser examinadas por un neur6logo;
pero a otras no se Jes alcanza la raz6n de por que han de consultar a dicho
especialista, pues estiin convencidas de que su enfermedad es meramente
de origen pelvico, o bien porque han tornado inutilmente medicinas para
"los nervios". Por lo comun se desvaneceran tales objeciones si el medico
!es hace la exposicion clara de las cireunstancias, y en especial si les trae
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a la memoria el que han _sido tratadas por much s " .
varios afios, sm haber temdo ningi'.m alivw .. os meses, o quiza por

d • t d , i .izon por la cu al es a hem-po e que se mves igue ebidamente su enferm d d hasta
verdadera ca usa. e a O

, dar con la

De cuando en cuando se topa el ginec6lo l . . -
sa terminantemente el estudio neuroloei,," "Ua Paeienta que rehu-

- d I , t . ' :I en a es casos, si son muvsenala os os srn omas nerviosos ha de negarse ±] f. l . - . •
. • , . , :. st el .acultativo a ejeeutart

ninguna operae1on qumrurgica, ya que con ella pudiera provocar gr@{
simos desequilibrios nervwsos. Por otra parte son c b· l t

: : « 'aaimen e estas pa-
cientas que no quieren aceptar la razon, las que cifran grandes esperanzas
en la operaeion quirargica creyendo que con ella sanan\n del todo; y al
fm y al cabo, si no experimentan todo el alivio que ellas esperan, quedan
descontentas e msatisfechas, aun cuando los sintomas no tengan inguna
relacion con la enfennedad que motiv6 el acto quirurgico. Cuando en ta­
les casos logramos reparar en ello, preferimos no tratar a la pacienta.

Cuando la enferma al consultar con el ginec6logo ha hecho va por
si propia el diagn6stico de su mal y no es posible convencerla • de lo
contrario, a pesar de las pruebas evidentes que se le presenten, clel.Ie el
medico estar avisado y obrar con cautela, ya que las persistentes muni­
festaciones y la idea fija de que paclezca algunn enfermedad pelvica, que
en realidad no hay, pueclen ser a causa de algi'.rn grave trastorno mental.
Por otra parte, sucecle a veces que tales manifestaciones imaginarias son
nacidas de! intento deliberado de engafiar al medico, con el Llllico prop6-
sito de obtener de el alguna opinion que sirva de eviclencia confirmatoria
en un litigio judicial de clivorcio, o en alguna demancla de claiios y perjnicios,
o bien con la esperanza de que el fauilb(ivo ponga por obra algun tra­
tamiento que provoque el aborto.

II. ;Cual es el tiempo mas oportuno para ejecutar Ia operacion
quirurgica?

Presupuesto el que sea rnenesler la operaci6n quin1rgjc:a aclem,'is
de] tratamiento adecuado para curnr ulgnna perturbaci6n nervios::i, de­
be el cirujano determinar si conviene la operacion antes o despues del
tratamiento nervioso. En tales casos, se pondra primero en ejecuci6n
el tratamiento mas urgente, segun lo requieran las circunstaneia8, Y
cuando no hubiere ninguna urgencia seran utiles los siguientes c0nseyos.
sejos:

Si es evidente que tarde o temprano sera menester la operaci6n,
suele ser preferible operar primero y empezar el tratamiento nervi0so
poco despues de la operacion, de manera que se continue mientras du
la convalecencia en el hospital: ademas, se prolongara el encamamionto
t cl · - . ecesario para que empece a surtir buen efectoo o el bempo que sea n . . .
el tratamiento med.icamentoso, el cual se puede continuar eficazmente en

la rasa de la enferma.
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Si por acaso el estado morboso tuviere dudosa relacion causal con 1
sintomas, convendr entonces Jlevar a efecto el tratamiento neurologie
antes de la operacion, pues sucede no pocas veces que cuando aquel +
bien encaminado, experimenta la enferma tal alivio que es innecesario e]
tratamiento quirurgico.

Tocante a esto, queremos encarecer la frase "tratamiento bien enca.
minado", ya que la experiencia nos ensefia que multitud de veces las dis­
posiciones terapeuticas para curar ciertas enfermedades nerviosas de la
mujer son de todo en todo inadecuadas. Muchos medicos creen que el ha.
cer el diagn6stico de neurastenia, y en particular de histeria, los excluye
de tocla responsabiliclad, 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 diagn6stico de neurastenia o de histeria ha de ser prueba mas que
suficiente para el medico, 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, preparaci6n, originalidad, discernimiento y energia,
cualidades muy dificiles de hallar en la clase medica, y en comparaci6n
con las cuales son, por decirlo asi, tortas y pan pintado la extirpaci6n de
un neoplasma o la escisi6n de tumores inflamatorios.

El tratamiento que requieren las pacientas neurastenicas o histericas
es tan real, tan energico y terminante como el que ha menester la tubercu­
losis o la fractura de algun miembro. Cierto, es de diversa indole y ha de
ser aplicado previa comprension de los intrincados problemas de] sistema
nervioso, previa penetracin habil y artificiosa de las circunstancias
especiales que concurran en cada particular enferma. Para las pacientas
en qnienes convenga probar el tratamiento neurologico, no basta pres­
cribirles t6nicos 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. EI tra­
zo y la ejecuci6n de este proyecto por lo comun los puede efectuar tan
solo el medico adiestrado especialmente, ora sea un especia!ista en enfer­
meclacles nerviosas, o bien el medico general que ha dedicado el tiempo
y hecho los estudios necesarios para comprender debidamente este in­
trincado asunto. Nosotros seguimos la practica de enviar todas nues­
tras pacientas a un neur6logo, quien toma a su cargo el tratamiento res­
pectivo.

III. l.Ha cle ser el cirujano miis o menos conservador?

Esta pregunta nos ha causado no pocas dificultades en la practica
por razon de que las pacientas cuyo sistema nervioso es inestable no son
propicias para las operaciones quirurgicas conservadoras. Cualquier leve
dano en el utero, las trompas o los ovarios, que en mujeres normales cau­
sana pocos trastornos, en las pacientas hipersensibles son a veces causa
de incapacidad cr6nica. Por otra parte, dichas enfermas son igualmente
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desfavorables para las operaciones radicales, y es talus .:
1 -t" ·, d ' • en a e, pac1entas enquienes a ex nrpac1on e ambos ovarios ocasion· d . d '·

1 t t I d 1 • t ' a e cuan o en cuando
el colapso 0a1 tel s1stema nervioso, que en algunos casos es irremediable
La condicion erratica de los smtomas y de las reac · •. . . . , c1ones en general de
la pacienta, tienen gran semblanza con los efectos cl I t . t • .

tel ra!amiento qui-
rurgico, ora sea conservaclor o radical; conviene a saber: son mejores
o peores que las mujeres normales, rara vez aleanzan un termino medio
y por lo comun tocan uno u otro extremo. Esta incertidumbre hace muy
dificultoso el pron6stico y muy necesaria la cautela. •

Al operar pacientas cuyo sistema nervioso es inestab!e seguimos
en el dia de hoy la siguiente regla: "metodo quiri'.1rgico radical hasta Ile­
gar al segundo ovario, y de ahi en adelante metodos sumamente conser­
vadores". Es preferible extirpar el ovario, la trompa o el Mero daiiaclo,
ya que en la pelvis hipersensible es muy probable que cause trastornos
persistentes. Por otra parte, la inestabilidad de! sislema nervioso hace
sumamente peligrosa la total supresi6n de las funciones ov(1ricas y, por
consiguiente, ha de procurarse cuanto es en si conservar un ovario, o a!­
guna porci6n de tejido ovarico funeionante. Claro esta, el metodo radical
se empleara teniendo en la memoria ciertas excepciones, verbigraciu, pa­
cientas muy j6venes o que manifiestan grandes deseos de conservar la
fecundidad o la menstruaci6n.

Para hacer el diagn6stico diferencial de! dolor causado por la psi­
cosis es a veces util la anestesia con fines diagn6sticos, del plexo hio­
gastrico superior (vease en el capitulo XV lo relativo al dolor pelvico per­
sistente).



CAPTULO NIN

PREPARACIoN DE LAS OPERACIONES ABDOMINAL.ES

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

El peligro varia en gran manera segun las circunstancias y depen­
de de la enfermedad que motive la operaci6n, asi como de! estado en que
se halle la pacienta en el momenta de ejecutarla, pero en todo caso hay
ciertos peligros. No es por demas sacar a luz esta circunstancia, ya que
al parecer algunos medicos 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 extrema propicias; razon por
la cual ningun cirujano le puede asegurar la vida a ninguna pacienta,
y lo mas que podra decir en casos favorables es que el riesgo es muy leve
y que, segun todas las probabilidades, la enferma resistira la operacion y
tendra feliz convalecencia. Mas, por !eve que sea el peligro no deja de
haberlo, y ha de asumirlo Ia pacienta o sus familiares, quienes estaran
avisados de que los riesgos de Ia espera son mayores que los de Ia ope­
racion.

Se puede abrir la cavidad abdominal de dos diversas maneras: por
media de la incision en la pared abdominal anterior, 0 por medio de! car­
te en la pared vaginal (colpotomia). En este capitulo trataremos de la
incision abdominal, denominada tambien "celiotomia", "laparatomia" '
"seccion o incision suprapubica"; los cuales terminos denotan tan s6lo
la incisi6n que se hace en la pared abdominal para penetrar en Ia cavidad
peritoneal, y no el aeto quirurgico que se lleve a efecto subsecuente­
mente.

1 EI trmino correcto es celiotomia (del griego zoo(a, abdomen, vientre '
roj, cote), esto es, el corte que se hace en la pared abdominal. El vocablo lavaro­
toma (del griego ?aci@a, flaneo roi, corte) denota la incision o corte en el
flaneo , pox tanto, debe preferirse el primero para significar las operaciones
quirurgicas en que se penetra en la cavidad peritoneal por la pared anterioF
<lei abdomen, y reservar el segundo para las operaciones que se ejecutan en las pa­
redes laterales, o flancos. (N. de! T.}
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El corte se hace en cualquiera parte de la antedicha pared abdo­
minal, a saber: en la lmea media o a los lados de esta y sigue la direc­
ci6n longitudinal, transversal, oblicua, o bien una combinaci6-n de ellas.

Luego de abrir la cavidad abdominal snelen efectuarse olros actos
quirurgicos, de los cuales por lo comn se deriva el nombre de la operaeion
total; asi, por ejemplo, ooforectomia es la incision abdominal ,· la ex­
tirpaci6n de! ovario, o de alg(m neoplasma ovarico; miomecto1~ia es la
incision abdominal Y la extirpaci6n de un mioma uterino; histerect.omia
Ia incision en la 1,ared abdominal y la extirpaci6n de la matriz.

INDICACIONES

Las enfermedacles que mas a menudo indican la conveniencia de
ejecutar la operaci6n abdominal en ginecologia, son:

1. Neoplasrnas de! ovario.
2. Neoplasrnas de! ligarnento ancho.
3. Miomas uterinos cuyos sintornas no ceden a las disposicio­

nes conservadoras. En tales casos las operaciones que con­
vienen son: rniomectomia, hislerectomin supra vaginal e his­
terectornia total por via vaginal.

4. Carcinoma del cuerpo uterino.
5. Prefiez extrautcrina.
6. Inflamacion pelvica agud quc se disernina a pesnr de otras

disposiciones terapeuticas y que amenaza la vida de la pa-
cienta.
Inflamaci6n pelvica cr6nica ccJll acumulaci6n cle pus en las
porciones superiores de la cavidad plvica, como suceclc en
el piosalpinx. . . .
Inflamacion pelvica cronica con gran cuntidad de exudado
y trastornos persistentes. . .
Inflamacion pelvica cronica sin exudado perceptible, uawl0
fracasan otros medios de \rntamicn\o.
Retrodesviaci6n adherente del itero que causa rand """
lestias y que no se puede corregir con medios cons!Vi o-

7.

8.

9.

10.

11.

12.

res. ceuando no son provechosas otrus dis-
Tuberculosis pelvica,
posiciones curativas. .±, ·iea rue, a pesur de
nfermedades dudosas de la cvidad el",,,,, vda o

dis d trtamiento, ponen en pel EE '
otros medios de ' ' , (celiotomia exploradora).
Ia salud general de la pac,cnla c

CONTRAJNDlCACIONES
, , . traindican la celiotomia, BOil:

Las enferrnedades mas cornunes que con . . f •.
1. Nefritis gra ,·e, en especial la interst1c1al cnmcu.
2. Diabetes azucaracla.
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Carcinoma inoperable o tuberculosis pulmonar avanzad4
Cualquiera enfermedad cronica, general o local, que ca
se gran enflaquecimiento y disminuya las defensas de la
pacienta.
Cualquiera enfermedad aguda que pueda ser agravada Por
la operacion.
Dermatitis en la region donde ha de hacerse el corte abdo­
minal.

Todas estas contraindicaciones son tan solo relativas, pues hay oca­
siones en que es menester la operacion quirurgica, a despecho y pesar
de cualesquiel' contraindicaciones, esto es, circunstancias en que el pe­
ligro de la clilaci6n seria mayor que el riesgo de la operacion inmediata.
Con todo, cuando no haya extrema urgencia, conviene cliferir la opera­
ci6n hasta suprimir las complicaciones y mejorar el estaclo general de la
pacienta cuanto sea posible.

La prefiez aumenta sobremodo los peligros de la operaci6n abdominal,
pero a menudo no contraindica la conveniencia de ella, puesto que la en­
fermedad que ha menester el tratamiento quirurgico (por ejemplo, algun
gran neoplasma o absceso), excluye la probabilidad de que el feto haya al­
canzado su total crecimiento, o hace que el peligro de! progreso de la prenez
sea mayor que el riesgo de la operacion inmediata.

PELIGROS

Los peligros inmediatos de la celiotomia son tres:
1 La incapaciclacl de las fuerzas vitales para resistir el choque

de la operaci6n, el cual es ocasionado principalmente por: (a) la hemo­
iragia, (b) la rnanipulaci6n de los tejidos y organos peritoneales, y (c)
la anestesia.

2° La incapacidad de los organos vitales (corazon, pulmones, rino­
nes y conducto gastrointestinal), para ejecutar las funciones extraordina­
rias que deben efectuar los primeros dias despues de la operaci6n.

3° La infecci6n que de origen a la peritonitis generalizada, o a la
supuraci6n localizada.

PREPARACION

Para reducir cuanto sea posible los riesgos de la operaci6n, es preciso
llevar a efecto la preparaci6n minuciosa y diligente .

Siempre que sea faetible, se ejecutara la operacion en la sala de ope­
raciones de algan buen hospital o sanatorio aun cuando la enferma teng
de ser transportada a considerable distancia.

Estudiaremos en el siguiente orden los diversos tiernpos de que consta
la preparacion:

3.
4.

5.

6.
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Preparaci6n de la pacienta.
Preparacion de los instrumentos y apositos O hilas.
Apercibimiento del cirujano y sus ayudantes.
Algunas cosas relacionadas con la anestesia.
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Preparaci6n de la pacienta

Luego de efectuar la exploraci6n general minuciosa que ha de in­
cluir el analisis de orina Y otras pruebas de laboratorio, para cereiorarse
de que no hay nada que se oponga, se interna a la pacienta en el hos­
pital uno o dos dias antes de la operaci6n, a fin de prepararla debida­
mente. Por supuesto, hay ocasiones que clemandan la operaci6n inmediata,
como sucede cuando se clisemina riipidamente alguna inflamaci6n pel­
vica, cuanclo hay hemorragia, traumatisrnos abdorninales, ete. y en tales
casos no ha de gastarse tiempo en la preparaci6n minuciosa y solo se hnrii
la cuidadosa esterilizaci6n inmediatamente antes de abrir la cavidad abdo­
minal. Mas cuando no haya urgencia, se pondran en obra las debidas clis­
posiciones preoperatorias, lo cual acrecienta en gran manera las probabili­
dades de que la enferrna tenga feliz convalecencia.

Los fines a que se encamina dicha preparaci6n, son los siguientes:

a.

b.

C.

cl.

Tonificar el sistema nervioso, a fin de que la pacicnta resistn
mejor la operaci6n.
Cerciorarse de que los riiiones funcionau eabalmente, y pre­
para la orina para posiblcs cateterismos.
Alimentar de suerte a la enferma, que se limite la clescom­
posici6n intestinal, y vaciar los intestinos antes de In opc­
raci6n.
Esterilizar la region donde haya de ejeeutarse el nclo qui-
rUrgico.

Todo lo cual se logra apegandose poco mas o menos al siuiente plat,
v nd ] ., •• h@ya de ejecutarse en las primeras horaspresupomen o que a operac1on Ai+ '

de la maiiana:
a. Sistema nervioso y disposiciones generales.Importa que du"l'

bien la enferma v para ello conviene prescribir bromuro de sodio o al­
gun otro sedante, que suministre el debido reposo al sistema nerv10so Y
evite el insomnio.

t evitan la ansiedad que experiment;a laLos seclantes preopera or1os + a «" , •

nf t cl l operaci6n ,. reduce, la caniiclacl de anestesico que se
e erma an es . e a - ·h is cirujanos cmplean la 1nyec-
requiera para ejecutarla, por lo cual muc ,o. . ( _

.. 015) de sulfato de atropma mo.
ci6n de sulfato de rnorfma (gmo. O • 1o) ' ",:, +tos antes de la opera-
0 l •• t d arenta y cinco mm " " '' '• 0005). admmmstra a unos cue " • .d d I antestesia de morfina
ioy P h = os hemos valito le la "c n. or a gunos anos n. •• '.. ·i la cual nus ha surtido mu

escopolamina como sedante preoperatorI_·;mos de morfin@ y poeo
:.·t o quince m aino

buen efecto: es a saber: se mycan A, 1,romhidrato de escopolamina,
mus o menos unos cuatro diezmiligramos de
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por via hipodermica, una hora y cuarenta y cinco minutos antes de 1
operacion. Cuarenta y cinco minutos despues de la primera inyeccion (est
es, una hora antes de la operacion) se repite unicamente la escopolamin4,
y se deja a la pacienta en una habitacion quieta y obscura hasta el moment,
de Jlevarla a la sala de operaciones.

Esta analgesia evita la excitacion preoperatoria y por lo comun n
advierte cuando es conducida a la sala de operaciones, ni aun siquiera el
comienzo de la anestesia, y muchas veces al despertar queda sorprendid
de que ya haya terminado la operaci6n. Por otra parte, es mas facil la
anestesia y se requiere menos cantidad de anestesico, demas de que suele
haber menos vomito postoperatorio. Es preciso proporcionar la dosis con
el estado, y la complexion y la estatura de la pacienta.

El luminal es muy atil como sedante preanestesico, en particular
cuando la enferma padece hipertiroidismo, o algun otro estado morboso
en el cual no convenga la aceleraci6n de! pulso que provoca la escopo­
lamina. Los compuestos de amital y otros preparados similares son tam­
bien utiles.

b. Riiiones y orina.-Por media de las pruebas y ensayos especiales,
se averiguara si los rifiones funcionan normalmente, y es bien administrar
a todas las enfermas algun antiseptico urinario antes de la operaci6n, par
si acaso fuese menester efectuar el cateterismo.

En otro tiempo se acostumbraba "saturar" de agua a los pacientes,
con el prop6sito de ayudar la funci6n renal y disminuir la sed, pero se
lleg6 al convencimiento de que este metodo tiene algunas inconveniencias,
entre otras que impide el que las enfermos orinen espontaneamente, y
ya es bien sabido que, siempre que sea posible, ha de evitarse el catete­
rismo, con ta! que no se Ilene 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 espontaneamente. Con todo, cuando las rifiones sean
defectuosos quizas convenga este metodo.

Par algunos aiios hicimos a todas nuestras enfermas la prueba de
la fenolsulfoneftaleina para determinar la funci6n renal, pero reciente­
mente hemos desechado aquella y optado la dosificaci6n de! nitr6geno no
proteinico de la sangre, que es mas exacto en Jo que respecta a la determi­
naci6n de la exerecion de urea. Caso que sea sospechosa la prueba, que se
hace la vispera de la operaci6n, diferimos esta.

c. Regimen alimenticio y laxantes.Se prescribira un regimen alimen­
ticio ligero hasta el mecliodia de la vispera de la operacion, y de ahi en
aclelante solo ingerira la enferma alimentos liquidos y agua en abundancia.
Desde la medianoche se le dara unicamente agua, la cual puede beber hasta
una hora antes de empezar el acto quirurgico.

La noche antes y la mafiana de la operaci6n se hara una lavativa, con
el fin de que el intestino este tan normal como sea posible, y de evacuar
unicamente la poreion inferior de este poco antes de la operaci6n. La ex-
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periencia ensena que con esta seneilla prevenci6» ), ,
mejor estado al Ir a la mesa de operacio 1

1011 a enfei ma se ha!la en
· nes, Y iav menos tn tperator10s que cuando se prescriben la: dist • . • 's ornos posto-s 1e as estnchs v . I d

los purgantes, ta! coma se acostumbrab t . . -ids pro onga as y. __ . a en otros tiempos.
Si hay estreimiento cronico, o cuando no han d a + •

testmos por algun tiempo despues de la O .,
1 e evacuatse los m­

de reparar clesgarros totales cl 1 . t per~cwn, como sucede despues
. , e iec o, conv1e11e evacuar los intestinos

desde varios dias antes, pero se procurara evit . 1 • • .· cl Jt cl I m que a peristalsis exee-
siva le resultas lel purgante continue hasta el dia de la operacion.

d. Esterilizacion del area operatoria.La preparacio del •· , 1 • ('. n e area opera-
toria, asi como la preparacion del intestino, se han encaminado haeia la
simplicidad, pues la expenencrn nos ensefia que las di' posi

b
. b . s o 1c10ncs qne se

acostum ra an en pasados tiempos, antes servian para irritar In µiel y
aumentar las probabilidades de la infeccion que para disminuirlas, lo cual
sucedia en particular cuando se aplicaban-potentes antisepticos por largos
penodos antes de la operaci6n. En lugar de las grandes cataplasmas de
jab6n y de los complicados burujos antisepticos, en el dia de hoy se emplea
el siguiente metodo: •

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

Cuando la operaci6n se ha de ejecutar con motivo de :1l1;u11n enfer­
medad de los organos pelvicos, se ponen por obra asi la preparacion abdo­
minal como la vaginal (a no ser que por alguna raz6n no convenga la se­
gunda), ya que muchas veces ademas de la operaci6n abdominal se re­
quiere alguna operaci6n vaginal (histereclornia total. escisi6n c6nica,
desagiie por media de la colpotomia, etc.). Ademas de esto, al efectuar
en la sala de operaciones la preparacion usual, se hace tambien la de la
vagina y se hace el sondeo vesicnl; a continuacion se esteriliza la pie!
de! abdomen, se coloca la ropa quirurgica e,teril ,1 ,,., pruc:ecle a la ope-
raci6n.

La preparacion abdominal mediata consiste en rasurar el abdomen has­
ta an-iba de los bordes costales y las regiones pubica y vulvar. Por diez
minutos se frota con gasa esteril, jabon y agua la pie! ahdnmin:d, :;c lava
el jab6n con agua hervida, se aplica lucgo ,1lcohol de GO grados )' S<' Hcca
la pie! con gasa esterilizada; hecho esto, se eubre toda la region cc,n toa-­
llas esteriles que se sostienen con una faja.

En otros tiempos, cu:rnclo empleabamos el ,1cido picrico, embadun,,,.
bamos entonces la pie! con soluci6n de rlicho ,,cido, pero a vista de que este
provocaba de cuando en cunndo reacciones culaneas intensas, descchamw
este metodo y volvimos a la tintura de yodo.

Al efectuar la preparacion vaginal media/a, sc rasuran, como quela
dicho, las regiones pubica y vulvar y se aplica una irriacion vaginal de
soluci6n de lisol al un cuarto por ciento, despues de lo c-ual se inyectan
en la vagina unos ocho centimetros cubicos de soluci6n al uno por ciPn(,J
de acriflavina neutra en glicerina (solnci6n "A-G") y se pone un aposito
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perinea] esteril. A la manana siguiente, luego de arrojar el agua 4 la
lavativa, se aplica otra inyeccion vaginal de acriflavina y se pone otro a4
sito esteril.

Cateterismo.-Mientras se esteriliza la piel en la sala de operacione,
momentos antes de comenzar el acto qururgrco, es conveniente sondea
a la enferma (o bien se puede hacer al efectuar la preparacion vaginal),
lo cual tiene la ventaja de vaciar la vejiga inmediatamente antes de l
operacion y evitar el que se perturbe a la pacienta en su cuarto y se inte.
rrumpa la analgesia de escopolamina Y morfina.

Preparaci6n en la sala de operaciones.-Por lo comun se lleva a
efecto la final preparaci6n de la pie! de! abdomen mientras se da prin­
cipio a la anestesia, aunque de cuando en cuando es acertado terminar
la dicha preparaci6n antes de que empiece la anestesia, con cl fin de acor­
tar esta algunos minutos. En tales casos, la analgesia prcoperatoria de
morfina y escopolamina basta para que se efectue la preparaci6n 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 bien
con agua tibia y jabon blando (jabon verde) la vulva y regiones conti­
guas, valiendose para ello de bolas de algod6n o compresas de gasa, des­
pues de lo cual se enjuagan con agua hervida y luego con soluci6n de bi­
clururo o cianuro de mercurio.

Procedese luego a efectuar de manera aseptica 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 esteril, y se procurara no in­
troducir en la vejiga particulas de jab6n ni de algun antiseptico irritante.

Lavase entonces la vagina con agua y jabon blando, se enjuaga con
agua hervida y luego con soluci6n de bicloruro de mercurio. Si por acaso
fuere muy pequeiio el orificio vaginal y no se pudiere introducir el es­
peculo, se introducira un dedo en el, al !ado de las pinzas portacompresas
(vease el capitulo XXII, Figs. 1,206 a 1,208) .

. Si se ha de efectuar la histerectomia total por via abdominal, se
aplica una poca solucion de yodo a la b6veda vaginal, que se quita luego
con alcohol, y si acaso hubiere flujo uterino infeccioso se cogera el cuello
con pinzas erinas y se taponara la cavidad de la matriz con una tira de
gasa de un centimetro de ancho impregnada en soluci6n de yodo.

En terminando la preparaci6n vaginal, se coloca a la enferma en la
mesa en decubito dorsal, se quitan las perneras y se prepara la pie! de!
abdomen. Al hacer esta preparacion, se cerciorara el ayudante de que los
pliegues flexores de la rodilla corresponden con el sitio donde se dobla la
mesa para lograr la posici6n de Trendelenburg.

Luego de disponer convenientemente las brazos manos (Fig. 1,107).
se embadurna la pie] del abdomen con soluci6n de yodo en una gran area
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(Fig 1,108), teniendo particular cuidado de es 4q.._

de la cicatriz umbilical, de frotar 1 1 . 2s
terilizar bien la clepresi6n

. . . , ' ' a so ucwn en la , 1hacerse la incision y aplicar la. tint ti . d d ' zona c oncle haya deta te yodo hasta l +b} 0s

Puesto que el yodo irrita la. pie] ha" • . ' ' e PU IS (Fig. 1,108).
; .·. ere. ' Id' que quitarlo luego ]tendra especial diligencia de no dejr • con a cohol, y se

ai q ue se corn l titdonde no se podria guitar v gi· . 1 lei ' a 111 ura a regiones. ' • • • a espa a o los pl". , .igual manera se vent que 110 quecle , 1 iegues gemtales; de
} oc o en los borde • •

otra parte, ya. que algunas pacientas s • s Ill en mnguna
' on muy susceptibl , cl· I •

septico, y si queda una parte de el deba; d1,', es a .1co anti-
'Jo .e as hras de teh 11 ,• ..pudiera provocarle dermatitis L r . . ' ac ies1v<1,

. ..• . , • a aphcacion de la tintura de yoclo se hara
claro esta, con pmzas portacompresas y co • '
nada de la solucion. n una compresa de gasa impreg-

Fig. ll07 Fi, 1108

Fig. ll07.-Colocnci6n de las brnzos de la pacienta que ha de preferirse para :idministrnr
la anestesia para operaciones nbdominaies.

Fig. 1l08.Esterilizacion del area de la operacion con tuntu de y0do al 7.5 pr ciento,
que se qui ta luego con alcohol (Crossen: Gynecology for Nurses, J

Al aplicar la solucion yodada se tendra presente que la incision ha
de llegar hasta la region pCibica y se evitnr:i contaminar la regi.6n de
la lfnea. media. Para ello es preciso tener algun metodo en cuya virtud no
se haga ningCin movimiento con la gasa impregnada de yodo, de las por­
ciones no esteriles a las que ya se esteriJizaron, ni se haga ningun movi­
rniento de la region piibica (que contiene multitucl de foliculos pi]%()S y
nrnchedumbre de bacterias) haci:1 arribu. A primera vista parece que esto
se puede lograr f'aeilmente, haciendo todos los movimientos de las pinzas,
de la zona de la incisi6n hacia fuen,, pero con ello se pierde mucho Liempo.
y a no ser que se deseche la gasa al final de cnda movimiento o pincelada,
se contaminar:'i la porci6n central con las bacterias de las porciones latera­
les. El siguiente rnetodo es sencillo y rapido, Io cua/ importa sobemanera
cuando se necesita ahreviar la anestesia:
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. la solucion de yoclo en el ombligo y sus pliegue!\Ji!icase pnmero • . , cl , s,
+,, con que se aphco; espues, con movimientdesecha la compresa bli: ]. os

Y se , t .• que principien en el omt go, Se aplica la tintu4• •culares excen r1COS dl ±, ,2.

ce ,s central, hasta cerca le la region pubica (F;d vodo a toda la pore1on " .
e :, 1 mplea una O dos compresas, segun sea necesa-1 109) para lo cua se e . d h . b .
' ' . . , movimientos o pmcela as ac1a aajo y haeiario. A continuacion, con . stal +. +11j

• r) mmbadurna la piel hasta la region pubica y porei6}los lados (hacia fuera se e l
. I Fig 1 ll0) • hecho esto, con una o aos compresas,supenor de los mus os 1 • , , h t

I . • nes Jaterales (Fig. 1,111), as a que quede la pie!se embadurnan as porcw , .
1 f• . 1108 Este mismo metodo se s1gue para quitarsegun se ve en la gra , >. •

11 h I Y Por (iltimo se pasa una vez mas a compresa 1mpreg-el yoclo con a co o , .
nada de alcohol, desde el ombligo hasta el pubis.

Fig. 1109 Fig. llJO Fig. 1111

Figs. 1109 a Ill.Esterilizacion del area operatoria. En estos grabaclos se encarece la
necesidad de efeetuar metodicamente dicha esterilizacion, con el fin de evitar el que vuelvan
a contaminarse las reuones ya csterilizadas.

Fi. 109.Se terina el primer ticmpo. Fig. 1110.-Segundo tiempo. Fig. 111.-Se co·
mienzn el tercer tiempo, quc al ser terminado suministra el Urea estCfil tal como se ve en Ia
fignrn ll08.

En terminando la esterilizacion de la pie!, se cubre esta con la nece­
saria ropa quirurgica, se coloca a la pacienta en posici6n de Trendelenburg
y se procede a la operaci6n.

Antes de colocar la mesita de Mayo por sobre de la pacienta, se dobla
y se deja caer la parte de la mesa correspondiente a Ios pies y se coloca
luego la mesita (Fig. 1,113). El descenso de los pies ha de ser muy !eve,
y tan solo lo necesario para poder colocar la mesa de Mayo sin que estor­
ben aquellos, ya que si se doblasen mucho las rodi!las, se acrecentaria
la tension de la pared abdominal, lo que ha de evitarse.

Todas las preparaciones que se e:fect(ien despues de anestesiar a la
pacienta, se ejecutaran con pres{eza, para no prolongar aquella indebida­
mente, lo cual ha de repetirse de continuo a los ayudantes y enfermeras,
pues cuanto rnii.s se prolongue la anestesia, tanto mas peligrosa es y per-
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judicial a la enferma. Toclo esto se 1. t ograra si estasmetodicamen e y de comun acuerdo. y aquellos trabajan

10-J.1

Preparacion de comp . . .resas, instrumentos, etc.

Los instrumentos, guantes, batas de cir
etc., suelen prepararse de la • . t I uJano, compresass1guen e manera: de gasn,

Fig. 1112.-Preparaci6n del Urea de la opcraciOn. Se r:oloc6 ya a Ia pacienta ru po~w11in
de Trendelenburg y se ve en su sitio la bolsa que contiene la compresa de pas heh d ua
sola tira. Adviertans el banquillo donde ha de pararse cl cirujuno, asi coo cl extremo de
Ia tira larga de gnsa situado en el cxtremo pico del area de la operacion, d,.:: rnunc:ru f[ue
se 11eve In t.ira. lrncia fuera r hncia dcntro de b wvitl:id pC!vicn sobre lo. rcgiOn p1ibic£1, qu•..: 11,.,
contiene ningunns pinzas. (Crossen: Gynrcology fur Nurses.)

I. Las cornpresas quirurgicas de gasa, los ap6si1.os, h"ilas, los coji­
netes, etc., se esterilizan en el autoclave, Io mismo se hace con los guantes
de gorna, las batas de cirnjano, la ropa quirC,rgica, lrls ins1.rumentos, ban­
clejas, recipientes, instrumentos y demas utensilios.

Compresa hecha de una sola tira.-Recomenclamos con especial enca­
recimiento los meritos de la compresa de una sola lira para operaciones
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bd • 1 . n lugar de ]as pequefias compresas sueltas con las cualea ommaues, e .. id: t 1, ida ·s
I - de deJ·ar alguna maclvert1 amen e en a cav1 ad abdom·se corre el r1esgo Ii-

1 ·ct t ue no es nacla raro que acontezca.na , acc1 en e q . . . .
El fin de la compresa de una sola tira es sacar automaticamente t4

das las compresas de gasa que se usen en la cavidad abdominal, y da
as1 al traste con los metodos inciertos de contarlas y cotejarlas antes d
cerrar el vientre. Consiste este procedimiento en substituir las pequeras
compresas sueltas con una tira larga de gasa, cuya mayor parte esta siem-

Fig. I3. Preparacin del area operatoria, con la mesita de Mayo y la mesa de instrumentos
en su sitio. Crossen: Gynecology /or Nu.rses.)

pre fuera de la cavidad peritoneal, y que tiene unos diez metros de largo.
Se pueden hacer dos de estas tiras largas, cortando por mitad una pieza
de gasa de un metro de ancho por diez metros de largo (Fig. 1,114), do­
blanclo lingituclinalmente cada mitad en seis dobleces (Fig. 1,114, B a E) ·
Por consiguiente, cada tira es poco mas o menos de cliez metros de largo,
de unos ocho centimetros de ancho y tiene un espesor de seis capas de
gasa (Fig. l.ll6). Para protegerla y hacer facil su manejo, se empaqueta
en una pequena bolsa de muselina (Figs. 1.115 1116) ; se cose el ex-



PREPARACIoN DE OPERACIONES ABDOMIALEs
10-13

tremo de la tira en el interior de! compartimiento, cerca de la parte su­
perior, y se empaqueta entonces en esta de suerte, que se pueda ir tirando
de ella poco a poco, segun se va necesitando (Fig. 1,117). El comparti­
miento grande sirve para ir poniendo las porciones ya usadas de la tir
de gasa, para evitar que se amontone en el area de la operaeion. Luego
de empaquetar la tira en el compartimiento pequeiio se dob\n (Fig. 1.llS)
y queda dispuesta para ser envuelta, esterilizada y almacenada. Poco antes
de empezar la operaci6n quirtll'gica se prende la balsa a la s11bana qui­
rurgica con que se cubre a la pacienta, de tal rnanera que sea foci\ sacar
la tira para secar los tej idos segun se vaya necesitando, y que se pueda
meter luego la usada en el cornpartimiento grande (Figs. 1,115 a 1,ll!l).
Para cubrir y apartar los intestinos ernplearnos tela de gomn (Fig-. 1,118),

]Os (IJ.,·er,o~ L·1nrn11os Y 1,~soH, Jelermi-11 d es de ensavar . • ,
y para e o, espu 1 • . de 46 por no centimetros, del numeroI • la tela de hue puio ' .
namos emplear., ·esite. Por lo comun la doblamos en dos,d cl blar segun se nee , • . .
20, que se pue e O

' _. . ·eparo miis grueso y rigiclo, sc doblurapero si por acaso se nece,1 tm e un 1 '

atro o aun en ocho. . l" .
en cu » .4 , sim lifica el "taponamiento abdominal, o separa-

De esta suerte e" ",',, arazar el urea o campo de la operaer6n,• ,, ,. . • para e:::.en1 u .,,;. <- . . , ·~
cion de las visceras he un Jaclo los rntestmc,s y se secanI de goma se ia '
ya que con la tea 1 ... l•Jrga lo cual de si propio excluye toda pro-

,, na sola Ila ' ' · 114los tejidos con un 1presa en la cavidad abdominal Fis. 1,
d • . alguna com I , . ,

babilidad de 1eJar ,, ,qr ademas la preparacin del acto quirur-t 1etodo S1111JJ Jl!Ca ' • . . ... ,
a I 123). Es e

11
• 1 J' 'tud de compresas de dversos tama-' ubshtuyen a mu ,1. . . - .. ' ..gico, ya que se s , dos tiras, si se desea). Lue enfermeras

iios con sol.'.l una tira larga o !o le + ?-
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. tan con beneplacito el nuevo metodo pues lo tienen po
por lo co~un acepue el coser cada compresa por separado, demas de que
menos entadoso q . . bilidad de contar y recontar las dichas com­
las excluye de la I esponsa

presas. 1 peraciones tales como las de la uretra, de laClaro en a gunas o • _
vesieula biliar y del coledoco, Se necesitan compresas muy pequenas y en

281n

,---lil1n---:

\ 14111

B
\.------- 15m.----

I
!0in

I

i
l

Fig. 1115.-Dolsa para colocar In compresa de una sola tira. T6mese un lienzo de muselina
de 90 cmts. (una yarda) de ancho por 70 cmts. de largo y c6rtese transversalmente en el centro,
con lo cual se tendrim dos lienzos de 45 X 70 cmts. (18 X 28 pulgadas), con cada uno de
los cualcs sc ha de hncer una balsa. D6blese el Henzo de 45 X 70 (A) a lo ancho, formando
nsi un licnzo doble de 45 X 35 (18 X 14 pulgadas) (B). Hagase en uno de los bordes supe­
riores un pliegue de unos 2 cmts., y luego d6blesc de igual manera tres veces mas, con lo
quc sc tcndrU un pliegue de 2 cmts. con cinco capas de gasa. Hagase una costura en los
hordes superior e inferior dcl plieguc, y luego pasese una costura de colchoneta (D), para
darle rigidez en la alforza. Hagase lo mismo con el otro horde. C6sanse los dos 1ados con
una costura francesa (E), y con otra costura dividase la bolsa a unos l2 cmts, (S plgadas'
de uno <le los lados, con lo cual sc fonnar/J.n dos compnrtimiento5: el uno de unos 12 25
cmts. (S X 10 pulgndns). )' cl otro de unos 28 X 25 cmts. (11 X 10 pulgadas) (E).

Seglln se dice en el tcxto, se cose un extremo de la tira larga de gasa en el compartimicnto
pequciio, ccrcn de la porcion superior (Fig. 1117), y sc empaqueta la gasa en dicho compaF
timiento, de manera que se pucda ir sacando poco n poco.

La bolsa se prende a la sibana quirurgica en cl sitio mas conveniente, de suerte que: l''
queden fires los Lordcs del primer compartimiento para sacar la tirn scglln se necesite; 2,
queden abiertos los lordes del compartimiento grande para ir colocando en cl las porciones Ya
usadas de la tira. Vanse las figuras l 115, F, y 1119.)
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I]

Fig. 1116.-Tirn de gasa )' balsa A y B, respectivamente). Vase la dc.scripci6n en las li­
mrnns 1114 y 1115.)

Fig. Ill7.Manera de doblar y colocar la tura de gasa en la bola. El extrema de uqulla
s~ CO!:C _dentro de esta en el pequti'io cuu1pertimicut,,, }' continuaion e Lolocu rJentro h
tira, segun se ve en esta lamina. Al necesitarse la compresa se va acando poco a p0co Yy Co

locandola en d cornpartimicnto grnnde.

,1
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. , b las pequeiias de gasa sostenidas por pinzas puntiagtales casos se usaran 01 u-
das portacompresas, , .

. , t rmenores seran de utilidad tocante al empleo ALos siguren:es po
la compresa de una sola tira de gasa: , ,

C 16 l balsa (l\1e contiene la tJra cerca de! angulo inferior10 o quese a , ,
, 1 'b' ) de la incisi6n de suerte que la tira entre en la cavidad(angu o pu 1co , , , , . ,

; l, d ella siempre por la region pbica, que por lo coman npelvica y sa ga e
contiene pinzas que la estorben,

l

«d

j
ll

Fig. 1118.-A. Bok1. con la compresu de una sola tira, dispuestu para su envolLUra, es·
terilizacin y almacenaje. B. Tela gruesa de goma para cubrir y apartar cl intestino; Csta es
de hule ruro, N9 :20, de unos 115 X 90 cmts. No nos ha parecido conveniente 1a tela de
hule mas delada.

29 No se corta nunca la tira en el curso de la operaci6n, por razones
obvias,

3° AI secar algun tejido en el area de la operacion, saquese de la
bolsa la necesaria porci6n de gasa para que llegue hasta donde se necesite,
sin ponerla en tension (Fig, 1,119).

4\' No se cleje amontonar la porci6n usacla de la tira cerca de la
herida, sino vayase coloeandola en el compartimiento grande, o dejesele
colgar fuera de Ia herida (Fig, 1,120).

59 Cuanclo haya muclrns pinzas en el area de la operaci6n. hagase
que un H?udante las sostenga de manera que no estorben y no se enre-
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de con ellas la tira de gasa (Figs 1 12
si el ayudante coloca una mo i,,21au ; esto se logra por lo comun

En el capitulo XXIV 1 h bol re e grupo de pinzas.
- ' a a ar de los c . •

acc1clentalmente en la caviclacl abdominal u:ipos extran_os que se dejan
clamente de este asunto. ' trataremos mas pormenoriza-

(Nota de! :raductor.-El capitulo XXIV d .
antecedente sera suprimido de la dis«._ "° que habla el parrnfoe 1c1on espanola por la siguiente raz6n:

Fig. 1ll9Manera de usar la compresa de una sola tira: la pare sucia de ta et
en el compartimiento grande de la balsa; es muy conveniente colocar sta pin e ve cn la
lamina, es decir, en el lado contrario al cirujano y en el ingulo inferior de la incision, de
manera que la tira salga de h hol-a por el extremo pubico de la herids, dole no hay
instrumento-.

en todo el se tocan los asuntos medicolegales relacionados con la ciru­
gia seg(m el criterio de Jas leYes norteamcricanas, quc se fundan prind­
palmente en Jn ley consuetudinaria, esto es, en el precedente sentado por
las sentencias dicladas con anterioridad, cosa que no sucerle en los paises
de habla espanola, los cu::iles tienen sus c6digos o leyes escritas; y puesto
caso que los relatos que se hacen en dicho capitulo de diersos juicios
seguidos en los tribunales de los Estados Unidos de Norleamerica, no
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. . aplicacion en nuestros paises Y, por tanto, carecen de inttienen mnguna ' f • • • e-
l , 1. de habla espaiiola, pre enmos supnm!l"lo por ente.res para e rnec 1co ro

=5

l

Fig. 1120.-~lane.ra de emplear la tirn larga de gasa: se metio ya en cl compartimiento grande
la porci6n yu usada de la gasa.

Fig. ll2I.Manera de emplear la compresa de gasa de una sob. tira: n6tese la acuroulaciOn
de pinzas en la herida.

de esta trnducci6n. Con todo, trasladamos a continuaci6n y con tipo pe­
queiio, la parte relativa a las compresas de gasa y los instrumentos que

,I
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Fig. l22.Manera de emplear la compresa de una sola tira: pinzas hemostaticas r­
pndns y cubiertns por 1ns manos dcl ayudantc, para c,itnr quo se enrcden en cllas la lira
de gasa y los l,ilos de las ligndu:-ns r s11turns.
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_.1 tal111ente se dejan en la cavidacl abdominal que, clejado apart
acc1c en , . .: d, : <t • . . e el
aspecto legal que, claro esta, varia en cata pa1s, s1 1ene rnteres cientifico
para todo facultativo que ejerza la cirugia.)

"Uno de los mas deplorables accidentes que pueden acaccerle al cirujano, g
el dejar inadvertidamente alguna compresa en la cavalad abdominal. Esto no es
nadn nuevo y hasta la hara presente se ha escrito mueho aeerca de ello, se han dado
a conocer muchos accidentes y hecho muchas proposieiones para evitarlo. Sin ,,
bargo de cllo, las circunstuncias y vicisitudes de la cirugia han echaclo por tiena
todas las proosic;ones presentadas hasta hoy, segun lo demuestra la experiencia,
As\, pucs, vicncn muy a c:uento las siguientes reflexiones:

•10 Las compresas de gasa se ertravian en la cavidad abdominal con mas fre.
cuencia que generalcnte se cree, y no ha de olvidarse que los accidentes publica­
dos reprcscntan tan s6lo una pequcfia proporci6n de todos ellos, aun cuando sean
rcconocido~, pues J6g-ico es suponer que no se den a la publieidad a no ser que
haya razones cspeciales para ello. En c:ualquiera junta numerosa de cirujanos en
que al hablar de la experieneia, cada quien expusiera franeamente la suya, se saca­
rian a Jnz multitud de acc.identes no publicados.

0Por otra partc1 muchos de estos sucedidos queclan ig-norados y ni siqniera se
tienc de ellos la mcnor sospecha, aun cuando la pacienta fallezca de peritonitis prn­
vocadn por c.l cuerpo extraiio que se dej6 en la cavidad abdominal, ya que en tales
casos, al no hacerse la autopsia, se atribuye la muerte a la peritonitis onlinaria.
Esto se corroboa con la circunstancia de que en el veinte por ciento de los suce­
sos de esta indole public:ados, se repar6 en el descuido al efectuar la autopsia,
c:uando sc hall6 la cornpresa de gasa, lo c:ual habrl:1 quedado en la ignorancia si no
se hubiera hc..cho el examen postmortem.

"29 Este accidente es de sma qravedad. En gran nllmero de infonnes alle­
ados de la prensa 111€.dica, m:is de la cuarta parte de los pacientes fallecieron a
consecuencia de Cl, y muchos de los que se restablecieron tuvieron largos meses de
padecimientos.

30 Para las personas que o pertenecen a la clase medic, tal accidente es por
entero nercusable. Dichas personas se explican f;icilmente el que se presente cual­
quiera ot1·n complicac.:i6n, tal como la hemorragia, la infecci6n o la insuficiencia renal,
a pcsar <le todas las prevenciones; mas no se les alcanza el que haya ninguna
l'az6n pnra cxtraviar una compresa en la cavidad abdominal, pues a cualquiera que
no estC familiarizado con cl trabajo quil'llrgico es increible que el cirujano lleve
a la antcdicha cavidad cosa alguna que no pueda extraer con absoluta seguridad.

"El crecicnLe conocimiento de1 pUblico respec:to de tales accidentes, y la opini6n
g·en('t'ai tocante u la responsabilidad que recae sabre el cirujano, se manifiestan cla­
ramcnle en el numero cada dia mayor de 1itigios relacionados con este asunto.

4o Haste la hora presente no conocemos ningun metodo preventivo que sea apl­
cable a todus las circunstancias. La lista bastante larga de. disposiciones prevcntivas
qne sc han propucsto indicun la impot'tancia quc se concede al hallazgo de alglin
media quc evite por cntero dichos aceidentes. Asi, se han propuesto reglas sin ~li­
mcro, pcn:has, cuc\g-ncornprcsas y otros artifiC'ios costosos y complicados, mas n.m­
guno de cllos ofrcce seguridad absoluta, por l:.1 sencilla raz6n de que para ponerlo
en obta, la extraccion de todas las compresas que se introducen en la cavidad del
abdomen tiene que depender de la ateneion cuidadosa del cirujano, o de la coopera­
eion diligente de este con los ayudantes y enfermeras, si bien es cierto que esta
cooperacion es del todo faetible en perfectas cireunstancias y con personas perfec­
tas, tambien lo es que no hay mehas probabilidades de que se logre en los divers0s
>· vanalilcs altibajos de la cirugia abdornina1. Es esta la rnz6n de por que muchas
C'mei·gcn.cias que se prcsentan en el curse de las opernciones abdomin:.1les. entre otrss
el cambio de yudantes y de enfermeras, las operaciones nprcsuradas por la noche

GINECOLOG!A OPERATOHIA
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cuando en el hospital no se tiene la necesaria ayul, ls .
pac1entas que es m1posible con<lucir nl 1 .... _ . 1 - le a, .li:; 01wrac10nes en Jn c:i.sa clL'

nor que ciertas cireunstaneias imp,"""al ete.; es csta la raz6, deeios, a
- • lstas dan al trast '

eion de seguridad dependa de todo un sistem@ i"" con toda canta preven-
coopernc10n, o <lei empleo de pcl'chas O 1 , piopoicwnadv de reglas y d,•

" . ' cue gdcomprcsas cng-orrosas.
La falta de lugar no nos penuitc analizar por menu I I . - .. ,

comeudo estos errores, y baste decir que cuando el ciru ~.
0

:1 -~
1
•
1
~
1
~

1
•
1 como so han

de las compresas, un nUmero sorprendentc 1 '" _ J~1_110 ~~ 1iu en cl n'Cllt'nto
dividido precipitadamcnte en dos una a. ., "",sots por habcr
por raz6n de que clesde el principio se ha" "yrs vita«do e la mit:1d, n
de m:is en la cual no se repar6 al hacer cl· __ en ~n_o c~.los paquctcs un:·1 comprcs~1
compresa extraordinaria en alguna "euento; o en por h:ibcr obtl'niclo una

emergenea que se presento en el 4 ]
operaci6n, o valerse de alguna tira suclta de g ~ . L'llrso t c n
uso intraperitoneal, que, estan«do «r as i .aa," _ " sot« «d«est@ado al
vidad, o nor haber cometido error cn el reeuent ,""","dertidmvents en ls] ·id 4, al de las compresas. Es en verdad
pasmoso e cons1 erur cuan. leve dcscuiclo puccle ser cuusa de quc sc dcjc ol"idn!lo
un pedazo de gasa que ocas10ne la muerte de la pacicnta.

_ "Pro?ablemente el metado nuls usual sea cl de las cornprcsus prnvi::;lns de una
cinta o tira, a cuyo exh'emo se prcnclen unas pinzas quc por su parte quedan pren­
d1das a la sabana. Con todo, este m&toclo ha sido causa de muchos accidente~ vcr­
bigracia,. el dcspr.enclerse la cinta de la cornpresu, cl olvidarSL' de render lass pin­
zas,, o bten el defeeto de &s_tas que ocasion6 cl quc no sc qucdaran bicn prcnclida:;.
Segun reza un mforme pubhcado, la compresa, b cinta y Ins pinzns qucdu rnn cxtm­
viadas en la cavidad peritoneal.

"Son tantas las dificultades de prevenir absoiutamcnic cl cxtrnvio de aluna
compresa, que este asunto sc c::ui::nta en la lisb de Ins dificultades no so1~1rionnJa:1
de la cirugia abdominal. Casi todos los aulorcs que h:.111 cscrito sohrc c~ p:utic:ulnr
dicen que es imposible evitm·Io, ni aun en los hospitalc:::. donclc. se sii;u011 1·c·g-lns cs­
trictas y se dispone de aparatos e:-:pccial1•: .:\'t!Uf:'dKtUL'l', luego de hacer tin oslu­
dio minucioso de1 asunto, lleg6 a la conclusion de que, hasta cierto punto, es inevitable
el accidente. Schachner en un mngnifico artfculn JJ1'0: «l:,;n tanto quc la cirug;in (·ont;i­
nlle siendo un arte, contfrmar[m los accidentes de dejar inu1lYL'rtldanH:'11'lc cucrJJOS ex­
trafios en la cavidad abdominal». Findley escribe: «En lo pasado cl c:irujano se in­
quietaba por los bien fund ados tern ores de la ht.:n11.,rrac-rn { nnd;li a y de la i111'ctci6n;
r:nas la cirug:ia modcrna ha logr::ulo veneer en ran manera estas «difeulta«des, de
suerte que en la hara presente cnus::m. poca inquiduJ .\ . 1..' pi entan rar vez. En
cambio, hoy dia es la consabicln compre:-.:..i b quc nt1: )lvl'LUJ l,:L , I ''LP'!!" .'' !it quu
acude al punto a nuestra imaginaciUn, c\lamlc, Pl 1111 :-:pttitl no, inform de ulun
suceso desfavorable acaecido a nuesira enferma, pues ningun cirujano e 0cap4

del gusanillo de Ia incertidumbrc. pC'Ibando t·n la pu-.:ihdlllad de qw· huy:1
dejado extraviado un pcdo.zo de g::u,a». 211 uy bien expreso F111dley cl :-tc11lir de 1o­
dos aquellos que han puesto Jn consideraeiUn en l:"olc nsunto, y en \KWLicubr c.k Jo i;

cirujanos que han sabido por cxpcrien...:i:1 11cr:-onnl de tales accidentes y han visto
ejemplificada la im11erfcccion <le nut.:::;.lros rnt,wdo:,;,

"El continuo acuccimicnlo de este mortal suceso t•I fraca:,;o en eneral de
Ios mCtodos prcvcntiYos. son r.1zl,n nu'i,:=;: qUL· :-=ufieic·nlc p:.r,t i,nc;1rccr:r 1•J rrue Jl'JI'

muchos m)os hcmos puesto en ejecueiony que nos ha surtido muy bucn efecto; cot­

viene a saber: ofrece entera seguridad, es seneillo, incostosoy eficz en culesquer
opcracioncs abdominales y cn cualquiera circunstancis, asi en las operavionv U
emergencia que se ejeeutan en distritos rurales, como en has operaciones met6dirt+s
Y bien dispuestas que se hacen en d hu:spilaL El fr;1c:1so de los metodos preven­
ti\·os ustrnlcs es a causa de su dl·pendcncia de J:.i. ('Oni-<.tant1• ;_dr'Jll'l•Jfl a lu t1Jl!lprr -
sas, cuando el cirujano tiene puesta su atencin en otrosy porenores del a
quirurgieo. Para que un metodo sea cficaz en cualesquiera cireunstanein debe "I

ca.si automatico, y lle var cunsir;o Jo segtuitlnd de quitar todas las c,,mpi c. a::; ,Jr.:
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gasa, sin que ni el cirujano ni sus ayudantes tengan que dedicarle particular aten.

ci6n

EL REMEDIO

"El fin primordial de este metodo es suprimir todas las compresas y bolas
de gasa sueltas, y en lugar de ellas emplear tiras largas de gasa, cada una de
Ins cuales se dispone en una bolsa de manera, que se saque poco a poco segin se vay
necesitando.

"El autor hubo de hacer estudios especiales de este asunto y aceptar este m&.
todo luego de tener una experiencia funesta. Apegandose a la teeniea usual, ope.
ro por varios anos sin accidente alguno, pero he ahi que cierto dia se le quedo inad.
vertidamente una compresa de gasa en la cavidad abdominal de la pacienta, lo
que diO origen a supuracion pelvica difusa que requiri6 vasta canalizaci6n, hasta que
por suert.e dos semanas despues se descubri6 y se extrajo la gasa por una de las
aberturas hechas para el desaglie. La pocienta se restablecio y no hubo secuelas
de consecuencias; mas la lecci6n aprendida no fue echada en saco roto, y asi, deter­
min6 idear algun metodo que evitase efectivamente tales occidentes y que estuviese
por entcro gobernado por el cirujano y el primer ayudante (cuanto mas dividida
Ja responsabilidad, tanto mayores son los peligros), Y que no ocasionara ninguna
dilaci6n en el Ultimo tiempo quirU.rgico de cerrar la eavidad abdominal.

(Describese entonces la manera c6mo hacer las tiras de gasa, doblarlas, empa­
quetarlas, ete., etc., que es im'.itil repetir.)

"Este metodo excluye toda probabilidad de dejar alguna compresa en la cavidad
abdomins., puesto que gran parte de la Ura esta siempre fuera de dicha cavi­
dad y el tremo de aquella esta cosida a la bolsa. Un pormenor importante es que
al quitar ]a gasa se hace casi automaticamente, y no se atiene el cirujano a la exac­
titud del recuento de las comprcsas hecho apresuradamente al final de la operacion;
ni tampoco es preciso prender unas pinzas hemostflticas 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 vista el fracaso de los pro­
ceclimientos cuya eficacia depende de la estricta observancia de reglas complicadas,
o de la continua vigilancia del cirujano ...

"Con el perfeccionamiento de la tecnica quiriirgica se ha excluido en gran rna­
nera el peligro de la hemorragia y la infecci6n en las operaciones asepticas, Y ha
llegndo el momenta de <lar al traste con esta seria amenaza en cirugia abdominal.
Los pacientes tiencn derecho a exigiry lo estan exigiendo, seglln lo demuestran
la multitud de litigios judicial es- que se !es proteja eficazmete de la posibilidad •
de clejn~· una ~omprcsa en la cavidad abdominal, y es nuestro deber el procurar cuanto
es en si se eviten tales accidentes .

"Para que un metodo sea seguro y tenga uso general, ha de cumplir los sl
gmentes reqms1tos: lo;i ser casi autom:itico en lo tocante a la extracci6n de todas las
~ompresas de gasa que se pongan en la cavidad abdominal; 2Q, ser comparativamente
mcostoso; 3\l,. ha de ser bastante senci11o y conveniente, y 4Q, que se pueda aplicar
a todas las cireunstancias y a los diversos medios, incluso las operaciones de emer
gencia en distritos rurales. El metodo arriba descrito satisface todas esta condi­
iones.

"Pinzas.En poco mas o menos la cuarta parte de los informes publieados de
euerpos extranos que se dejaron en la cavidad abdominal, estos fueron pinzas, peda
zos de instrumentos u otros objetos pequeios empleados en la operacion, lo cual pone
muy de manifiesto la necesidad de no usar instrumentos pequenos en las oper
ciones abdominales. Neugebauer desde mucho tiempo ha puso de manifiesto el pell
gro de los instrumentos pequenos, y aconsejo con encarecimiento el empleo privativo de
instrumentos largos en cirugia abdominal.
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"Muchos cirujanos han aceptado esta disposici6n . .
otros que al parecer no le conceden importancia 1 preventiva, pero hay muchos
tud de 1nstrumeptos pequeii.os que son u l' au asunto y siguen usando multi­
Quizii.s en el dia de hoy no sea posit"" "ro en estas operaeiones quirirricas
mente algl.ln articulo del metro«an ,,,""@r del todo quc se quede inadvertida­
si es posible reducir a Jo minirno el pelio-u_nurgicod en_ 1~ cnvidad del nbdonwn, pcm
y es nuestro sentir que todo medico queor~, u~an ° um~amentc insU'umcntos largos,
or en ts mruaeon«ii y sear «so s"",,3",""es at«totes 4et «oner
mos en nuestTas operaciones quirtirgicas son los sl ~i;:t 1~01 meno~·cs ~ue obsc.1·\·a­
ha de emplearse en la herida abdominal es tan lar ! uees. todo instrumento que
siempre fuera de la heridn . y si

1
r g q una poreion de el queda' 1 o acaso alguno de tales instrumcnto • •

alare hasta auedar por entero dentro de dicha cavidad, s era lone,kl,,k,
casi el que sea__sentido por la mano cuando se introduce Csta en la cavidnd pnr:t
hacer la palpacion y exploracion final, antes de cerrar la herida. Todns fas pinzns
~em7stat1cas, de chseccc1on, erinas, para pediculo, asi como las tijeras y los <lrm:i.i'i
instrumentos que empleam_os en el interior del vientre son de diecis6is a vcintc ccn­
timetros de largo, y de dichos instrumentos los mas cortos son las tijeras randes
para diseccion (de unos dieciseis centfmetros). El instrumento nu\s corto quc se
usa en cualqmeTa herida es el bisturi (quince centimetros), que sc pone :1 un Jnllo
tan pronto como queda abierta la cavidad peritoneal. Los agujus y los botoncs de
Murphy no se llevan cerca de la herida, a no ser que estCn sostenidos por pinzns o
enhebradas con hilo para sutura. I\'lientras permanece abiertn la cavidnd del abdo­
men no se permite nunca acercar a la herida ninguna grapa de Michel para sos­
tener la tela de g-oma o la gasa en los hordes de 1a mism::i.) 1 ni ningUn otro pcquc1io
objeto suelto."

IL-Los instrumentos se esterilizan en el autoclave por diez o quin­
ce minutos, y si acaso se esterilizaren por media de ebullici6n, se verii.
que esten totalmente cubiertos por el agua y que esta hierl!O efectiva y
vigorosamente cuando menos par diez rninutos.

El material de suturn y ligadurn, a saber: la seda y la crin de Flo­
rencia, se esterilizan junto con las instrunwnto,. El calirut se cornpra ya
esterilizado y Jisto para su uso.

Los guantes de goma y la tela de hule se envuelven en un lienzo y se
esterilizan junto con los instrumenlos, o bien separadamente en el auto­
clave. La manera de disponer los guanles para qne se cu1J.J1'rven sccos
y esteriles varia en los diversos hospitales.

Instrumentos que se requieren.-Segun queda dicho, l.odos los ins­
trumentos que se empleen en la cavidad abdominal han de ser largos. Los
que se necesitan para las operaciones abdominales que e hacen con el
fin de tratar a!guna enfermeclad de los 6rganos peh·icog, se pueden clasi­
ficar en tres grupos: juego orclinario de instrumenlos, ju ego orclinario de
agujas y de hilos para sutura, c instrumentos especinles.

Juego de instrumentos ordinarios para operaciones abdominales
(Fig. 1.121)

14 pinzas o grapas para comprea-
12 pinzas de Allis (a, Fie 1.124
2 bisturfos <le hoja,:; int1-Tcam'biabl~-" l&).
1 tijeras de Mayo grandes y curvas, para disecciun, de 15.5 cm!s. c

PUEPARACI6:,; DE OPEUACIO:-!ES ABoo,nx~LES
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tijera grande y recta de Mayo, para disecciOn de 15.5 emts.
tijera uterina curva de punta obtusa (d).
tijera uterina recta de pun ta obtusa (e).
tijera uterina curva puntiaguda ( /).

3 pinzas para disecci6n, de 20 cmts., con dos o cuatro dientes en cad
!ado (g). . .
pinza para diseccion, de 20 cmts., sm d1entes {h).
pinzas para disccci6n, de 15 cmts., una con dientes (i) y ota sin
el!os.
separadores abdominales dobles y grandes (j).
separador r.,.bdominal sencillo, ancho.
scparador senc:illo con hoja Iarga ("Jackson") (k.).

2 separadores flexibles planes, uno angosto Y otro ancho (l).
18 pinzas curvas, de unos 15.5 cmts. de largo (ni) ("pinzas pequeiias

de Kelly").
32 pinzas curvas, de unos 18 cmts. de largo a) "pinzas medianas de

Kelly").
4 pinzas curvas de unos 20 emts. de largo (o) "pinzas largas de Kelly",

"pinzas para histereetomia').
24 prnzas hemost:iticas.
32 pinzas rectas con dientes, de unos 18 cmts. de largo (p) ("pinzas de

Ochsner").
Portaagujas de Regar, de 20 cmts. de largo (or).

2 pinzas uterinas tenaculum) de cuatro <lientes, de 20 c1nts. de lar­
go (t).
pinzas erinas de dos dientes (:).

2 pinzas uterinas (tenaculum) cortas.
sonda acanalada de punta roma (redonda) (a).
pinza para neoplasmas, con seis dientes (v).
sonda uterina (histerometro).
explorador pequefi.o de alambre, con ojo de aguja.
trocares, mediano y grande, con sus tubos de bule.
Juego de aguja y material para sutura (Fig. 1,125).
Tela de puro hule NO 20, de 45 x 36 cmts. (Fig. 1,118).
Tubos de gorna para desague, de diversos diametros.
Guantcs de goma.

Pinzas o grapas para toalias (pinzas de cuernos, pinzas erin.as cruzadas,
"pinzas para campo operatorio").Estas sirven para fijar las toallas 0

compresas quiriirgicas que se ponen alrededor de la herida, con el fin de
<lelimitar el area de la opernci6n. Sirven ademas para otros fines.

Pinzas de Allis.Estas (Fig. 1,124, @) son muy eficaces para prender
compresas (toallas) a los bordes clel peritoneo, pues se agarran firmemente
a el sin que la compresion mortifique subsecuentemente las tejidos. No
obstante que las pinzas orclinarias sirven bastante bien para este fin,
causan mortificacion por presion que algunas veces impi<le el que cicatrice
la hericla. Las pinzas de Allis son tambien utiles para asir tejidos corta­
dos en el curso de la opernci6n, particularrnente tejidos dificiles de soste­
ner, como nor ejemplo, al extirpar el ovario o al ejecutar alguna operac1ol
plastica en las trompas uterinas.
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Bisturies.-El bisturi o escalpelo que se m t.. l "
1 1 . s uestra en a figura 1,124,

b, es e que se emp ea. de ordinario para hacer la incision abdominal \'
cortar cualquier tejido rntenor. El que consta de un mango ,· hojas inter­
cambrnbles, ofrece mayor seg-uriclacl cuanto al filo, que el bistu;·i de unc1
sola pieza.

Se han _icleado escalpelos especiales, por ejemplo, el bis! uri corlo.
grueso, particularmente curvo, para hacer el corle transversal del cue­
llo uterino al_ ejecutar la histerectomia supravag-inal, pero eslos ins!rn­
mentos, espec1ales no son absolutamenle necesarios para Ins operaciones
abdominales orclinarias, y acrecientan los de si numerosos inslrnmentos
que han de manejar las enfermeras y los ayuclantes.

Tijeras.-Las tijeras han de ser afilaclas v son estos los in:;trumenlos
mas clificiles de conservar en buen estado. Las tijeras g-rancles )' foerles
para cliseccion, clel tipo Mayo (Fig. 1,124, c), al parecer resislen rnejor el
uso que otros instrumentos de esta clase. Estas tijeras son sum:1111eulc
utiles en las operaciones pelvicas, aun para los tejiclos m,1s profundos, La
curva moclerada y las hojas angostas son muy adecuadas para traba,iur
en el sitio estrecho que se halla cletn\s de! cuello uterine. De cuando en
cuanclo se tropieza el cirujano con alg-una circunslancia en que es m,,s
facil cliviclir los tejiclos profunclos con las tijeras uterinas brgas (Fig.
1,124, d, e). Se pueclen emplear tambien las anteclichas tijeras uterinas
cornbinaclas con las otras cuanclo. pur haberne contaminaclo las primeras,
se desechan en alg-iin periodo de la nperaci6n. Las pnntiagudas (Fig-. l.12,J,
f) son necesarias para las operaciones pl,\slic:1s en trompas ocluicbs, Y
para trabajos especiales.

Pinzas para diseccion.-Las pinzn., JJlll'll dist•ccion de :20 cmls. de lu,·­
go y con tres o cuatro dientes pequenos en cada rama Fir. 1,124,
g) son las mas usuales en las opernciont•s de la pelvis. Hay que evtlar
las pinzas para clisecci6n con dientes de raton muy peqwnos, que perforan
y desg-arran inclebidmnente ]os tejiclos al levantarlos, uwi vomo la pis
muy clelgadas que no soslicnen con firrnczc1 los tejidos, Eta lonyitud es
util 110 tan solo porque facilila el trabajo en los teiidos profundos de la
pelvis, mas tambien porque es una garantia contra los accidentes de extra­
viar las pinzas en la cavidad peritoneal.

Puesto que es probable que se desechen algunas pinzas en el eurso
de] acto quirurgico, conviene tener a la mano cnuatro de ta8, tuna de
I I l ·e· de quince centimetros de largo Fig. 1,121, ), queas cua es puec e Stl . . . .- .. ., l . I .:• I . ., . h lwnd·t ,. una cle las tres mas laryas no endr;ase emplearn a ceu ,1t • • • . . . . , . 1 . . . . .. J .
dientes ha de servir para manejar la pared intestinal otro 1eJUo

. '.. t,las las pinzas que estun a la mano tuvieren lien-delicados. Si por acaso oua° "i • • • • • • •• 1 .
tes, se pondr;in pedazos de tubo de goma en los extremos, a manera d

pinzas intestinales..
,£ H;a muchas varied;des de separadores abdominales,Separadores.1 a II
1- . .. ·•I 1in•:-,llpllf• .."'to ,lr-J hv,p1l~tl nr, t,Jtlos ,. r1,<.t :on nr•c11

~
pero por suerte pal .t 1.: . . 1 : , . , l , o] rador
sarios para las operaciones abdominales. El mas usual es er ·para'
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• • to de dos hojas separadoras de diferente t1,124, j) prov1st ta-
doble (Fig. -"_ ·tremos sirve convenientemente de mango mientramo de cuyos extrer ,,54» E} 3] 3, as
mano, un !' pr los bordes de la incision. En el juego d +,,1 t O para separar Is-
se usa e

O
r • 1 •• , dos separadores dobles. De cuando en cuando s

trumentos se in""!""" in eon hoia de diez centimetros de largo (j.
it el separator sen ·

necesna "l ta teiidos profundos o para levantar la pared al ins1124 l) para apar ar ten ".. s-

' ,R), abdominales superiores. Se pondran tambien 4 lapeccionar los organos a . I) d d t -
d Janos f!exibles (Fig. 1,124, e os amanos: de 5mano separa ores P

Fig. 1124-,-Convcniente disposici6n de los instrumentos que se emplean para efectuar la celio-
tomla en el tratn.miento de enfermedudes pelvicas (vease la lista en el texto).

Y de 3. 5 centimetros de ancho. Ademas, bien sera agregar al instrumental
un separador abdominal de retenci6n automatica, si acaso se usare regu­larmente.

Pinzas.-Las pinzas moderaclamente curvas, de unos 15. 5 centime­
tros de largo, que suelen designarse con el nombre de "pinzas cortas
de Kelly" (Fig. 1,124, m), son Cttiles para hacer la forcipresi6n de vasos
sanguineos en la incision abdominal asi como para prencler compresas
(toallas) al peritoneo y para comprimir pediculos en la porcion superior
de la pelvis. El empleo de estas pinzas manuables para diversos fines,
ayuda a simplificar la aparatosa coleccion de instrumentos para operacJO-
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nes abdominales,_ puesto que suprime las variedad · us',+

zas. Para los pediculos mas gruesos o mas p,"" meeesarias de pin-s pro:untos conv ·curvas de 17. 5 centimetros (Fio- 1194 . ) . d . ienen as prnzas
0• , - ,n , \• a emas e" o t tunas cuantas pinzas curvas gruesas de

O 1 • . 0 por uno ·ener. . c 10 cent1metros Por , • 1para eJecutar la lusterectomfa se colocan unas pi,, eremto,
d l . '0 mzas gran es en eada

]ado e cuerpo utermo, las cuales son mu" conve11• t •
.] s <, hentes para haeer trac-

cion y au mismo tiempo ocluyen el extremo uterino d 1 . - - •· · d · l :. te los vasos sanguineos
al dividir la porcion superior de los ligamentos anchos, lo que es much
mas. seguro para hacer traccion que coger el cuerpo del utero con pinzas
uterinas de dientes gruesos, ya que estos penetran a veces en la cavidad
uterma Y dan origen al rezumamiento de materias septicas.

Para comprimir pediculos cortos importantes situados profundamen­
te al !ado de] 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 denLadas
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 algun sitio donde sean inoportunas.

Portaagujas.-En nuestro sentir son muy convenientes los portnagu­
jas de Regar, tanto para las operaciones abdominales como para las vagi­
nales. Es de preferir la variedad antigua, de 20 centimetros de largo
ramas Jaterales gruesas y fuertes, que al cerrarlas quedan casi paralelns
(Fig. 1,124, r). El modelo "pedeccionado" de bordes laterales separados
y flexibles, nos parece menos adecuado para las operaciones pelvieas pro­
fundas. La longitud total es casi la misma, pero estos port:aagujas esL:'tn
construidos de manera, que al cerrarlos quedan los dedos sobre el mango,
mas cerca de la cafia, y de esta suerte ,e cli,,minu.-e su longitud.

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

Pinzas-tentaculo (pinzas uterinas, pin:as de cuatro dicntess de Mu­
seux.-Conviene tener diversas clases de pinzas-tentaculo, de las cuales
las de cuatro clientes (Fig. 112..J., t) son mu utiles para usir firmemente
tejidos sin desgarrarlos . .Algunas veces se necesitan las pinzas erinas de
dos dientes (Fig. 1,124, ~-). Las '•pinzas para neoplasmas" Fi. 1,124, )
son adecuaclas para agarrar miomas :-· facililar su exlracti6n pr.,r entre la
incision abdominal.

Variaciones en el ins(rumcnlal.-EI instrumental quirurgico varia,
claro esta, en Jos di,·ersos hospitales, pero la lista antecedente dart idea
de los instrumentos mas comunmente usados.

Agujas y material para sutura (Fig. J,J2G)

G agujas grandes de punta cortante y de cuva completa (a).
8 agujas medianas de Mayo, seis N? 3 y dos NO 4 (b).

2 arujas intestinales curvas delgadas (c».

PREPATACIoN DE OPERA1ONES ABDOMINALEs
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2 agujas largas rectas con punta de trocar (d).
tubo de catgut cromado N? 1 para cuarenta dias (e).
tubos de catgut NO 1 para veinte dias (f).

2 tubos <le catgut simple NO 00 (@)•
tubo de catgut cromado NO 00 para cuarenta dias.
metro de seda delgada (tamano D), o de lino (h).

8 hebras de crin de Florencia gruesa ( i).
Ademas se tendra a la mano cualquiera otra clase de catgut, 0 de otro

material de sutura que acostumbre usar el cirujano.

Agujas.-La aguja larga, de punta cortante, de curva completa
(Fig. 1,125) es Io bastante grande para poder manejarla sin portaagu­
jas y, par consiguiente, ahorra tiempo al suturar las diversas capas de
las incisiones abdominales Jargas. La punta cortante es necesaria para
que la aguja penetre en la piel al hacer las puntadas de retenci6n, par
m{,s que de cuando en cuando ocasiona un pequefio hematoma en la pared
abdominal.

Para suturas internas en la pelvis y en la porci6n inferior de! ab­
domen, verbigracia, para ligar pediculos y para suturar y unir cabos de
pecliculos u otros tejiclos, se emplean privativamente las agujas de punta
redoncla. Los antedichos tejiclos son blandos y en ellos penetra facilmen­
te la aguja de punta redonda; en cambio, si se emplease en estos tejidos
la aguja de hordes cortantes, bien pudiera penetrar en algun vaso sangui­
neo y dar origen al hematoma de graves consecuencias. En la mayor parte
de los tejidos que se manejan en la operacion pelvica, es mucho mas eficaz
la aguja corta y gruesa de Mayo de tamafio 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 y 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
gacla (Fig. 1,125), que sirve tambien para suturar el ovario y la trompa
uterina cuando se ejecutan operaciones conservadoras en dichos orga­
nos.

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

Material para sutura.En las diversas operaciones pelvicas que se
ejecutan por el abdomen, se emplean muchos y diferentes clases y di­
metros de catgut: mas para mayor simplicidad hemos aceptado en la
praetica dos clases: el catgut N 1 para veinte dias el catgut simple
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N9 00, Y de cuando en cuando 1
na circunstancia especial. Los _e_ catgu:. para cunrenta clias, por algu­

terminos cuarenta d1:1,' ,· "Yeinte rlia,·•

!bi

Du

<tll

F_ig. 1125.-Agujas y material para sutura qu " , rur,l, 111 , 11 b-. !•fl111 ,·I
tratamiento de enfermedades de la pelvis: a, apuya larga cura completa: ala de Myo;
c, aguJa intestinal curva; d, aguja larga, reeta, con pun1a d, ll• 11 , Jt1,!:!ll cromu.do NQ I
para 10 dias; f, catgut N? 1 para ::?:0 di.1~: :.:. , .11:,.:111 ~orq,l, " H'1 1, «di o ho delalo;
i, crin de Florencin. ...

I
Ii·, ~~---=--------- -

b c d
Fig. lo. Agnuja de Allen de autorretencion y man+era de nlvlrarla: a, prier timpo h,

segundo tiempo; c, terr ticmpo; d, la agujs ya unhelrada.

inclican el tiempo que durn el catgut en tejido roon,iu11liv1J. pcr·o l.i clu­
raci6n de el es rnucho menur 011 el peritoueo;: partkularm••Jit~ e11 la, rnem-
branas m ucosas.
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El catgut simple se usa enhebrado en del~adas agujas intestinales
para efectuar la sutura, luego de hacer operac1ones conservadoras en el
ovario O en las trompas, para hacer la sutura-hgadura del mesoapendiee
y de otros pequefios pediculos delicados, asi como para ligar el cabo de!
apendice antes de hacer la sutura de seda para la invaginaci6n, y tambien
para la sutura cutanea final.

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

Disposicion del material para suturas Y ligaduras.-Se facilita mu.
cho la operaci6n cuando todo el material para sutura que haya de usarse

. Fig. 1127.-Conveniente distrileion de las agujas y del material de sutura: a, dos agu­
jas largas de curva complet a; b, tres agujas Jargas de curva completa; c, una aguja larga de
curva completa; d, cuatro agujas pequeias de Mayo; e, una aguja delgada de punta redonda para

sutura intestinal; f, una auja curva delgada para sutura intestinal vease la descripcion res
pectiva en el texto).

esta enhebrado y dispuesto antes de hacer la incision 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 cro­
maclo NQ 1, para veinte dias. Es conveniente fijar el extren10 de eada hebra
de catgut al ojo de la aguja con media nudo (una Iazadilla simple) (Fig.
l.l31) · El cutgut cr6mico es demasiado rigido y se debe ablandar remojan­
dolo un minuto en agua, o pasandole una o dos veces una gasa humeda.
Estas son para pedieulo o para suturas internas en general. Si se ha de
iecutar la histercctomia o la extirpacion de algin neoplasma, se enhebrar:in
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otras dos agujas de Mayo, que daran un total de seis. El tubo de catgut
para cuarenta dias servira para alguna sutura especial en In que el ciruj:mo
necesite catgut muy durable.

Una delgada aguja intestinal curva enhebrada con media hcbra de cntg-ut sim­
ple N9 00 (fijese el cabo al ojo de la agnja, scg-1.l.n quccb dicho nnibn).
Esta hebra sirve para ligar el muii.6n npendiculm·, ligar el mesoapendice y
hacer suturas en los ovarios y trompas.

Una delgada ag-uja intestinal curva enhebrada con mm lrnbrn de 30 emts. de
seda de!gada (D), o de hilo de lino (Pagenstccher), cuyo enbo sc fijn al
ojo seglln queda dicho, y que sirve para hacer la suturn invnginnntc dc.l
muii6n apendicular y para suturar cualquiera desgarradurn intestinnl.

Seis agujas grandes de cu1·va completa, enhebrada cadn unn con un helra de
crin de Florencia gruesa, a la cual no se le hace el media nudo en el ojo
de la aguja sino se fija torciendo varias veces el cabo corto y cl larg-o; para
e11o se pasa por el ojo de la aguja poco m::'is o menos la cuarta parte de la

Fig, 1128Otra manera conveniente de dist«oner el material l lllll\d,

hebra y se tuerce con l1l'S \ ueltas completas, ni mis ni menus, I'or lu
4. fiia la crin de Florencia, de modo que al sacar la aguja de

comun esto no J se desenhebre y, sin emba go de ello, Eea fi1c1l Pr.l!'.arla. La
los tejidos emplea para suturas de retencion o de tension y ha
crin de Florencia se Las puntadas se hacen immediatmente antes de
de emplerse la hebra gruesa.
suturar In aponeurosis. . . .

; lure con punta de trocar, enhebrada con media hebra de cab-
Una aguja reeta lara, y Ibo e t I tcho me<lio nudo en el ojo. Esta sirve

gut simple N? 00, con C· ca o cor o
para suturar In pie! 1.
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Fig. 1130

• Fig. 1131Fig. 1130,-DisposiciOn de la mesa de ] . . .. . . .
ea_«cl«ramenu«e ha a«era co ea d,,,2.""""ra: amitieaein de ls auias para we

i,,~. ll31.-Como fi_inr cl cnbo ck-I l,ilo nl oj~ de b nguja.
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car las agujas enhebradas con hilo fuerte para sulura-ligadurn (calgm pa­
ra veinte clias en agujas de l\layo), se pueden coloear en el portaagujas,
listas para su uso. El hilo para suturar el apendice (catgut simple y sedu
delgada en agujas curvas delgadas), se pond en pinzas curvas hasta
que se necesiten; las hebras con que ha de suturnrse la pared abdominal
se prenderan en una compresa en el orclen en que se aan a necosilar
(Fig. 1,128). Cuando la enfermera tiene tiempo para disponer con calrna
su mesa, conviene la distribuci6n de las himinas 1,12\J y 1,130.

Instrumentos especiales (Fig·. 1.132)

Hay algunos otros instrumentos que de cuanclo en euando se usan en
las operaciones pelvicas ejecutadas por el abdomen, ora porque lo de-
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d I cirujano tiene pocos ayudantes. Hay diversasprofundas, o cuan o e . . . , va.
riedades de separadores de autofijacion.

(F. l l"Z b) -Cuando eran usuales los antiguos met dTrocar "Ig. ,s ' . . 0uos
t. . neoplasmas ovaricos, era md1spensable el trocar de grpara extrpar " : 'an

diametro para hacer la paracentesis de los quistes, pero desde que se
, 1 . ortancia de extirpar los qmstes intactos, rara vez se utpar6 en la 1mp :. I-

liza dicho instrumento. La razon de por que ha de evitarse la paracentesis
del quiste antes de extirparlo, es que a las veces el flmdo es infeccioso
0

contiene celulas neoplasicas malignas que pueden causar la recidiva.
Con toclo, hay ocasiones en que conviene hacer la paracentesis o punci6n
del neoplasma quistico, por entre una incisioncita que se hace con aneste­
sia local. Qtras veces, antes de extirparlo, a causa de la tension intra­
quistica y de las muchas adherencias de! neoplasma, es preciso extraer
parte de su contenido liquido, o aun vaciarlo de! todo y abrirlo.

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

Pinzas parametriales (Fig. 1,132, d) y pinzas vaginales de Wertheim
(Fig. 1,132, e).Estas eran utiles en las complicadas operaciones abdo­
minales que antes se ejecutaban para el tratamiento de] carcinoma de!
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 nefrect.omia, la esplenectomia, o siempre que sea menes­
ter comprimir pediculos profundos.

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

Apercibimienio de! cirujano y los ayudantes

Todo aquello que se haya de poner en contacto con el area de la ope­
racion ha de ser esterilizaclo. Las manos y los antebrazos del cirujano
y los ayudantes se clesinfect.an\n cuanto sea posible y se cubriran luego,
a fm de que no haya probabilidades de que se ponga en contacto direct0
clel campo de la operacion con la pie! de las manos o las antebrazos, ya
que es cosa averiguada que la pie! no se puede esterilizar totalmente.
Ademas, tanto el cirujano como sus audantes deben estar bien cubiertos,
de manera que el sitio de la operacion este protegido de la contaminaci6n
de particulas provenientes clel cabello, las bigotes o la barba, o de particu­
las arojadas en el aliento.
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El perfeccionarniento de esta tecnica protectora ha sido objeto de
largos Y minuciosos estudios y experiencias. De igual manera, la teeniea
eficaz para la preparaci6n de] cirujano y demas disposiciones antisep­
ticas y asepticas, se han alcanzado poco a poco y mejorado ao tras ano,
pero todo ello es la consecuencia directa de los famosos descubrimicntos
de Pasteur y Lister. La preparaci6n de! cirujano y los ayudantes se efec­
tua de la siguiente manera:

19 Se arrollar{m las mangas has ta muy arriba de las codas ', y se
recortaran y limpiaran minuciosamente las uas ".

2° A continuaci6n se acepillaran cuidadosa y vigorosamente las ma­
nos y los antebrazos par diez o quince minutos, con un cepillo de ccrclas
rigidas y con agua tibia y jab6n blando (verde) liquido. Al haccl' esto
se pondra particular atenci6n a las irregularidades de las uiias, de los
nudillos y a los espacios interdigitales, en los pliegues que forma la union
de los dedos con la mano". Cuando el cepillo cause excesiva irritaci6n
de la pie!, es bien emplear un pedazo de gasa para frotar las antebrazos,
pero se empleara el cepillo para las manos.

39 Se quitan luego las jabonaduras con agua esterilizada, y con
ayuda de un pedazo de gasa se frot:m las manos y los antebrnzos con nl­
cohol de 80'.

49 Hecho Jo anterior, se frotan con soluci6n al 1 :2,000 de bicloruro
de mercurio, tambien con gasa.
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59 A continuaci6n se pondrn el cirujano y los ayudantes las bata
1 S masca,.1·nas esteriles. Al ponerse los guantes de go 'Jos gorros Y a • L • • ma,

las mangas o bordes superiores de estos se ponen encima del borde inferior
de la manga de la bata esteril, a frn de que se sostengan mejor 1. De
esta manera quedan bien cubiertos el antebrazo y el brazo, de suerte qu
no haya probabilidad de que la pie! desnuda de los cirujanos se pong en
contacto con la herida.

El antedicho metodo para desinfectar las manos fue ideado por FIR.
bringer, y se conoce con el nornbre de "metodo del alcohol y el bicloruro",
o con el nombre de su inventor.

En cualquier metodo de desinfecci6n de las rnanos, el pormenor ma;
irnportante es la minuciosa y prolongada acepilladura con jab6n y agua,
Jo cual ha sido aprobado de tiempo atras y en el dia de hoy muchos ciru­
janos han desechado el bicloruro de mercurio y otros antisepticos irritantes
y se atienen por entero a la acepilladura con jab6n, seguicla del frota­
rniento con alcohol. Esta practica, cuando se pone debiclamente en ejecu­
ci6n, es segura, eficaz y evita la irritaci6n causada por el bicloruro. Sin
embargo de ello, hay personas a quienes irrita mas el alcohol que este
ultimo.

Hay dos metodos de desinfecci6n de las manos que son muy usuales, pero
en toclos ellos se ernplea la acepilladura con jab6n blando y agua tibia, y
solo clifieren en lo siguiente:

a. EI metodo "del alcohol y el bicloruro" ya fue descrito.
b. EI metodo "del permanganato y el acido oxalico". Luego de ace­

pillar las rnanos y los antebrazos, se rerno,ian en soluci6n caliente saturada
de perrnanganato de potasin y se conservan ahi hasta que la pie! se vuelva
de color rnoreno obscuro, despues de lo cual se remojan en soluci6n satu­
racla caliente de {icido ox,1lico, hasta que la pie! recobre su color natu­
ral. El aeido oxalico se lava con agua hervida, 0 con agua esterilizada de
sal.

La selecci6n del mtodo queda en gran manera a la cliscreci6n de!
cirujano, y cualquiera de ellos, si se ejecuta coma es debido, desinfecta
basiante eficazrnente las rn:.mos; 0 par rnejor decir, las manos y Jos ante­
brazos preparados de esta manera rara vez O nunca son causa de infec-

' Los zuantes deben estar doblados de manera que al tomarlos el eirujano
para ponselos, no toque nunea con las manos sin guantes la cara exterior de ellos.
Por lo comin, en los hospitales modernos norteamericanos, la enfermera quirargic
debidamente adiestrada auda al cirujanoy sus ayudantes a ponerse los guantes'
para cello, le haee un doblcz a manera de pnfto cl.able de camisa a la boca del guante, de­
bajo del cual dcblez pone los dedos, abre entonees bien la boea del guante y "
".]],,""; " p reseat@as.,in @ue a mi«i toque ls zuat@gs esi@rites e,"

• i. n caso de que el cirujano tenga que ponerse el mismo los guantes, de!
seguir lgin metdo conveniente para que, sin perdida de tiempo, se los ponga sh
tocr con la mano desenguantada la superficie exterior del guante. (N. del T.)
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ci6n. No es, pues, tan importante la selecci6n del metodo, como la minucio­
sidad con q ue se lleve a efecto.

Es imposible que con ningun metodo se !ogre la desinfccci6n total
de las manos y los antebrazos, ya que esta ha de limitarse necesaria­
mente a las capas superficiales de la epidermis, y es posible que en el
curso de la operaci6n las bacterias situadas en las capas profundas se
abran camino hasta la superficie; de ahi la importancia de cubrir por
entero las manos y los antebrazos desinfectados, con guantes de goma
mangas esteriles, sin clejar descubierta ninguna porci6n de la piel.



CAP[TULO XX

TECNICA DE LAS 0PERACIONES ABDOMINAL.ES
Es conveniente clasificar en dos grupos, a saber: tiempos ordina­

rios y pormenores especiales, las minucias relacionadas con la tecnica
quirurgica de las operaciones abdominales. Por razon de la gran impor­
tancia que tiene la anestesia, la estudiaremos por separado en el capitu­
lo XXIII.

TIEMPOS ORDINARIOS

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

1% Incision.
2° Exploracion.
39 Correccion o supresi6n de estados morbosos.
4 Cuidados que han de tenerse con el peritoneo.
59 Sutura para cerrar la incision.
6 Aposito.

1° Incision

La celiotomia, o incision de la pared abdominal anterior para el tra­
tamiento quirurgico de las enferrnedades de la pelvis en la mujer, suele
hacerse longitudinalrnente en la linea media con el cual corte se alcan­
za de ordinario cualquiera porcion de la cavidad pelvica, y es bien sabido
que casi siernpre conviene la exploracion minuciosa de esta. Por lo coman
se empieza la incision cerca de! ornbligo y se termina en la sinfisis de!
pubis, mas si hubiere algun neoplasma de gran tamafi.o se alargara el
corte hacia arriba, si bien casi siempre es preferible hacer el carte de!
tamaiio necesario para efectuar la exploracion con una mano, esto es,
de unos doce centirnetros de largo. Si la pared abdominal es muy gruesa,
se puede hacer mas larga, pero si es muy delgada mas vale hacerla corta,
Cuanto mas abajo quede Ia incision, tanto miis fiicil serii Ilegar a las
porciones profundas de Ia cavidad pelvica, pero al alargarla hacia abaJO
ha de tenerse cuidado de no danar la vejiga urinaria.

Al cortar la pared abdominal no es preciso llegar exactamente has·
ta el tejido tendinoso situado entre ambos musculos rectos del abdo
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men. Race, pues, poca diferencia 1e que se efect(1e J t
cia un !ado de la linea media tendi. ' e cor e un tanto ha-nosa e mclm·a p·Ht 1 1 •
del !ado correspondiente. por tanto , 1 ·' a te e musculo recto' ' no se ha de gastar ti
de hacer cuidadosamente la "disec i6· (2) d«

1 tempo trntando
dia (sic). cion • exactamente en la lfnen me-

Fig. ll33 Fig. 13I

Fig. 133.Incision abdominal, despus de cortar la piel y los tjdo- superficiales, e pone
a la vista In aponeurost"'. La.:: pinzas con que ,,. tomaron hos Vasos sanrants no comp1men

ninguna porci6n del 1ejido cutOneo.
Fig. 1134.Lego de dividir la aponeurosis, casi en la linea media, « fertia la disocia­

ciOn dcl mllsculo rer.to ubdominnl dcretho, del tabique intermuscular ta la dere«ha se ve el
mllsculo y a Ju izquierda el tabiqure).

Se hace el carte por entre la pie!, se desccha enlc,nces cl bisturi y
con otro escalpelo aseptico se continua por entre el lejirlo adipoHo sulJ­
cutaneoy la fascia Fig. 1,133), despues de lo cu al se efectua la forcipre­
si6n de los vasos sangrantes en el antedicho tejido adiposo. Prosiguese
entonces el corte por entre el rnusculo recto de! ahdornr-n con rrn vaina
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aponeur6tica, hasta llegar al tejido adiposo subperitoneal (F·
y 1,135). igs. 1,134

A continuaci6n se divide la grasa subperitoneal y el periton
primer cortecito ha de hacerse en el angulo superior de la he -~

0
• cuyo

no dafiar Ia vejiga, que pudiera hallarse muy hacia arriba an a Para., . . , causa d
la compreswn de! neoplasma o de! tumor inflamatorio. Para ello e, se coge

Fig. 1135 Fig. 1136
Fig. 1135.-Con lo.-. dos dcdo~ • .

centro de la herida, se tern ,,"""cs_ que se mueven en direcci6n

necesario, pero a veces cs tip " disociacion de las fibras musculares, lo

Fig. 1136.-Sc divide ,1 1 • •• I •
el tedo adiposo subperitoneal.

contraria desde el
que no siempre es

con dos pinzas de disecci6notra el ayudante, Trad.. (una de las cuales sostiene el cirujano y la
de igual maner 4.'' hace un cortecito; se vuelve entonces a coge
1,137) y asi s . porcwn mas profunda v se corta (Figs. 1,136

• l> ueesivamente, re r 1di • ]abdominal v
110 1

. • ptocuran o profunclizarse hacia la cavidac
· hacia u lado, pues t ·;1s. .z :+4tilmente el tiempo co ·t· ' s en es ·e u t1mo caso se gastana mu 1 -

1 ,indo la grasa sobre el peritoneo sin llegar a el; esto



Tf:C!s!CA DE OPEH...-\ClO~E:3 ADDO:\ll.\:ALJ:-;

puede suceder en particular cuando har ,., . .. •
subpentoneal. En poniendose a 1 ,. t· • "rnn. c,rnhclacl de tejiclo adiposo

• a '18 a el pentoneo (F. ,. 1 •• ~
con pmzas y se levanta primer ig. .10 I) se coge
ayuda de otras pi»zs ate an,, "" olo instrument@o Io eon. . 011 '1g. 1.138) s -pnmeras pmzas para soltar cuala . . , • e ,uellan entonces las

. ' ' {lllCI a porc1011 de inl -('
ra haber cogido con ellas, y se a . . . . e, rno que sc pnrlie-gc111 a con las mismas otra porci6n dcl
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Fig. 1137 Fig. 1138

Fig. 1137-Conunllo.sc b dl\1~16n d I d dipequeiio cortc, se cogcn con l c tCJl o fl poso ::-uhpento111 al: despues de liacer iin

peritoneo (,,ense el 1ce1.to). ns prnws ) sc chnclen po,cionts rn:1;:, profundns, lia::,lu llcp;ur nl

el tex~!t 1138.-Antcs de cortar el peritoneo se levanta con dos pinzas de diseion (vease

Fig. 1139.-.:'dicritru.-! .. , ..... o,,ti,•n,:• r-\ , ... ritr,m.:,) LOil las segundas pinzus, e quitan las pH
meras, de suerte que si hubiere uluna porion de testino cogida on l in-trento, caw'a
por su propio peso, despus de lo al se vuelven a apliar las sreundas pinzns vase el tvvxo!

Fig. I40.e divide el peritoneo en la porciin superior de la herida abdominal para 1

lesionar la vejia, ca-o que estviere dresiada por alin neoplasma o pr adlsei.

peritoneo (Fig. 1.139). r\.si se contin(1a haciendo hasl"a quc sea evide11te
que se tiene cogido wn s6lo el peritoneo, sin ninguna porcion de intes­
ti110 debajo. Diyide3e entonces la sobreclicha meml,rana serosa entre las
dos pinzas de clisecciun (Fig. 1,140) y con J,inzns hemor➔l.{d.ic::ts Re coven
los hordes de b incisioncita (Fig. l,JAJ). Cuamlo ha_v inflamaci6n 1,i1 las
porciones abdominale, inferiores, bien puede suceder que haya adlv•ren-
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Fig. 1141 Fig. 1142

Fig. lUl.-Se di\idc hasta la sinfisis pllbica e] tejido adiposo suhperitoneal, Io cual se
logra facilmente pasando Jas tijeras cerradas.

Fig. 1142.-Con Ios dcclos se levanta el peritoneo antes de dividirlo.

Fig. 113 Fig. 11-14
Fig. l13.Se corta el peritoneo hasta cerea de la vejiga (vease el texto).
Fig-. ll+l.-Con b::, tijcrus ~i.: di,·ide el peritoneo en el .ingulo superior de Ia herida

(vease el texto).
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Fig. 1145 Fig. 11-16

Fig. 1145.-Se prenden las compresas quirirgicas en los bord,,s de fa herida; para ell F.e
pueden cmplear pinzas ordinarias, o aun meyor, pinzas de Allis,

Fig. 1146.-Compresas quirllrgicas pre-ndida.s en cadu borde de In incisiOn.

Fig. 1147

Fig. II47.Otua manera de prender las compresas quirrgicas (vase el texto).
Fig: ]148,-Compre.s.:1s quirurgicas prendida« en amhos lados de In herido (•:,;o.c.,, r·I tcx.lo).

fig. 1143
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cias intestinales con el peritoneo, y en ta! caso ha de J)Onerse ]lflt't'
cuidado en no cortar el intestino, peligro que se acre • ' icul.1ra ·cIenta cuan]
ejecuta la operaci6n quirurgica por seguncla vez, ya oue ent 1 '

0
se- ' ces pued

I Fig•. 1M9.-0tra m.:niern de d" . lJarid ah«dost_ 64 ,3","", " rs«squirreicay mara proteger lo» lord?
rrabado representa el ,irca operator4,' Jacinta esta en posicion de Trcndelcnburg, y el
dv:,cubierto d an:;ulo inferior d,-. la I __ '_, conio ~t: vnw. de dctras <lei ane:>tcsista. Se dejO ~ii
totnlmcntc cubierto. - ' erida, para que sc pucda identificar, pero debe quedar

esia r la viscera f
I

. , . . . , ' ll'memente adherida al 11eritoneo en la zona donde se
ace la ineision. En ta]toneo hasta doncle a es casos conviene descubrir lateralmente el peri-
adhereneias. Sea necesario para hallar algun sitio donde no haya
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Procedase entonces a ao-rand· . 1toda la longitud de! corte c:t:i ai a porcwn profunda de la hericb en

. . neo, para lo cu al es
lerse de las tIJeras de punta obtusa ue 's mu com eniente va-
luego para apartar la grasa

8
b .. : se meten eerradas y se abren

u pe11 onea! (Fig. 1.141); csto se logra

Fig. 1150 Fig. 1151

Fig. 1150.-Celiotomia trnns\er~al (\"~asc su d1:scripc.i6n en el tcxto).

Fig. 1151.-El cone transversal incluye el tcjido adipo-,o, Ju foscin
aponeurosis.

transversalis r In

Fig. 1152 Fin. 153

Fig. 1l52.Se aparta hacia arriba la aponeuro-is, epiranse haia lo- Lado los is«culo
rectos dcl abdomen y se hace la incision longitudinal del peritovo.

Fig. 1153.-TcrrninndJ. la incision se aplian los paradore.

muy bien con las tijeras angulares de punta roma, con las cuales se pue­
de dividir n\pidamente el tejido adiposo hasla la sinfisis, sin puliro de
daliar la vejiga: introclucifncloce ,,ntonces rlos dedos por la incisitJn<:ila p,,.
ritoneal, Je,-iintase el peritoneo y se di\·ide con tijr,ras (Fig-. l,142, lirn•;i
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t d ) , Se coge Juego en cada !ado el peritoneo dividido, en el ang 1pun ea a • t t (F" 114") I u o.f .· . de la incision v se saca un an o '1g. , .., , con e fin de c .infer1or • ] t ·<lud; :er­ciorares d6nde comienza la vejiga, la cua. ~s a sena a a con la linea pun.
teada en la lamina 1,143, hasta el cual sitio se puede dividir sin pelign

t A continuaci6n se corta la antedicha membrana serosael pen oneo. . en
el angulo superior de Ja herida, mientras se protegen con los dedos los
intestinos (Fig. 1,144) •

Antes de cornenzar la operac1on en los tejidos internos se deben cu­
brir Jos Jabios de Ja herida con toallas o "c_o~1presas quir(irgicas", cuyos
b rdes se pueden fijar con pinzas hernostaticas al borde de] peritoneo
aao ]ado (Figs. 1,145 y 1,146) ; o bien se fija el borde de la toalla

0 cornpresa al !ado contrario de la herida (Fig. 1,147),y se vuelven luego
las pinzas la compresa hacia dicho lado (como se volveria la hoja de
un libro), con Io cual quedan cubiertas las pmzas (Fig. 1,148). Hay ain
otra manera de sostener las compresas quirurgicas en los labios de la
herida, a saber: se mete parte de! lienzo de manera, que quede sobre la
cara interna de! labio de la herida, y se colocan sobre la compresa los
separadores con que se ha de conservar abierta la incision (Fig. 1,149).

Incision en el milsculo reclo.-Algunos cirujanos prefieren hacer la in­
cision por entre la aponeurosis anterior del musculo recto de un !ado, por
lo comun el derecho, y en este caso se puede hacer la incision cutanea

1 El carte <lei 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,
icon los dedos de que mano levantaria el peritoneo sin hacer contorsiones con los
brnzos? En cambio, si estuviese situado a la derecha de la pacienta -como se dedu­
ee lo esta, por la lamina 1,142 y quisiera sostener las tijeras con la mano derecha
para hacer el corte hacia abajo, tendria que mudar la posici6n 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 dem:is conveniente, pero
que no tienen todos 1os cirujanos. 1\1as aun suponiendo que pudiera hacer el carte
con la mano izquierda, icon los dedos de que mano levantar:ia el peritoneo sin hacer
contorsiones? En tales casos, estando colocado el cirujano en el lado derecho de la
pacienta, para no mudar de posici6n ni perder el tiempo tratando de adaptar el cuer­
po a posiciones dificiles, lo mejor es levantar el peritoneo con los dedos indice Y
medio de la mano izquierda (Fig. 1,142) y con el bisturi cortar dicha membrana
serosa hacia abajo. Notese en la lamina 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 el bisturi con la derecha y hacer el carte. Si hubiere que alargar el carte
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
el peritoneo. Estos son al parecer pormenores sin importancia de la tecnica qu­
rurgrea, pero que, en hccho de verdad, tienen enorme trascendencia pues la teenica
no es sino el conjunto met6clico de movimientos, manipulaciones o tiempos debida­
mente estudiados, practicados y coordinados, cuya feliz ejecucion redunda en la Ta­
pidez, la seguridad, la eleganeia y la destreza del cirujano. Nada hay que cause
mayor desagrado que el ver a un "operador haciendo contorsiones, mudando de
posteon, apartando a sus ayudantes y poniendo en desorden las ropas esteriles que
cubren al paciente, para lograr alguna cosa que lograria f:icilmente si tuviera bien
estud1ados sus rnovllnientos. (N. del T.)

- Es muy conveniente que la incisi6n del peritoneo sea siempre un centime­
tro, poco mas o menos, mas corta en cada angulo de la herida que el carte de la
pared abdominal, pues de esta manera se facil i.ta la sutura subsecuente de el. En
verdad, conviene que el corte que se haga en cada capa de la pared del abdomen sea
un tanto mns co1'to que el de la inmediata superior. (N. del T.)

61ECOLOGIA OPERATORIA
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en la linea media, despues de lo cual se apartan la Jliel 1 , · - 1 ct•] rt •.« el el tenudo adiposo
y se hace el corte en la aponeurosis a cierta distancia de la linea media
H_echo esto, se _efectua la disociacion de las fibras de dicho rn<isculo, ~
bien se aparta este mtacto, seg(m se prefiera, y se penetra en la caviclud
abdommal por entre una_ incision que se hace inmediatamente debajo
de! corte de la aponeurosis anterior. Este rnetodo tiene en su abono el
que deja interpuesta una capa de m(1sculo entre las suluras inferior v
superior. -

En nuestro sentir, esta interposici6n de tejido muscular enlre las
suturas peritoneal Y aponeurotica, se logra mejor hacienda \a incisi6n
en la linea media, dividiendo antes de cerrar la herida el tabiquc inler­
muscular, y uniendo los dos m(1sculos en la linea media con 1111a sutura
no muy apretada (Figs. 1,160 a 1,162).

Incision transversal.-La celiotomia transversal, conocida tambien eon
el nornbre de incision de Pfannenstiel, es, segt111 algunos m1tores, la que
ha de preferirse para las operaciones pelvicas. Se ejecuta de la siguiente
manera:

1• Se hace por entre el tejido cutaneo y la grasa superficial un
corte un tanto cuanto curvo, con la convexidad hacia abaj o cua poreion
central cruce la linea media poco mas o menos unos cuatro cenlfmetros
arriba de! pubis (Fig. 1,150), cua longitucl sea de ocho a diez cenU­
metros, de manera que la mayor parte de ella quecle en la zona de\ vello
pubico.

29 Se profundiza luego el corle hasta dividir la aponeurosis, pcro
sin cortar las musculos rectos del abdomen. Ledntese entonces el labio
o "colgajo" superior de la herida, que consta de piel. t:ejiclo adiposo
aponeurosis, para lo cual se divide con las tijeras o el bistnri el tnbiqne
fibroso intermuscular (Fig. 1,151), segun se« n,,c,,,urio pnra levnntar el
"colgajo" hasta donde se necesite. Hecho e,to, sc aprtrl a dic·ho "colgajo"
con separadores.

39 Se separan a continuaci6n los museulos 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 separaclores los labios de la hericla Wig. l.,1G3).
Es preferible hacer la incision en la zuna dcl vcllo p(ibico, sin ~a­

lirse de ella cuanclo sea posible, y si fuere menester en el curno de la ope­
racion. se alargara hacia ambos lados cuanto fuere necesrio. Aun+
veces hay que hacer el corle transversal de los musculos rectos, para obte­
ner mayor espacio; en verdad, algunos cirujanos hacen siempre el corte
transversal de toclo el espe,wr de la pared.

El "co]gajo'' superior se apana con separadorcs, seg:(111 qucda dicbu,
o bien haciendo traccion de la aponeurosis por medio de pinzas o de ua
puntacla. Cuando se dividen transversalmente todos los tejidos, se Due­
de empujar la porcion superior del peritoneo hacia arriba hacia fue-

b. t temporalmente a la pared abdominal posterior, luegora, o 1en se su ura
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de apartar los intestinos, con lo cual se conservan dichas visceras fuen4
del area de la operacion durante el acto quururg1co.

La incision transversal tiene en su abono lo siguiente: 1, toda la
longitud de la incision queda cerca de la pelvis, que es donde mas se n
cesita; 2, evita la hernia postoperatoria, ya que las suturas no quedan
una inmediatarnente arriba de la otra, smo en angulo recto, y 3, al er _
cer el vello pubico queda casi invisible la cicatriz. Sus desventaias •
1,a causa del traurnatisrno que se causa a una region extensa de tejidos
se acrecienta el peligro de la infeccion, y hay mis probabilidades de que
sobrevenga hemorragia capilar y se forme el hematoma; 2, para descu­
brir bien las tej idos donde se opera es necesario efectuar fuerte sepa­
racion de las hordes de la herida en tres direcciones, Y 3°, no es adecuada

. Fig,. 1154.-Se empicza la operacion intraperitoneal, despues de apartar como es debido
los intestinos para desembarazar la pelvis; examinanse por medio de la inspeccion y la pal­
pac10n el cucrpo uterino y los anexos (ease el tcxto).

para las operaciones clificiles en la region umbilical ni epigastrica que no
pocas veces es necesario ejecutar y cuya necesidad solo se hace manifiesta
al abrir la caviclacl abdominal.

29 Exploraci6n

Luego de hacer la necesaria incision, se introduce la mano en la ca­
vidad peritoneal, se palpan los cliversos organos pelvicos se deterrnina
con la mayor exactitucl posible el estado rnorboso. Para ello conviene ha­
cer la exploraci6n met6dicarnente.

En primer lugar, se clesernbarazan'i la porci6n inferior del abdomen
de todas las asas intestinales a fin de pocler ver y palpar los organos pel­
vicos; esto se facilita colocanclo a la pacienta en posici6n de Trende-
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Jenburg rnoderacla, esto es, con los hombros mucho ms bajos que la pel­
vis, clespues de lo cual se apartan los intestinos con la tira larga y aneh
de gasa humedecida de soluci6n salina normal (suero artificial). Caso

Fie. 1156.0tro mtodo para poner a la vista el itro y us an0-

. uJis. habra que despearlas; a veees es-
que hubiere adherenc1as en la JJ8 'is,_ , tcr<, todos los oranos; en tales
ta aclhericlo cl epipl6n, que cubn: p~~ en t· Y '" ·,par! ar:, hutia :.irnba
casos, Ee despegara dicho tejido a eren e ' •
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(F. , 47 48) 0 bien se cortara la porci6n adherida si por acaso estu .·1g6.y Ier
muy aglutinado el borde. .

Hecho lo anterior, se procede a explorar los organos pelvicos, tenie,
do eomo guia el utero, que ocupa la porcion central de la cavidad pel.
ue si se identitea de@ti«tamente rd"goose los dem4s rean,
un cuando esten sumamente c es'1gura. os. or o comun es acil ver
;alpar el cuerpo uterino esferico y advertir cualq\1iera notable anormalida1
0 defecto. Si estuviere desviado hacia la concavidad del sacro, se llevara
hacia delante para palparlo e inspeccionarlo.

Acto continua, se hace la palpaci6n e inspecci6n cle los anexos uteri­
nos de ambos !ados; el medio mas conveniente de poner a la vista las trom­
pas y Jos ovarios es introclucir la mano, palpar los diversos tejidos y levan­
tar Iuego con los declos el ovario y la trompa de cada !ado, primero en un
!ado y luego en el otro (Fig. 1,154).

Otra manera util es coger el ligamento reclondo con pinzas que se
aplican cerca del utero y levantar dicho 6rgano junto con sus anexos

Fig. 1157 Fig. 1158
Figs. ll57 y 1158.-lvlCtodo inseguro para ejecutar las operaciones en Jos organos pelvicos:

en otro tiempo se acostumbraba haccr la exp1ornci6n por una incisiOn muy pequeiia de la pared
abdominal, se despegaban las adherencias y se exteriorizaban los anexos para ser extirpados.

Cuando se ejecuta la celiotomla, casi siempre el estado morboso demanda la minuciosa ex·
ploracion de casi todos los organos, lo cual solo se puede Jograr haciendo incisiones grandes.

(Fig. 1,155), pero ha de tenerse cuidado de no coger la trompa en lugar
de] ligamento; o bien, se puede levantar el antedicho organo agarrando
el fonclo uterino con pinzas o cucharas especiales (Fig. 1,156), lo cual
requiere instrumentos especiales que hay que aiiadir al numeroso instru­
mental quirurgico.

La exploraci6n ha de ineluir ademas los siguientes tejidos y 6rganos:
el parametrio, la vejiga, los ureteres, los Jinfoganglios (cuando hay car­
crnoma), el recto, el colon sigrnoideo, el apendice, el ciego, el colon ascen­
dente (seudomembranas constrictivas) y el ileort (por si acaso hubiere
aclherencias, angulaciones, etc.).

En tiempos pasados era muyy usual el metodo, que por fortuna se ha
desechado por entero hoy dia, consistente en hacer una incision muY
pequena (Fig. 1,157), nor la cual se introducian dos dedos, se buseaban
y exteriorizaban los anexos uterinos (Fig. 1,158). Este procedimiento
era de toclo en todo inadecuado, ya que casi siempre, cuando en verdad es



preciso efectuar la celiotomia el s d
loracion d td ] • estado morboso demand@ Iexp r, 1 1 c e oc os os 6rganos y tejidos a"" muciosa

lograr con solos dos dedos. Haciena' elvieos, lo eual es imposible
I - 1 • • 0 a meision de tamarpodra el cnrujano advertir y tratar 1ano conveniente

• ' 1 con mayor exactit J l · 'morboso de los antedichos 6rg·rnos . 1 : • • ic cna qu1er est ado
fiar los 6rganos contiguos. ' ' ' ac emas se cone menos riesgo de da-

3% Correccion del estado morhoso

Luego de explorar debidamente la cavidad pelvic y l ·i61 ·,r

rior de] abdomen I l · o a a pore1n 111 I c-, procec e el cirujano a tratnr como convenga lo· ,
enfcrmos, seg(rn queda dicho en los capitulos prececlentes u s organos

No siempre es faeil determinar con certeza la magnitud y la indole
de la operacion que mas conviene ejecutar en cacla caso, Jo cual muchns
veces presenta arduos problemas de cuya acertada solucion dcpencle la
futura salud y felicidad de la pacienta. Entre otras cosas quc se presen­
tan_ a la _consideraci6n del cirujano, son de mencionar las siguientes: Ia
extirpacion de l_os ovanos clanados o la operaci611 consen·adora en dichos
organos; la conservaci6n de Ia fecunctidacl, o de las probabilidaclcs de clla
a costa de dejar alguna porci6n de trompa uterina que pudiera subse­
cuentemente ocasionar nuevas molestias; Ia supresi6n de miomas ul crinos
por medio de Ia miomectomia, o de la histerectomin: la conservacion del
utero hipertr6fico que padece inflmnaci6n cr6nica o que 110 es posible
predecir con certeza si ha de ser beneficiosa o perjudicial: la opernbiliclad
de algun neoplasma maligno (del uteru o tie! ovario). teniendo cuenta con
las probabilidades mecliatas e inmediatas de curaci6n y sin perdcr de
la memoria la comodidad y el alivio temporal de la enfenna; la convc­
niencia de deshacer adherencias a diestro y siniestro o, en lugar de
ello, la extrpacion del organo o tejido que presente el estado morh0so
mas manifesto. A este tenor se podrin cnntiu111ll" 111rl1 fi11irlnnw1,lc cnurnc­
rando la multitucl de problema,, pcro Laslan uno cantos pr hcer
evidente la muchedumbre de trances dificultosos a que e hallu ••xpucs­
to el ginec6Iogo y cuyo feliz exito clcpentle de los conr,ci1"i<;J1Lus que
este tenga de la funci6n, de la,; enfermedarles. de las facultarlcs rcp:irado­
ras de Jos diversos 6rganos maleaclos, asi como clcl buen entendimiento de
las circunstancias y deseos de Ia enferma, y por ullimo, rlel bucn juicio de.I
cirujano y de su claro clisccrnimiento aporados en el estudio, la observa­
ci6n y la experiencia. no menos que en ,u cabnl conc:epto de l:is r,/Jlig,JJ•io­
nes morales que lo \'inculan cun ,;u pacienta.

Muchas de estas uificultades se resuelven presto y con enl era a­
tisfacci6n, pero hay algunas que !JU ha sido posible resolver, nor mas
que al paso que progresan nuestros conocimientos se van sacando a Iuz
las que, a despecho y pesar de nuestros esfuerzos, permanecen aun en la
obscuridad.

Como proieger tejido5 con!ig-uo,-, del rezumamiento de fluidos infee­
ciosos.-Sucede a veces que aJg-1.111 tumor inflarnal ono :.Hliv·n:ntv, 0 un

IOSl
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• ti pus u otros fluidos irritantes, como acontece con los q .quiste contiene D l .:. Is-
d t ··ales v los dermoides, yen ta es casos es prec1so hacer algtes en ometri s., •• +itc ] • una

disposicion para evitar la contaminacon per1toneat que ocasionaria q
rezumamiento caso que se desgarrase el tumor al efectuar la enucleaci
Lc rimero que ha de hacerse es despegar el epiplon y los intestinos, par4

10° c~ial se separaran las adherencias mbenbo
1
s res1tstentes,_ per~ sin intentar

el despegamiento de aquellas que pro a emen e ocas10nanan el escape
de! fluido contenido en el tumor.

Se cubriran luego los intestinos con tela de hule que se extender
de manera, que proteja totalmente las visceras, despues de lo cual se
extiende sobre el hule una toalla o compresa quirrgrea, uno de cuyos
angulos se deja fuera de la herida y se prende con pinzas a la sabana
que cubre el abdomen. Valiendose del aspirador electrico tan pronto co­
mo empiece el rezumamiento, se evitara la acumulaci6n del fluido en
la excavacion pelvica. Ademas, cuando se palpa la acumulaci6n de fluido
en alguna cavidad anormal y es probable el escurrimiento, conviene a
veces hacer la evacuaci6n de esta con un trocar conectado con el aspi­
rador.

La extirpaci6n del apendice.En ocasiones encuentra el ginec6logo
estados morbosos en tejidos u organos contiguos, ora de manera acciden­
tal en el curso de alguna operaci6n, o bien por razon del diagnostico erro­
neo en el cual se confundieron los sintomas de dichos estados morbosos
con los de alguna enfermedad de los organos pelvicos. Sease como se fuere,
debe el ginecologo estar preparado para tratar eficazmente cualquiera
lesion ajena de los tejidos pelvicos que se topare. Tocante a esto, es de
particular importancia el asunto de la extirpaci6n del apendice, el cual
merece singular atenci6n. Ya dijimos, al hablar de la apendicectomia,
que hay divergencias de opiniones entre los cirujanos acerca de la con­
veniencia de extirpar siempre el apendice aun cuando no este daiiado,
y se podrian escribir paginas enteras en pro y en contra de este asunto.
Dijimos asirnismo que algunos opinan es irnprudente el dejar dicho 6rgano
rudirnentario que bien pudiera ser causa de otra operaci6n, cuando que,
estando abierta la cavidad abdominal, se efectua facilmente su extirpa­
ci6n; otros, en carnbio, creen inoportuno el abrir el conducto intestinal
y correr el riesgo de provocar infecci6n y aun peritonitis mortal, tan
solo 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 apendice tan solo, 1, cuando esta muy enfermo; 2, cuando
la pacienta ha padeciclo rnolestias que se puedan atribuir a enfermedad
de dicho organo; 3, cuando queda dentro de la zona de la operaci6n Y
hay probabilidades de que sea incluido en el exudado reparador, y 4, cuan­
do la pacienta pide que se le extirpe.

Si el ciego y el apendice son normalmente movibles, se pueden !leva_r
facilmente hacia la incision en la linea media para efectuar la apendi­
cectomia, pero si estan adheridos es preciso entonces hacer la opera-
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cwn totalmente en el !ado derecl .
tad C 1 d 1 10 Y en ocas10nes con les. otocanto a la pacienta en posicion d T no nocas diticl-
hacia la izquierda y hacia arriba el . t / 1endelenlmrg Y empujando
yor espacio donde operar. 111 es mo delgado, se obtenclrii urn-

Repa.racion de lesiones incidentales v ac id t I e

bosos de los 6rganos genitales de la m • "CIentales.Los estados mor-
jidos contiguos, como sucede en ,,""" ausan a vees dano a los te-

. uuar cuando ha adl . · .flamatonas, endometriosis grandes nel: ' terene1as in-. ' op asmas de la n t .• d 1no, los cuales pueden dafiar el intestino la 'd atr1z o e ova-
gos sine- torsos is.""..".,",'; ";

reel mtestmal, que se desgarra fiicilmente . 1 • t t· · ' Pa­
aclherencias. a rn enar la separaeion de

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

4 Cuidados de] peritoneo

. En efectuanclo totalmente la hemostasis, se sacan de la eavidad pel­
vca con compresas de gasa todos los coagulos y se seca la sang-re; se cu­
bren con pentoneo 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 exca vaci6n pelvica suprimida ya la posici6n de
Trendelenbrg, y se extiende el epipl6n sabre dichas visceras. Toclos estos
cuiclaclos llevan la mira puesta en extraer cualesquier substaneias daiiinas
restablecer cuanto sea posible la normalidd de las relaciones anat6mica~
y prevenir aclherencias.

La prevenci6n de adherencias extensas es u problema que nun no
ha siclo resuelto de] todo. Despues de toda operacion quirwrgica se forma
exudado reparador en mayor o menor cantidad, que cube los tejidos trau­
matizados y ayuda a la reparaci6n de manera un tanto semejante al cnllo
que se forma en el hueso fracturado. En cireunstaneius nuormales, e re­
sorbe casi todo el antedicho exudaclo, mas sucede a las veces que queda
una gran parte de el, el cual se organiza y forma adherencias que en oca­
siones no dan molestia alguna, pero quc pueden originar graves pertur­
baciones, entre otras, la oclusi6n intestinal.

Las clisposicioncs pre,·entivas tienen dos fines: primero, el evitar
cuanto sea posible la formaci6n de todo genero de adherencias, y seun­
clo, el prevenir en particular gue se formen aguellas que puroclen causar
graves trastornos. Lo primero se logra con la cstricta observancia de
la asepsia para evitar infecciones, con la manipulaci6n minima de! peri­
toneo, con Ia protecci6n de! intestino por medio de compresas quirurgi­
cas hiimedas O aun mejor, por medio de tela de goma grnesa (Fig. 1,118),
con la "peritonizaei6n" de todo tejido en carne viva y con la total extrae­
ci6n de toda substancia irritante de la cavidad peritoneal lueg-o de terrni­
nada la operaci6n.
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T t a lo Segundo se ha podiclo averiguar que las adheren.·0cane a ' · ·s: Clas
te5ti delgado son las que ocasionan mayores dificultadeg -de] intesino · » Dor
. 1 cl ezar debidamente el pentoneo antes de cerrar la heridatanto, a a[ere' . . .:. . . , se

pondra particular cuidado en alejar dicha porcion intestinal de las s
perficies serosas irritadas en las profundidades de la pelvis y de la sutu
peritoneal en el sitio de la celiotomia. Para lo primero, se empujara ha.
cia arriba el intestino delgado y se dejara que se junten por sobre de la
pelvis el ciego y el colon sigmoicleo (Fig. 149) todo cuanto sea posible.
Cuando se ejecutan algunas complicadas operaciones es a veces factible
valerse de algun colgajo peritoneal para separar la excavacion pelvica de
la cavidacl abdominal, y de esa suerte excluir de la primera las asas intes­
tinales; esta "peritonizaci6n" es de mucha enticlad cuando se lleva a efecto
la denudaci6n de grandes porciones de tejidos pelvicos y merece detenido
estudio y mas general aplicaci6n. Para evitar aclherencias entre el intes­
tino delgado y la sutura de la pared abdominal, se extiende el epiplon y
se cubre con el dicha viscera en la zona de la celiotomia, ya que las adhe­
rencias de] epipl6n rara vez ocasionan molestias. Otras veces puede ser
factible el valerse de! antedicho tejido epiploico para apartar el intestino
de la pelvis, si la longitud de aquel, 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 rnultitud de experiencias encaminadas a descubrir algun
rnedio de evitar adherencias, valiendose para ello de substancias extra­
fias introducidas en la caviclad peritoneal, tales como aceites, mernbra­
nas, etc. Mas a pesar de! calm· con que ban sido recibidas algunas de estas
disposiciones preventivas, hasta la hora presente no se conoce ningun
metodo seguro, si bien es de esperar que con el decurso del tiempo se
descubra algun medio preventivo eficaz.

Muchos cirujanos emplean hoy dia el licor amni6tico, que se com­
pra en ampolletas y se designa con el nornbre de "amfetin", el cual, segun
se dice, no tan solo rnitiga la inflarnaci6n, mas tambien evita las adheren­
cias. No es por demas aplicar clicha substancia cuando se hallen en la
cavidacl abdominal rnultitud de adherencias y sea imposible la total "peri­
tonizaci6n" de tejidos en carne viva.

59 Sutura de la incision

Para cerrar la herida de la pared abdominal se levantan con pinzas
los bordes de] peritoneo para desernbarazarlos de porciones de intesti­
no y epiplon, y se unen luego con una sutura continua orclinaria de cat­
gut, cups puntaclas se entrelazan con ciertos intervalos Figs. 1,159
1.160: n6Lese en estas laminas que esta costura esta hecha con puntadas
continuas en fmgulo recto, y no con la sutura continua ordinaria de que
habla el texto. Trad.). teniendo cuiclaclo al hace1· la costura de que n0 se
vuelvan hacia dentro los hordes peritoneales. [Con est.a clase de costura
Fig. 1,159) es casi imposible volver hacia dentro los hordes, pues n



Ti:C:\'lCA DE OPERACIONES _-\ BDO.'ltlXALER JOSii

tes al contrario, los vuelve hacia fuera •
cirujanos prefieren hacer en el rito Sm embargo cle ello, muchos
( el "surjet" de los franceses) o pet1 I oneo la cost ura ordinaria continua

cos ura de o-uante. l
laza una puntada si v la otra n 1. ?to, en a cual :se entre-

• 0, o en se da cad» ] -
una puntada hacia atras Trad] p . . ' ' '1 co, 0 Ires puntndas. • · · ara evitar esto c •
henda los dos hordes peritoneal 1 ". '. on1·1ene sncar de Ia

cl
es, os cuales se Junta

pasan o la aguja de un !ado a t. 'n ,' se cosen luego.
1

, · 0 10 por entre ambas l • •
s1mu taneamente. Con esto se ha 1 _ vu hoas peritonealesce a sutura conti1 • ,
obstante, con un poco de cuidado se ±dj Ia eI angulo recto. No' se pue e hacer la suturn contin11a orcli-

( •

~
i

I~I~
I ,
/

\- ('J

Ji "\;/ 1

fig. 1159

Fig. 1159.5utura de la incision abdominal: on una sutura de punto «otiose en innulo
recto y una aguja grande, se esta cosiendo el peritoneo; esta sutura impide que lo lord!s

qucclen lrncia dentro.
Fig. 1160.-Con Ins tijeras se corta el talique intermusculat, Jh\lJ. unir lrJ,., Jo<> rnLI, 1ilu

rectos; n6tese la sutura continua en angulo reto con qui .,. , , n,l ,·I p,•1it1,n, o,

t.'naria sin volver hacia dentro los bordes, rn parlicula1: si de euanrlu en
cuando se hace una puntada en ,ingu!o recto, o de colchonero. Cuaudo huy
mucha tension y el pcriloneo es delgndo y fr,igil, es foci! que sc desgarre
al dar cada puntada, y cuanto mas profunda se hagan fslus mfrs se Jes­
garra aquel. Para contrnrrestar esta dificultad, se cr,ge .;n la primcrn
hilera de punladas unn porci6n de! musculo junto con el perHoneo. La
costlll'a peritoneal, lo miomo que todas las demas suturas de la pared
abdominal, se suelen hace,· con agujas grandes quc se manejan sin difi­
cnltad con los dedos (sin portaagujas), y solo se emplea diclrn ins I rumcnio
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cuanclo la hericla es mur profunda a causa de] gran espesor de la Pared
aun asi, solo de cuando en cuando 1• ' Y

Luego de diviclir el peritoneo, con las tijeras se divide el tabiqu .
I ], . e IU-

termuscu]ar (Fig. 1,160), y se unen en a linea media los dos musculos
rectos con una sutura contmua que no se apneta mucho. Se pueden hacer
convenientemente con la misma hebra de hilo las dos suturas, primero la
de! peritoneo, de arriba abajo (Figs. 1,159 Y 1,160), Y luego Ia de los
musculos, de abajo arriba (Figs. 1,161 Y 1,162), despues de lo cua] se
anuda el hilo con el cabo que se dej6 adrede en el angulo superior.

Fig. 1161 Fig. 1162

s.

Fig, 1161.-Para unir 1os mll,;.culo~ ·t d I bd
ple.ar el resto del hilc " " rectos e a omen en la linea media se puede em·

b 1 0 con que se cosio el peritoneo y al t • atan arriba los dosca os, segun se Ye en la figura 1162 (vase el texto). ' ermmnar se

Fig. 1162•Puntada- de tension que se hacen con crin de Florencia (vease el texto).

Las puntadas de tensi6 •
1 . n con cnn de Florencia se hacen de manera,

que quec en debajo de la aponeurosis Y salga el hilo a unos dos centimetros,

.' Al hacer Ia costura del nerit
a!1gulo superior de Ia heridn (cst!nclo 01~eo'.· .e~ muy conveniente, empezarla en el
c1cnt.a)i de mancra qne sc den hs t·ed c.nuJano .colocado a la derecha de la J?~~
de lg herida is distante del ,,,,","""Hdas de arriba a bajo, esto es, de la porcion
faeilita mucho Ia sntura si c::e d j O a la porcion mas cercana a el. Adem.as, se
ordinaria, o costura de gut"" ,"S puntadas cuando se hace la sutura continua
juno. Tocante a la sutra del pen,' ?- dgl _lado del audante al 1ado del cir­
as Oeracienes Abdominales, UrEHjj ' dice el Prof. Spivack Te&cnica Quirirgica e
p{.:•ntoneales la aponeurosis posterio. l fue . es necesar10 mclmr en las puntadas
se_haee esto, es mu faeil eoelui 4"{ "deulo recto del abdomen, ya que s n9
tcjido de mayor importancia en la n-;,:~,, co~~uia la fascia, transversalis, que es _el
(N. del T.) enc1on de la hernia ventral postoperatoria.
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poco mas o menos, de! horde cl l· 1 •. e a herida de c· d· 1 •
lo comun bastan tres de dichas 'ada lado (Fig. 1,162). Por"s puntadas au ' •
muy larga pueclen ser necesarias . t. "' ." nque cuanclo la incisi6n es
t I . cl . cua Io o cmco Estus , •evitar la indebida tension en los labi s.' sos puntos sirven pal. s a.nos creatrizantes d I. '

la pacienta haga algi'.m esfuerzo los,, "S c e a henda cuando
+~] con los musculos abd •uti es a causa de que al cabo d , . ' c ominales, y son muy,e pocos dias se ab!· 1 1catgut, y cualquier rnovimiento si'.l ·t t 1 • anc an as puntadas de
dr

· · 1 JI 0, a corno el estor 1po ria ocasionar la separacion e 1 . . . nuc ar o el toser,11 a gun s1bo profL I d 1 ..
rados, o bien la abertura de t 1 1 h . me o e os tejidos sutu-, oc a a encla Este 1 • •
la experiencia, se reducirii b . .. " pe igi o, comprobado porso I emanera s1 se hacen las puntacfas de ten-

l
"I '
I

L

I-
Fig. ll63

Fig. Il63.-Se empieza a coser la aponeurosis, lo cual es muy important para prevenir
la hernia (vease la nota del trnductor de la pain 106),

Fig. ll64.Casi terminada la costura de la aponeurosis (vase el text0).

si6n y si, inmediatamente despues de quitarbo, se substituyen con fuertes
tiras adhesivas, que se consen·an\n hasia el final de la cuarLa ~cmam1,
con lo cual se le da adecuado sosten a los tejidos cicatrizados hasta que
sea suficientemente resistente la union.

Acto continuo se unen muy bien los bordes de la aponeurosi8 (Figs.
1,163 y 1,164) con una costura <.:0ntinua que se cntrelaza cada cierl:o nu­
mero de puntadas (Fig. 1,164),0 bien con puntos separados en £,ngulo rec­
to. Es muy importante el material que se emplee para hacer esta sutura,
que ha de ser lo bastante durable para perrnitir gue se efectue la union
resistente. ya que de esto depencle la integrida.d ile la dcairiz y la pre-
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venci6n de la hernia 1. Por Jo coml'.m se emplea el catgut cromado Para
coser dicha aponeurosis, aunque se ha usado tambien el tendon d can­
o-uro. muchos cirujanos prefieren el hilo de seda o de Imo, y uno que
~tro 'apta la crin de Florencia o el alambre de plata. Estas suturas he­
chas con material inabsorbible cluran mclef1mclamente, pero si por acaso
se presentare Ja infeccion sera muy probable el que se forrnen senos 0
fistulas ciegas hasta que se quiten las puntaclas. Esto suceclia con bastan­
te frecuencia en tiempos pasados, cuando era rnuy usual el hilo de seda.
En nuestro sentir, el mejor material es el absorbible pero que tiene Iarga
duraci6n, y por varios afios hemos empleado con buen exito el catgut para

Fig. 1165 Fig. 1166

Fig,::. 1165 y ll66.-En pacientas propensas a .la hernia (muJeres gordas con mllscu1os
rectos abdominales mal desarrollados y paredes ubdominales delgadas y laxas), conviene hacer
la imbricacion de la aponourosis.

Fig. 1165.-Mancra de efcctuar la dicha irnbricaci6n.
a. ",$;"",,,2,<,s l on anon«riti«a one«or ors interior eon contest mans 4

veinte dias. De este asunto hablamos ya mas por menudo en el propio
Ingar (Figs. 1,12,1 y 1,125).

Si se desea precaverse al'.111 m{ts de la hernia postoperatoria, se puede
hacer la im!Jricaci6n de la aponeurosis (Figs. 1,165 y 1,166), Jo cual es
particularment.e (1til en pacientas cuya pared abdominal esta muyy rela­
Jada Y son muy endebles los musculos rectos.

De acuerdo con las doctrinas moderas, es la fascia transversalis el tejido
"" tared abdominal mas importante en la preveneion de las _hernias postopero1us , por tanto, segin algunos autores, es de mucha entidad el que se cosa dicha
1aseiu junto con el peritoneo, ineluyendo para ello en la costura la aponeurosis po
t.c.110t clcl muscu1o recto dcl abdomen. N. del T.)
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c-----..

Fig. ll67
Figs. 1167 y 1168.-Se cierr:i la lw1iJ:1 rnn catgut simple: esta sutura se ha my 1'011-

venicntemente con una :igujo. cun.'..l larga quc ,r pucdc cogcr con los dedos sin ecesid+l «del
portaagujas (vCase el tcxto).

.
/

I

..- --

1
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1 la enfel·ma \Jadece diastasis de los antedichos musculosCuando rec.
t . particular cuidado al efectuar la sutura. En talestos es meneser . casos

. t mas dificultad al poner a la vista estos musculos 1se expermmen a '» Bero
es de suma importancia el !levarlo a efecto; hecho I~ cual, se hace Ja super.

<. bi se extirpa el exceso de aponeuros1s.
p0S!CIOl1, 0 1en • ' .

Cada cirujano tiene su preferencia respecto de la costura del tejid
cutaneo, la cual se hace ora con puntadas continus, o bien con puntos
separados de catgut, de seda o de lino. Si se prefiere, se hara la sutura
abdominal (subcuticular), segun se cbra mas abajo, o se empleara el ma­
terial inabsorbible, tal como la crin de Florencia, el alambre de plata
0 el hilo de lino parafinado, pero entonces hay que qmtar los puntos despues
de cicatrizada la herida. Algunos cirujanos prefieren las grapas de Michel
y otros hacen la union de! tejido cutaneo con tiras de tela adhesiva.

A

Fig. 1172

B

Fig. 1173

C

Fig. 1174

Fi. 1172, 1173 y 1174.-Aspecto general y efecto de los rollos de gasa sobre las cuales
se atnn los cabos de las puntadas de retenci6i1. Fig. 1172.-Los dos rollos de gasa en cada
Judo de la incision suturada y las puntadas de crin de Florencia negra atadns sobre ellos.
Fi. 1173,Corte transversal que pone de manifiesto la manera como los rollos de gasa eta
que las puntas <le tensi6n hag;;rn tracci6n hacia <lentro, corten la piel y causen irritaci_o,n.
Fig. l l 74.Efecto que producen los rollos cuando son muy pequeios: no evitan la traccion
hacia dentro, de las puntadas de tension y, por tanto, no impiden que se corte la piel.

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

La sutura subdermal (subcuticular) se hace de la manera que mues
tran las laminas 1,169 a 1,171, para ello se emplea ora el catgut, o b_ien
el material inabsorbible, que ha de quitarse Juego de efectuada la eica
trizacion, para lo cual se tira de uno de los extremos de! hilo.

lncisi6n transversal.-La costura de la incision transversal se ]lace de
la misrna manera que la longitudinal, sino que no son menester las punta­
das de tension.
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Fig. 1l75.-Despues de colocar el aposito y las uras de tela adhesna. di+tac que hay
bastalllc cspacio entrc <lichas tirns, asi como en la purle superior y en la inf(•riM de! arOsito,
pnra que pucda circular el aire y cvnporarse In humcdad, y no se ha de ollar que canto
mll.s seen estC lu herida, menor scnl la invnsi6n Lacteriann; nsi, pues, no sc hon de pcgur mur
cerca las mrns de los otrns e.stas tirus de tcla adhesiva. Eitese ademas pear la tira inferior
sabre la regi6n del vello pllbico. (El color obscuro de la piel es a causa de la solucion de acido
picrico quc a 1n saz6n se empleaba como antiseptico preopcrntorio.)

Fig. 1l76.Despus de terinar la operacion y apliar ha faia abdominal
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6% Aposito

D . de terrninar la operacion, se limpia con solucion salina +,espues so] ti: l h·:. or­
mal esterilizada (suero artificial) la piel contugua a la 1erida, para qui
tar la sangre seca O coagulada, y se aphca luego alcohol que se deja secar.
se anuclan las puntadas de tension sobre dos rollos largos y delgados a
gasa Figs. 1,172 y 1,173), que se preparan enrollando apretadamente 1
gasa y cosiendolo luego para que no se deshaga el 1 o!lo. Este aposito in
terno que consta de los dos rollos de gasa y las puntadas de tension anu.
dadas sabre ellos, tiene dos fines: pnmero, mantener firme y uniforme.
rnente el aposito, sin que se resbale, pues de lo contrario es muy faeil que
se deslice hacia arriba la gasa y deje descubierta la porcion inferior de la
herida, y segundo, evitar que el hilo de las puntadas de traccion corte
Jos tejidos hacia la linea media, a causa de la necrosis por presion. 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 desagi.ie permanente o canalizacion, se anudan las
puntadas de tension por entre tubas de goma; para ello se corta un pedazo
de tubo para cacla puntada suficientemente largo para que cubra el espa­
cio cornprenclido entre la entracla y la salida de! 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 pie!.

Se pone luego la gasa suelta encima de! primer aposito, 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 continuacion se pone una capa de algod6n no absorbente
que proteja la gasa de cualquier liquido que se pudiera derramar, Y por
llltimo la faja (Fig. 1,176). Caso que se prefiera el vendaje de Scultetus,
se aplicara segun se ve en las laminas 1,177 a 1,179.

PORMENORES ESPECIALES

Hay rnultitud de pormenores especiales a los que ha de dar particular
atenci6n el cirujano que ejecuta operaciones abdominales; entre otros son
de mencionar los siguientes:

1° Desague o "canalizaci6n".
29 Choque quir(n-gico.
3° Lesiones traumaticas accidentales de organos contiguos.
4 Escision de tejido cicatrizal, o de alguna hernia umbilical.
5° Extirpacion de tejido adiposo de la pared abdominal.

1 ~ Desagi.ie o "canalizaci6n"

En las operaciones quirurgicas del abdomen se sigue la regla general
de no hacer el desague permanente o canalizacion ("drenaje') de la hen-



da, a no ser que haya alguna raz6n especial !lat"l ell ,
1

.
l . . ' o, que ha de ser mm·poclerosa, pues a experiencia ensena que, except . ·

.• 1 1 o-. - . . ' - • 0 en Cll'cunstnncins ex-cepc1onates, se togra mejor efecto si se ciena tot· 1 t 1 .
d a men e a cnv1dad Pf•ri-

toneal y se cleJa que la naturaleza efect(1e el llroce·o I . .
6

.
: ' te reparacin, sin el

embarazo de tubos, gasa 111 otro material de desag(ie

_ Indicaciones.-Las pocas veces en que com·iene cmrnlizm, son Ins si­
guientes:

_ a. Cuanclo hay inflamaci6n que se clisemina rapidmnente en el pe-
ntoneo o pentomtis aguda generalizacla. En tales casos com·iene Jwcer
Iiberalmente el entubamiento y por lo comun sera tanto me,ior euanto mis
abunclante sea.

b. Cuanclo se efectua Ia ruptura de alg(m absceso en In excavnci6n
pelvica. Este acciclente acaece no pocas veces al hacer la enuclenci6n de
algun tumor inflamatorio que contiene pus, que en ocnsiones no est:'! cir­
cunscrito en ning(m saco extirpable, sino que se abre camino en cliversns
clirecciones por entre los 6rganos contiguos. En tales caso:; bin presto
como se clespegan las aclherencias, se Yierte el pus en la cavidad peritoneal.

c. Cuando hay abundante y persistente rezumarniento de ,ilgnnn
superficie cruenta que se clej6 al hncer la enucleaci6n de algin tumor in­
flamatorio. En estas circunstancias lo que se necesita es la pn•.si6n y
no el entubamiento o canalizaci6n, mas en virtucl de que el ext remo de
la gasa que se pone para hacer el taponnmiento apretnclo. clebe salir por
Ia hericla abdominal, o por la vagina, se designa por lo com(111 "mecha"
o ''tap6n,,_

cl. Cuanclo hay quistes endometriales del ovario con multitucl tle
aclherencias.

1vletodos.-El metoclo para efecluar cl d,• wu,, ,,.,rnrn111•nL,, o cntu­
bamiento clepencle un tanto de Ia magnitud de la inflamion y de otr:as
circunstancias. Cuando la inflamacion esta circunserita en la pelvis ver­
claclera y se pone por obra la histeredomia. es prcforii.JJ,, Jiac1:r ,,J ,k.<­
ague par via vaginal, y si se extirp6 el tuello uicrino, queda en la vatin
una abertura conveniente para ello. Caso que no se haya hecho la extir­
paci6n clel cuello, se puede dividir esta longitudinalmente en su cra po
terior (Figs. 151 y 152). Si hubiere inflamacion cronicu y fuere me­
nester un equeno orificio de desague, sera bien emplear rollitos de te-
l cl p CJ ccla11 quitar al cabo de algunu,; drns s1 JuerL· prcc,_"'a e "Oma qne se pu • ' . , . I I ,. Cu: 1d s aguda la inflamacion se ponen desde lue-ampliar el agujero. uan o es " • 1 · d
go tubos de goma de buen calibre, se colocar de mane"a «I 1anon 1

b e pueda quitar aquel sin sacar es!a.gasa alrecleclor de! tu o. que " . _ _ _. __ . _ , . , _
cl , ., ,,e . extemw cl estadc, rnfl,imalor11J crn1v1e111: " i ccc,

Cuando es gra ' 1 ginal; lo primero por medio de
el deague por ambas vas, abdowaU".",, ser preterite unicamente
tubos de goma. Si se cnnsen a la matriz ·ue
el clesaglie ::ibdominal.
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L de aiilicar el tuba de goma se corta el cabo bastante couego . l; h O,se
elltl·e e·1 un alfiler de segundad y se ap 1ca uego el ap6sitopone por . con

bastante gasa suelta que absorba el exudado. En el cha de hoy nos valem
: ·<ativamente del tubo blando de hule, que no perturba la her;4cas1 pr1val . "Ila

cuando el exudado no es infeccioso; y aun cuando lo fuere, no causar
mayor contaminacion que ocasionaria cualquier otro material, puest
que el pus es entonces tan abundante que contamina inevitablement
la herida.

29 Choque quirurgico

Las principales circunstancias que dan origen al choque quirurgico
son: (a) la hemorragia, (b) la exteriorizaci6n, el descubrimiento y la
manipulaci6n 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 atenci6n a los siguientes pormenores:

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

b. Evitar cuanto sea posible Ia manipulacion y la exteriorizaci6n
del contenido abdominal. Esto se logra en gran manera, colocando a la
pacienta en posici6n de Trendelenburg, en la cual los intestinos y el epi­
plon gravitan hacia la porci6n superior de la cavidad abdominal, lejos
de! area de la operaci6n. 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 algun tiempo fuera de! abdomen, se tendriin bien cubiertos con gran­
des compresas esteriles empapadas en soluci6n salina (suero artificial)
tibia.

c. Procurar que la anestesia <lure el menor tiempo posible. Para re­
ducir Ia duraci6n de! acto quirurgico y, por consiguiente, disminuir el
periodo 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 demas el traer a la memoria que las enfer­
meras y los ayudantes pueden cooperar en gran manera a reducir la dura­
cion de la anestesia, si ejecutan con rapidez cada acto de la preparacion
despues de anestesiada la pacienta. La confianza que el cirujano y ]as
enfermeras sepan captarse de la pacienta, el orden y la quietud que reine
en el hospital, asi como los sedantes preanestesicos cooperan cada uno por
su parte a calmar la excitaci6n nerviosa de la enferma y, por tanto, aU
daran a suprimir el "choque psiquico".
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39 Lesiones accidentales de •

I
organos cont.iguos

En as operaciones dificulto •
d 1

. sas eshn pa ·f 1pa ecer lesiones traumaticas a id rtueularmente expuestos• testin Po accidentales los rte "l 0 a
111 es mos. or lo com(m el tra t· ' ure eres, la veiig·i 1
<. el aumatismo causado Hu IoS
organos en e curso de la operaci6» deb "lo a cualquiera de estos. I · 1on, e e ser rep • d , s
mmar a operacion, razon por la c 1 1 t d . arato al punto, o al ter-

, I . d b t a o o ciruJ ano •pelvcas Ie e estar capacitado para t .. t . . . que eJecute operaciones
Jesiones accidentales (veanse cap't I iaXai mmediat.amente las antedichas

' I u OS " VI y XVII). '

49 Escisi6n de tejido cicatrizal _ ••o supresion de hernias umbilicales
Cuando se haya de hacer una incision en l r • '

ciccitriz vie.ia,, conviene hacerla b t t a mea media al lado de algunaas an e cerca de esta a fin de corl.ar
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Figs. 1180 y 1181.-Lipectomia abdominal. Para ctirpar porcine s««ins de wjido

adiposo conviene hacer la primera incision en el entro de la potion que haya de er extirpda
tlinea negra) y despues se palparan des«de el f«ndo de la incision los tejido cxrivos T
haya arriba y abajo, los cuales se extirpan has-ta las linras punteadas, La figural• m'
tra Ia manera incorrccta de extirpar el exceso de tejido adiposo; la 1181 D, cl mC111rlo corrr:r:•
to (vfosc c1 texto).

Fig. 1180

Y desechar el te.iido cicatrizal antes de hacer la costura de la piel. En talcs
casos, por lo comun se J1eva hacia la izquierda Ia pm:ci6n profunda de la
herida, de suerte que se abra el peritoneo a regular distancia de las adhe­
rencias causadas por la primera incision. Al hacer la sutura sc corta y
se desecha el tejido cicatrizal y se cogen temporalmcnte los vm;os san­
grantes con pinzas hemosiaticas; con esto se logra quc los hordes cJe la
herida que se unen tengan mejor circulaci6n sanguinea, lo cual favorece
la cicatrizaci6n, ademns de reducir la anchura de la suhsecuente cicatriz

abdominal.Algunas veces topa el ginec61ogo una hernia umbilical pequeiia, o de-
bilidad de la pared en esa region, que can,·iene suprimir al coser b heri,!a,
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. ., 1 1 n terminanclo ]a operaci6n intraperitoneal, se alarga h .para lo cua4, e! 1, .s> def Macia
arriba por entre el ombligo y se suprime a pore1on lefectuosa de la pare@.
1 .1 . to se divide longitudinalmente la aponeuros1s de! m(isculo r ,1echo es1, ·r.. "ect
en ambos ]ados, con el fin de hacer una sutura inferior y otra superioj
clejando los musculos unidos entre ellas. '

Cuanclo se proyecte hacer la reseccion del ombligo, se cercioran4
cirujano de que los tejiclos de la pared abdommal estan l? bastante re­
lajadas para pocler unir bien las diversas capas. Sea como fuere, conviene
extirpar tan solo la porci6n estrictamente necesana de tejido laxo, y sobr
poner las porciones excesivas de el, lo cual es mas facil que tratar de unir
clichos tejiclos cuanclo son escasos, por mas que se facilite esto si se hace
la union clel peritoneo movible y de los tejidos subperitoneales a regular
distancia hacia clentro de los bordes cutaneos.

GINECOLOGIA OPERATOHIA

Fig. 1182 Fig. 1183

Figs. 1182 y ll83.-Suturn de la herida despus de efectuar la lipectornia (vease cl texto).

Extirpaci6n de tejido adiposo de la pared abdominal

En cleterminadas ocasiones hay que extirpar alguna porci6n de tejido
adiposo de la pared abdominal, por dos razones: (a) para hacer m@; ace­
sibles los tejidos pelvicos profundos y facilitar la operaci6n, y (b) para
quitarle a la pacienta este exceso de grasa. En los articulos de H. A. Kelly
(Sw·g., Gy'/lcc. a)lcl Obst., 1910) y de Francis Reeler (Ame·;·. Jour. Obst.,
1911) se hallaran interesantes porrnenores sobre el particular.

El tejido adiposo es mu desgarrable y, por tanto, hay que manipu­
larlo con especial cuidaclo. ya que cualquier traumatismo o infeccion leve
qne cansaria mu,· poc:o trastorno en tejiclo muscular o conjuntivo, puede
dar origen a la desintegraeion de gran parte de la grasa. Cuando se lleve
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a efecto la escision de porciones de dicho te.i ido adiposo
en la rnemona lo s1gmente: I •• • hn de iener,e

1 Es preferible extirpar el tejido graso par rneclio de
tra11sversales (Fig. 1,180). incisione.-,

2 La po:·ci6n inferior de! abdomen es donde par Jo corni:111 se Hcumu­
la mayor cantidad de grasa Y, en consecuencia. Ia e~cisi6n ha ck hacerse
prmc1palmente debaJo de! ombligo (Fig. 1,180; n6tese en esta himim
el contorno bor:·oso de la cicatriz umbilical, un tanto abajo de la linen
punteada supenor). Claro, la situaci6n clel tejido adiposo varia sobre­
manera, pero si se estudia minuciosamente la pared abdominal respccto
de las tres lmcleros naturales (espinas iliacas irnternsuperiores, hueso
pubis y ombligo), par lo comtm se vedm poco 1mis o menos las rclacio­
nes ta] como se ven en la h1rnina. A rnenuclo hay un .sc1i:ilado p\i('g-ue
transversal un tanto arriba de! pubis, que conviene seguir al haccr la
incision.

3° Es acertado hacer la primera incision trans\'ersal por en(re el
centro del conjunto adiposo que se va a extirpar, scgt:m muestrn la linen
negra de la lamina 1,180, el cual corte clan\ idea e,ncta de! espesor de
la grasa, y luego de palparla el cirujano con los dedos, sabr,, cu,,nto de
dicho tejido debe extirpar en ambos !ados cle la incision. De esta sucrte
se causan\ el menor traumatismu po.sible al hacer las incisiones superior
e inferior sefialadas con las lfneas ])Linleadas. Esto:; cortes sc had,n con
bisturi muy afilado que clivicla nitidamente los teJiclos.

4 Las incisiones superior e inferior se hacen siguiendo direceion
oblicua, de manera que converjan en el f1111d1J d,· la lwritla ( Pig. 1,181, A).
Reder pondera encarecidamenle la importancia de no hacer el corte hacia
abajo casi perpendicular (Fig. 1,181, R), con el propisito de resbalar
la capa de tejido adipose sabre In ap0neurosis y efeetur la copteion,
Dues esta convencido de que la socavacion de la grasa que es eccurio
hacer para efectuar el deslizamiento y la coptaeion, trae unsipo la esfa­
celaci6n de] tejiclo acliposo y la clesinl,•grnci611 de 1a iicl'ida.

5 Al efectuar la hemostasis, solo se cogera con las pinzas el 1e­
jiclo estrictarnente nece:;ario. Algun••s ,·:.iso, ,angrantes requiel'CII la liga­
clura con catgut simple, pero hay otros que basta comprimir nor alunos
minutos.

Al secar los tejidos con compresas de gasa se tendr;a cnidado de no
frotarlos ni traumatizarlo.s. Antl'' ile ccrrar la herida se hara totalmenut@e
la hemosta:;is.

6 Luego de cortar la necesaria poreion cunciJ'ornw de grasa, e
proteger;in con compresas humedas de gasa los bordes de tejido lip00
mientras se abre la cm·idad abdominal y "" IJe,·a a lermrno la opcraci,,1t
quirurgica en ellu.

I 1 1 • ,·,I LJP la m:111er;i :,cosluml,rn-7 Despues de cerrar la parer a JC omn... - . 1> < ·e, i las puntadas de tension deda, hasta la capa de tejido adiposo, se ponen 1a> ; y he

crin de Florencia por entre Ju piel, la grasa y la aponeur051s, Iu go,
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direcci6n contraria (aponeurosis, grasa, pie!) en el otro, con inte.en l 1 • • l Valos
d t. s a cinco centimetres, las cua es se c eJan sm anudar hastae re: que sg
cosa la pie!.

8, Se deja una tira delgada de tela de goma que sirva para desa ..
en cada Angulo de la herida, cuyo extremo interior llegue casi ha];
centre de la herida (Fig. 1,182).

9, Si los bordes de la capa adiposa fueren tan irregulares que no g
lograre la buena coaptacion de ellos, se hara la sutura de ellos de trech
en trecho, segun se ve en la lamma 1,182, o aun meJor, se coseran los
tabiques fibrosos ("trabeculas") en lugar de la grasa, si esto fuere facti­
ble. Sin embargo de lo dicho, por lo comun las puntadas profundas de ten­
sion bastan para lograr la cabal coaptaci6n, ta! como se hace con la in­
cision longitudinal en rnujeres gordas.

10' Se cosen entonces los labios del tejido cut£meo segun 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 irrigacion sanguinea
de! tejido adiposo es rnuy exigua, y la tension, agravada por la reacci6n
inflarnatoria reparadora, podria causar necrosis por presion.

12° Se aplica un aposito seco, o humedo 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 identico al de las heridas
abdorninales ordinarias.



CAPITULO XXI

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO EN LAS OPERACIONES
ABDOMINALES

Dividiremos para su estudio las minucias clel tratamiento quc ha de
darse a las pac1entas a qmenes se hace alguna operaci6n abclominnl, de la
siguiente manera: A, tralamiento postoperatorio ordinario, y B, trata-
1111ento postoperatorio especial.

A. TRATAMIENTO POSTOPERATORIO ORDJNARIO

El dia de la operacion.-l'vlientras se lleva a efecto Ia operacion, se
calentara la cama que ha de ocupar la pacienta, por medio de bolsas rlo
agua caliente colocadas deba.io de las colclms, y al acostar a la enferma
se distribuiriin las bolsas alredcclor de ella, a fin de conservar el calor
y disminuir el choque. Ha de ponerne cuiclado en que no se salga el ng·,rn
de las bolsas, y que meclie entre estas y la pie! una frazacla gruesa, pues
las quemaduras acciclentales causal ian molestias y aun qnemaclums gra­
ves, que en diversas ocasiones ha dado origenu a litigios judiciales contra
la enfermera, el hospital o el medico.

Para reclucir cuanto sea posible la n.iu •·:, y el vomito, se colocr
la cabeza de la enferma mas baja que el tronco y por varias hor;as 110
se le ponclra almohada. Conviene asimismn !L-1H•r le,·1111! :ida:< las palas rlc
la cama corresponclientes !l los pies de la pacienta, hasta que eta se rccu­
pere de la anestesia. Los primeros tres o cuatro dias se procurari que no
hable la enferma sino que tenga Jo.-: ujus ccrrnclus la ma.L'1J1· Jiarl e rlcl
tiempo y procure dormir. Caso que se le permita tener visita, era solo
por unos minutos y con la conclici6n de (JllC no hahlc. Cuando ,,c le de ayyua
por primera vez, es preferible que esta sea tibia, en dosis de unua cueha­
rada repetida con freeueneia, por mas que algunas enfermas retienen
bien el agua fria.

Si vomita, se la volvera bien hacia un lado para que el vomito sul­
ga de la garganta y no pase a la laringe y la sofoque. Para elln. mas
vale que se acuesle en clec(1bito lnteral )' se le pongan almohadas para que
e quede en esa posicion, en lugar de hacerla que vuelva unicamente la
cabeza. Para mitigar la sed (cuando este clesp1crtaJ se 1nr1Jar" l'! rn­
terior cle Ja boca con una bola de algod6n o de gasa empapada en aguu
fria, simple O acidulada con unas cuantas gotas de Jugo de limon o ile
vinagre.
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Las orclenes que por lo com{m se clan para el dia de la 0peraci6n, son
las siguientes:

Inmcdiatamente despues de volver a su cama a la enferma, in; 4Yee ense po,- '"asnbcntimea l,500 centimetl'Os ciibicos de soluci6n salina normal ( 'suero artificial).

s-5-=E3
A

6
C

Fig. 1185
. Fig. 118-k-. I. Dcposito r tubo dre e . . . .. . . .

tvodermica, antes de envolverlo. pp." Ma Para admini-trar la solucion salina por via hi

lia, dispestos para su es.n,"S mismos despues de hacer la envoltura doble con muse
logico) dispuesta para su ea.,,"n y almacenaje. C. Solucion salina normal (suer fisio
dos aguias, para efen ,,,'con ) alrnacennJe. D. :\guJas e~tenlizadas. £. Aparato ron

r•,: -, ,.. ' t:1.: u,ir rnpi amcntc la hipodennocEsi::=.
'"· 1180.-A. Probcto P . I I . • cl\"lit·l!o::- en muselma. c }, "a la solueion le glucosa, y tuho de gorna. B. Los mismo~ ,_·n·

clisis. Crossen. ¢, ' ). olucion de glucosa aguja. £. .-\parato di,pue~to porn la !lebo­
~vc.: l. ) ncco/ogy .for f\ l.lTSt•s.)
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ElCvese la parte de la cama quc corresponde a los pies, n o ser que se haa heeho
la canaliznci6n.

Inyecci6n hipodermica de gmo. 0.05 de codeina eada dos horas, cuando est¢ des­
pierta. Si luego de administrar dos o tres dosis no se duerme, inyetese un centigra­
mo de morfma por na 1upoclei·1111ca y conturnesc la coddno. como primcro, f':lto es,
cada dos horas mientras este clespierta. La morfinn no ha de snb:5t.ituir a b codd11a

1
sino tan solo se empleara como coadyuvante de ella, euando sea necesario para que
se dueuna la pacienta.

Tnn pronto como lo desce la cnferma, dCsclc ngua por l:l boca, tibia o fria, segun
la tolere mejor, pero s6lo en pequeflas cantidadl!s, aunquc con freeueneia, a no ser
que hnya v6mito persistente.
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Cuando se deje la sonda de reteneion, irrigarase la vejiga dos veces al dia e4

soluein boricada al dos por ciento y se instilaran diez centimetros cubicos de soluci3,
al uno par ciento de protargol un dia si Y el otro no.

La inyecci6n de suero artificial tibio se hace por via hipodermie
para lo cual se introduce la aguja en el tejido laxo debajo de la axila, 4

bastante distancia de! pecho, con el aparato que se ve en la figura 1,184
y se deja que corra la soluci6n tan rapidamente como la absorban los te'.
jidos.

La soluci6n de glucosa se administra por via endovenosa, con el apa­
rato de la figura 1,185, a raz6n de 500 centimetros cubicos cada media
hora. Para que la soluci6n llegue a la vena a la temperatura del cuerpo,
se deja que parte de! tubo de goma descanse sabre una vasija que contenga
agua a la temperatura de 80 C.

Si se deja en la vejiga la sonda de retenci6n o permanente, se co­
necta esta con un frasco o recipiente que se cuelga de la cama (Fig.
1,186).

Para estimular los centros respiratorios en pacientas cuya respi­
racion es muy superfical despues de la anestesia, lo que provoca cianosis
a causa de la defectuosa aireaci6n pulmonar, se prescribe la adminis­
tracion de CO cada cierto periodo, por algn tiempo despues de la ope­
racion.

Por lo comun no es preciso que la pacienta permanezca en decubito
dorsal, y si al cabo de algunas horas se siente muy cansada, se la puede
volver a uno u otro !ado. Con todo, no se le permitira el que este mudando
constantemente posici6n procurando hallar postura c6moda, ya que nin­
guna puede serlo en tales circunstancias y el mudar frecuentemente postura
acrecienta la incomodidad.

Sedantes.-Se procurara calmar a la dolienta cuanto sea posible sin
darle ningun medicamento, a fin de evitar la administraci6n de sedantes,
o por lo menos limitar estos a la dosis minima. Procurara la enfermera
darle cierta comodidad disponiendo convenientemente la cama y requi­
riendola a menudo para que tenga los ojos cerrados y dormite, sin dar­
le conversaci6n, antes haciendole ver la necesidad de que descanse Y
permanezca quieta, lo cual redundara en bien de la pronta convalecencia.

Tocante a medicamentos, creemos que es preferible administrar con
frecuencia dosis moderaclas de sedantes, y no esperar hasta que haya
dolor intenso y administrar entonces grandes dosis de morfina, lo que pro­
bablemente ocasione nausea y vomito aun despues de que se alivie el dolor.
Esta es la raz6n de por que prescribimos la inyeccion de codeina cada
clos horas, segun queda dicho. Con todo, si luego cle transcurridas las dos
horas contin(ia dormida la enferma, diferimos la inyecci6n hasta que
despierte, sin esperar que se queje de dolor. Si por acaso fuere insuficiente
la codeina, se anadira-tan solo coma coadyuvante y no como substituto
de esta- alguna dosis rnoderacla de morfina.
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Si experim ·t • 1103-' 'I en a nauseas o
d

, l ·fi» ho produce sufie'co ema o a rnor ma se puede ad . . s iciente efecto sed· t 1hi q, " lministrar el h +1 ante la
yeccwn ipoc ermica. ' umma por la boca O por in-

Otro seclante muv util es el it.l· t l cl· • ami a en closis clvia rec a . lisuelto en cinco centi ·trs . • e gmo. 0.20 a 0.40 por1metros cubicos d
Por lo com(m permitimos qu t • e agua.

t l cl l e ome agua en peque11a l •o como o . ~sea, o cual sirve para mitio-ar la se, ids dosis tan pron-
msmo el flmclo necesario. En alg " ased y suministrar al orga-

. . mrns ocas10nes no d -
antes beneficioso, pues ayuda a d . 1 . es anoso el ,·omito. cl cl . , espeJar as vias respir t • cl ,
impregnato e eter, cuya retencion acrecient 1 ... · .. a onas el rnoco
gastncos. a a irritacion y los trastornos

Primero Y segundo dias despues de la . • • •
ceclentes se contin(ian en el primero Y se/peliact1.-!Las ordenes ante­
raci6n, a no ser u h , . . Lille o c ias c espues de la opc-

t i e a, a iazones especiales para variarlas Podr'i en ton
ces tomar agua la enferma mas a menudo y en mayor cantidd, so
empt@"id la alimentaei6n lquida que se ira aumentando noco no«co
segun 1a O ere el estomago. Para ello se dara cualquier alimento liqnido
excepto la leche; cal dos, agua de albCunina, jugos de frntas, te, etc. segt:n~
n1eJor convenga. '

Si es preciso hacer el cateterismo vesical conviene preseribir algin
metodo antiseptico que chsmmuya el peligro de la cistitis. Pnra contrn­
rrestar el meteorismo se introduce una sonda rectal, y si la operacion
h_ubo de efectuarse con urgencia y no hubo lgar para preparar el inLcs­
tmo, es a veces acertaclo evacuarlo dentro de las segundas veinticuatro
horas por medio de una enema que con1enga 30 gramos de sulfato de
magnesia, 60 gramos de glicerina y 120 de agua. Esta lavativa bien puede
darse tambien cuando la sonda rectal no alivie los clolores ni la distcnsi6n
causada por el meteorismo.

Cuando se cleje la sonda de retencion se quitar@ or lo comun el se­
gundo o tercer clia, y de ah! en adelate se hart el eateterismo vesical
para extraer el residuo urinario una o dos veces al dia, sein la canLiclacl
de este, hasta que sea menos de diez centimetros cubicos. Bespes de
cada sondeo se instilaran cliez centimetros cubicos de solucion al uno por
ciento de protargol o al 10 poi· ciento rle argirol, y si por acaso hubiere
100 centimetros cubitos de residuo urinario, m:is valclri, poner de nuevo
la sonda permanente, para evii.3r el quc se dbtiencla en exceso la vejiga
Y ocasione la paralisis parcial de los rnC1sculos vesicale;,.

Si hubiere v6mito persistente, y en particular cuando haya de con­
tinuo dolor epig,1strico, conviene iJ1troducir en el est6mago una soda as­
trica por la nariz y lavar dicha viscera co un litro de soluci6n salit
11ormal (suero artificial). Este lavado gastrico es sumamente importan­
te en el tratamiento postoperatorio y el unico media de contrarrestar la
grave complicacion de la dilataci6n g{tolrica aguda; adem{,s de eato, cuan­
do hay irritacion gastrica pertinaz, al suprimir las subs(ancias irritan­
tes el Jarndo del est6mago da cierta comr,didad a la pacienta.
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L . da gastrica que se introduce por la nariz es mas con .a son d , 'Venien
t I t bo g·\strico "rueso que comunmente se emplea, pues la en "e que el u» 't h; z 4.:. ierm
la traga sin mucha dificultad, y cuando ay vomito persistente y d
tacion gastrica se puede dejar en el estomago y lavar el estomago 4a,
hora, hasta que se empiece este a vaciar por si solo. Siempre que asi co.
venga, ha de hacerse presto el lavado gastrico , dada la faciliclac] con
que se introduce la sonda delgada, es de esperar que cese el v6mito al cabo
de unas cuantas horas tal como s1 se empleara el tubo gastrico grues
(Figs. 1,198 a 1,200).

Tercer dia despues de la operacion.Al comenzar el tercer dia se em.
pezara el regimen Jaxante que clamos a continuacion, con el fin de evacuar
Jos intestinos una vez en las veinticuatro horas.

Las ordenes para este dia son poco mas o menos las siguientes:
Por la manana en ayunas, 60 gramos de citrato de magnesia; repitase al cabo de

dos horas, si no hay evacuaci6n lueg-o de transcurrir cuatro horas, p6ngase la lava­
tiva de sulfato de magnesia y glicerina.

Caso quc hubiese habido v6mito persistente o distension, quizas fuera mas eficaz
la c£1.scara sagrada que el citrato de magnesia.

Continl1ese la administraci6n de antisepticos urinarios.
Si fuere necesario, continllese la inyecci6n de codeina.

Se tendra muy presente que no ha de administrarse ningun purgante
hasta que haya cesado el vomito y se hayan arrojado los gases intestinales,
por medio de la sonda rectal, o de lavativas, pues el v6mito pertinaz y la
distension que no ceden al tratamiento son siempre indicios de que hay
oclusi6n, o acaso sea causada por paralisis intestinal, o bien por alguna
obstruccion mecanica, tal como la torcedura de] intestine, adherencias, etc.

La soluci6n salina normal y la glucosa se suspenderiin tan pronto co­
mo la enferma este tomando suficiente cantidacl de fluidos por la boca,
segtm lo indique la cantidad total de orina.

Cuarto dia despues de Ia operaci6n.-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 Jes medicamentos per la boca,
y si fuere necesario se enderezarii a la enferma para que orine, si no lo
ha hecho por si propia. Se anadira al regimen alimenticio algun alimento
s6lido (flan, cereales, tostadas, galletas, pan, etc.). Per lo comun ya para
entonces no son necesarios los sedantes, salvo una que otra dosis de bro­
muro de sodio cuando la enferma este muy inquieta per la noche. Conviene
comenzar la aclrninistraci6n de algun buen reconstituyente, ya que estas
pacientas suelen estar anemicas. •

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

Regimen ::tlimenticio ligero, con algunos alim.entos extraordinarios. Requierase la
enferma para que coma. Dense agua en abundaneia y alimentos liquidos. Si se des""
reguense algunos alimentos del regimen ordinario.
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Continllese la administraciOn de preparados de hierro.
Continllense los antis€pticos urinarios.
Dense laxantes suaves taceite mineral, fenolftalein o cascara sarada) por 1

noche, segan sea necesario. Pongase una lavativa cuando no h@ya evacuaenon en la
veinticuatro horas.

Ordenes subsecuentes.-EI widado de la vcjiga es un pormenor im­
portante despues de las operaciones pelvicas. Se continuanin los antisepti-

Fig. 1181 Fig. l lHH
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. . h ta que se haya desvanecido toclo peligro de infececos unnanos asa d . on de, . .· ( or lo com{m hasta una semana espnes de que la ..las vias urinar1as p . vejig
, vacuarse espontaneamente. Curtis (/our. Amer. Med. Assempiece a ev; t "· 30c,,

Fig. 1191 Fig. 1192

Fig-. 19I y I192.-Curaciones subsecuentes: se cortan las tiras de tela adhesiva en amUos
hordes del aposito de gasa, el cunl se quita y se deja descubierta la herida, tal como se ve
en la fiura 1192. DcspuCs de la necesaria curaciOn se pone gasa limpia y se pegan Jas tirus
nevas de tela adhesiva sabre las viejas, con lo cual se evita el estar quitando constantemcnte
y despegando las tiras, que ocasiona muchas molestias a la pacienta. De esta manera se pueden
pcgar trc.s o cuatro veces nuevas tiras.

Fir. 1193

Vol. _70) demostr6 que el residuo urinario no sospechado es la causa mas
comun de la cistitis postoperatoria. Cuando sea rnenester efectuar el cate­
terismo vesical despues de la operaci6n, se continuara este, asi coma la ins-



TlUT_~~IIEXTQ POSTOI'EHATORJO
1107

tilaci6n subsecuente por Io menos una vez al dia, inmediata t d ,· h t 1 · '", , amen e espues
de orinar, 1as a que el residuo urinario sea menos de quince centimetros
cub1cos._ S1 ))or acaso se presentare Ia infecci6n. se adrninistrar;\n antise _
ticos unnanos. P

El regimen alimenticio se acrecentan't poco a poco hasta que la pacienia
pueda tomar Ios a!Imentos ordinarios y algunos extraordinarios, y se con­
tinuara dandole alimentos liquidos entre las comidas. Si en la convaleceneia
no toma la enferma, o no digiere suficiente cantidad de alimentos, es po­
sible aumentar la facultad digestiva por medio de! arnasarniento, de los
movimientos pasivos Y los movimientos "con resistencia" ( ?) . ejecntados
por una enfermera competente. Son tarnbien de mucha entidacl los diligen­
tes cuidados ministrados por la enfermera (inclnso el baiio matinal rle cs­
ponj a todos los dias y la frotaci6n de alcohol por la noche). lo cual coopcra
a la comodidad y al descanso de la enferma y a la vez mejora la fu11ci6n
digestiva. Si hubiere sefialaclos trastornos digesti,•os se hnrfr el trata­
miento adecuado.

Cuiindo ban de quita.rse las puntadas.-A no ser que haya signo, de
initaci6n en Ia herida., no se tocara el ap6sito por diez dias, al cnbo de las
cuales se quitariin asi este como las puntadas, pues ya para cntoncc.s es­
tara cicatrizada Ia herida. Hecho esto. se espolvorea alrededor de la herida
acido b6rico en polvo (Fig. 1,187), se coloca sobre la cieatriz una compresa
plana de gasa (Fig. 1,188) y se pegan varias tiras de tela adhesiva de "i""
centimetros de ancho, de manera que no haya tension en la cicatriz is.

1,189 y 1,190) ; para ello se requieren cinco o seis tiras, y se aplica enema
Ia faja. hasta otro dia, cuanclo ya la tel adhesiva habra pegado bien, se
podrii entonces quitar la faja. . 1 .._ t I e '·foje" firmemcnle a la pacienta con ,ls

Es muy importante el que s ' ma ningun peligro de que se abra
tiras de tela adhesiva, pues si bien no

1
qe ten«in, hero de quitarlos,

. - t se qmtan os pm, o., , L • • ,
la herida mientras no s " itar, el toser o estornudar, pu-
cualquier esfuerzo violento. ta! comae vunn '_'- atrizaday e liesen pot
diera. hacer que se abriese la hen cla reucn ell,, •• , •

ella Ios intestinos. ..A. ·anos le prestan muy poca ulcnr.i6n a In
Tai parece que mucho, Cll u.1, . 1 ( _ de ahi que a veces se pon-

br« ·enga este accidente, )eitposibilidacl de que so 1 ev . _ -1 para ,;ostener el apus1 0, en
gan tiras delgaclas de tel adhesiva tan 501

0
" . Jo J1erirh cic::ilrizada de' - . · para proteger 1 -•·

lugar de las tiras anchas que SlI\ en eraciones ejecutadas por uno. t Ey las primeras 0per' " " ·A +te leoJos esfuerzos violenos, n a • _ __ •. 1 lesgraciatlo acCH en ,., LI'-,,
t6 en dos ocasiones este a ] tonces: ende nosotros, se presen ·o _ . s acostumbrala en aquel e ·: '

de aplicar el ap6sito ordinario que se Ins inteslinos a lcavidad abdo-
an1bo" casos se volv:ieron inmediatamente -· c·le Jao cnfcrmas se yo,.l;:,lJle-
' ., ' • 1 h . • dn • una - - .minal Y se sutur6 nuevamente a e1_1 ,cl. la e,-entrad6n, Y de1,Jc e11t01Jc~s
ci6 pero la otra muri6 a consecuen".",, premente las tiras anchas le

• : ,]r ·mpenio en 11alhemos puesto particu ai e . te
tela adhesiva para evitar dicho acc1den 1 llegar hasta las pat'edes l~tc-

L t. , ai-i·ib"' mencionadas han t e. .1 (Fi"g,s J 1sC1 ,. 1.1~0), Yas 1ra;:, ,. . eden bien pegac as • • , •
rales de! abdomen para que qu
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] . ea ,.,.01.cla la !)acienta O tenga abdomen pendulo, se pondran algtincuando S s a as
tiras mas.

Al poner este, Jo mismo que los demas apositos, se procurara qu
el aire pueda circular por entre la gasa para que se conserve seca. Puest
que el primer aposito solo sirve para cubrir la herida y las tiras de tel
adhesiva para sostener la gasa, ya que los puntos de tension suministran
el ecesario sosten de la pared abdommal, solo se necesitan tres tiras
(Fig. 1,175); mas al poner el aposito despues de quitar las puntadas de
tension es menester que las tiras queden lo bastante firmes para sostener
los tejidos y proteger la hericla; por consiguiente, solo se dejaran arriba y
abajo los necesarios espacios para que circule el aire, segun se ve en las
porciones sobresalientes de la gasa de! ap6sito (Fig. 1,190).

Estas porciones sobresalientes, ademas de permitir la entrada y la
salida de! aire, facilitan el espolvorear polvo de talco debajo de! ap6sito,
para conservar en buen estado la pie!. Una o dos veces al dia se levantara
un tanto la porci6n superior de la gasa y se pondra un poco de polvo de
talco debajo de ella, desde donde se extendera por toda la pie! cubierta por
el ap6sito.

Por lo comun se dejan sin tocar estas tiras de tela adhesiva hasta
que la enferma esta dispuesta para salir de! hospital, a menos que haya
alguna parte no cicatrizada de la herida que requiera tratamiento especial.
Si acaso fuere menester cambiar el ap6sito por uno nuevo, se cortaran
las tiras de tela adhesiva en los hordes de la gasa (Fig. 1,191), se quita la
gasa para descubrir la herida y la pie! contigua (Fig. 1,192), se hace la cu­
racion necesaria, se pone otra compresa plana de gasa y se ponen nuevas
tiras adhesivas sobre las viejas (Figs. 1,193 1,194). De esta suerte se
puede quitar el ap6sito para ver la herida cuantas veces sea necesario,
sin causarle a la pacienta las molestias de despegar cada vez las tiras. Al
cortar estas se tendra buen cuidado de despegar con Jos dedos la pie! en el
sitio clonde se vaa a efectuar el corte, pues de Jo contrario bien pudiera
cortarse la pie] junto con la tela.

Poco antes de salir la enferma de! hospital se muda el ap6sito se­
gun queda dicho, y el nuevo vendaje adhesivo se deja por diez dias o dos
semanas, ya que suministra a la herida recien cicatrizada mejor protecci6n
que cualquiera faja abdominal quitable.

Pocos dias antes de quitar el venclaje adhesivo se hara o dispondr:i
la pacienta una fuerte faja abdominal, para que se la ponga tan presto
como se despeguen las tiras. Para a,iustar clebidamente la faja, se la pon­
dra unas cuantas horas todos los dias sobre el ap6sito, antes de quitar este,
y luego de quitarlo, la usara por dos o tres meses cuando este en pie, '
se la quitara para dormir. Si por acaso se sintiere molest.a la enferma sin
la faja, se pondra por la noche una faja de muselina o elastica.

Algunos cirujanos sostienen que transcurridos Jos primeros dias des­
pues de la operacion, no es menester ninguna faja ni vendaje, pero en nues­
tra opinion bien valido lo vale el precaverse de cualquier suceso desgra-
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ciado y usar la faja por dos o tres meses. Adem·\s es ·i • . d
f. · J · t ' , • s 11 ge11e10 e duda

bene· 1c10sa para a gunas pac1en as, particularmente cuando ;I abdomen est'.-,
relajado y protuberante, Sll've para recordarles su operaci6n l . 1 1. •
b t· de hacer eJ·e ·c· • · , o cua, asabstrene ?TIeIos excesvos, y si se evita Ia coustricci6n rle In

eintura, no es nunea perjudicial. Aun nu\s, si Ia pacienta padece enteroplosis
o relajacion de la pared abdominal, conviene que contimie usnuclo la faja
por mucho trempo, ya que tales mujeres estan expuestas a la subsecuenle
dilataci6n de la cicatriz.

Cm\.ndo ha de sentarse y caminar la 11acientn.-Salvo que haya espc­
ciales razones para apresurar el momento en que ha de sentarse, permane­
cera tranquilamente en la posici6n horizontal por algunos dins. Luego de
evacuar bien los intestinos se la requerin\ para que se mueva en In cama
y enderece el cuerpo cuando lo desee, aunque poco a poco, segtm 1 ranscu­
nan los dias, de manera que para el final de la p,·imera semana se ,icnle
en el !echo; ya para el octavo clia se podra sentar en el borclc de esl.e (con
los pies en el suelo) y se ponclra en pie para el decimo din. El provecho que
acarrean estos movimientos en la cama desde las primeros dias, asi como
el levantarse pronto, es que se me.iora la circulaci6n (causa me11os Jla­
queza el encamamiento) y, por tanto, cicatriza mas presto la herida, es
mejor la cicatrizaci6n y mas n\pido el restablecirniento de la cal.Jal snlucl.

Con todo, no conviene que se levante clemasiaclo pronto, cunmlo el ur­
ganismo esta totalmente ocupado en la reparaci6n de los primerns dias.
Por lo com(m, la mejor gufa para esto es la manera como se sicnta la
enferma. El metodo antececlente es muy cle preferir al le\'antamicnto apre­
surado dentro de uno o dos clias quc tu,·o mucha nceptaci6n en olro.,
tiempos. Mi\s a(m, si se tiene por cusa cicrta que se beneficiara la enfermt
con un reposo mi\s largo, no se ha de poner ningin reparo a que conllllUC
encamada por dos semanas, 0 aun mas tiempo, Sueede mehas veces que
Ia cloliente est,\ sumamente debil y agotada a causa de la infeceion croni­
ca O de los largos meses de paclecimientos, c, 1,i,·n f'"'' I:., ..nntinuas laborcs
extenuantes relacionadas con el hogar y con los hijos, En todos est055
casos, el encamamiento prolongado ayudari en gran manera al ,•,,:;l.al,lr•l'l-
miento de la salud. . .

Cuanclo la pared abdominal esta flaccida y atonica, como sucede mt
a menuclo ejecutara met6clicamente pnr la maana y por la noclle los e.1•·:·,­
cicios para fortalecer los musculos abdominales, por varios meses def">

. b . rr antes de que sala de] hosp»-de la operacion, los cuales sera ien comenzar
ta!, o tan pronto coma pueda hacerlo sin fatigarse. .

Despues de que la enferma vuelva a su casa, continuar toruanlo las
reconstituyentes y seguira el regimen alimenticio por un periodo de 1re
seis meses, segun sea necesario para que recupere la buena salutd.

Dia de la operaci6n: . . :., l. via hipudrmieu, desde el
1500 c.e. de solucion salina normal, .

momento que vuelva a su cuarto la paciena.
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Codeina gmo. o. 05, via hipodermica, cada dos horas, mient4
est€ despierta. Si es necesario, anadase morfina.

Hielo picado y traguitos de agua, cuanclo cese la nausea.
Primer dia despues de la operaci6n:

Sedantes, segun queda clicho.
Hielo picaclo y agua en abunclancia.
Alimentos Jiquiclos (sin leche ni jugos de frutas), tales como cal.

dos, te caliente, leche aciclulacla con acido lactico, galletas de
soda, etc.

Tercer clia postoperatorio:
A los alimentos liquidos arriba mencionaclos se anadiran jugos de

frutas (este es el primer dia que se clan 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 2p.m., o antes si fuere necesario, lavativa de sulfato de

magnesia, glicerina y agua.
Se puede mover la pacienta en la cama.
Regimen alimenticio blanclo.

Cuarto clia postoperatorio:
30 c.c. de aceite mineral dos veces al clia.
Bromuro de soclio tres veces al clia, seg(m sea necesario.
Lavativa de agua de jab6n todas las mananas, si es necesario.
Regimen alirnenticio ligero, que se aurnentara poco a poco hasta

dar los alirnentos ordinarios.
Septimo dia postoperatorio:

Quitense todos los tubos de canalizaci6n vaginal (excepto el pe­
sario de tallo) .

Se pueden empezar las irrigaciones vaginales (si hubiere flujo,
se empezaran desde antes).

Decimo dia postoperatorio:
Se cambiara el aposito y se quitaran las puntadas de tension.

Se aplicaran las tiras de tela adhesiva, segun queda dicho.
Puecle levantarse la pacienta por media hora, y de ahi en adelante

por periodos mas largos.
Decimoeuarto a vigesimo dias postoperatorios (segun el estado de la

enferma).
Sale la pacienta de] hospital.
Hagase exploracion vaginal y an6tense los hallazgos.
C,1mbiese el ap6sito pm· uno nuevo y apliquense nuevamente tiras

de tela adhesiva.
Ordenese a la pacienta lo que ha de hacer en su casa.
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B. TRATAMIENTO POSTOPER
. . ATomo ESPECIAL

Estud1memos a continuaci6n las sr '
urentes cireunst ; .

l Canalizacion. sane1as especiales:
2'' Retrodesviacion uterina.
3' Choque intenso.
4 Hemorragia interna.
5' V6mito persistente.
6• Acidosis y alcalosis.

Dilatacion aguda del est6mago.
s, Insuf1c1encia renal.
9' DiStension r panilisis intestinales.

10° Oclusion intestinal.
11" Peritonitis.
12" Supuracion local.
13° Flebitis.
14 Dolor en la conrnlecencia.
15• Pertmbaciones subsecuentes .

. ·. ~ 9 Canalizacion.-Una 1·ez al dia se lel'antad un i:mio .,· .,c 1,,11.,,
girar levemente el tubo de clesaglie, a fin de e,·itar que haga presion tl:t­
nosa en el recto (que pudiera ser causa de ulcera perfomnle), .v }J:tl'a
evitar que el epiplon, el intestino o los exudados oceluyan los agujeros de
aquel.

La frecuencia con que se camhi:1 el anosito por olro Jimpio i·1tria
seg(m Ja cantidad de exuclaclo. Pnr lo comun en los estados cronicos cs
muy poca Ia supuraci6n. Conviene poner gasa limpit alrededor del lubu
clenh-o de las tres a las seis horas siguientes, de uhi en :tdclante depe11-
deran los intervalos de la abundanciu o escasez del derrame, aunque po1
lo comun basta hacerlo cada doce horas los dos primeros dis y cada vein­
ticuatro horas Ios sigu ientes.

EI tubo se quita despues de que cesa la salida de exud,ulr,s, lo cual
sucecle en un perfoclo de dos n cinco cli:1s. Cuanrlo ha,· ,;upw·acir:in, cla1·1J
esta, continua por tiempo ilimitado, y en tales casos se dejara el tubo
hasta que cedan lo,, :..:intornns de! estado agudo y se forme alrededor del
tubo una pared de aclhercncia, quc lo scpnrc deb cavirlad pcril.1,11<::il. [',,r
lo cornun se puede qui(ar al cct!Ju de cuatrn u sei~ dills, Y en Jugur rJ,, (,J

poner un tubo delgaclo, o introclucir en el conducto tuna tira de usu para
conservm· el orificio externo hasta que cicatrice la herida JHJJ.' g1:allu):,ci61J
desde el fondo. El trnfamiento de e,;ta heridn consisle en el ~,s,·o (diari,,
o menos frecueme) con per6xido de hidrogeno, en cunservar alJietl.r, p,.,,.
meclio de una mecha el orificio externo y en pm!.egerla tie infeccion se­
cundaria, por medio de un ap6sito antiseptico; conviene ademas espolvorear
algtm polvo sedante antiseptico (tal como cl nc1do JJourn) c·n l:t her,cl::t,

1111
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alrededor del tuba de desaglie. Si no hay mucha supuraci6n, esto evita la
necesidad de lavar el conducto.

Cuando es muy copiosa la supuracion intraperitoneal, conviene po.
ner desde luego a la pacienta en posicion moderada de Fowler, para lo
cual se eleva la cabecera de la cama (Fig. 1,195), Y luego que se haya re.
cuperado bastantemente de! anestesico, en la posici6n ordinaria de Fowler
(Fig. 1,196).

29 Retrodesviacion uterina.-El pormenor mas importante en el tra-
tamiento postoperatorio de pacientas a quienes se hizo la fijaci6n de!
(1tero y los anexos hacia delante, es vigilar que no se clistiencla la vejiga

I

Fig. 195.Elevaciin de la porcion superior del tronco para facilitar el desagUc de la
pelvis, imediatamente des-pus de la opera@n, o c do ha .:. d6bi] v no
pweda stare en la posicin 4. p,,,, I cuando ha pacienta este muy de ',
i ii «ii"",,,"" 'tare de l co@a coresrondue a t cos de

hasta el grnclo de forzar hacia atras el -C1tero los primeros dias despue
de la opera@ion. Si n dl .. '' . ' · 0 puec e a pacienta orinar por si sola, se hace el son-
deo \'es1cal con la necesaria frecuencia.

3v Choque intcnso,-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 conespondiente a los pies (Fig. 1,197), a no
ser que haya peligro de diseminar el pus de Ju pelvis hacia la porcion supe­
nor no contanrnrnda de la cavicbcl peritoneal.
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fig. 1196.-Posich'.111 d«' Fe,,\ J,·r (furmundo [111i;ulo de JU a lU i;rndo:il.

Fig. 1197.-EJe,.aciOn de los pie,-. p.:!1'11. el tr,1tnmic.n1r, rH Lhuque. Lu pante de la rotnu i:rirr,_.:i-
pondiente a lo- pies de l painta leanta de 15 a 0m·
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Se administraran estimulantes rapidos junto con la inyeccion int.
> ] ·a li ra-

de glucosa Y la subcutanea de soluc1on sa ma normal. Si la cavenosa . . usa
principal del choque quirurgico fue la hemorragia, se hara la transfusi
sanguinea. Cuando la respiracion es muy superficial, es util la administr4.
ci6n de bioxido de carbono.

49 Hemorragia intema.-La hemorragia interna copiosa se manifies­
ta en la rapidez y debilidad de! pulso, en el aumento de! dolor en el ab­
domen y la temperatura subnormal. Es rara despues de las primeras doce
horas y suele presentarse dentro de las primeras seis. Cuando se hace el
clesagiie par la herida abdominal o par la vagina, hay a veces escurrimien­
to abundante de exudado sanguinolento, o si se dejo algun tubo de des­
ague, bien puede suceder que salga par el la sangre.

El tratamiento de la hemorragia !eve es: 19, levantar la parte de la
carna que corresponde a las pies, a fin de elevar la pelvis; 29, poner una
bolsa de hielo en la region pelvica, sobre el aposito; 3%, hacer que se este
muy qui.eta la enferma en posicion horizontal, y 4°, administrar algun
sedante (codeina) si fuere necesario para aquietarla. Ademas de esto, se
suspendera la administracion hipodermica o intravenosa de solucion salina
o de glucosa. No se administrara ningun estimulante ni se hara nada que
puecla acrecentar la tension arterial. En tales casos ha de ponerse la espe­
ranza en que la poca tension 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 probabilidacles de que continue la hemorragia. La administracion
de cuatro a ocho centimetros cubicos de fibrogeno en agua helada par via
bucal, ayuda a clisminuir el tiempo de coagulaci6n. Cuando la enferma no
pueda ingerir fluidos, se hara la inyeccion intramuscular.

Si par acaso hubiere signos de que continua la hemorragia, se abrira
presto la cavidad peritoneal (si es que el cirujano llega a tiempo) y se liga­
ran las vasos sangrantes.

5 Vomito pertinaz.EI vomito pertinaz ha menester el lavado gas­
trico, y si continuare aun despues de esto, se hara la succion gastrointes­
tinal continua.

Lavado gastrico y succion intestinal.Estas dos disposiciones terapeu­
ticas son sumamente eficaces para contrarrestar el vomito, la irritacion
gastrica persistente, la dilatacion aguda del estomago, la distension abdo­
minal y la regurgitacion ocasionada par Ia peristalsis contraria a causa
de la par:ilisis intestinal y de otras variedacles de oclusion del intestino.
Con la succi6n continua se pueden curar algunas oclusiones intestinales, Y
aun cuando a la postre fuere menester la operacion quirurgica, se aliviard
con la primera el dolor y se contrarrestani en gran manera la toxemia, con
lo cual estara el paciente en mejor estaclo para la operacion. Tambien es
muy util la dicha succion continua en el tratamiento postoperatorio, cuan­
do se presenta alguno de los trastornos arriba enumerados y, por tanto,
conviene tener clispuestos los utensilios necesarios para llevarla a efecto
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en cualquier momenta, Y _es. necesario que las enfermeras conozcan tod
os pormenores de! procedumento. os

Lavado gastrico

Para efectuar el lavado gastrico se introduceu por una de las fosas
nasales la soncla gastnca clelgada, se irriga el est6mago con soluci6n de
bicarbonato de soclio o de cloruro de sodio (soluci6n normal) y se exlrae
Juego la sonda, a no ser que haya alguna raz6n para dejarla. Sirve para
contrarrestar el v6mito persistente, la nausea continua (que no cs causacb
por medicamento ni por la acidosis), la irritaci6n giistrica pert:inaz y Ia
distension abdominal que no se alivia luego de hacer lavativas.

El v6mito que se presenta despues de la operaci6n puede ser causudo
por la irritaci6n de! anestesico o por los sedantes administrados antes de
la operaci6n, pero cuando continua vomitando la pacienta, yy en particular
si hay de continua nausea y molestia en el epigastrio, sueJe haber irrita­
cion gastrica que ha de tratarse por medio del lavado seg(1n queda dicho;
el cual se ha de llevar a efecto oportunamente antes de que se intensifi­
quen la irritaci6n y la emesis, y sea menester la succi6n continua.

Succi6n intestinal continua

Cuando no se logra ning(m alivio con el lavado gastrico simple, y con­
tinua el v6mito se hace la cucci6n gastrointestinal continua, que es de
inapreciable utilidad en el tratamiento cle la pan\lisis intestinal Y en otras
variedades de oclusi6n posloperatoria acompaiiada de penstaltismo conlra-
rio y v6mito. . .. . . . ..

La sonda gastrica le da salida a los gases que de otra suerte se ueu-
mularian en el estomago, ya que el aire puede salir por ella tan pres

l t l f ·111a· adem·is cuando clid11, 111110 !'"''" graclualrnentecomo o raga a en er d • • 1 I . ,. , .,
or el iloro hasta el duodeno, deja salir el contenido lquido y lo8 4""

p t l . t tino delgado v de esl:t ma1wra rl1am111uy,· JHicu •.,
acumulados en el mtes_ ,, nismo tiempo que impide la absoreion
poco la distension y los dolores, al ' emia. Cuando hay ocluui6n

• t, • que ocaswmu rnn O'- •
de substancias tox1cas .,_ +ariedades pasajeras de oclusin, mucha
paralitica del mtestmo u otras a es la succi6n continua que rnit1gr; Jo.~
veces basta este tratarniento, esto '' d _ · entero la causa del mal, ura, 1 I sta que ce a pu1 e •smtomas de! estado ague o, 1a5u . . do poi· adherencias torcr-
sea la paralisis de la viscera, el edema ocasion,, '
dura parcial o invaginacion. . .strangulacion de alguna porcion

Ocioso es el decir que cuando hay_",,Gica. Por otra parte, no
. la operac1on qu+ +

intestinal es preciso ejecutar",, peanza hasta la valvula ileocecal y,
. l . s ccion so o a cct ucthay que olvidar que a su . . 1 0 en ]·l distensi6n de! colon.. . -· eiecto a gun • 'por consiguiente, no nene

I
d 1 ,., cuelga 1111 frasco gradua-

,. d . bo.sa le ona :
Metodo.Por medio ie una'_ (Fig. 1,198). Se pone en el suelo el. 11 las marcas • , ,,do, de manera que se vea b 1 El frasco colgadu y puesto al rews

otro frasco que se ve en el gra aco. ' . uje:ros· uno de estos contiene
esta provisto de un tap6n de hule con t.os ag ••
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b ·t cle vidrio y el otro uno largo; de] primero ( el tubo co,·tun tu o co1 o I f 1 1 I fr. : . ".o)
d • que llega hasta e one o c e 1 asco mferior (elsale un tubo e goma . . . . 1 1 t b 1 . que

, 1 1 ) destinaclo a recibir el agua, c e u o argo de vidri
1esta en e sue o (

1
, . a e

b d a que va a un tercer frasco que nose ve en a lamina 1 IDsotro tu o e gom , ,

Aparatode succi6n para ciertas obstrucciones intestinales
Universidad de Minnesota

lsa de lona
para el Frasco

superior.
ines2

i

(
Apliquese la
pres ilia

com]p;~~~~o se
quite la
sonda na­
sal,ose
vac.iee.1
Frasco
inferior

La presion negativa en la sonda
nasal varia en razon d1recta con
est.a distanc1a vertical.(75cmls.)

Fiµ. l 19fl.-Apnrnto para de, tuur la succion gastrointestinal continua. El Jeposito rpc~
rior_cuelga de una bola de lona, el frasco inferior descansa en el suelo. La conexion en """""

de ) permite lavar el est@ago por media de una jeringa, cuando esto sca necesario, (Wang
'-lcc-11 r Paine: lour. Amer. Med. Ass.) • ·

En cste ralado_e mestra ha primitiva lisp-ii6n y represent@ los principios d"""
magnifico aparato. Se ha visto que es muy conveniente l aiiadidura dcl tercer frasco queen la fignura 1199,

pero que se muestra en la 1,199) que se pone tambien en el suelo, Y que ha
de recibir el fluido extraido de! est6mago.

Para empezar la succi6n se llena totalmente con agua corriente el
frasco superior y se ponen el tap6n con sus tubos de vidrio y los tubas
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de gorna correspondientes, pero sin conectar todavia el que Ya al otro
frasco. Es preciso fijar bien el tapon del frasco superior, para que no
se salga con el peso del agua. Se cierran con grapas o abrazaderas auto­
maticas ambos tubos Y se cuelga el frasco a unos dos metros de] suelo.
Se introduce el extremo clel tubo de goma que pende del tubo corto de vi­
clrio, en el frasco colocaclo en el suelo (Fig. 1,198), y se pone en este su­
ficiente agua para cubrir dicho extrema. De esta suerte se obtiene un
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• t t I te cerrado que impide Ia entrada de aire y efectuasistema totalment ·he b de sue• t· , S quitan entonces Ios broc es o a raza eras de los tcion con mua. e d I t b l os
e tapa con un dedo el extremo e u o que se ha de conede goma, y s :z :. <t ar

I • t s1• no emr)ieza Ia succwn, myec ense unos cuantos cent!con a pacren a. . . . . .
t 'b" de agtia con una iermga poi el exhemo de! tubo de go-me ros cuD1Cos ·' Pua

que va al tubo largo de vidrio del frasco colgante, con lo cual se arrojan
el aire de! tubo. Se introduce entonces yo1 la nanz hasta el estomago un
sonda gastrica Levin N? 14 6 16 (medida francesa), que pase poco a poe
al duodeno. Se Je pueden hacer algunos agujeros mas a dicha sonda par
que haya succi6n continua; se puede fijar la sonda con bras de tela adhe.
siva a la cara de la pacienta (Fig. 1,199).

Fig. 1200.Succion gastrointestinal continua. La sonda nasal se fija por medio de tiras
de tela adhesiva. N6tese que el tubo se sostiene recto en algun trecho al salir de 1a nanz, a
fin de evitar que haga presion en el ala nasal. Esta sonda ha de ser lo bastante larga para
que se pueda mover la pacienta. Adviertase asimismo la conexi6n con el codo de vidrio, que
sine para irrignr el estomago en caso necesario. (Tornado, con algunas variacioncs, de Paine
y Phillips: Amer. lour. Nursing.)

Principio mecanico.Al correr el agua de! frasco superior al inferior,
forma vacio en el primero cuya presion negativa pasa por el tubo largo de
vidrio a la sonda gastrica y chupa los fluidos o Jos gases que conteng
el est6mago. La presi6n negativa se mide por Ia diferencia en Ia altura de
las dos columnas de agua: la una que va desde el nivel de! fluido en el
frasco inferior hasta el nivel de! agua en el frasco superior; Ia otra que
va desde el nivel de! extremo distal de! tubo de! paciente hasta el nivel
de! extremo superior de! tubo largo de vidrio en el frasco superior (sic).

La presi6n negativa varia al paso que varian los niveles de! agua en
los frascos, pero la succi6n continua mientras haya agua en el frasco
superior. Para vaciar este se necesita la succi6n de cuatro mil centime­
tros cubicos de gas. De lo que se sigue que, para calcular la cantidad de
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gas aspirado, se substrae el nivel de! agua er ] s •

vel de! agua en el frasco inferior 11 1
1 el f asco supenor de! ni-. . . , ienos a cantidacl de --

desde el principio en el frasco infer· . . . ' gua que se pso
d IOI !Ml a dar prme iii· ICuan o sea necesario, se vacia el fra, . f . • 10 a a succi6n.

, so merior v se Ile . I •
que por lo comun se hace cada doce hor· , , na e supenor, lo
dad de liquido vaciado. ras, y entonees se anotara la canti-

Anota.ciones.-Para suplir los fluiclo- , 1 .... 1 ..
d. d I ·· . 0) a, sa es que se extraen por

me 10 e a succ10n contmua es necesario ha r J· l • l • -
b I. • d : . ' ' .cei a 11pocermocl1S1s o la

fle oc 1s1s, Y a ernas se dara por la boca alguna e tid d d· f . . ' ' • an I ac e agua, lo cual
tiene tres e ectos beneficiosos: (a) el efecto mental l. _ . . . . , que produce en l pa-
cienta, (b) evita la parotiditis y (c) rnitiga la sed.

Si acaso hubiere oclusi6n intestinal se suprimirii la administraci6n
de, agua por la boca, pero se le permitira a Ia pacienta que chupe u II l.i­
mon o que rnastique chicle para evitar la parotiditis.

Cuando la pacienta esta muy deshiclratada y hay peligro inminente de
acidosis, es muy util la inyecci6n intravenosa de soluci6n de glucosa cacla
doce o veinticuatro horas, segun mas aba.io se dira.

6° Acidosis y alcalosis.-Este trastorno de la regulaci6n quimica de
los fluidos organicos se presenta poco a poco y sus sintomas quedan a ve­
ces encubiertos por otras perturbaciones rniis evidentes. For tanto, debc
el ginec6logo estar capacitado para reconocer este desequibrio de la pro­
porci6n aciclobasica y tratarla efizcamente, ya que de lo contrario podria
ocasionar la muerte de la enferma.

Acidosis.-Es muy probable que se presente la acidosis en las pacicntas
que no pueden tomar alirnentos, a no ser que se pongan por obra las dispo­
siciones encaminadas a evitarla, y puesto que los signos de ella no se pre­
sentan sino hasta cuanclo ya est.ii mu~' arnmada. snln tenemos los an(tlisis
de laboratorio para hacer el diagn6stito npnrluno.

Los prirneros dias despues de la operacin deben haverse nilisis din­
rios de orina, para deterrninar su contenidn de acetony aeido die6tico,
los 1ales se hallan en la orina en los primeros periodos de la vnfvrnedal
periupueden no hallarse en los pedodos avanwclos Los clo1:11rn~ nr_in.1r!os
son normales o estan aumentados en cantidad. Hay adems dismini
en el poder de la sangre para comi.Jinnr el bi6xido de carbono, as, eomu
menor pH y acrecentarniento en los cloruros del plasma. . .. • . a

, . d bilidad v agotamiento sin causa manifiesta, n u-
Los sintomas son: tetut " nerimenta a mcnudo temor exag-e-

sea persistente Y vo1111tos: b enfetma e. \ 1. , .:rid~ v en ocasiones se
rado, la respiraci6n se vuelve a veces pro unda y ra •
percibe en el aliento el olor de la acetona. . • t .. las necesarias

l ·a ··s consiste en sum1ms ia1 " ,
El tratarniento de a aci o.,J , . • . "l . para lo cual se inyectan. . ·' como f]u1dos :'I sa es, . ' . , .•calorias al organismo, asi , tr eibicos de soluci6n al diez

1 df 500 6 1.000 centimetrouna o dos veces al dia ' ~dovenosa. Para evitar reacciones intent4
por ciento de glucosa nor via ".,,, s necesario: primero, que la glue0s
ocasionadas por la antedicha solucio agua sea recin destilada; se­
sea qufmicarnente pura y aseptica, Y que e
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d l llecrar la soluci6n a la vena este a la temperatura de! cu .gundo, que al " t], : erpo
< tu.) tercero, que se haga Jentamen e a myecc1on (500 cc h(vease aras , Y , ., ) • • an

de inyectarse en no menos de tres cuartos de hora).
Las sales se suministran por medio de la solucion salina normal,

• de la soluci6n de Hartmann, segun mas abajo se dira, en do .aun me1or, .· ISIS
de 1,500 a 2,000 centimetros cubicos una o dos veces al dia. Adems,
tan pronto como pueda tomar fl(iidos la pacienta, se le daran jugos de
frutas.

Alccrlosis.-Se presenta la alcalosis cuando el v6mito persistente oca­
siona al organismo gran perdida del jugo gastrico que contiene el acido
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 acida y de cuando en
cuando contiene acetona, pero en la alcalosis no contiene cloruros (las
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 bi6xido de carbo­
no, y el pH y se disminuyen los cloruros de] plasma.

La enferma experimenta debilidad como en la acidosis, pero la respi­
raci6n 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 administraran inhalaciones de bi6xido de carbono que vaya a
suplir las necesiclades clel organismo.

La inyecci6n intravenosa de un cuarto de centimetro cubico de solu­
ci6n al cinco por ciento de cloruro de calcio por cada kilogramo de peso,
tiene efectos rapidos y duraderos.

Para suprimir la causa de la acidosis, que es la perdida de los fluidos
organicos, se hace la inyecci6n de soluci6n de cloruro de sodio o de glucosa,
y para substituir el acido clorhidrico perdido, se daran diez gotas de este
en media vaso de agua cacla cuatro horas.

Hartman propuso la soluci6n 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 misrno tiernpo surninistra al cuerpo la necesaria
canticlacl de fluidos que impi@a ia deshidratacion. Se puede administrar
tanto par la via subcutanea como por la endovenosa. La casa Eli Lilly &
Co., la vende en ampollas de 10 centimetros cubicos, con el nombre de
"Physiological buffer salts" (Hartmann): cada ampolleta se disuelve eh
veinticinco veces su volumen de agua destilada esterilizada, o de solucion
al cinco por ciento de glucosa, caso que sea menester esta ultima, y se hace
la hipodermoclisis de un litro a litro y medio de dicha soluci6n una o dos
veces al dia, segun sea necesario. Para evitar las reacciones que ocasion
la solucion de glucosa cuando se administra por la vena, es preferible ha­
cer la inyeccion subeutanea de soluci6n al cinco por ciento.

7° Dilatacion aguda del est6mago.Esta es una grave complicacio
que se presenta en cualquier momento despues de la operaci6n, pero en
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particular dentro de las primeras sesenta hons 1 . .
dolor tenaz en el epigastrio el cual se dist· 1' • a enfeuna se queja de

, . , . ' ienc e en ma rnr o me . . dse vuelve rapido y debil el pulso sin que 1 .. . .'. • .. noi g1 a o.
, , ·t Ia) a c,1t1sa mamfiesta · suelc

haber nausea y vomito, pero el signo mas constante y caraeteristie «s A
dolor ep1gastnco pers1stente y la debilidad del 1 1.. '1, , It .,. , . ' :· · t cl' , , lll so. a ,1 ,ei .,cwn nnnto-mica cons1s e en la 1Stens1011 excesiv·1 de! esto'ni· . ·

1, ' • .igo ocns1011ac a por lo-·
gases y cuya causa vana en las diversas pacientas. Las mi,s de las vece~
es causada por alguna desviacion del est6mago y torcedura n oclusi6n dcl
piloro y, puesto que no tiene salida el gas, su acumulaci6n continua ail­
quiere graves caracteres yen varias ocasiones ha causado la muerte.

El tratamiento de la dilataci6n aguda es la introclucci6n oportnna de
la sonda gastrica para dar salida a los gases, la inigaci6n clcl cst6mago
con soluci6n salina normal, a fin de extraer las substancins en descomposi­
ci6n y evitar que se sigan acumulanclo gases; para ello se efrctunn\ la eva­
cuaci6n continua por medio de la succi6n, cuanclo fuere necesnrio. Es me­
nester observar a todas las pacientas, de manera que al presentnr,e la
antedicha complicaci6n se reconozca oportunamente )' se inlroduzca por
la nariz la sonda gastrica, antes de que alcance el estado suma redad.
Cuando vuelve la complicaci6n, es preciso hacer varios lavaclos g-,,stricos
y mudar la posici6n de la enferma, con el fin de conh'anestar la clesvin­
ci6n de la viscera y la tracci6n de sus tejidos de sosten. Algunas veccs
el colocar a la pacienta en decubito ventral alivia presto el eslnclo mor­
boso.

8? Insuficieneia renal.Esta so evita mis focilmente QUP sc cur,1.
La disposici6n preventiva consiste en cerciorarse de que los rinones fun­
cionan bien antes de ejecutar la operacilin. EI trataminto de la insuficienei
renal postoperatoria estriba en la eliminacion nor medio de copioss et­
cuaciones intestinales, "empaquetaduras" di@forticas las demis disposi­
clones terapeuticas que se emplean en el tratamiento de la remit.

. , f· , l ocir!osi, ,e h:ic·, Irr fl,·l,r,,·l1H1s rl,• sol11-
Si por acaso se presentare 1a ,· ••• •• r .. , · I n111l:1it••i:i .I' ,,n ,,J

ci6n de g]ucosa, se propmaran subs(anc1ns ,1k.1 in.ts'".,,"
entretanto se hara que la pacienta tomr almwnl os por la l,nr •'- .

, ., . r1· ·- ·nte tinal.-C'1tnnclo los bxmr1rs, sr-gu1t ,,,99 Distension y paras1s 1 • ,1, ]

. • . • r de] tratamiento postoperatorio genera ' no orir:111
menc10nmon al habla , ·d· l lr I [unci6n r;rn cu11sad:i

I . t+ti es probable aue la pet ,ca c a
evacuar e !ll es mo. " • 1 1 1 testino, o bien por la oclusi6n in1 ''B-. .rr-·s Lempor:i ce Jl1 (, l'
por la simple patd 1"1•. , . . . t E 1 t-,Jes casos, a no ser qut· h:-iya
t; I . la peritonitis incipiente. a " lii I I .
ma1, o pol I .qi6» mecanica, se colegira que la par;alisis del -

signos evidentes de oc u, wn, , . ) . se dara principio al Lrntamienlu
.:, (ileo adinam1co : ·testmo es pasa.1e1 a d 1 __ , ,-omiilic·,ciones postnpc,·a lor1as m:t.,

11 1 1:1i e-.: Llll'l e as '-aclecuaclo de e a, a CL' , ." porci6n de! inlcstino cklgad•J qur•
d I 1-,ar·d1s1, "~ un,, ..graves, causa a por a "" ,+;g :» de el paso del contenido intes-, 1 f It (lo pensta .,1s 1mp1 • . _ 1pot· razon de a a a c 1 . • a que de la oclus1fin prrJVrJCar"• rle cllo es a m1sn1. . d

tinal: la consecuencia -.:, ete.: hay vomito per,.;islenlc que en los per1o UH
por torcedura, adherenel' 1 distension no se mitia con los remedios
tardios empieza a ser fecal,
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usuales y luego se presenta la toxemia a que provoea la absorcion de su}
tancias t6xicas de! intestmo d1stend1do. Es fac1l exclmr de] d1ang6stic 1od l 1.·. "Olaperitonitis desde los primeros periodos, pero 1a parans1s se puede confu.
dir con la oclusion de otro origen y dificultar el diagnostico diferencia].
veces son utiles los examenes con los rayos X.

El tratamiento consiste en lavar repetidas veces el estomago y es
entonces muy provechosa la sonda duodenal perrnanente para efectuar ]
succi6n continua; ademas, se dan111 enemas repetidas, tales como las d:
sulfato de magnesia (vease atras), o las lavativas con agua de jab6n
la que se le aiiaden unos cuatro a ocho grarnos de aguarras, o bien las de
soluci6n saturada de sulfato de magnesia (180 grnos.), sola o con aceite de
olivas (180 gmos.).

Luego de excluir la posibilidad de que haya oclusion mecanica, se
administrara la "pitresina" (pituitrina quirurgica), que a menudo pro­
voca peristalsis intestinal y ayuda a desalojar los gases de] intestino.
Cuanclo ni los lavados gastricos ni las lavativas son eficaces para expulsar
los gases y suprimir la distension, y se ernpeora el estado de la pacienta
a pesar de la administraci6n de "pitresina", lo probable es que haya
oclusion mecanica que requiera la operaci6n abdominal; mas antes de
decidir esta o el anestesico que ha de emplearse, conviene efectuar la anes­
tesia intrarraquidea, ya que esta por si sola corrige a veces el ileo parali­
tico y hace innecesaria la operaci6n. Y si fuere menester, esta podra eje­
cutarse con anestesia local y consistira en la enterostomia (Figs. 1,020 a
1,022), cerciorandose debidamente de que se incluye en ella una porci6n
distendida de intestino.

10? Oclusion intestinal.-Se manifiesta en el v6rnito persistente a
pesar de los lavados gastricos continuos, en la falta de evacuaciones in­
testinales, a despecho de los purgantes y de las disposiciones terapeuti­
cas antes mencionadas, asi como en c61icos intensos que se presentan cada
pocos minutes, en la aceleraci6n de] pulso y en la falta de calentura que
por lo comun acompana la peritonitis cuando es Jo bastante intensa pa­
ra ocasionar otros trastornos. Algun tiempo despues se presenta el vomito
fecal.

El tratamiento clepende de la variedad de la obstrucci6n: si por acaso
hubiere estrangulaci6n intestinal (paralisis de una porci6n de la viscera,
adherencias, presion y edema, torcedura parcial), por lo comun basta la
succi6n gastrointestinal continua para contrarrestar el ma!; mas si con­
linuaren los sintomas, se recurrira presto al tratamiento quirurgico, Ya
que de lo contrario se presentara la gangrena intestinal por falta de circu­
laci6n sanguinea.

11? Peritonitis.-Esta se hace manifiesta en un conjunto de sinto­
rnas, a saber: calentura, que principia O se aumenta despues del segun­
do dia; vomito persistente, que continua en el cuarto y quinto diasi
aceleraci6n grave de! pulso; dolor abdominal constante, sin los c6licos
que experimenta la enferma con grave oclusi6n intestinal; acrecentamien­
to de] dolor al hacer la palpaci6n y rigidez en la porci6n inferior del abdo
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men, que poco a poco se propaga a la region abdominal superior. Por lo
comun los movimientos intestinales son lentos (par@lisis intestinal pareial),
pero no hay la falta total de peristalsis, como sucede en la oclusi6n de!
intestino.

La calentura que se presenta dentro de las primeras veinticuatro
horas despues de la operaci6n no es de grave conseeueneia, pues no po-
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cas veces despues de operaciones complicadas en las que se invaden _
tensas superficies peritoneales o de tejido conectivo, hay calentura (d
39 a 39.6 C), dentro de las primeras veinticuatro horas, que cede e}
el segundo o tercer dia, sin que haya mayores trnstornos. A falta de alguna
explicacion mas logica, es de suponer que esta "calentura aseptica", sea
causada por la "resorci6n de los fermentos sanguineos". Mas cuando 1
calentura acomete despues del segundo dia suele indicar alguna perturb4
ci6n clesusacla.

El tratamiento de la peritonitis postoperatoria es semejante al de
la peritonitis en cualesquier otras cireunstancias: ademas del desague (ca.
nalizacion) de las regiones infectas y de la succi6n intestinal continua, se
suministraran fluidos y sales al organismo, por medio de la fleboclisis de
soluci6n de glucosa, o de la hipodermoclisis de soluci6n salina normal, o
de soluci6n de Hartmann, hasta que pueda la pacienta ernpezar a tomar ali­
mentos por la boca. Pueden tambien ser utiles las transfusiones sangui­
neas, asi coma la administraci6n de sulfanilarnido (prontosil) cuando hay
infecci6n causada par el estreptococo hemolitico.

Proctoclisis.-En tiempos pasados se acostumbraba la administraci6n
rectal de fluidos par medio de la gota continua, metodo que era imponde­
rable cuando no se conocian otros medias de surninistrar al organismo
grandes cantidades de fluidos. Aun en la hora presente se puede emplear
con provecho la proctoclisis en cirnmstancias especiales, corno por ejem­
plo, cuando no se dispone de soluciones adecuadas para administraci6n
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 absorci6n continua del fluido que se administre par
el recto, es necesario que este se mantenga de continuo a la temperatura
de 38° C, que penetre lentamente (gota a gota) en el recto, poco mas o
rnenos a razon de un litro par hara, y par ultimo, que no haya ninguna
obstrucci6n en el tubo que impida la salida de gases provenientes del recto
o la regurgitacion del fl@ido.

No es necesario ningun aparato complicado para efectuar la proctocli­
sis. El Dr. ,J. B. Murphy, inventor del metodo que lleva su nombre, se
vala tan solo de un irrigador ordinario dispuesto conveniemente. Con
todo, si se tuviere a la mano algun aparato especial se podra llevar a
efecto la proctoclisis con mas exactitucl (Figs. 1,201 y 1,202).

12° Supuraci6n Iocalizada.-Las rnanifestaciones de esta son: ca­
lentura que se presenta despues del sexto dia, aceleracion moderada del
pulso y dolor localizado. Si la supuraci6n se efectua 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 esta situado en la porci6n posterior de la pelvis, la evacuaci6n
de] intestino o las lavativas ocasionan dolor. Al efectuar la exploraci6n
vaginal se haya una tumefaccion blanda, muy dolorosa al tacto. El trata­
miento de los estados inflamatorios septicos localizados consiste en la
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evacuacion de! intestino, en administrar sedantes acre tr. s r

organicas y esperar que se efectt'1e h form·1ci6 'i l been dt las detensas
como sea perceptible la fluctuacion 'en 1 '.,

11 ce a sceso, y tan pronio
, . , e ex,unen vagmal, ,;e abrid por

esta via Y se canalizara el absceso. En raras oeasiones conl'icne abrir un
tumor no ~(uctuante (proceso rnflamatorio sin fluctuaci6n), 0 bien abrir
la excavacwn rectoutenna con el fin de efectu·u· el de- ... ·1 •

• • • • , ,tl ::sague perveo gene-
ral. La administracion de bactennas, o de bactericidas, t.nles como el su],
fanilam1do son a veces muy t'1tiles para contrarrestar Ja infeccion. -

. Cuando acaece la supuracion en la herida audomi;w/, hay ilolor cre-
ciente en la incision, que ha menester la exploracion de la herida. La in­
flamacion en ese sitio se manifiesta en los signos cardinales, a saber: d,,_
lor, calor, rubor y tumor, localizaclos en alg(rn sitio de la hel'icl:.1, 0 quc
abarcan toda ella. Si la inflamacion es !eve bastar:i la ap.licnci6n ,le un
aposito antiseptico humedo, caliente, que se cambiar,1 cacln winticunl ro
horas, mas si fuere rnanifiesta la celulitis en algt'1n sitio de la herirln, sc
abrira esta superficialmente y se pondra una mecha de gasa o un tubo tic
desagiie y se aplicanin fornentos antisepticos. Cuando sea posible, es prc­
ferible no quitar las puntaclas de tension, con ta! que se pueda hacer
eficazmente el desagiie de la region infecta. En algunas ocasioncs cl proccso
inflamatorio esta circunscrito en el tejido subcut:ineo, )' en tnlcs cnsos
110 es preciso quitar las puntadas profundas. Lo que importn en tales cir­
cunstancias es lograr buen desaglie de los tejiclos infect-ados !' cvilar In
resorcion de los exudaclos septicos. Cando toda la herida esti infcdada
se hace la canalizacion cle toda ella, y entonces es muy probable que se
abra totalmente, exceplo el peritoneo. Tan pronto como haya cedido la

., J ab-orcio'n de materius toxicas, se unirin los bordes de Insupurac10n y a , s ' . ' . . . . .. 1 1 .. " l - _
herida con tela adhesiva, y cada \'l'Jlt11U1:tll'11 ll e11a1c11L.1 .', OL l0 1Ul,l,, __ ,sc..
,1 b d; ·ia del exudado) se manifestari la herida y so limpia

gun la abundancl p@sues, si se creyere conveniente, se re«viva-
COll 1ier6xido de h1drogeno. ' • ' • • I 1

-» hr l cuchilla la. perficies ran\antes,
rt or me«to de 9,""Na.iii aero.co·
despues de la cual se un • 1 intencion. Sin emiro de lo

l; icatrizacion por seguaa ••fin de procurar a CJ •. ' . , 1 .. , , de los labios de la herida con l irns
dicho, basla por lo comun la unwn JI llH •

de tela adhesiva. I
} lt 1 1"11"1 ]·1 flcbili,s dc,d,- quc S(• pe1·m1 C l'-'l bT Se ha vue 1. • • •13? I• e 1us.- " q d pes de h ,q,r•raci611 y c1.i:111tlo N0 pn·-

vantar a la pacienta pocos dias de>Pie,, po de transcrrir el tiempo
• en lu tercera semana, HU ... .

senta es por lo com_,se las complicaciones postoperatorias comune
en que suelen m,uufes • • ·t· ias de reslablecimic;nlo.

l } ferm·1 cree e, .i1 en , • ·c
y cuanco a en ' . ·1· l · .. I en h ingle v en 1'i 11urc1 "' HU·. . .• ro dolor urn Fu '' ·' o po(' .'Expenmentn pr ,me . 1, 1 cmperat ura hasta 9 6 30.5 .,

l I -ube poco a pocu ,, • . , h • mvpre
perior de mus o, s . ·ion en el pie ni en la pierna,pcm ~, "l' .''" 1

_ .

no siempre hay tumef,.1cc .. l , .. un poco arrilra del areo inguinal.. 1 ... v·J'-O.S fcn101 ...t c .....
dolor a la presion en ! ',, pupart), que algunas veces se propaa en u
(arco crural o ligamento de o . . d ,J mus lo asi cumu hac1u arnba, a .lu
echo bastante grande hacia abajo 1%

l:lrgo de los vasos iliacos. .,
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i Ate de la flebitis es la elevacion inmediata de la et ,El trataneno .:, . remi
d f. . por medio de almohadas y la posicion de clecubito dorsal d

dat enrerma • di Si l flebiti te. t e se mantendr por var1os 1as. l a e I is es !eve e tla pacienta, qu .·. .s • : •• 'sto
suele mitigar el dolor, si bien en los estados graves es preciso administrq
sedantes para calmarlo. . . ,

La pacienta se estara en ]a antedicha posicion la mayor parte del tiem.
po, por una semana O mas, segun la gravedad de! ma! y la rapidez de la
mejoria. Cuando se pone por obra mmediatamente el tra_tam_1ento y se con­
tinua como es debido, se evitan a menudo graves complicaciones; en cam.
bio si caminare Ja enferma se acrecentara su padecimiento, se prolongara
el encamamiento y habra peligro de embolia, al clesprenderse particulas
de! trombo venoso, que sean transportadas al cerebra, al corazon o a log
pulmones. A causa de este peligro, no se permitira el amasamiento ni Ja
frotaci6n de la reg16n enterma, sino hasta que hayan cedido todos los sin­
tomas de! estado agudo.

En nuestra practica quirurgica, levantando a la pacienta al cabo de la
primera semana hemos Jogrado suprimir casi totalmente esta complicacion
que era bastante frecuente en pasados tiempos (en el dos por ciento de las
pacientas operadas, cuando el encamamiento postoperatorio duraba unas
tres semanas).

140 Dolor en la convalecencia.Ademas de las antedichas complica­
ciones y de la natural sensibilidad de los tejidos recien 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 de! conducto intestinal por media de lavativas y laxantes, y si
fuere necesario, prescribir algun medicamento par:.i contrarrestar la indi­
gestion gastrica o intestinal. Claro, las pacientas operadas experimentan
dolores neuralgicos o de origen nervioso (neurastenia), lo mismo que cua­
lesquiera otras, los cuales probablemente sean mas intensos en el periodo
menstrual.

Las operaciones abdominales hacen a menudo que se adelante Ia mens­
truacion, y no pocas veces hay ]eve flujo uterino sanguinolento que no
tiene relaci6n alguna con el menstruo, el cual se presenta unos cuantos
dias despues de la operaci6n. Esto no ha de causar inquietud, ya que se
quita en corto tiempo.

15? Perturbaciones subsecuentes.-Cuando la enferma empieza a ca­
minar, hay alguna "dolencia" o sensacion dolorosa !eve por algun tiempo,
hasta que se desvanece la hiperemia de los tejidos cicatrizantes y queda
fame el tejido conectivo recien formado.

. Cuando se hace la canalizaci6n, persiste a veces una pequefia fistula
ciega, que puede ser a causa del tejido necroso, o en proceso de mortifica­
cion, o de alguna ligadura. En estos casos, por lo comun se desintegra el
tejido esfacelado o el catgut, y es expulsado en el decurso de turns cuantas
semanas. En el entretanto, se conservara muy Jimpio el conducto fistuloso,
lavandolo con peroxido de hidr6geno (cada veinticuatro o cuarenta y ocho
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horas, segun sea necesario). La enferma puede hace "' 1 "' .
su casa, s1 se le muestra c6mo. l>e as cu1<1c10nes en

Si en el fondo de la fistula ciega hay una hebra d, ser • •

suceder que salga por si sola al cabo de . 1 . . e seda, bien puede
. . . , - . . , algunas semanas, o varios meses,

pero a _veces e~ p1ec1so extiaerla, vahemlose para ello de algin instru-
mento fino, o eJecutando una operaci6n quir(irgica. Rara vez la causa de
la fistula es alguna compresa de gasa o unas pinzas q 1 · 1herida. ' ' '' ue se deJaron en a

De cuando en. cuando se forrna la fistula intestinal despues de las
operac1011es abdornmales. De ordinario tales fistulas han de tratarse tan
solo con la limpieza, por alg(m tiempo, pues multitud de veces cierra por
si sola dentro de algunas semanas. Si persiste indefiniclamente, requierc
el tratamiento quirurgico, que no ha de mirarse con desinteres. ya que
en ocasiones es muy dificil y peligroso.

La hernia postoperatoria en la incision indica cicatrizaci6n dcfec­
tuosa, y por lo comun es causada por el entubamiento, que evit6 la union
de los labios de la herida.. Cuando es pequeiia, bien puecle reducirsc por
medio de una fa.ja abdominal, mas si es grande, o, siendo pequeiia causn
muchas molestias, requiere el tratamiento quirt1rgico.

Las perturbaciones nerviosas que se presentan despues de efecLunr
la ooforectomia, a semejanza de las que acompaiian a la menopausia na­
tural, son de dos clases: trastornos vasomotores causados por In pcrturba­
ci6n endocrina, y psiconeurosis incidental. Los trastornos vasumotows
son: "llamaradas", vertigos, frialdad de las extremidacles, ete., quc son
enfadosos pero no de mayores consecuencias; su causa es la suspension de
la secreci6n interna de] ovario, que c0incidc a menu do con la insufieiente
funci6n de la glandula tiroides, todo lo cal requiere tratamiento endo-
crino adecuado.

Las psi'coneurosis 110 son precisamente ocasioadus pnr la faulta de
los ovarios, sino por el estado general del sistema ervioo e pre

to de resultas de la larga duracion de la enfermedud. P'orpor el agotamieno e • ' . . . .. . . , . . . t
lo comun la operacion quirurgica tiene efeetos beneficioo or canto

cl I o-otamiento mas en algunas ocasiones el choqusuprime la causa el age ' ·ti 1l. , . . temporalmente los sinlomas nervioso.s, en par 1cu (lr
quirurgico agrava _pt doloroso persistente y prolongado, o cu:wdo
si se presenta algun es O • • • J I , T· I , ·l ·:, ·. sugestiva en pacientas impresionables, ales per r
hay alguna influen" ,,,amiento psieoneurotico como si no hubiera nin­
b 1 ·ones reqmeren e ra • El l I" • 'ac1 . , n la enfermedad o con la operacion pelvica. EI delir1o
guna relacion co <le trastornos rnentnles pueden ser ocasionadns P•~r la
otras variedades esjones se present:a la neuritis ge,wr:t!wula:,, .:. qdemas en ocas Ies > .,,,, ;. 4ei
intoxicace1on, s tales, ora a canusa de la infcccion o de orien .ox1-
con perturbacwnes men " t ..
co (alcoholismo, medicamento ' e c.J.



CAP[TULO XXII

OPERACIONES VAGINALES
Las operaciones quirurgicas que se ejecutan por via vaginal son: el

legrado uterino o raspadura de la cavidad del utero; la escisi6n c6nica de!
cuello de Ia rnatriz; Ia reparaci6n de! suelo pelvico (perineorrafia) ; el tra­
tamiento quirurgico del cistocele, de! rectocele, de la fistula vesicovaginal
y de varios otros estados rnorbosos de! orificio vaginal ; ciertas operacio­
nes para corregir la retrodesviaci6n uterina; la extirpaci6n de! (1tero (his­
terectomia) y de otros tejidos por via vaginal.

,
PREPARACION

Divfdiremos para su estudio la preparacion en: preparaci6n mediata
de la pacienta, disposici6n de instrumentos y apositos, apercibimiento de!
cirujano y sus ayudantes y preparacion inmediata de] area de la opera­
ci6n.

Preparacion mediata de la pacienta

Preparacion general.Esta es muy semejante a la que se hace antes
de ejecutar alguna operacion abdominal.

Preparcic·i6n local.-Se hacen de una a tres irrigaciones vaginales an­
tisepticas diarias, lo cual depencle de la cantidad y del caracter del flujo.
En la tarcle o la noche antes de la operaci6n se rasuran los organos geni­
tales externos y regiones contiguas; esto es preferible hacerlo la vispera Y
no momentos antes de la operaci6n, cuando las enfermeras estan ocupadas
en otras cosas, y evita el tener que despertar temprano a la pacienta. Des­
pues de la rasurada se inyectan y se dejan en la cavidad vaginal unos
ocho centimetros cubicos de solucion al uno por ciento de acriflavina
neutra en glicerina, la cual inyecci6n se repite a la mafiana siguiente.

Disposici6n de instrumentos y apositos

La esterilizaci6n de los instrumentos quirurgicos, del material para
sutura, de las batas, los ap6sitos, ropa, etc., es identica a la que se hace
antes de las operaciones abdominales (q. v.).

Para las operaciones vaginales se requieren multitud de compresas
pequeias de gasa de "diez" y de "veinte", asi como bolas de algodon
en particular cuando haya de hacerse la raspadura uterina. (Los terml
nos 'diez" y "veinte" son convencionales en los hospitales norteamerica
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nos, y sirven para designar los dos tamaiios de compresas pequeas, de
\as cuales las rnayores se ponen en paquetes de diez y las menorcs en pa­
quetes de veinte.) En nuestro libro Gynecology fo;· Nurses (Ginecologia
ara Enfermeras) especificarnos por rnenudo la manera de preparar es­
ias cornpresas, asi corno los demas articulos semejante, que ,;e neccsitan
en la sala de operaciones. Para la histereetomia y la colpotomia se ten-
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dl·a·n a Ia mano una o dos compresas grandes de gasa provistas de. • . ,, " Unacinta larga (las llamadas "compresas quirurgieas' o 'compresas para 1
parotomia" pequeiias"), que sirven para introducirlas en la pelvis y apar.
tar los intestinos.

Es conveniente tener tres juegos de instrumentos para las operacio­
nes vaginales: lista A, lista B y lista C.

La lista A comprende los instrumentos necesarios para la raspadun
uterina, la escisi6n de tejiclo cervical. para la biopsia y las aplicaciones
de radium al cuello o al cuerpo utermo. La lista B mcluye los demas
instrumentos que han de agregarse a la lista A para efectuar la escisi6n
de! cuello, la reparaci6n de! suelo pelvico y las operaciones plasticas en
el orificio vaginal. La lista C especifica los instrumentos que se han de
agregar a las dos antecedentes para efectuar la histerectomia vaginal.
Dames a continuaci6n dichas listas y representamos la mayor parte de
los instrumentos en las laminas 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.

il b
0 0

Fig. 1205.-Lista C. Instrumentos que se aregan a las Listas A y B, para hacer la colpotomia
con la histerectomia vaginal. Vanse las especificaciones en el texto.)

f

Lista A (Fig. 1,203)

2 bisturics de hojas substituibles (al.
l tijeras curvas de Mayo, de 16 cmts. de largo.
l tijeras rectas de l\Iayo, de ignal 1ongitud.
1 tijerus uterinas curvas de punta roma.
1 tijeras uterinas curvas puntiagudas b).
2 pinzas para <lisecci6n de 20 cmts. de largo (,.;}_
3 separadores angulares, grande, mediano y pequeno (d).
2 separadorc.s planos flcxibles, de 2.5 cmts. de ancho (e).
6 pinzas curvas pequefias, <le 15.5 cmts. (f).
4 portaagujas de Hegar G).

pinzas de Museux (tenieulo) de cuatro dientes 6).
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2 pinzas crinas de dos dientes (/,-).
2 pinzas para curaciones uterinas (l) _
2 sondas uterinas (hister6metros) (m).

3 cucharillas uterinas, pequera, mediana y grand G)
1 dilatador uterino fuerte (o). '
1 valva vaginal con pesa de plomo, si se desea (p).
1 tuba. de catgut No. 1 para cuarcnta dias (,,).
i agujas fuertes con punta de troear, dos No. 2, dos No. 3 y dos No. 4 r),
2 agujas de Mayo No. 3 •
1 metro de hilo fuerte para atar el radium en sus tubos.

Algunos cirujanos emplean aun las sondas dilatadoras de Hegur,
que vienen en j uegos de diez sondas clobles, pero creemos que es de pre­
ferir el clilatador de ramas (ta! como el de Goodell, el de .P:tlmer. cl de
Wylie, o el de Sims, de tres ramas), que efecttia la dilatacion sin aumen­
tar la presi6n intrauterina. Cuando es muy estrecho el condueto cervical,
se puede empezar la clilataci6n con las pinzas para curaciones uterinas
que se introducen cerradas y se abren luego. No cabe ducla de quc al
introducir las sonclas dilatacloras en el cuello para hacer l:1 clil:tl:1ei6n,
se acrecienta la presi6n intrauterina y es posible de esta manera forzr
algunas particulas de materia infectada por entre las trompas hasta la
cavidad peritoneal. Sampson cree que esto puecle ser una de las etusts
de la endometriosis pelvica.

Lista B (Fig. J,20-J)

ll:11
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Lista C (Fig. 1,205)

A, ·( A_Ls LISTAS A Y B, PAIA LA HITEREcTo
[STRUMENTOS QUE SE A8ADM> %.

18 pinzas curvas de 17.5 cmts. (a).
18 pinzas rectas dentadas (Ochsner) (_b).
1 pinzas fuertes de Museux de seis dientes c).

2
aguas para aneurismas (de Reverdin), izquierda y derecha (d).

G pinzas de Pryor para histerectomia, de mango separable (e, /).

4 pinzas curvas para histerectomrn, de 22 cmts.
4 agujas de Mayo de punta roma, No. 3.

Fig. 1206.-l'rcparac10n tlcl .ircu de la opcruciOn: so;uci6n de yodo, jabOn lfquido, alcohol,
toallas est·riles, guantes, pinzas y compresas de gasa. En la parte inferior de lu mesa se coloev
una palangana que contenga una sonda esterilizn<la, toa11as, un especulo vaginal y pinzas va­
inales (vease la figura I!07). Por lo comlln esta palangana se coloca hoy dia en otra mesa.

Apercibimiento de] cirujano y sus ayudantes

La preparaci6n del cirujano y sus ayudantes se efectua segun queda
dicho en el anterior capitulo.

Preparaci6n inmediata del area de la operacion
Por lo comtm se efectt1a la preparaci6n de Ia pacienta en la sala de

operaciones, despues de anestesiarla y colocarla en posici6n quirurgica,
si bien se puede llevar al cabo antes de empezar la anestesia (vease en
el capitulo XIX lo relativo a "Preparaci6n en la sala de operaciones") •

Se doblan los brazos de la pacienta sobre el abdomen, se ata cada
mufieca con una tira de muselina cuyo otro extremo se ata en algun sitio
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r=-~-~~-==---

fig. 1~08.-P,cparndon de Jo p1cienta de,pu(s de ophcm In ;,,lucrnn d,, uc1Jo P"-"' u
)' ,olu, ,r el '''f"·, uln "'cinal. En Jo hora prent I,, rno- d,«·,hndc, In onted,cha -olu• ,on , n
visto. de: que algunas pacientas son susceptibles " iiddo plr-rivJ.
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Fi;!. 1209.-Preparac:i6n dcl campo operat.orio. Los pies 1evantados de esta mancra penniten
el que los nyudantes St: coloqnen al lado de la enferrna y ayuden cficazmente al cirujano.

Fi. I2I0.Manera de des«dollar la sabana estril de combinaci6n con que se urropa a
la pacicnta en las operai·ione:-. vnginali.::s: la cnfermera toma la siibana de forma que sc ahra
sta con su pane inferior hacia ella (la enferrnern) (A). Al des<loblarla sc ve el borde del
aguiero central (B); se coge cntonces cse extrema <lel paquete y se deja caer el otro extrema (C_}­
Lu c..mfc-rmera toma ese paquete laro de sucrte que se ahra hacia ella (D). Con la mnno.. iz•
quierda coe la mitad izquierda del paquete (E), y con In mano derccha pasa la otra mttad
al ml:dil'o {£). Al rctirnrsc cl medico de la <:.:nformero y poncr en tensi6n la mitad derecha, la
nlerera, con b mano izquierda, tom a la 1,nrci6n iz.quierda ccrca de! agujero rentral;, p<ir,l
sooner la pare central de _ha silana, mientras camina hacia la iquierda haciendo ten""_",
f'.'-::t din•t•cion. Luando la <:abana c:-tti ::,uf1c11•nternente tcnsa, se toma por los angulos, ti c
l,'.\:! \'C CH la figura 1211, R.

Fip:. 1~11.-i\laner.:i. de colocar la s:iban:.i. de combinacion. Despus de desdoblarla seg!"
meda_di@ho, se osiene_nor los angulos (a): se levanta entonces or cada lado la 10"""
central (b) y se tira hacia arriba la parte col:ante /. antes de levantar la salana ob,
pies de l.:i. parenta, seun se ve en las laminas l:21-1 y 1215. (Cro:::sen: Grnecology for ,!\ur:,e:,.
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convernente en el otro lad • .,-

t
. . d I . o de la 111 " l J.,n
na e a mano 1zquierd . e,a (en el 1 d. a se ata 1 a o contr •
cual se rnmovilizan los br en _e !ado derech • • arIO, esto es, ]aiazos y se impide el que o, , v1ceversa), con lo

se caugan estos.

Fig. J 212.-Colol'at.i011 de 1 ,/! • • _ I •dirl1n; al hnter t·s!o"h·.i ;j1:1.t r,,n i inn~ ,111nr1t111. D,•:,,1111,'.: de aliri.r L1a le tenet-e uilnudu «de que no arrastre ni toque

L.
Fig. 1213.-Se coloca la sabana de combinaci6n. El midico ) ha enfermera toman la porcion

central de la misrnJ.

Con la pelvis de la pacienla en el borde de la mesa y apartadas las
extremidades inferiores por medio de las perneras (fig. 1,207), se lava
rnuy bien la vulva con agua hervida y jab6n verde (blando), con ayuda
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de una compresa de gasa o de algocl6n, se enjuaga luego con agua hervid
v luego con soluci6n de bicloruro o de cianuro de mercuno. a
• Se hace entonces el sondeo aseptico, para lo cual se apartan lo 1
bios y se limpia muy bien el orificio uretral externo, segun quecla d~c~

Fig. I2II.-Colocacion de la -abana. Despres de tirar hacia arriba la porcion colgante.

Fig. 12I5.Se levanta la sabana sobre los pies de la enferma.

en el capitulo XIX, despues de lo cual se lava la vagina primero con
agua Y jabon, y luego con soluci6n de bicloruro de mercurio.

Por lo comun esta preparnci6n basta para el legrado uterino, Y se
puede llevar a efeeto antes de principiar la anestesia, con el solo efecto
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analgesico de la morfina Y la escopolamina, con ta] que no se apliquen
soluciones irritantes a la pared vaginal. Para otras operaciones en que
hay que cortar los tejiclos, se aplica a la boveda y las paredes vaginalcs
soluci6n de yodo al 3. 5 por ciento. Igual cosa se hace cuanclo ha de eje­
cutarse la histerectomia vaginal.

. • ., \'aginal se quit,rn las compresas el
, q la desinfecc1on ' estorben a losE: terminanto . J • ·nas p•,ra que no es o , '

n antan los pies y las pier a " p racienta, si es quecojinete, se le . 1 elecfrocfo plano deba.10 de ~ '_ •e co]oca e . .
ayudantes, ,1, diatermia (Fig. 1,209).
se va a emplear ta
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, d 1 . a la J)acienta en la posicion quirurgica, se laDespues e coocar . 1 o-
pa con la sabana de combinaci6n (Figs. 1,210 a 1,216), se pone un cubo
tio conveniente para que recoja la sangre Y las compresas suciasen sru ] ·ti d q »

d• 1 baiiqtii·no del cirujano en e s1 10 a ecuac o, se acerca la mese hIspone el a .. ·-

sita de instrumentos y se colocan en sus puestos los ayuclantes (Fig. l,2l7).

Fig. 1217.-Grupo Je cirnjanos y ayuJ,rntes: Ios pies de la enferma no cstorban a cstos
ultimas, quienes pueden ver bien cl Urea de la opernciOn y ayudar eficazment.e al cirujano.
La enfermera a la izquierda de este) esta situada al lado de su mesa de instrumentos, lista
para pasar lo 111'.!cc:=mrio.

TECNICA E INDICACIONES

Al clescribir las diversas operaciones tratamos de la tecnica Y las
indicaciones de las operaciones vaginales (Figs. 420 a 426: legrado; Figs.
393 a 399: biopsia; 659 a 672 y 681 a 698: reparaci6n de! suelo pelvico;
393 a 412: reparacion de] cuello uterino. Capitulos VIII: retrodesviacion
uterina; IX: prolapso; V: mioma y carcinoma VI; XII: fistula vaginal)·
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COLPOTOi\'IIA I

No es por dernas tratar J)O., . 1 menudo de I· • - ••
tomia, para poner de manifiesl ·o.. la me1ston vaginal O c 1
. ..

1
. o sus ventajas 1 • . • o po-

racion con la celiotomia o incisio l4," desventajas en compa-• ~1011 a dornma! ,
La colpotomia es la incision .

poi· la cual se puede llegr :, 1 que _sde hace en las paredes vag·inales ,.
d+ a la cavidad prit ..... "

corte delante del cuello uterino se 1 . 1 eu oneal. Cuanclo sc hace el. , c enomma colpotoi • t •
se hace detras de el se apellida I t . ma an enor, y cuandoco poomia posterior.

Tiempos

Los tiempos quin'.ll'gicos son esencialmenle
celiotomia, a saber: semejanles a los de la

1%

Incision y entrada en la cavidad peritoneal.
Exploracion.
Correccion de estados morbosos.
Restaurncion de los tejidos a lo que se parezca 111;1s a su naturnl
estado.
Sutura de la incision o canalizacion de la misnw, seg(1n convengn.

\' cntajas

Las ventajas que le lleva la colptomia a la celiotomin, son:
1 Q. Acarrea menos peligro. pucs se de e1dJre11 me11os las v.fscera:-, y

se hacen rnenos rnanipulaciones del intcsli11•1 , el periloneo. Bn la colpo­
tomia, casi todas las manipulaciones se efectuan en la excavacion pelvic,
y en cambio, en la operaci6n abdominal SL' invade l porcion central de la
gran cavidad de! abdomen; por consiguiente, hay en la prinwra rncnos
choque quir(1rgico y menos peligrn de 11erit,,niti,, l-(1•111•1:di7.:1rl1, qm, en la
segunda. Por otra parte, si por acaso se presentse l ilrcin despu€
de la coloptomia, habria much as probnbilidacles de que estuviese eire5
crita y separada poi· adherencias ,,~ la caYid:1rl peritoneal gc•nenil .Y, pur
tanto, que causara tan solo sup.uraeion localizada, siendo que cuando l'
infecci6n se p

1
·esenta despues de la celiotomia, es muy p1·oba];lc que sig;i

el curso de la peritonitis aguda generalizad.
2° L evacuacion del pus sin contaminar las superficies peritoel

que es una de las cireunstancias de mayor peso en abono de la colpot0ml
cuando se ejocu(a en casos adecuados. Por lo comun, cuando hay gran

Descubrimienlo clel ;'trca de la operacion JJorres aclecuados. media de ;cp:1 rado-
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l . . le !)US que se puede alcanzar por la via vaginal, debe Pacumulac1on a ± I ti l;» ref.
:, 6sta para hacer la evacuacion, lo cual es partucularmente import,,nrse es a , . .. 1 . an e

a do el pus es de origen reciente, pues en tales casos importa evit4, 1cuan ·t l I fl •• l . acontaminacion de las superficies per1toneates con el tu1do infeccioso, ,
esto se logra hacienda la evacuacion por la vagma.

Aun mas, en rnuchas supuraciones pelvicas, la excavacion de la pelvis
que contiene el absceso esta totalmente separada de la cavidad peritonej
general por una pared de exuclado mflamatono, que aclh1ere los tejidos
pelvicos superiores; por manera que, al efectuar la coloptomia, todas las
manipulaciones se hacen debajo de dicha pared Y de las adherencias que
protegen de la contaminaci6n a la caviclacl abdominal.

30 Es m,1s eficaz la canalizaci6n y el desagi.ie, puesto que en la colpo­
tomia se efectua aquella en la porci6n mas baja de la cavidad pelvica, que
es el sitio mas a prop6sito para la canalizaci6n.

4 Es mas rapida la convalecencia, se causan menos perturbaciones
en los tejidos intraabdominales, es mas pequena la herida, esta mejor
protegicla por los tejiclos contiguos, y no hay muchas probabiliclades de que
vaya suceclida de la hernia.

5° No se deja cicatriz visible, lo cual es de cierta importancia, pues
no es rnuy agraclable para la pacienta tener una gran cicatriz que le trae
siempre a la memoria el recuerclo de su enfermedad. Poi· esta raz6n, con­
viene evitar tal cicatriz cuando otros metodos sean igualmente eficaces.

6° La colpotomia se combina facilmente con cierta.s operaciones
plasticas que conviene a veces ejecutar al mismo tiempo.

Desventajas

Las desventajas de la colpotomia son:
1 Espacio limitaclo en el campo de la operacwn, lo cual es ca.usa

de que se restrinjan las manipulaciones, y que se ejecuten estas con menos
certeza de lograr buenos efectos.

2 Exploracion insuficiente de la pelvis y de Ia. porci6n inferior de!
abdomen, puesto que es clificultoso el llegar hasta. ]os tejidos pelvicos
Y es imposible alcanzar eficazmente los 6rganos abdominales inferiores
(apendice, etc.). Aclem(ts de esto, la deterrninaci6n de! estado en que se
hallen los tejidos accesibles, ha de efectuarse casi privativamente por el
sentido del tacto, a que tan s61o es posible poner parcialmente a la vista
dichos tejidos.

3• Es inevitable el dejar restos de tejidos morbosos, como sucede
cuanclo hay muchas adherencias, que hacen la opera.ci6n imperfecta, a no
ser que se extirpe el utero, lo cual muchas veces es inoportuno.

~•- Hay menos proba.biliclades de averiguar si el proceso morboso es
propicw para la operaci6n conservadora en Jos ova.rios o en las trompa
uterinas, y aun cuando convenga la operacion, por lo comun no se puede
ejecutar tan convenientemente.
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5 No es posible tratar como es debido l· . . .
dice y no hay que perder de la .· as enfermedades del apen-

' memo11a que en mu l . .
paclecen enfermedades pelvicas, esta enfer 1 . , c ias pacientas quc
extirpado. mo el apendice y ha de scr

Selecciiin de las pacientas

. Los,casos en que creemos ha de preferirse l·,t opnr·,oc·10•11cehotomia, son: ' " rnginal a la

1 • Cuando ha)'. infecci6n aguda en la pelvis que 110 se ha propagado
a la cavidad abdominal. Esta grave peritonitis pelvica aguda se presen­
ta principalmente en las infecciones postpartum o postab6rturn. Cuando
hay peritonitis generalizada, es preferible Ia celiotomia.

2° Cuando hay acumulaci6n de pus en la porci6n inferior de la pel­
vis, que esta al alcance de los dedos, en particular si hay probabilidu­
des de que la ca vi dad abdominal este bien protegida por una pared de
adherencias.

3° Cuando haya de hacerse la exploraci6n de la pelvis, en aqucllos
casos dudosos en que es evidente que se obtendnin todos las inforrnes nc­
cesarios por la via vaginal.

Los casos en que consiclerarnos preferible la celiotomia a la colpoto-
mia, son:

1° Los estados inflamatorios cronicos, con supurnci6n o sin clla.
2Q Cuanclo el utero esta retrodesviado y adherente.
3° Cuando probablemente sea menester alguna operacion conserva­

dora en los ovarios o en las trompas ulc•r·inas.
4, Cuanclo haya neoplasmas ovaricos, del ligamento ancho, o del

utero (excepto cierta variedad de miomas que se pueden extirpar co!Ve-
nientemente por la via vaginal).

5 En la preiez extrauterina (excepto cuando lo que«ha u hem+-
tocele bien circunscrito, o encapsulmlo). . .

6° Cuando haya probabilidad o certeza de que hay complicacioes

apendiculares. • •
7e En los casos abscuros, cuando se requiere la explorac16n m,nu-

ciosa de la pelvis y de Ia porci6n inferior del abdomen.

TRATAMIE'TO DESPUES DE LA co1PT0MIA

' . .. . , o· neral ue ha de ponerse en ejecucion despues de !rt
El tratamiento ge q se !leva a efeclo despues de las opu-a­

colpotomia. es casi identico al que
ciones abdominales. ., 1 eha de asa con que se

4tr dias se quita la mec 1Al cabo de tres o CLIH 10 ... ... el propio lugar que cuan-
. ·idad ritoneal (ya dijimos en - .canahzo la ca v, a per, • . • r el desague por medio de !1

do hay algun absceso, es prefenble hace

OPEHACIOXES VAGIXALE:;
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tubo de goma: Figs. 39 a 41). Luego de quitar la mecha, se hace u
,.·. +6n vaginal con solucion normal de cloruro de sodio, o bi,rrIgac1on ,, . con
alguna soluci6n antiseptica, una o dos veces al dia, segan la abundaj
cia del flujo. Si se abrio la cavidad peritoneal ha de tenerse cuidado A
que el agua de Ja irrigacion vaginal no tenga presion excesiva, y de qu
el fluido pueda salir con facilidad por la vagrna.

Despues de ejecutar cualquiera operaci6n vaginal o peritoneal, se
conservaran cubiertas la vulva y las partes contiguas, con un aposito
antiseptico, de la misma manera que se hace con cualquiera otra herida;
mas en estos casos, se tendra presente la necesiclad de evacuar el intes­
tino y la vej iga, lo cual hace un tanto mas dificultosa la protecci6n de
la herida; en tal virtud, es preciso carnbiar el ap6sito varias veces al dia,
Jo cual acrecienta el peligro de la contaminaci6n.

A B C

Fig. 12]8.-EI aposito que se coloca despues de la operacion vaginal. A. Despues de
terminar la operacion se limpia todo el campo. B. Despues de aplicar el aposito. C. Vendaje
en forma de T, que ha de ser lo bastante ancho para sostener el aposito, y que se fija
de tal manera que no sc rcshale Cste.

Cuando haya de cambiarse el ap6sito, la enfermera se desinfectara
las manos, y esterilizara luego el sitio clonde se hizo la operaci6n, con
alguna soluci6u antiseptica (verbigracia, la soluci6n al 1 :5,000 de per­
manganato de potasio). La limpieza se hace convenientemente con una
jarra de pico. Despues del aseo se pondra un ap6sito esterilizado y se
aplicara de nuevo el vendaje en forma de T (Fig. 1,218).

Cuando la enferrna puede orinar espontaneamente, por lo comun se
le permite que lo haga, sea cual fuere la naturaleza de la operacion va­
ginal que se ejecuto, pues hay mas probabilidades de que el cateterisrno
cause mayores danos que el orinar, particularmente cuando se hace des­
pues el aseo de los 6rganos genitales externos. Para facilitarle a la enferma
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B

Fig. )219.-FiJncion de In •ondu pen1>oncr,t, ,.,, ,uniru ,,,,nl<,•. A. Lu, r;u d,· ;,-,1co,lud<'
la sonda y antes de fijarla. B Deep- de fijar a la piel en el la«do iquie«do ha tirs d
adhe,;rn, )' de pa<nrb ah·e,kJnr d,· la -.rndu para pgarla a la pie drel Ind" ,I,,,,, f,., ,1,., J,
pacienta. C. Luego de fijar la gunda tira de tela adheia tira inferior), de mane I
jantc. D. r\ pOsito enda en fora de 'I ron ];! onda sole-alientre, Eespis de uotar vn u
cama a la ,.

11
fc,·ml1 so roncctn Li ,,,nd.o '"n un tul,u de oma para ,,,.,. pa••· I., """" ., .,,, J,·u,,·o

quc se pone en cl s,,c·lu. f.,t, pu• i, nu fu, l''"i'-''Jdu ,·,,n ,.,1,., iiu, ,J,. i,, ,du 1,;.,,,.,. Jc, ,u,.I

hcmos desechado.
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l ·cc·o,11 espontanea se Je enclerezara el tronco, se aplicar{m fome ta 1111 1 . , • b 1 .. n os
I. t a la vulva se hara presion firme sobre la vejiga mientras ]cal1entes ' ,±... bj :.. lace

ella esfuerzos por orinar y, por ultimo, si no hubiere ningun inconvenient
se le hara una irrigacion vaginal caliente.

A pesar de Jo antes clicho, hay muchas ocasiones en que no pued
orinar la pacienta los primeros dos o tres dias, y en tal caso es precis
efectuar el cateterismo con todo linaje de precauciones antisepticas: se
hervira la soncla, se desinfectara las manes la enfermera, hara la desin.
fecci6n de! vestibule y del orificio uretral externo con alguna soluci6n
antiseptica, y Juego de separar los labios los conservara separados, de
manera que no haya nueva contaminaci6n en los tejidos contiguos al
orificio uretral, hasta que se introduzca la soncla. Ha de ponerse cuiclado
en no tocar la porci6n de la soncla que penetra en la vejiga, y para ello
se tomara con los cleclos muy atras de dicha porci6n. Para evitar la cistitis
conviene administrar algun buen antiseptico urinario externo, no tan s6lo
por el tiempo en que sea menester el cateterismo, mas tambien algunos
dias despues de que la enferma empiece a orinar espontaneamente. Es
oportuno ademas hacer la irrigaci6n vesical con soluci6n de acido borico al
tres por ciento una o dos veces al dia mientras sea necesario el soncleo.
Luego que empieza a orinar espontaneamente la enferma, se continuara
este una vez al dia inmediatamente despues de orinar, hasta que no quede
ningun residuo urinario. Si es precise dejar la sonda permanente (de re­
.tenci6n), se fijara segun se ve en la lamina 1,219.

En Jes respectivos capitulos especificamos los pormenores especiales
de! tratamiento postoperatorio de las pacientas en quienes se ejecuten las
diversas operaciones vaginales.



CAPTULO 1XII

ANESTESIA
EN CIRUGiA GINECOL6GICA

POR H. S BR •• OOKES, JR., DR. EN MED.

La multitud de metodos anestesicos f'dia de l1ov ] · e Icaces que se conoc ]
- ·', 1e pernute al cirujano esco er 1 , en en c

pacienta, y operar a deter ' 1 g e que mas le convengn a la, mmac as enfermas co •
lo pasado. Hay alo-unas cosas cl .' 11 menos nesgos quc en
por menudo los ct·b , d e que convene tratar antes de clescribir

1 versos meto os. t

En primer lugar ·ti."' I, es per men te clecir q ue no porq ue u n melod ••
nuevo es necesanament • o ,cac ' ,

1
' ' e meJor, Y antes de aceptarlo como tal ha de ha

erse con el la debida experiencia y determinar con precision cu;ales sen
sus indicaciones y hrn1taciones. Dichas experiencias cleben ser llcv·,d·i.
a efeeto por algan anestesista experto, que este capacitado para determi­
nar cualesquier peligros que pueda ofrecer el nuevo anestesico en diversas
c1rcunstancias. Ni tarnpoco cstit exento de pcligros este perfodo de prucba
aun cuando esten encomendados los experimenlos a persona id6nea y:
por tanto, seria una impruclencia cleleg:ir lal re:;ponsabili,l:1rl a ciru,ianos
o anestes1stas que no poseen ni los conocimientus ni la experiencia nece-
sarios.

Ademas de lo que va clicho, al hacer la seleccion entre la nncslesia
general y la regional (anestesia local por infiltratii',11, m«·.,t,•,·d:i reg-ion"]
por conduccion, anestesia regional intrarraquidea), ha de procurr cl
cirujano delimitar las posibilidades del particular metodo, tenivndo cue­
ta con las especiales circunst::incias de cada caso. Por ejemplo, en la hora
presente, cuanclo se ha vuelto a popubrizar In ancslesiu inlrarraquidea
Y se ha perfeccionado la tecnica, en cuya virtud resulta ser el procedimien­
to mas aclecuaclo para determinadas pacientas, ha,v a veccs la inclinaci6u
a valerse de esta clase de ane,;te.,ia en circunstanciaB en quc fuera ms
acertado el adminislrar por breve tiempo el prot6xiclo de nitr6gcno o el
eter, los cuales se eliminan presto del organismo y a la postre acarrean
menos peligTo que la in:·ecci6n de una substancia extrana en el sistema

nervioso central.
La seguriclacl de cualquier aneste,ico dcpendc no tan solo cie la clrog;;,

mas tambien del discernimiento y la habiliclad con que se aplique, los
cuales han de funclarse en el minucioso estudio de las muy diversas cir­
cunstancias relacionaclas con su administracion y en las ensefianzas ~u-
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ministradas por la experiencia. El frecuente cambio de uno a t
tesico de los muchos que han salido a Iuz en Ios ultimos anos

0
• ro ~nes.

de duda menoscaba la seguridad y la eficacia de cualquiei-'
81
~ genero

por mejor decir, ninguno de ellos alcanza su total madurez 11•metodo. 0
eficacia, por raz6n de! poco tiempo que a cada uno de ellos se ~ sd~ mayore ica Y de

=·Af r r,~·, \

- #~ \1

l:~I ~ •
t'?
Ly%%
~

'./0 ·- -~#,5
st>h

I , I ~=
I,

fj '

Fig. 12~0.-Aparntos y i1tilcs nccc<urio· , ., ...ii..rca de la on, Iara administrar anestesicos generales y esterilizar el
1 cion. (Grossen: Gynecology for Nurses.)

la escasa experienc· .de lo cua] resulta ia qui e adquieren asi el cirujano como el anestesista;
· que a gunos an t' • ,penmental. As[ . · es es1cos se hallan aun en su periodo ex-

' Por eJemplo e • tno se a_dministra el eter c • es cosa averiguada que en la hora present°
se admmistraba en , la misma pericia m con igual eficacia qu

P sado. Esto es a causa de que por dedicarse Jos
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11-17

Fig. 122l.Posicion peligrosa de los brazos durante la anestesia, que ha causals mchas
vcccs b par.ilisis de una o de ambus exlrcmidndc.5. J causa de perturbaciones catusala- al pleo
brnquial por 1a presi6n continua y prolongadn.



1148 CINECOLOGLI OPEJ1AT011L\

stesistas a ensayar tan rran numero de nuevos anestesicos hananes1 351 1> .. a. Der
dido su eficacia los anestesicos consagrados de antano_ (el prot6xido de
nitrogeno y el eter), todo lo cual redunda en la msegundad y en el deseo
constante de hallar alguna nueva droga. Si en vez de ensayar tanto nuevo
anest@sico, dedicaran los cirujanos y los anestesistas en general, part
de su tiernpo y de sus esfoerzos a perfeccionar su tecnica y acrecentar
su experiencia en la aplicaci6n cle dos o tr:es me:o?os_ ya bien conocidos
y experirnentaclos, alcanzarfa la anestesia qmrurg1ca mucho mayor
perfecci6n. La enonne importancia de este asunto merece el que se le

:,:
~'

C

5s
)>,
z
m
0

pre,le la debida atenci6n en las sociedades medicas y las escuelas de
medicina.

No intentaremos en este capitulo tratar en general de! tema de la
''.1~eSt.esw. _smo tocaremos tan s6lo aquella que sea mas adecuada para
las operaciones pelvicas y de la porci6n inferior del abdomen. Vistas Y
pesaclas las anteclichas circunstancias, nos parece acertado el concentrar
nuestra atenci6n en uno o clos de los rnetoclos meior conocidos de cada
l.llla de las diversas variedades de anestesia. Por consiguiente, omitiremo
algunos rle los procedimientos mas comunes, y si fuere menester, trata-
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lll!I

remos de el mas adelante. Esta omisi6n es a causa: 1%, de quc en nue,lro
sentir no se ha tenido con ellos suficiente experieneia; 2, porque

110
Bevan ninguna ventaja a los rneloclos mejor conocidos. 0 3%, por r,1z6n Lie
que acal'l'ean ciertos peligTos u ofrecen algunas clesventajas que nnlifican
cualesquier ventajas que se alegue en su abono.

h lo- brazos durante la anestve-id
Fi,: 1~25.- l'n-i,:ir",n aJ,' 11,id.1 '' .

• - , . . tr.. neral y Jocal. La uestsis-
. • a anestesii.l en dos grupo: ",, Aro±ad se ;-;uek adm1111st '. •.11

se divide " ,,aid del conocimiento: l "" or oros medis.•• mna a per . . \'JU n.::ca, o L
neral ocal9 , menos frecuencia PO .. t .. c'6n pfJr l:i 1,oca. "
or ital«ei "",an mtravenosa o la admiih a oracion.
tales como la JI':"~ la insensibilidad al clolor I'll ,. HJ 1

unestesia local cau ..a
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sin que la pacienta pierda el conocimiento; esto se logra, ora por medi
de la difusi6n de la droga aplicada a la superficie o inyectada debajo d
la pie!, 0 bien por meclio de la inyeccion que se hace directamente e el
tronco nervioso que inerva determinada region que causa la paralisig
del nervio y, por tanto, la perdida de la sensibilidad. La anestesia intrarrd.
quidea no ocasiona perdida del conocimiento y, consiguientemente, es una
variedad de anestesia local, si bien la region anestesiada suele ser mas
extensa que la que en verclad se requiere para efectuar el acto quirurgico.
En virtud de ella se causa la insensibilidad al dolor en ciertas regiones
de! cuerpo, de arriba abajo, para lo cual se inyecta directamente la droga
en el conducto espinal. Los terminos "anestesia ligera" o "anestesia pro­
funda" designan tan s6lo el grado o periodo de la anestesia.

La analgesia se distingue de la anestesia en que solo disminuye Ia
sensibilidad al dolor, al inyectar la clroga. Su efecto es mas general que
el de Ia anestesia local, pero por lo comi:m el dolor mas intenso o la con­
versaci6n despierta a la pacienta.

Para que un anestesico sea adecuado, debe ser asimilado facilmente
por el organisrno, ha de acarrear peligro rninimo respecto de la vida de
la pacienta y proclucir efecto maximo tocante a la supresi6n de! dolor,
de! choque y de las molestias postoperatorias, y a la vez ha de ocasionar
la necesaria relajacion muscular (veanse las liiminas 1,107, 1,220, 1,221,
1,224y 1,225).

Agruparemos para su estudio los diversos metodos de anestesia apli­
caclos a la cirugia pelvica, de la siguiente manera:

Anestesia local por infil traci6n.
A:nestesia local o regional por conduccion.

Anestesia presacra.
Anestesia transsacra.
Anestesia presacra.

Anestesia intrarraquidea.
Anestesia general por inhalacion.

Anestesia general por rnedio de! prot6xido de nitr6geno.
Anestesia general por medio del eter.

ANES'TESLA LOCAL POR INFILTRACIoN

Para llevar a efecto la anestesia local por infiltracion son menester'
jeringas, agujas hipoclermicas y las necesarias soluciones.

Jeringas.Comviene tener a la mano dos jeringas de viclrio de diez
centimetros c11bicos con aganacleras de metal (Fig. 1,226), de suerte que
se pueda sostener con los dedos pulgar, indice y medio, y manejarla con­
venientemente. Cada jeringa ha de tener embocadura de metal en la que
se ajuste firmemente la aguja, de manera que no haya peligro de que se
salga al hacer la inyecci6n.
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Agujas.Han de ser afild . ll!il· t l 1 a as 1 •inyecar a soluci6n en 1 • . , moxidables y I b
unturas; se enp1«,,,","Uo don«de se a., ""?"te las para

.. ' n sempre l ' n e me1 ,a frn de causar el men . d· _ as agujas mas de! • d· ior numero de
• Paa «er a" 1es ieris-+ah","some.
libre 26 (medida a, Superficiales se emplea p • r la pacien-mericana) d t· . ' 01 o comtn I 1
Para myecciones profundas e res a cmco centimetros ' de ea-
a saber: calibre 22 - Se necesitan agujas n de longitud.I (medida americana) l - . , s gt uesas Y largas,
ar go. . ' c e ,e1s a ocho centimetros de

Solnciones.-Se em])lea d'· n 1versas drotienen sus limitaciones y sus peligros. gas para este fin, pero toclas ellas

La cocaina es la mas ef'
(
a t · 1 , . a icaz para efectuar ] , • •nestesia local topica) de la by uar la anestesia superficial

l
. , as mem rana , " ,1

a solucwn al veinte por cie t . s mucosas, Y para el\o se emplen
se deja en contacto con la n~e o,;. se aphca con una bolita de algocl6n que
nutos. Aplicado de esta m I~ rana por un perioclo de diez a veinte mi-. anera no ofrece Ia c • , , •
en cambJO es muy peligrosa euando1, Ocaina PelTO a]guno, pero
traci6n. 1 0 se ace con el\a la anestesia por infil-

~~-jl!IIIIIIPlll!lllljllll\lllll,lllllllll\111111111
al ? ]'¢ s 1CG

it@ices

Fig. 1226.-.leringn con ndi1amen10 parn ,o,,,,n,·1b, "" 1111,1 ,,,1,, "'"'"· Ee«ton, Di«kin-on and o.)

Clorhidrato de quinina y urea: se emplea mucho hoy dia para ef?HU
la anestesia local por infiltracion, )' a causa de su efecto vrolunv,ado, en
particular cuando se hace la inyeccion subcuU,nea, es el anestesico que se
prefiere para el tratamiento clel prurito del ano y de la vulva, as! como
para inyeccion de los troncos nerviosos en la neuralgia y la ci,1tica; c11
tales casos se logran a veces efectos curativos perm,rnentcs.

Al clescubrirse la no1•ocai11a se 11ull6 una droga no s6lrJ tan ci'icaz t:O­

mo las otras, Ju mayor parte de las vece,;, sino tambin de muy poca toxi­
cidacl. Con todo, la novowina no sirve para eicct.uar la anestcsia super­
ficial de las membranas mucosas, si bien cuando se inyecla es Lan eficaz.
como la cocaina y tiene mucho menos toxicidad. Pr tanto, casi siempre
es el anestesico que se prefiere al hacer la anestesia por infiltruci6n. Su­
cede de cuanclo en cuanclo que no se Jogra con ella el necesario grado
de anestesia, Jo que quiza sea a causa de algun error en la tcnica; e
muy pocas personas se pre~entan reacciones :,dversas, y si bien es cierto
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que se tienen noticias de algunos fallecimientos acaecidos despues de
inyectar dicha droga, tambien lo es que muchos de esos pacientes p4.
decian alguna enfermedad concomitante que probablemente haya sido en
gran manera la circunstancia causal de la muerte. Hertzler (Local Anes
thesia) dice: "en muchos millares de operaciones de cirugia mayor y me.
nor. no he visto otros signos graves de intoxicacion que la perdida de]
conocimiento, la fijacion de la mandibula y las contracciones leves de log
musculos faciales, las cuales se han presentado dos o tres veces, y siempre
al ejecutar alguna operacion en la garganta o en la boca".

Se cree que un gramo de novocaina no ofrece ningun peligro, pero
se han inyectado dosis mucho mayores sin causar ning(m efecto adverso.
Los sintomas de intoxicacion por dicha droga son bastante variables, a
saber: convulsiones generales y cianosis, movirnientos convulsivos de la
cabeza, dilatacion y fijacion de las pupilas, etc. Se cree que la muerte es
causada por paralisis respiratoria. Algunos pacientes paclecen clesmayo al
efectuar la inyeccion, o aun antes de inyectar el anestesico, de igual ma­
nera que hay personas que se desmayan antes de inyectar cualquiera
otra droga, o aun al hacer la inyeccion de agua simple. En tales casos
hay empalidecimiento y sudor copioso, pero no se observan los movimien­
tos convulsivos caracteristicos de! envenenamiento con novocaina. Algunos
pacientes tienen predisposicion a ciertas drogas, y si al hacer la inyeccion
se notare algun sintoma, se suspendera en el acto.

Por lo comun se emplea la novocaina con buen exito en solucion al
media por ciento, y la afiaclidura de una gota de adrenalina (solucion al
1: 1,000) o de efedrina por cada diez centimetros cubicos de la solucion
anestesica, prolonga el efecto de esta y ayuda a cohibir la hemorragia.
Si luego de inyectar la droga en la region sensitiva se hace presion sobre
ella, se acelera el comienzo de la anestesia, lo rnismo que si se inyecta
directamente en el tronco nervioso. En cambio, cuando se hace la inyec­
ci6n en las cercanias de! nervio, no se logra la anestesia eficaz sino hasta
despues de transcurridos quince o veinte minutos.

Cuando haya de efectuarse la anestesia por infiltraci6n, se prepa­
raran unos 120 centimetros cubicos de la solucion, que se tendran mu
a la rnano para llenar facilmente las jeringas; ademiis se colocara en la
mesa de instrumentos la soluci6n de adrenalina O de efedrina. Se puede
hervir la novocaina sin alterar sus propiedades anestesicas. Despues de
inyectar la antedicha droga no sobreviene la infiltracion celular ni se
notan signos de irritaci6n, como tampoco se retarda la cicatrizacion de
la herida, y despues de que pasan sus efectos hay alguna dilatacion capi­
lar, lo cual pudiera dar origen a la hernorragia postoperatoria.

Algunos cirujanos se valen de! 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 operaci6n larga Y
complicada, en el curso de la eual se desvanece el efecto de la novocaina,
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bien sucede a veces que despues de abrir la cavidad abdominal se hace

imposible el continuar la operaci6n sin anestesia general.
El termino "anestesia local por infiltraci6n" comprende toda inl'ee­

cion que se hace de la. droga anestesica, ora en el area de la operacion, bien
en el sitio preciso donde ha de efecluarse el corte (con el fin de pnraliznr
los filarnentos nerviosos terminales), o bien en los tejidos intrnabdomi­
nales al paso que se va lleganclo a ellos.

Describiremos a continuaci6n la tecnica en el siguienlc onlen: ope­
raciones abdominales, operaciones vaginales, operaciones rectales y her-

niotomias.

Hertler:

.n 4hdominale
OiH:-rat10 L .'."I ... • •

. Jes parles: nncsksJ:\
. . J" . h lecmca en c J. .

Para su estudio se puede di""",,~dos itrabdominal-
] e ;@estesia de Io a ,, st&sico ora en

de la pared abdominal ' ; s iyecta el ane' '. , . red abdominal. l • ·, •tmia), o bien en u4
Aneste_sia de 1.,1 p,~. de }1:1cersc el corle_ (cc_I_1~\e ,rr-f.,rir lo prirn<'J"<J.

el propio sitio donde ha _; de la inyeccion. l r •I l r del -1 10 - 1 cl de ,u uuo1 •zona eliptica alrec ec o . .1 1· n,enor canllt at " gr cierto grad0. enos uemr u. • I. 'La c.au:--i.1ya que requiere m • I ]gar '" ] {ndice, h a que no sea tan
Se pellizca la piel con e pu 1 sensibilidad, de ma""

·,. T ..tmorteccr un umtode anern ia Y ,:
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Fig. ]229.-A. Desput!.s de hncer la primera inyevcion intradermica, se introduce la aguju
por 1.mlrc el 1cjido s11!tcutiineo, y a corta distaneia de la pnmera myeccion, se romprimc con
el de<lo ]a den11is1 en la cual sc introduce la aguja Y Si:' hace otra inyecci6n. B. Esto mismo
sc ,·onti111Ja hastn dondc sea neresario. (Finger, dedo.)

~ig.
12
~D.-Tnfiltraci6n profunda de la parcel abdominal que se hacc en todo el curso que ha

e scgu1r In focisi6n. (Hertzler: Local Anesthesia..) (Sh;•n, piel: Fat, grasa i Muscle, mUsculo.)

»
r,:,

r1ale
Pc~,looc,;.n-i

f;ki;"g"mag.or to. «eds. rotas ae tu rared sadontst st rt«ones
<. ••le la incision. Hertler: Local Anesthesia.) «s1 picl: Frtt, gra;;;n; ;itu.sclci mus.cnlo.)
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dolorosa la picadura de la aguja. Tan pronto como se inserta la punta de
la aguja en el teJ1do, se myectan unas cuantas gotas de la soluci6n, hasta
formar una roncha (inyecci6n intradermica, Fig. 1,227) ; sin sacar al agu­
ja, se continua introducienclola en la linea que ha de seguir la inyecci6n,
inyectanclo el anestesico segun avanza la aguja; se saca entonces esta y se
vuelve a insertar en el sitio hasta cloncle alcanz6 la infiltraci6n previa,
v de esta suerte se contin(1a hasta inyectar tocla la linea de corte cutaneo
Fig. 1,228).

Para abreviar tiempo se puecle hacer la mayor parte de la inyecci6n
intradermica sin sacar la aguja (Fig. 1,229) ; para ello se hace la primcra
roncha seg(m arriba se clijo, se introduce luego la aguja hast.a el te_iido

idk. : to
_ ~, ha,er el aeramiento de to, o bin

« ae we Ieoop"","a. ia «i rawer.»
Fig. 1232.-Inhltracio . , (Farr: Prnc/lral F /, trump.u.J

b histcrcctoint(Rd. /gt., Jiµ. redondo: • tit
11

•

. . le 1:1 piel en un trecho de u n cen-
na luego por debao . inLroducir en la dermis,

subdermal, se ava ' enos Y ,e nielve cnlonce~a I e ·to se vuelve a de­
aero poco mi","ii r. 1.22. .10."!""do trat@riea

I Jrime co • 1 \ , se )nee o ra • p·la cua se 0) o mas adelante ' . . 1 .• · toda la aguja ( .' 11,.
prirnir la piel un poc ue la anterior, hasta introtue \nfiltran lo bas-anent q . " • 1tr·iderm1eas se •de la misma 111 t· ,erie de inyecciones I "" ,jeto a la inyecci6n pro-
1 299 B). Con es ,1 • ·ineos para proceder en e ac -

' .... ' •jdos subcut, '
tante Jos teJ .. 1 ·e introduce la agu-.. • fundas de tej1do s cl Alfunda. . 1 5 capa~ ma, pro . ; . ·.. nte anestec;w a.

~ectar Iae, tre la region prevramepara 1 •., blicua poi en 1
ja en direccion "
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infiltrar el tejido muscular se anestesian tambien la fascia profun4, ,
el J)

eritoneo ya que la inervacion de estos procede del tejido mu ,
$ • , h t t . SculaDe este modo se repite la myeccwn, as a anestes1ar todo el espeso}

la pared en la linea de la incision (Figs. 1,230 Y 1,231). Con la infilti·at -~e
. . • cl I rit IC1ondel tejido pentoneal queda anestesiado el per1toneo, caso que hubiere

adherencias, seni menester infiltrar una region mas extensa debajo de
clicha membrana serosa.

Todas estas manipulaciones se haran con la mayor delicadeza po.
sible.

Anestesia de los tejidos intraperitoneales.-~uego de colocar a la
enferma en posici6n de Trenclelenburg y de anestesiar la pared abdominal,

GINECOLOGIA OPERATORIA
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J
. 'I;
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·,

!
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\ ~\
1 f
[_a±«suds I
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Fig. 1233. 1e-tesia por infiltracin para la hisl'erectomla ::ibdoniinnl. En g:cneral sc anestesian
los sitios donde han de hacerse las incisiones. Farr: Practical Local Anesthesia.)

(Bladder. ,,1._•jip-a; Rd. ftt.. lig. redondo: F. tube, trompa.)

se abre la cavidad peritoneal, y se apartan los intestines con compresas
quirt1rgicas, con la mayor delicadeza posible. Si fuere precise acortar Jos
ligamentos redondos hacienda un pliegue en ellos, se levanta con cuidado
cada ligamento y se introduce la aguja cerca de su extrema lateral; hecho
esto se inyecta la soluci6n anestesica debajo de la membrana serosa Y en
ioda su circunferencia (Fig. 1,232). Si para acortar los ligamentos se han
de fijar estos al fonclo uterino, se infiltra con la soluci6n anestesica el area
fundica correspondiente. Despues de inyectar el ligamento redondo Y el
mesos[dpinx, se puecle llevar a efecto la salpingectomia. Para efectuar la
ooforectomia se inyecta el anestesico en el pecliculo ovitrico, para lo cual,
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si hay aJg(m gran q uiste de] ovario puede ser preciso hacer la Jal" . • _
de este y extraer su contenido. I acentcs1s

Algunos mio1J1as pequefios de! fondo uterino 5,, llll'cl -1·
iv eten exurpar con

anestesia local, las de mayor tamano que tienen pecliculo largo se extir­
pan despues de mfiltrar su pediculo. Antes de levantar el neoplasma y si
fuere necesano hacer tracc16n considerable, se inyeclar:in los ligamentos
ancho y redondo. Cuando no es posible llegar hasta el pediculo a causn
del gran tamano del neoplasma, es preciso valerse de la anestesin genera 1.

Para hacer la histerecto111ia supravaginal se anestesian las ligamentos
redondos y anchos y se inyecta el anestesico en todn la circunfercncia de!
cuello uterino, debajo de la t(rnica serosa (Fig. 1,233). Para efectuar la
histerectomia total se hace la infiltraci6n segi'.111 quecla clicho y se in)'cc­
tan ademas los tejidos situados entre la vejiga y el cuello, y entre este
y el recto, para lo cual se inserta la aguja cerca de la pared uteri,
siguiendo dicha pared se introduce hacia aba,io la aguja inycelando nl
mismo tiempo el anestesico; de esta suerte, se apartan la veiiga y el redo
clel cuello uterino, con lo cual se corre menos rie,go al hacer la histcrec­
tomia. De igual manera se inyectan los tej iclos situaclos en cada ]ado dcl
cuello.

Por Jo com(m es de preferir la anestesia local para hacer In o/m1di-
cectomia, a causa de las clificullades que se presentan a veces de 1:i 11°­
sibilidad de que haya aclherencia.s e inflarnaci6n; mas s1 hub~ere :1lgun_11
circunstancia que contrainclit1ue la aneslesia general, despues de abrir
el vientre se cogen'1 con pinzas el apendice y se inyeetara la solueion eel

mesoa endice. deba.io de la tunica serosa, despues de lo cual sc 111_0."_cdc_i.1
p q et +i. Cuando se tropiece con algua dificultad

a efectuar la aendive""" .dice, cs pre«cio hacer la operaci6 i
para exter10nzar e ciego .\ ' ' I 11. .. lg. ra no hucer traecion dolorosa ' l' ,, "'·
sacar chchos teJ1c os, pma ' . I • n' . ., . tranbdominnl ,:c !tac,· unir·c1nwnl1• .a 111 .1 -

Cuando hay supmacion lll , el absceso y se difiere la apen-
traci6n de la pared de! abdomen, se ev..icua c ' • •

cl. t , ra mejor ocasi6n. •icectomia pai :. foe] + 'filtraci6n a ls opera'to-. . , I la anestesia loea poi " ' . . .La aplicacion de l' ", .+re+staneias y del acto quirurieo q. l ide de as Cl I cu ' ,. c , •nes intestma/es cepel l "1 .. cl1'•tn11si,i11 adherencias. etc., cs JJl'('CISO
. · t • Cua nc o 1.11 ' ' • • • •sea necesano eiecu a1. . fll .: ··on 'Oil h anestesia gener:.d. l•,IJ c11n1-

combinar la anestesia por inf"""",, e uede emplesr tan solo l
li has eornp 1c.1c11 •• • . • (

bio, cuando no ha)' c ",,,p,@nestesia esplicnica anterior, se aervcw a
], ·'seanade ta ane' del

anestesia local. "? ,nseja se haga la inyecci6n en la base de1 m""
su eficacia. DeTnl",t '. .. : ntimetros de ,oluci6n al medio por ciento de
terio de veinle a euarenta ce . , ·le! intt:stinu o la enteroanaslomosis
ovocaina, para efectuar la resecc1on
en el intestino clelgndo. I !]PY2r a efecto la colostomia y enlm1ce,s

en se puece • • - ·J ••. ]1'1De igual man d <itios la pared abdominal pri+ ".· infiltrar en dos Ito " Hut pf; ex-
s6lo es neced"",manente, cuando se hace primero la "'JO.om ~ ••
cer Ia coloston11,1 1-
ploraclora.
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Cuando hay oclusion intestinal, se puede efectuar la enterostorn·
y el desague, a no ser que sea excesiva la distension del intestino. Alg4,
cirujanos han llevado a feliz termino la reduccion del intestino invagina,
con anestesia local, sin que hayan tenido necesidad de hacer ninguna ope.
racion en la viscera.

Operaciones vaginales

En Jas operaciones vaginales, la anestesia local por infiltracion varia
segun la indole del acto quirurgico, conviene a saber: 1, infiltracin su­
perficial para operaciones plasticas, tales como la reparacion del suelo pel­
vico y Ja colporrafia anterior; 2, infiltracion profunda al !ado del utero,
tal como se hace para la histerectornia, al acortarniento de los ligamentos
redondos o las operaciones en el cuello uterino, y 3, infiltracion espe­
cial en regiones reducidas, para tratar ciertos tejiclos sensibles, ta! como
se hace, por ejemplo, cuando se efectua la operacion por interposicion, la
histerectornia, la ooforectomia o la salpingectomia.

1 Infiltracion superficial.Para efectuar la rep@racion del suelo
pelvico se anestesia el orificio vaginal segun se ve en la lamina 1,234. La
inf'iltracion debajo de la pared vaginal posterior se efectua ta! como se ve
en el diagrama de la figura 1,235. La infiltracion peritoneal se empieza
corno se rnuestra en la lamina 1,236 y se continua hacia arriba en cada
]ado (1,237). No siernpre es necesario llegar hasta donde se indica en el
grabado, si bien es rnentester anestesiar todos los tejidos que hayan de ser
cornprirniclos por las pinzas o separados por la fuerza. En pacientas hiper­
sensibles es a veces necesario hacer la inyeccion lo bastante hacia fuera
para anestesiar el nervio pudenclo (Fig. 1,237).

Cuanclo se haga la infiltraci6n clebajo de la pared abdominal inferior,
irnporta clistender los tejidos adelante de la aguja, al ser introducida esta,
con el fin de separar las paredes vaginal y rectal y tener suficiente es­
pacio domle avance clicha aguja, sin peligro de perforar el recto. Para ello
se inyectara suficiente cantidad de f1(1iclo antes de empujar la aguja (Fig.
1,238) • Para reparar el suelo pelvico se terrnina la anestesia local infil­
tranclo la region de los musculos elevadores de! ano de cada !ado, Y si
por aca.so al ejecutar la operacion se encontrare algun tejido sensible, se
inyectara mas solueion anestesica.

La infiltracion que se requiere para corregir la estenosis del orificio
vagina/. es casi igual a la que se hace para reparar el suelo pelvico.

La escision de quistes o de fistulas ciegas de las glandnla.s -vulvova,gi­
ales ha rnenester la inyeccion muy profunda de fluido anestesico, V aun
asi, puede experimentar alguna rnolestia la pacienta, a causa de la pro­
fundidad de la fistula; en tales casos se invectara mayor cantidad de
solucion. Para evacuar grandes abscesos agudos de las glandulas vulvo-
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vaginales, es de preferir la
cando el cloruro de etil anestesia por 1150

L
o, en lugar d congelaci6n

a colporrafia ante "la anestes,, I" se logra I'
pues de hacer la infilt. i_~r, cuanclo el cisto I ia por infiltraci6n' ap I-

. 1 ac1011 se , . - ce e es JJ _ •
de el cistocele y va ac _ gun mdica la f' equeno, se efectiompanacl

1
a igura 1.2g ua des

do que se representa en el O c e prolapso uter-' ,~
0

8, pero si es gra •
cer ademas la infiltra . , grabado 1,240. En t llllo, se empleara el I _,tn-cion alred d . a es casos me o-

2° Infiltracion prof etor «et tero. seen,, soi» ha-
Jado de! cuello uter· u~da al lado de] ut.er

1

'

1

queda dicho.
io, ast como ate«ne !z.,"Pe et«et« en ca»

r--· --- ,_ c e este, para ejecutar
.u7%,
,',

I

)
I

Fig. 1231.Infiltucin perineal para haver la eparaion del uel phi@o. at " "
sitio marado con la ruz, Hertzler: Local festheu'

la histerectomia, las operaciones i.:ervicale;, el tratamiento quiriirgico <lei
prolapso (acortamiento de 1os Jigamcntos anchos, elevaci6n y reparaci6n

de la fascia (iterop(ibica).Se introduce Ia aguja segun se V en la figura 1.,241 y se inyectun
en cada !ado de! cuello unos cliez centimetros cubicos de Holuci611.
Para hacer la histerectomia puede ser neccsario introducir la aguja a
mayor profundidacl e in;vectar otros cuatro o cinco centimetros rn:'..s de]

anestesico.
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Para mayor seguridad, se ernplea aqui el rnismo metodo que al h. . . 1 . acer
la inyecci6n entre las paredes vaginal y rectal, conviene a saber: se in-
troduce poco a poco la aguja, inyectando delante de e(la alguna cantidad
de! anestesico, con el fin de ir apartando la pared vesical, el ureter y lo
vasos sanguineos. Igual cosa se hace delante del cuello, para apartar 1
vejiga. Es conveniente hacer dos o. tres myecc10~es de pequei'i.a cantidacl
de anestesico delante del cuello (Fig. 1,241), asi como detras de est¢
esperar tmos cinco minutos para que haga efecto el anestesico. y

_J
Fig. 1235.Infiltraci6n delajo de la pared vaginal posterior. Hertzler: Local Anesthesia.)

. En el entretanto, se llevara a efecto Ia inyecci6n superficial de cual­
quier otro tejido (Jue sea necesario anestesiar. Si la operaci6n es para co­
rregir el prolapso se pone por obra el metodo de la figura 1,240 y se hace
luego la mfiltraci6n del suelo pelvico (Figs. 1,234 a 1,238). Para hacer la
histerectomia o cualquiera otra operaci6n en la cual sea preciso estirar
considerablemente el orificio vaginal, conviene hacer la infiltraci6n su­
perficial del suelo pelvico, aun cuanclo no hava de hacerse la reparaci6n
de este, pues de lo contrario seria muy incomoda para la pacienta la dila­
lac10n clel orificio vaginal.
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Fig. 1~36.-Sc cmpicza la in(iltnu·iUn perint•;1I. I F,trr: Pr11ctic:a! Local ..!11r;.,i/w,1w. t
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;I oar operaciones cn el sulo plo. A Ifhrari6 hbiul '

Fl·rr ]"37.-AnCSlt'~'.u. JordJ r~-·fiJ il"CC j,., uw-.ir-•i:.1 por ,-,1nrluc.ci\Jn J~l w.r.io 1,udr•11du•
• i:- •_ - _ B'. Sitios onue sc - ... ,.. ·- -

hipode.rnuco. _81 )Loci1! Anesthesia.)
(Farr: p,acuca
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Fig. J23H.-Sf' t.:mpiczu la infiltrnciOn en 'la pan.:d vaginal posterior, y al paso quc pro·
grc1;.t1 la nguja ,,.. \ll inrct:Lando el anestesico de manera quc sc vaya levantanJo la mem!JranJ.
meo-a y vparando-e de la pared rectal, con lo cu.:il qur•da un cspacio scguro cntre csta Ultima
y ht PlHt·d ,•ug:i1111l. (Farr. Praclica{ Local Anesthesia.)

Fig. 1239.-Ifiltracion de la pared vaginal anterior purn efectuar la colporrafia anterior. tHert.7.
ler: Local Ancsthcs,:a,)
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Fig. 1240.-lnfiltrnciOn Ut.: la paxcd unt...:rwr cuado hay prolap-0 del iter+ » b \t J1,..::1. \ l l,·1 It·
ler: Loco! Jn1•1rh,·,1n.)



1164 GINECOLOGiA OPERATORI.A

39 Infiltraci6n especial.-Al paso que progresa la operaci6n quirur-
. lcanza los tejidos profundos, se encuentran a veces tejidos sensi-g1ca y al .... :. qi

bles, y en tales casos ha de hacerse la inyeccion imediata de la cant;
dad necesaria de anestesico.

Estas regiones dolorosas se hallan a menudo al llegar al peritoneo
en un sitio bastante alejado de la region donde se hicieron las primeras
inyecciones profundas, como sucede, por ejemplo, en la operacion con
interposici6n de te,iidos para corregir el prolapso utenno, o en la histerec­
tomia. Al Jigar los tejidos laterales del utero, en esta ultima operacion,
si ]a pacienta se queja de dolor se hace la infiltraci6n de los tejidos
superiores. Ocioso es el decir que el cirujano procurara siempre no ha­
cer tracci6n indebida, ya que con ello ocasionaria dolor en los tejidos inae­
cesibles; antes de extirpar el ovario se inyectara el pediculo.

Operaciones rectales

Muchas operaciones rectales requieren tan solo un corto periodo de
anestesia que a menudo se logra mejor con algun anestesico general;
este suele ser mas eficaz en las operaciones que requieren la divulsi6n
de los esfinteres, si bien es igualmente adecuada la anestesia sacra, sino
que esta acarrea el peligro de la infecci6n. Hay ocasiones en que es de pre­
ferir la anestesia local por infiltraci6n.

Prurito del ano.La inyeccion intradermica de soluci6n 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 inyeccion subcutanea de benacol para tratar el prurito,
Y dice que ha obtenido buenos efectos en el noventa por ciento de las pa­
cientas (vease el capitulo XVII).

En los estados cronicos, cuando esta engrosada la pie! y hay tejido
fibroso que comprirne las terminaciones nerviosas, se hace la inyecci6n
de solucion de novocaina al medio por ciento en los tejidos subcutaneos
para efectuar la division subcutanea de los nervios (vease el capitulo
XVII).

Fisuras.-Cuando es necesario hacer la divulsi6n de los esfinteres
para el tratarniento de fisuras superficiales, conviene aplicar la anestesia
general; en eambio, si se ha de hacer la incision o la escisi6n, se puede
emplear la anestesia por infiltraci6n, para lo cual se inyecta el anestesico
en una area eliptica alrededor de la uleera, y poco mas o menos a un centl
metro de distancia de ella, despues de lo cual se hace la inyeccion pro
funda en toda la region del esfinter externo que ha de ser dividido. Si
fnere rnenester la dilatacion con anestesia local se hara la inveccion circu­
lar en la piel hasta el borde del ano, y luego de infiltrar la piel, se intro­
duce la aguja en angulo recto, y en direccion 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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Fistulas.-Por ra ,
d

.. zon de la ••
con uctos hstulosos 8 ., pos1b!lid·icl d. , ena de . f ' e que •
el pehgro de infectar el pre erir la anest • se encuenlren i-- ••
,,pl@ea 4 leonduet, ""Sia s ""Os
Jl1 i rac1on requeriria O sacra. En t ' ra si no fuer··, mucho mas tie es os caso· 1 " por

Cuando s6lo hay 's iempo c1ue la ,, a anestesh JJOun condu la anestesi@" "
te, se puede hacer I c ucto fistuloso qu l general.

1
?44) a anestesia • se puede se •,~ . ' par mfiltrnci • . -guu- facilmen-on c1rcuhr (F'' 'igs. 1,243 y

Fig. 1242.-lnyecciOn en la piel de clorlidrato Iprurito del an,, q,,,"" _IUiina y urea para cl tuatamiento del
1;:rlZ Cl Loral Anesthesia.)

r

p;_ 1243,1fihrain de la pil para haver el tuatmento quiririo de la fistula del at"-
1her: Local Anesthesia-'

memorroides.Para extirpar almorranas externas bi5i " inl'illra­
ci6n c!el tejiclo cut{tneo alrededor de la l,ase. Cuando hay trombosis en l
hemorroir.le externa, se hace 1 incision lineal segun se ve en la 1',min:1
1,245, lo cual basta para hacer la incision Y extraer el troml,o. La~ almo­
rranas muc

0
cutanea, inflamarl3s requieren la infiJtrnci6n circular alrude­

dor de ella (Fig. 1.246), despues d lo eual se inyeta el anestesico en el

cuello de la almorrana (Fig. 1,247).
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Fig. 1244.-Se inyectnn todos las tejidos nlrededor de la Hstulu, hnsta el orificio fistuloso
interno. (Hertzler: Local Anesthesia.)

Fig. l24:;. -l11filtrnr·iOr1 ~urnfitiul de una almorrana externa. (Hertzler: local Anesrhesin.)
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Hertzler (Local A- . -, A
tesia por infiltrac/ nesthesicl, The C V I Jl.,
manera: on para efectuar la j • l\Iosby Co) cl,.. 'b' 1emorroidecto • -. cscn c a anes-

mu. de la sir;uienle

Fig. 1246.Infiltracion de la pie! normal alrndt:dor Jc unu !11:m0rru1dt:
made. (lkrtzh: Local ·/noth,·sir,.l """""•'"''""'" inlb·

p.. 1247. Infiltrai6n de la base de ana henorrode itlarsds y olresalsnve- "" "" "
infi!trnciun en In riel. cc:,;un "' '" ,n feura 1!I, Herzler: Loral Ash-

"Par& dilatar el esffnter es preciso ane,tesiarlo, ." pura ellv ha de
inyectarse primero Ja piel (f'ig. 1,'ZI ·). Empezantlo on o] sitio mas conve­
iente, se hace un semicirculo en un lado y huego, principiando nu
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Fig. 1248.-Jnfiltrnci6n nlredcdor de los hordes del ano para la hemorroidectomia internn.
(HcrLz1er: Local Anesthesia.)

I
L._

Fig. 1249

Fir. Pl).nestesia de los teiidos profundos para la hemorroidectomia interna.
Fig. lit). Introduccion de la aguja para infiltrar el e<finter externo, cuando es necesaria

.c.:u dlfatuc1un. Ulerrzler: Local Anesthesia.)

Fig. 1250
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. llG!)
mente en la pnmera puntura se ha 1 .

l I ' ce a myecci6 ·]ado, para o cua se emplea una aguj; 1pp.:. )n semejante en el otro
t 1 • I a sucientemente ]gue has a e muscu o. Se inserta enton 1 . e arga para que Ile-

el esfinter externo (Fig. 1,249) +1.",J Aria ere la pared rectal y
I • 1 f' 0 go e infiltrar la n b •se re aJa e es mter lo bastante para d . . « a nemorana mucosa

f po e1 eJecuhr la · •alguna causa uere menester paralizar ±] qr;, " operacion. Si por
f• ' ' 1 e es mter como dhay alguna isura, se hace entonces la . . . . , suce e cuando

(F• myecc10n d1recta111ent I ··muscular 'ig. 1,250). Introduciendo d d ' een e te.ndo
guia a la aguja (Fig. 1,251). un e O en el ano, srve este de

Gangliectomia linfatica ilioinguinal

EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DE LA VULVA

. E_I. tratamien~o del carcinoma de la vulva requiere, ademas de la ex­
"Pacion del neoplasma maligno, la total lint'ogancliectomfa bilateral, que
a as veces es preciso efectuar en dos o tres operaciones distintas. Por

Fi. 1251.Con el dedo se guia la aguja hacia lo- tvejido- profundo-. Hertle Loral tnesthesia.,)

ta] motivo, es de todo punto necesario hacer la debida seleccion de la anes­
tesia, y puesto caso que la repeticion de la anestesia general o intrarra­
quidea pudiera acarrear ciertos peligros, conviene a veces valerse de la
anestesia local en uno o mas actos quir(H"gicos.

Se inyecta una parte de la soluci6n anestesica hasta formar una ron­
cha, poco mas o menos a cuatro centimelros de distancia, y hacia dentro
(hacia el !ado medial) de la espina iliaca iinterosuperior e inscrLanclo la
aguja por entre la roncha se hacen inyecciones profundas para anestesiar
los nervios iliohipogastricos e ilioinguinal (Figs. J ,252 y 1,253). Se avan­
za entonces verticalmente la aguja por entre la aponeu rosis y los tej iclos
Profundos (musculos nervios) los cuales se infiltran. Desde la mismu
roncha primera, se inyectun los tejidos profundos hacia la espina iliaca,
mudando la direcci6n de la aguja segun sea necesario, hasta llegar al
hueso; cada vez que se muda la direcci6n, se hace una pequeiia inyeceic,n
subaponeur6tica. Para hacer una inrecci6n profunda se necesitan de quin­
ce a veinte centimetros cubicos de solucion de novocaina. Se introduce
entonces la aguja en cada lado de la Jinea que haya de seguir la incision y
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se hacen infiltraciones subcutaneas y subaponeuroticas (Fig. 1,252), 44
yectando de quince a veinte centimetros cubicos de solucion. Antes de ade­
lantar la aguja se inyecta una pequena cantidad del anestesico, con lo
cual se separan un tanto Jos tejidos, se apartan los pequeiios vasos san­
guineos y se anestesian Jos tej iclos antes de que llegue a ellos la punta de
la aguja.

Se hacen inyecciones semejantes clescle una roncha que se forma en
el tuberculo del pubis (Fig. 1,253). Las inyecciones profundas se hacen
en forma de abanico, hasta !legar al hueso pubico, y clespues se inyectan

G!N"ECOLOGIA OPERATOHL\

\.,- .._:;. )(
I ,\/

✓ '\'
? \

Fig. 1252

_.,..

Fig. 1253

. Fi. 1252.Anestesia local para efcctuar la lmfoganglicctomin inguinal en el tratamiento
q~iirurgirn del cnrcrnomn de la vulva; nOtense las ronchas que se hicieron ccrca de la espmn
uiaca yen el tubereulo pibico, por entre Ins cuales se anestesian las porciones super}ores,
Dor medio de inyecciones profundas y superficiales, seun se explica en el texto; adviertaste
ademas la situacion de cada una de las dos ronchas en el muslo, desde donde se inye"U"
las poreiones inferiores del area operatoria. (Tomudo, con algunus v:•··iacione::;, de De Taknts:
Local Anesthesia, W. B. Saunders Co.)
,, "in. l258.Nervios de la region inguinofemoral que_han de ser anestesiados por med

l
e. as 111.)Ccc~ont":- q11c ~e haccn, seglrn Sf' ve en la fig.nra 1252. (l'vfodifiradn rlP Hertzlf!r: Lncnl
1esthesia, CC, V, Mosly Co.)

los _tejidos Subcut{meos y subaponeuroticos, aclelantando la aguja hacia
arriba en cada lado de la linea doncle se intente hacer la incision, hasta
llegar al sitio donde se hicieron las inyecciones superiores. Han de ev_ita:­
se las myecciones profundas cerca de los grandes vasos. Toda esta infil­
tracion, que es semejante a la que se hace para efectuar la hernioto~:
rngurnal, requiere de sesenta a ochenta centimetros cubicos de soJucio '
y con ello se anestesia tocla la region inguinal.

Para anestesiar la region femoral se hacen inyecciones subcutane
desde las ronchas superiores situadas en el muslo (Fig. 1,252)' deSde
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cada una de las cuales se dirige la aguja por d b • 1 1 . .
d I • " e RJO c e a p1el s1guiendo

Jos bordes e area femoral, hasta encontnrse co. l . '.. . . . ' n a 1eg1011 p1evrnmeme
infiltrada; para esto se necesitan unos diez centimetros cubicos en la
inyeccion de cada una de las dos ronchas.

_La soluci6n de novocaina que se emplea para estas inyecciones es al
medio por ciento, a la cual se agregan dos o tres gotas de soluci6n de
adrenalina por cada treinta centimetros cubicos de la primern. La canti­
dad de soluc1on vana un tanto y se requiere alguna canticlacl menor cuan­
do es muy gorda la pacienta: en total bastan turns ochenta o cien centi­
metros c(1bicos, incluso las pequefias cantidacles de soluci6n que puede
ser necesano myectar en determinado sitio. No conviene emplear mayor
cantidad de la que sea necesaria, ya que la infiltraci6n excesiva y el con­
siguiente edema pueden dificultar la identificaci6n de los diversos tej idos.
Si luego de esperar algunos minutos fuere aun sensible el sitio doncle ha
de hacerse la incision, se inyectaran algunas pequefias cantidades rn:is de­
bajo de la pie] (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 region.
se puede inyectar un poco de la soluci6n clirectamente en el nen·io, en el
{mgulo superior de la herida. Ademas puede ser necesario hacer orrns pe­
quefias inyecciones en algunos otros sitios segt'.111 progresa la oµeraci6n.

Herniotomia

Las hernias postoperatorias y umbilical requieren la infiltraci6n de ls
pared abdominal; la canticlad de anestesirn depende de! tamaiio de la region
que haya de anestesiarse y de la indole de] ado quirt'.trgicc1. Por r2.:6:1 de:
peligro que hay de perforar el contenido de la herni2. y contamin, r el :ire::
de la operaci6n, es acertado infiltrnr los tejidos apenas lo bastante pro­
fundarnente para descubrir el saeo, y luego de ponerlo . la vista y prote­
gerlo debidamente, se puede efectuar la infiltracion profunda.

Farr (Practical Local Anesthesia, Lea and Febiger) da la siguiente
tecnica para la herniotomia inguinal: "Se hace la primera ronchs en el ex­
tremo lateral (externo) de la incision que ha de hacerse, y de ahi s
efectua la infiltracion subdermal siguiendo la linea de la incision. Al lle­
gar a la region de] anillo inguinal subcubnro texterno), se continu
inyecci6n hacia el Jabio, doncle sc inyectan de cinco a diez centimetres cl4-
bicos de la solucion. Empezando nuevamente en la primera roncha, se in­

traduce Juego Ja agu,ia hasta un punto situado hacia dentro de la espin.
iliaca anterosuperior, y de ahi se forma otra roncha, inyeetando para ello
la soluci6n por clebajo de Jos tejidos, y desde esa roncha se inyeeta el resto
de] anestesico. Se introduce verticalrnent.e la agu,ia, hasta que se sienta que
se ha perforaclo la aponeurosis del rnusculo oblicuo ex Lerno (mayor),y en
ese sitio se inyectan unos treintu centimeLros de la solucion. Los nervios
iliohipogastrico e ilioinguinal estan situados entre el miisculo oblicuo in­
terno (menor), y al inyectar la solucion entre estas dos capas, quedan
anestesiados dichos nervios. A continuaci6n se infiltra el peritoneo, con Jo
cual se anestesian las terminaciones de Jos nqrYios dors:.ile, (tor{icico,-J



1172
CIECOLOGIA OPERATORIA

undecimo y duodecimo, que corren de arriba abajo. Para hacer esta inyee.
z. l ia hacia abajo por entre el musculo oblicuo interno, alcwn se pasa a aguJ ' . , . . ,

mismo tiempo que se inyecta la solucion; con esto se forma una barrer4
transversal descle el arco inguinal (arco crural) hasta el horde de! m(iscu­
lo recto. Por lo comun se requieren de sesenta a noventa centimetros
cubicos de soluci6n de novocaina."

Para poner por obra la herniotomia femoral, se infiltra, segun queda
dicho, la linea que ha de seguir la incision, y se hace luego la infiltraci6n
transversal hasta el peritoneo, casi a la altura clel anillo inguinal sub­
cutaneo (externo). Para anestesiar las ramas de! nervio femoral se hace
la infiltraci6n profuncla hasta el conclucto femoral.

Inyectanclo el anillo herniario y los tejidos contiguos, se puede efec­
tuar por de dentro la escisi6n de alguna pequena hernia inguinal o femoral
concomitante con alguna enfermedad de los organos pelvicos que requiera
la operacion abdominal.

ANESTESIA REGIONAL POR CONDUCCION

Cuando se emplea la anestesia por conducci6n en las operaciones pel­
vicas, lo cual es raro, se cine por lo comun a aquellas que se ejecutan en
la porci6n inferior de la pelvis, y se logra por medio de la paralizaci6n
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 cliversas maneras: por las
vias sacra, transsacra y presacra.

Anestesia sacra.-La anestesia sacra, llamada tambien anestesia cau­
dal, o de la cola de caballo, y anestesia epidural, se efectua en la siguiente
forma: se coloca a la pacienta en decC1bito lateral izquierdo, con los muslos
en flexi6n; puesto que el anestesico ha de inyectarse en el hiato sacro
(orificio inferior de! conclucto sacro, denominado tambien hiato sacrococ­
cigeo, Trad.), por entre la membrana sacrococcigea ( ?) , se determina la
situaci6n de clicho orificio pasando los dedos por sobre las apofisis espi­
nosas de! sacro, de arriba abajo, hasta palpar la membrana (Figs. 1,254
y 1,255). Se emplean como guia agujas de punta roma, de calibre 17 a 21
(medida americana), para pasar por el conclucto sacro, de manera que
no se cause da110 a los vasos. Antes de insertar la aguja en la pie! se
anestesian los tejidos subcutaneos sobre la articulaci6n sacrococcigea, Y
se ha.ce un pequeiio corte en la piel, con el fin de facilitar la introclucci6n
de la aguja roma. Algunos cirujanos emplean un trocar puntiagudo con la
aguja roma, el cual extraen luego que la aguja atraviesa la membrana.
En lograndose esto se habr penetrado en el conclucto sacro, y se intro­
duce entonces la aguja hasta una profundidad de unos cinco centimetros.
Hay poca probabilidad de perform· la duramadre, ya que la curva clel
condueto saero 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 Juego de a.travesar
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la membrana, de suerte que 1 . 117c1
, (Fi Ia aguja avan hposterior 'igs. l 256 y 1 257) nee acia arriba , 1 .,. Y hacia la pared

Hecho lo anterior se ii t
b
. d I ., ' iyec an de veint •icos le solucion al meclio O 1 . e a c111cuenta cent' t • •a uno por cient 1 nne 1 os cu-o c e novocaina, por mas que

U
Fig. 1254.-L-indcros 6seos que marean los orificis e a et ' •membrana por entre Ja cunl e I 1os que van al condueto sacro, y situacin de la

st pasa la aguja. (Meeker y Fruzer, Surg., Cynec. and Obst.)

Fig. 1255.Aguja introducida en cl conductoa ro. Hertzler: Local Heth-I

algunos cirujanos aconsejan inyectar mayores can tidades. E:1 grado de
anestesia, asi como Ia altura a que se anestesian los te:iidus varia en gran
manera, y hay que esperar de quince a veinte minutos para quc se pro­
duzca el efecto anestesico, el cual dura de cuarenta rninutos a dos horas.
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Hertzler cree que esta clase de anestesia regional es sumamente ••
en las operaciones quirurgicas que se ejecutan en el perineo y s· b~til• ' 1 1en
ha tenido algunas veces que ayudarse de la anestesia local por infiltr
ci6n, nunca se ha visto precisado a recurrir a la anestesia general Era­. isto

5,;ro dmal -- ,1/;,.
1 ;_-, . -
·,;

en·
lo sacra

menlo ler:rninal

6c.cix

Fig. 1156.-.t\lancrn de descender ol mun •o d 1 . •sacro sin \esionnr los
10
--

1 1
~ e a aguJa para que pcnetre la punta en cl conducto

' ,Jicos en a rare anterior. tMeeker y Frazer: Surg., Gyncc. and Obst.)

L1g
sac1ocodigeo -

Fi. 1257.Posici6n de la pacienta para lrnc-er la ancstcsin :::-ucru, (Hertzler: Local Anesthesia.)

es probablemente a causa de l te 'pacientas. ' a ecmca correcta y de la selecci6n de las

Anestesia Transsacra Jt··t • •sos a su salida de
1

•Ista consiste en anestesiar ]os troncos n~rv_
10
-

os aguJerns sacros (Figs. 1,258 y 1,259). Su tecmca
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Hertzler cree que esta clase de anestesia regional es sumament 4,

en las operac10nes qu1rurg1cas que se eJecutan en el perineo y utilsi bi
ha tenido algunas veces que ayuclarse de la anestesia local por • f'l 11

. . . l . m I tracion, nunca se ha vISto precisac o a recurnr a la anestesia general E -• sto

%%
Saco durol . 6s

'
Espacoepdur

en-
sa.cro

Liq
sacrococdgeo _ menl.o lermina]

----
6ccix

Fig. 1256.Manera de descen<ler el mango d 1 • .sacro, SIil lcsionar los tejidos er I ,[$,' " a agura Par a quc pcnetre 1a punta en el conducto
• en a pare antenor. (fvfeeker y Frazer: Su,rg., Gynec. and Obst.)

Fi. 1257,Posiein de la paeienta para haccr In ancstcsia sacra. (Hertzler: Locul Ancst/wsir.t,)

es probablemente a causa de l·pacientas. Ia tecnica correcta y de la selecci6n de las

Anestesia Transsacra _. t· . •sos a su salida de 10, . • . Es a consJSte en anestesiar los troncos nerv_10-
~ dgUJeros sacros (Figs. 1,258 Y 1,259). Su tecnica
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es tediosa, dificil y requiere rnucho tiempo (vease el articulo de Meeker "
Frazer, Surgery Gynecology and Obstetrics, Vol. 35). ,

Anestesia presacra.Consiste en an_estesiar las troncos nerviosos
su sa!Jcla por los agujeros sacros antenores, para lo cual es mene t a
inyectar la soluci6n en cacla agujero y en arnbos !ados, con el fin d 8 er
ralizar los ocho nervios. Por lo comun es rnuy ineficaz y requiere t Pa­
yecci6n de 180 a 200 centimetros cubicos de soluci6n de novocaina. a in-

INYECCIoN INTRARRAQUiDEA

Este metodo fue empleado desde 1885, pero se clesech6 poco de ,l • spuesa causa c e los grandes pe!Jgros que acarreaba. En la hora presente, con

Fig. I260.Anestesia intra«spinal. kl~.. 1,

cs1,,",," " la aguja con ha rcolna vertebral y el conduct»
• Hleruler: Local Anesthesia.)

el perfeccionamiento de la t' .
nocen, se ha genenliz· 1' ;c'.uca Y las clrogas menos t6xicas que se co-

l ' ,de O rap1d0tmente I II t •a a anestesia general .. h ' . , , ya que e eva algunas ventaJas
N por inhalacion (Figs. 1,260 a 1 262).
o obstante los excelent . '

de anestesia, es pre . • t es mformes publicados acerca de esta clase- ' ' ciso ener en Ia •nodo de desenvoJ,,1·m· t memona que aun se halla en su pe-1en o y que • - ,pues, solo debe ser ., 1. ,. qmzas no este exenta de peligros; as1,apeada por pers ., ntrarrestar sus complicaciones. 'Tona experta y capacrtada para co -
l\iultitud de accidentes h . . . .

Y la impreparaci6n de! tar: sido a causa de la falta de conocimientos
habrfan podido ; ahestesista, y no cabe ducla que algunas muertes

evarse Si se hubiera empleado otra clase de anestesia.
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For otra pal'te, se ha ernpleado el rnetoclo intrarraquideo en pacientes a
quienes hubiera siclo dernasiaclo arriesgado el aclministrar otros anes­
tesicos.

La droga que ha surtido mejor efecto y que acarrea menos riesgo es
la novocaina, la cual es absorbida rapiclamente por el tejido nervioso y
paraliza los estimulos sensorios y motores. Ocasiona clescenso de la pre-
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Fig. 1262.-Situacdin correctJ. de la aguja para haccr
Local Anesthesa.

sion sanguine, la cual depende de! grado de paralisis sirnpatica, que
por su parte estii subordinada al graclo de anestesia. Para evitar la ane­
mia cerebral ocasionada por la disminuci6n de la presi6n sanguinea, con­
viene colocar a la pacienta en posici6n de TrendelenbLirg, excepto cuanclo
hay aJguna enfermeclad de! miocardio. Se us6 en un tiempo la adrenalina
a manera de estimulante, pero sus efectos tienen poca duracion y hay que
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inyectarla repetidas veces. En 1927, Ockerblad Y Dillo~1 introdujeron la
f l . ha venido a reducir en gran manera el pel!gro de la anestee ec rma, que :-
sia intrarraquidea.

La altura a que se anestesien los tejidos depende de varias circuns­
tancias, a saber: del grado de difusion de la novocaina en el fluido cefalo.
rraquideo, asi como del grado de absorcion en los tejidos nerviosos; la
magnitud de la zona anetesiada esta en relacion directa con la cantidad
de fluido inyectado, con la rapidez con que se haga la myecc1on y con el
peso especifico de Ia solucion anestesica, y esta en razon contraria a la
presi6n del fh'.1ido cefalorraquideo. A causa de la diferencia en el peso
especifico, Ia posici6n de la pacienta hace variar la altura a que se anes­
tesian los tejidos; asi, si se la coloca en posici6n de Trendelenburg inme­
diatamente despues de la inyecci6n, se aumenta la clifusi6n hacia arriba
en virtucl del peso especifico de! f](Iiclo inyectaclo, y en cambio la posici6n
de Fowler la retarcla, por igual raz6n.

Al efectuar la anestesia intrarraquiclea, se pondra particular aten­
ci6n a Jo siguiente: (a) la reacci6n que ocasione el anestesico, (b) la
disminuci6n en la presi6n sanguinea, asi como la nausea y el v6mito en
el cm·so del acto quir(ll'gico y despues de el, (c) la altura a que es me­
nester anestesiar los tejidos, (cl) el tiempo que ha de durar la operaci6n.
La reacci6n y el clescenso de la presi6n sanguinea se evitan o se aminoran
aclministranclo la dosis adecuada de efedrina. Lo tercero se gobierna por
la dosis de novocaina, la cantidad de flllido que se inyecta y la rapidez
de la inyecci6n, y lo (iltimo depende de la cantidad del anestesico, si bien
la duracion es variable (de cuarenta y cinco a noventa minutos).

Aparato

Se dispondra en la mesa de instrumentos Jo siguiente:
1 Pinza de quince centimetros de largo.

Arnpolletns de 100, 200 y 300 miligramos de novocaina en polvo (con su
corresponclicnte lima para abrir las ampolletas).

2 Ampolletas de solucion de efedrina.
2 Ampo1letas de solrn.:i6n de adrenalina.
2 Agujas hipodermicas de cinco centimetros de largo.
2 Jeringas hipodermicas de 2 centimetros cubicos.
2 Jeringas de tres centimetros cubicos.
1 Reccpt(lculo pcqueiio con soluci6n salina normal.
1 Receptaeulo con tintura de yodo.
1 Par de guantes est@riles.
4 Compresas quirurgicas esteriles.

Teenica

Las dos tecnicas m,is conociclas son las de Stout y la de Pitkin. En
muestra opinion es mas eficaz el metodo de Stout, que describiremo
primero.
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Metodo de Stout.-Tomamos la siguiente descripci6n del articulo de
Stout (Am. Jour. Surg., New Series, Vol. 7, 1929):

"Preparacion del paciente. Dieta liquida en abundancia por ,·einticua­
tro horas antes de la operacion. Lavativa la noche antes. Gnw. o.5 de
barbital (veronal) sochco por la boca hora y media antes de la operaci6n.

"Inyecci6n hipod_ermica de pantop6n de g:mo. 0.02, con gmo. 0.0005
de escopolamma media hora antes de la operaci6n.

T&cnica.
"I. Se tomara la presi6n sanguinea cada poco tiempo.
"2. Se prepara el area de la operaci6n.
"3. Col6case al paciente en posici6n de decC1bito lateral, con los mus­

los y el cuello en flexi6n, de manera que quede bien arqueada la espalda,
en la cual porci6n lo sostiene un ayudante. Se esteriliza la pie! con tin­
tura de yoclo.

"4. Inyecci6n intramuscular de gmo. 0.03 a 0.05 de efeclrina.
"5. Se palpa el segundo o tercer espacio intervertebral lumbar, don­

de se hace presi6n con la ua unos cuantos segunclos. Se inserta r:',picla­
mente en dicho espacio la aguja para inyecci6n 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 agu,ia para ver si sale por ella el fltjido
cefalorraquideo, y se conecta entonces la agu,ia con la ,ieringa, con la cual
se extraen dos o tres centimetros cubicos de dicho fluido, segun sea ne­
cesario, despues de lo cual se vuelve a colocar el obturaclor: se le pone
una aguja delgada a la jeringa, se in"'ecla el J'IC1ido cerebroespinal en la
ampolleta que contiene la novoc.aina, se disuelve esta y se vuelve a aspi­
rar la soluci6n en la jeringa.

"7. Cinco minutos despues de la inyeccion de efelrina se saca el ob­
turador ('mandril') de la aguja, se conecta y se iyeeta la solucion a
raz6n de un centimetro cubico cada cinco segundos.

"8. Se extrae la aguja intrarraquidea sin separar la jeriya y se
hace presion en el sitio de la puntura con una compresa de gasa aseptica,
despues de lo cual se coloca a la pacienta en la posicion quirrgica.

9. "Cinco minutos despues de inyectar el anestesico se determina la
altura a que fueron anestesimlos los tejidos y se puede enlonces, trans­
curridos diez minutos, muclar la posicion de la mesa segun se requiera
para el acto quirllrgico.

"La closis de novocaina y efedrina se aumenta o se disminuye segrun
el tamaiio de la pacienta.''

Para prevenir los efectos t6xico.-; de la novocaina se administr., el
barbital (veronal) sodico, y caso que hubiere colapso se inyeclar(,n ]lrJJ'

via intravenosa de tres a crnco golas de soluci6n de adrenaJillu. Se ten­
drn ademas a la mano ampolletas de aclrenalina y efedrina, por si acaso
se necesitare la inyeccion hipodermica a causa del descenso considerable
de la presi6n sangurnea.

ANESTES1A
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+5d d Pitkin. (Am. lour. Surq., New Series, Vol. 5, 1928)Metouo e r · .- • • . . . . ·-
,s l l "spinocain" para anestesia intrarraquidea; dicha subsPitkin emplea ta 'a' .. 9.. "

. t de lo siguiente • novocaina, gmo. 0., sulfato de estricnintancia cons a • ,
0 0025. pasta de almid6n gmo. 0.15; alcohol, gmo. 0.325, y soluci6n

gmo. • • ifi dsalina normal, c. b. para 2.00 c.c. El peso espec1 1co e esta soluci6n es
menor que el del fluido cefalorraquideo y, por tanto, debe iayectarse con
la pacienta en posici6n horizontal.

Pitkin describe la tecnica de la siguiente manera:
"Estanclo Ja pacienta en posici6n de dec(ibito lateral, con los musics

en flexi6n y la cabeza doblada hacia el t6rax, se baja la parte de la mesa
correspondiente a la cabeza de la enferma, hasta ponerla en la posici6n de
Trendelenburg de 5 grades; se esteriliza la pie!, se halla el segundo o ter­
cer espacio lumbar intervertebral y se hace presi6n firme con la una; se •
inyecta a continuaci6n medic centimetro cubico de solucion anestesica (no­
vocaina, 10 grns., efedrina 50 gms., agua c. b. para. 1 c.c.), de manera que
se forrne una roncha. Se introduce entonces la aguja en el ligamento in­
terespinoso, inyectando otro medio centimetro cubico 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
penetr6 en el conducto espinal, saldra liquido cefalorraquideo; se conecta
entonces la jeringa que contiene la soluci6n de spinocain y se inyecta su
contenido en el conducto espinal. Para anestesiar la region perinea!, se
inyecta un centirnetro ciibico de la antedicha soluci6n, y se coloca a la
pacienta en posici6n de Trendelenburg de 15 grados. Para anestesiar la re­
gion abdominal inferior hasta el ombligo, se inyectan dos centimetres
cubicos de spinocain, si la operaci6n es corta, o 2. 5 a 3 cmts. cubicos para
operaciones Jargas. Luego de conectar Ia jeringa que contiene la spinocain,
se aspira l c. c. de fluido cefalorraquideo y se inyecta la mitad de su
conteniclo (2 c.c.); se aspiran luego 2 c.c. de! f1(1ido cefalorraquideo Y
se vuelve a inyectar la rnitad. Este ultimo tiempo se repite y se inyecta
entonces todo el contenido de la aguja. Se extrae luego ]a aguja intra­
rraquidea y se coloca a la pacienta en posici6n de Trendelenburg."

Indicaciones de la anestesia intrarraquidea.-Conviene particularmente
cuando hay complicaciones pulmonares cardiacas renales y iinfaticas. La
hipotension no contraindiea el empleo de la efedrina y algunos cirujanos
la usan en todas sus anestesias intrarraquideas.

Efectos beneficiosos de la misma.Se logra mejor relajaci6n de laya­
red abdominal y la contracci6n de los intestinos, con lo cual se obtiene
mayor espacio en la cavidad peritoneal. Hay poca nausea, vomito o dl>
t s. st .:. '' ·lusionens1on posoperatoria. Se puecle utilizar como prueba de la cc L
• t t· I ( I • ' ·istal­mtestinal al interrumpirse la inhibicion simpatica refleja de la per 1
sis, se contrnrresta el ileo paralitico). No causa dafios a !cs rifiones _111:

higado. La pacienta puede tomar liquidos inmediatamente despues "
la operacion. Hay menos probabilidades de que se tenga que bacer el son
dee vesical.
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Comp/icaciones.-La nausea puede ser causacla por la dosis insuficien­
te de efedrina, lo cual ocasiona el sealado descenso de la presion san­
guinea; esto se corrige inyectando dos o tres gotas de adrenalina. Otras
veces la nausea es causacla por la traccion excesiva de! mesenterio. El
"vomito psiquico" no va acompafiado de hipotension.

Las convulsiones que se presentan algunas veces son probablemente
causaclas por la inyeccion de la novocaina en el plexo venoso que circunda
la meclula espinal. Esto se evita haciendo cuidadosamente la puncion lum­
bar con una aguja de bisel corto, 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 torax, sin ninguna complicacion.

La cefalaigia postanestesica puede ser causa de la extraccion de can­
tidades excesivas de fh'.lido cefalorraquideo, o de! escurrimiento de dicho
fh'.1ido po1· entre la puntura de la aguja. Asi, pues, conviene que la pa­
cienta permanezca en carna por unas doce horas despues de la operacion,
aun cuando esta sea de poca irnportancia.

Algunos autores lrnn dado cuenta de parestesias pasajeras, por lo
com(m en el perineo o en las extrernidades inferiores, que quiz:i sean
causadas por traurnatismo de las raices nerviosas, cuando se emplean
agujas gruesas de punta larga.

Fracaso de la anestesia i;ztrarraqflidea.-En cleterrninaclo nC11nero de pa­
cientas no se Jogra la anestesia, ora por raz6n de hater inyectaclo la no­
vocaina fuera de la cluramadre, o en virLud de alguna preclisposicion idio­
sincriisica a ]a novocaina. Pot· esta razon, asi comn tenienclo cuenta con
que el acto quirurgico puede durar mas tiempo que la anestesia (de cua­
renta y cinco a noventa minutos), el anestesistu debe estar preparado
para administrar, caso que fuere menester, la anestesia eneral.

ANES'l'ESIA GENERAL POR INHALACIoN

Estudiarernos aqui la administracion del 6xido nitroso (prot6xido de
nitrogeno, 0 prot6xido de azoe) y de] eter, en diversas combinaciones con
oxigeno. En la hora presente el cloroformo tiene muy poea aplicacion,
a causa de sus efectos perjudiciales en el parenquima de los 6ranos
vitales. En algunos hospitales se usa mucho el gas etileno, que tiene la
ventaja de su poca propension al ocasionar cianosis y nausea, ademas de
tener efectos muy rapidos; con todo, tales ventajas quedan nulificadas
por el constante peligro de que sobrevenga alguna explosion, motivada por
la electricidad estutica, por chispas provenientes del aparato de diatermia
0 por cauterio al roio vivo. Claro, se han icleado diversos artificios para
eitar tales explosiones, pero a pesar de ellos, el metodo no esta exento
de peligros Y, por _consiguiente, creemos OJJortuno valernos de otros anes­
tesicos menos peligrosos, tales como el 6xido nitroso.
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E t. bastante reciente se propuso la administraci6n de! ciclon 1empo ; «~]d
d 1 ell al se dice que es mas seguro, mas facil e gobernar, 110 espropano, e • • t

irritante ni toxico. No obstante el alto precio de este gas, en la practie
no es costoso, ya que se requiere muy poca concentracion del gas para
la anestesia (p0co mas o menos el 15 por ciento de ciclopropano con 5 por
ciento de oxigeno). Con todo, hay que considerar dicho gas como un anes­
tesico nuevo, cuyos peligros y posibles complicaciones no son totalmente
conocidos.

Preparacion de la pacienta.La muerte puede ocurrir lo mismo cuanclo
se aplica la anestesia por poco tiempo, que cuando se hace la anestesia
prolongada, y siempre que sea posible ha de procurarse la preparacion
esmerada de la enferma, aun cuando la operaci6n sea de poca monta;
entre otras de las precauciones que han de tenerse, estan la dieta, la
evacuaci6n de Ios intestinos y la aclministraci6n preoperatoria y postope­
ratoria de los necesarios meclicamentos. Siempre que sea posible se pres­
cribira dieta liquida cuando menos por las doce horas previas a la ope­
raci6n. Si se desea se dara algun purgante el clia de la vispera, si bien es
de preferir la lavativa la noche antes y la maf:iana de la operaci6n.

La meclicaci6n pnanestesica suele constar de la inyeccion hipodermica
de 15 mgs. de sulfato de morfina, con 5 cliezmiligramos de atropina. En
muchos centenares de operaciones hemos acostumbrado la inyecci6n pre­
anestesica de 10 a 15 mgs. de morfina con unos 5 diezmiligramos de brom­
hidrato de escopolamina, administrados dos horas antes de la operaci6n.
Cuarenta y cinco minutos despues de esta primera dosis se repite la in­
yecci6n de escopolamina. De esta manera se ocasiona la analgesia pre­
operatoria, se reduce la posibilidad de] choque, se evita la acumulaci6n
excesiva de moco en la faringe, se suprime en gran manera el periodo de
excitaci6n, se disminuye la cantidad de anestesico general y se hace que
la enferma quede un tanto sonolienta despues de la operaci6n, 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 implantaci6n de radium, etc.; en muchos de estos
casos se puede ejecutar la operaci6n sin ningun anestesico local ni general.

Estf1 proscrita la morfina en las pacientas de muy corta edad o en
las muy ancianas, asi como las que paclecen nefritis aguda o subaguda,
coma, preclisposici6n a la droga, 0 en aquellas que estan muy debiles.

Se ha empleado con muy buen exito el luminal como sedante preanes­
tesico (vease en el capitulo XIX la parte relativa a la disposicion pre­
operatoria). De igual manera es muy usual el amital.

Antes de empezar la anestesia se aflojaran las ropas y se quitara la
enferma la faja y los clientes postizos. Se procurara que ]a cabeza quede
en linea recta con el tronco; evitarase toda perdida de tiempo innece
saria desde el momento en que se comienza la anestesia hasta el momel­
to en que se empiece la operacion (ease el capitulo XIX), pero tambie"
ha de evitarse hacer las cosas con demasiada precipitacion y violentar o
la anestesia, ora el acto quirurgico, ya que ello acarrea peligros sin cuenO-



AX EST CS IA

La preparacion cuidadosa, el trabajo metodico y ordenado de los ayudan­
tes y el equipo necesario cooperanin en gran rnanera a reducir la duracion
de la anestesrn.

Tratamiento de las complicaciones.Se puede evitar la obstrueei6n
de la respirac_wn msertando una ciinula y sosteniendo Ii! mandiliula hacia
delante hacia arriba, Si por acaso se presentare el co!apso respiratorio,
se aphcara mmechatarnente la respiraci6n artificial. cercionindose ante.-;
de que no estan obstruidas las vias respiratorias y se dilatara el esfin(er
anal; aderniis de esto, se pondrii la cabeza rn,is bajo que el troneco y se had
la inyecci6n intramuscular, de alfalobelina. Sienclo el bioxido de carbono
estirnulante de la respiraci6n, se dariin inhalaciones de este mientras se
ponen por obra las clemiis disposiciones de emergencia.

En ocasiones se presenta el colapso cardiaco. aun cuanclo sc aclminis­
tre el eter, y suele ser a causa de la susceptibilidad excesirn de la enferrna.
Por lo comi'.m el colapso carcliaco acaece clespues de! colap:;o respir:1torio
cuando se retarcla clemasiaclo la resurreccion.

Se trata el colapso carcliaco por rneclio clel arnasamienlo en la region
precorclial, de las inyecciones intravenosas de aclrenalina, o de In inyec­
ci6n intracarcliaca de clicha clroga. Luego que se cletiene la acci6n cnrdiacn.
es clificil explicar la manera c6rno la clrnga inyectada por via intrnve110:;:1
puecle llegar a los centrns vitales, r quizas los buenos efectos de este me­
toclo sean a causa de que la suspension de las contracciones cnrdfacas es
tan s6lo temporal, o bien de que el coraz6n contim'.1a latiendo debilmente,
aun cuanclo sea impalpable el pulso.

Gwathmey (Ai1eslhesia: The :lf:Jr111ilh111 Co.), dice que, segC1n las cs­
taclisticas norteamericanas, acaece una muerte por cada 5,623 anestesis
de eter adrninistraclo par el metoclo de la gota o Lie la , ,q1orizaci6n, que en
general, se consiclera es el mas seguro.

Estiinulantes.-I-Iay ocasiones en que es necesario valetse no ta11 solo
de Jos estimulantes carclincos y respirtorios, sino tambi·n de otras dis­
posiciones de emergencia, para que la pacienla j1Hc·da ,s,,1,r,·lkv:u· alguna
0peracion prolongada. Algunas veces el anesteista puele informr al
cirujano respecto del colapso inmrnente. a frn de que _c:,te ul1111ir, i<'1·m111e
cuan presto sea posible lo mas importante de la operacion; mas a despecho
y pesar de] grave estado de la enferma, a menudo es preciso terminar todu
la operacion, ora porque las cireunstancias lo demanden, o bien porque Se
tenga por seguro que si se difiere el acto quirargico no se podra llevar
a efecto en ningun tiempo subsecuente.

Cuando hay hemorragia copiosa se puede hacer durante la operacion
la hipodermoclisis de solucion salina normal. la fleboclisis de solucion de
glucosa, o au la transfusion saguinea, si el pulso se vuelve debit
ripido, se administrara estricnina, digital o benzoato de sodio y cafeina
por via hipodermica. Para contrarrestar la obstruccion o el embarazo res­
piratorio si la enferma est en posicion de 'Trendelenbur, se la pondra en
posici6n llonzontal. Las inhalaciones de ];JOXH.io de carbono y la inyeccion
hipoctermica cle alfalobelma son muy buenos estimulantr, reopiral.orios.
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El . debe ser informado acerca de! ma! estado de la pacientaciruyano d ' . • •

f t d que cierre Jo mas pronto posible la henda, aunque para elloaeeco e ., cl
tenga que omitir algunos pormenores de la opera1on que no sean lel todo
• @ bles y en todo caso se tendran a la mano tocla clase de inyeccioind1spensar 1es, +

nes hipodermicas para su aplicacion inmediata en casos de emergencia.
No tan s6lo debe el anestesista estar adiestrado en la administracion

d l te,51·co 111as tambien en la aplicaci6n oportuna de los estimulantese anes , , . , . .
cardiacos O respiratorios; se abstendra de hacer pres1on mnecesana en
el torax de ]a pacienta, procurara que no se enfrie el cuerpo de esta y
que no haya constricci6n en ningun sitio, con todo lo cual cooperara a re­
ducir los peligros de! acto quirurgico y de la anestesia.

La experiencia ensefia que el bi6xido de carbono no es meramente
un producto de desecho, sino que tiene sefialado efecto en la regulaci6n
de diversas funciones. Asi, la disminuci6n de! contenido normal de bi6xido
de carbono en Ia sangre arterial, da origen al notable acrecentamiento de
las palpitaciones cardiacas, al descenso de la presi6n sanguinea, al au­
mento en la sensibilidad de los reflejos y a la respiraci6n superficial; y si
continuare aminorandose el contenido de bi6xido de carbono, se presen­
tara el coma y la muerte. Esta disminuci6n puede ser a causa de la hi­
peremia coincidente con el periodo de excitaci6n de la anestesia parcial,
y se presenta a veces cuando se pone por obra la respiraci6n artificial,
o bien cuando se descubren en exceso las visceras abdominales, con lo
cual se ocasiona la exhalaci6n excesiva de bi6xido de carbono por la su­
perficie de dichos 6rganos.

Por otra parte, cuando hay propensi6n al colapso respiratorio o car­
diaco, el bi6xido de carbono hace que se restablezca presto la funci6n
normal de! corazon y los pulmones, y aun cuando haya choque intenso se
logran buenos efectos. Suministrando inhalaciones de una mezcla de 15
a 30 par ciento de bi6xiclo de carbono con oxigeno despues de la anestesia,
se recupera mas pronto la pacienta, probablemente a causa de la mas ra­
pida eliminaci6n de! anestesico que ocasiona la acleraci6n respiratoria a
que da origen el bi6xido de carbono.

Es tambien importante el tratamiento postanestesico: se trasladara a
la enferma con el mayor cuidado posible, de la sala de operaciones a su
habitacion, pero antes se le pondran ropas secas y se le protegera debi­
damente de corrientes de aire. La habitaci6n ha cl; ser quieta y se dejara
dormir a la pacienta hasta que despierte por si misma.

Anestesia con 6xido nitroso y oxigeno

. Se ha averiguado que es mas segura y eficaz la cornbinaci6n de 6xido
nitroso con oxigeno, a no ser que solo se requiera la anestesia par breve
tiemo.

Aparato.-Hay varios aparatos para administrar el anestesico general,
todos los cuales se fundan en los mismos principios; asi, por ejemplo, >
construyen aparatos grandes (Fig. 1,220), que sin-en para administral



varios anestesicos sin cambiar los depositos, y con los cuales se puede
hacer la mezcla exacta de los gases; se fabrican aclemas apaF1tr,;; porUi­
tiles, los cuales no son tan precisos coma los grandes y cuyyos depositos
s6lo contienen la cantidad de anestesico para hara y mcrlia o dos horas
de anestesia. Cuando se empleen estos aparatos, antes de empezar la ad­
ministraci6n del gas se tendra cuidado de cerciorarse de que hay su!'i­
ciente cantidad de este.

En general, el aparato consta de uno o varios dep6sitos o cilindros
de 6xido nitroso y de oxigeno, provistos de v!ilvulas que indican la pre­
si6n interior. El tuba de salida conduce el gas a una valvula que regula la
presi6n de este antes de llegar a la pacienta y pasa luego por una balsa
de hule que se conserva distendida a la presi6n adecuacla para que sea
uniforme la corriente de gas; de las dos balsas pasan los gases a un
solo tuba, clonde hay una valvula que permite el paso clirecto de! gas,
o bien lo desvia hacia una camara que contiene vapores de eter, cuando
es necesaria la mezcla de este. Los gases van directamente a la mascarilla
o bien, por media de otra valvula, pasan antes por otra bolsa.

Ademas de dicho aparato debe tener a rnano el anestesista una c:i­
nula, ta! coma la de Connell que se inserta en la boca y cuya curvatura
se adapta al cielo de! paladar, la cual sirva para irnpedir que se ciene la
glotis al caerse hacia atras la lengua, y tambien para evitar los estertores
labiales que obstruyen la respiraci6n.

Sosteniendo debidamente la quijada es posible evitar ambas cornpli­
caciones; para ello se colocan los dedos detras del angulo de la mandibula
y los pulgares en la barbilla, comprimiendola hacia abajo; la presi6n de
los dedos hace que la mandibula quecle hacia delani.e, lo cual evita Ia
obstrucci6n de las vias respiratorias. Conservando los dedos detr:is de!
angulo mandibular y haciendo presion leve se puede conservar es posicion.

Se tendra tambien un abatidor de lengua para abir la boa y depri­
rnir la lengua cuanclo se inserta la canul, asi como uns pinzas tiralen­
guas para casos de emergencia, ademas de las necesarias jerinas y agu­
jas hipodermicas, vaselina para proi.eger la pie! de la cara del c•fecto
irritante de! anestesico, etc.

No es posible describir aqui la tecnica exacta para la administracion
de Ios anestesicos generales, ya que ella requiere detenidos estudios, mi­
nuciosa observacion y vasta experiencia, y solo diremos que el anestesista
clebe tener adiestrarniento especial en esta importante rama de la ciruria
de la que depende no pocas veces la vida de la pacienta o el buen 64+
de la operacion quirurgica. No porque alguna persona haya administrado
unos cuantos anestesieos generales ha de considerarse capacitada para
desempenar la dificil labor de] aneslesfata, que es mucho mas t:omplieuda
de lo que muchos creen.

Cuando se adrninish·a corno es debiclo la anestesi r. 1 I . ·
- "> >a genera., a pacienta

padece muy poca o ninguna cianosis, la respiraci6n es regular y desem­
barazada, el pulso ritmico y de buen volumen. Tod. a.,,,as es° 00servaciones
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}, determinara ademas cada poco tiempo la Pre­las hara el anestesista,
si6n sanguinea. , • 1 ·t J ·

. t • dicacioues-El ox1c o 111 roso es e meJor anes-Indicaciones Y con ram • I • t
- +s s que padecen tuberculosis u o ras enfermeda-tesico general para personas <.sq ds ,' ... t .• Ha de preferirse el protoxido c e azoe al eterdes de las vias respira or1as. , '

l•. •011es renales v diabetes, as1 como cuando hayacuanclo haya comp 1cac1 ' •
peligro de la pulmonia. . _ _ .

EI oxido nitroso esta proscrito en ninas muy pequenas, en pacientas
I l Ila el11··ermedad cardiaca, y s1empre que haya cualqmeraque pac ezcan a gu , . ·

1circunstancia que contraindique la anestesia genera •

Anestesia eterea

EI eter que se emplea para anestesia es un eter purificado, pero que
si se deja descubierto por alg(rn tiempo, o se almacena en circunstancias
atmosfericas desfavorables, se vuelve impuro, raz6n por la cual clebe
desecharse la canticlad que sobre despues de abrir una lata. Puesto que
es imposible determinar la pureza de] eter antes de empezar la anestesia,
tiene el medico que confiarse en la honorabiliclad de! fabricante.

Aparalo.-Para aclministrar el eter se emplea una de las varias mas­
carillas que para ta] fin se venclen en el comercio, y se tendran dispuestos
ademas todos los utensilios e instrumentos enumeraclos al hablar de la
anestesia con prot6xiclo de nitr6geno.

Tecnica.-El metodo "abierto" es el mas usual, ya que la experiencia
ensefia que el eter es mas t6xico cuanclo se emplea el metodo "cerrado",
ocasiona con mas frecuencia vomitos, habiendose hallado mas a menudo

la acetona en la orina. Ademas de esto, se concentran por extremo los
vapores de eter, lo cual propende de la dosis excesiva, con disminuci6n en
la proporci6n de oxigeno y acrecentamiento del acido carbonico, que en
estos casos es peligroso puesto que estimula la respiraci6n y aumenta la
inhalaci6n clel anestesico.

La experiencia muestra ademas que son mas seiialados los daos que
se ocasionan a las vias respiratorias con el metoclo "cerraclo" a saber:
degeneracion grasosa, descamacion clel epitelio, dirninutas h~morragias
en los alveolos y mayor propensi6n a la bronconeumonia.

La aspiraci6n de moco y saliva puede ser de graves consecuencias
, por tanto, el anestesista limpiara con frecuencia la boca y Ja faringe,

y se administrara atropina antes de la aneste ia.
Pam proleger los ojos de la pacienta se pueclen cubrir con un pedazo

de tela de goma, y la cara con una toal!a hi'tmeda, la cual sire tambien
para llenar los espacios entre la mascarilla y el rostro. Es preciso, ademass
embadurnar con vaselina el cutis que quecle expuesto a la acci6n irritante
del eter. La mascarilla se cubre con arias cap d a]empezar la

• • nt; c: 3S e gasa, y h ~
anestesiu se dejan caer poco a poco las primeras gotas, hasta que l>
vas respiratorias se acostumbren al eter, y empieee este a producir alg""
efecto. Para evitar el escape de los vapores anestesicos, se enrolla una



1 !R7

toalla humeda alrededor de la base de la mascarilla, y con otra toalla se
forma uno como cono a los !ados de! armaz6n, con lo cual se deja una
especie de "camara mezcladora" que sirve tambien para entibiar los rn­
pores y en cierto modo para que haya alguna reinspiraci6n (Figs. 1,263

C'§,'i •• p
-·/o

I
B/ -- A -- - ··E

eon camara meladora.
Macmillan 6,»

v 1,2G4). Segtin progresa la anestesia, se administra el eter algo mas
aprisa, hasta que se logre el periodo de anestesia quirurgica; en llegando
a este, basta dejar caer de contmur, en la rnascanlla el Her gota a "Ola
para que se conserve la anestesia uniforrne. Muchas \'CCes es ace;u,.cJ~
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la o-asa de la mascarilla a!g(m aceite esencial que sirva paraponer en ' , _
disfrazar un tanto el olor del eter..

• • contraindicaciones.-Es de prefenr el eter en las Pa-
Indcacones y I enfermedad cardiaca, a causa de su efectocientas que padecen a guna . . ldr

cl hay·a descompensac10n mas va c ra emplear Iaestimulante; mas cuan o . . .
• 1 1 H de ))referirse el eter al oxido nitroso en pacientas queanestesia local. la +a; t, 1, .,

h• ·t ·, va que este ultimo anes es1co aumen a .a pres1onpadezcan ipertension, Ji . .. +yep •

1sanguinea que bien pudiera causar hemorragia cerebral.
Cuando hay choque quirurgico es mas conveniente el eter que el pro­

toxido de azoe, por razon de su efecto estimulante. Conviene ademas en
aquellos casos en que ha de emplearse la anestesia general, pero es inefi­
caz el prot6xido de nitr6geno.

Fig. 1264.-Cll.mara mezcladorn improvisada con una toaila.

Por raz6n de! mayor peligro de la neumonia, siempre que sea posible
se evitara el administrar eter a personas de eclad maclura, y no se emplea­
ra nunca cuando haya enfermeclacles aguclas de las vias respiratorias, 0
cleterminadas enferrnedades cr6nicas. Cuando se administre eter no se
tendra en la sala de operaciones ninguna flama ni se usara el termocauterio.

Evipan sodico

Esta es una droga bastante nueva derivada del acido barbiturico,
que se vende en polvo para ser disuelta en agua destilada e inyectar la
soluci6n reciente por via intravenosa. La dosis depende de la rapidez
y la intensidacl de! efecto que procluzca el anestesico al ser inyectado:
mientras se inyecta la soluci6n en la vena se hace que cuente la pacienta,
lo cual puecle hacer por lo comun hasta el namero veinte antes de perder
el conocimiento: esto requiere de dos a cuatro centimetros cubicos de la
solucion. Despues de esto, espera el anestesista unos treinta segundos Y
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vuelve a inyectar alguna cantidad mas de] anestesico: en total, una closis
de tres a ocho centimetros c6bicos, hasta obtener la relajaci6n muscular
y el grado de anestesia que se clesee. La dosis se regula tambien de
acuerdo con la edad Y el estado general de la pacienta.

El evipan sodico tiene en su abono el ser muyy rapido en su efecto
y no ocasionar secuelas postanestesicas desagradables.

No ha de olvidarse que esta droga, Jo mismo que los demas anestesi­
cos generales que se administran por via intravenosa se hallan a1111 en
el periodo experimental, y que no esta exento de peligros el inyectar en
la vena una soluci6n cuyos efectos no pueden ya gobernarse. La aplicaci6n
del evipan sodico a la ginecologia se limita unicamente a las operaciones
vaginales cortas, en muchas de las cuales se requiere algC1n ane:stesico
para efectuar la preparaci6n de la enferma, de suene que al terminar
la sobredicha preparacion se desvanecio ya el efeeto del evipin. Para
algunas operaciones vaginales basta a veces la administrnci6n pre:rnes­
tesica de algun buen analgesico, y en nuestra opinion, cuando adems
de la analgesia es menester la acci6n breve de algiin anestesico gener,d
por inhalaci6n, el prot6xido de nitr6geno es mucho mas seguro y eficaz
que la inyeccion intravenosa de cualquiern droga.
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que se hallan en el primer pcdodo1

251
ConstrucciOn de b vngin:11 77G
par m e di o de la resc.cri6n dcl tccto

(Schubert). 7S1
por medio del trasplante de colgajos cu­

tineos Graves), 784
por medio del trasplante de unn porci6n

de intestino Baldwin), 777
Consultorio, escision c@nica en el, 09'7
Contimuacion del despeamiento de la veji-

1

i.rn y lo 111-,·,1 f'r't•~ dvl L'LH:-llo utcrino
y el parametrio, :3I!)

;Conviene_la opereiin, 10:?I

I

CorioL">J)itchoni~1, :_(fl I .
Corte transversal de la vain, foreipre­

sin , 326
Cu;indo eonviene el tratamionto quirurico

en los prolapsos de] ater0 57
Cui'rnclo e.::. nt:cesaria ln 01wraciAn 1•n fas di-

versas ariedados de neoplnsmas
ovarieos, G

cn.•cirnienbi clc.l :1brlnmc11, JO
diagnostico dudoso, 8
diagnlJstico inconfundible,
tumures de t.rimafio mc.rli;ino, h

Cuando es posiblt: la preiez futura, 489
1 CL'l,inclo ha de 11referirsc la O]}l:J'ac1Un qui-

nirgic:a, 214
Cuii.ndo ha de pre'ferirs(;: 1a :ra<liaci('.1r1i 211
Cuando no es posible la futura preniez, 4'+I
Cuando ae eonst:-rva <::1 Utero acti vo, 494
Cuundo sc conserva e-1 llte:rc1 :-;1:nil ,J'.J4
Cuando se extirpan e;l vvario y la trompa

de un fa.do, 4DO •
I Cuando tan so1o la trompa n,LG. danada, T8
Cu.arto dia despus de la operacin, 1104

, Cuello uterino, conservaion del, 21
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Cuello uterino, conservaci6n del, hacia arri­
ba y hacia atras, 486

Cuello uterino, despegamiento de la por-
ci6n posterior del, 322

Cuello uterine, dilataci6n de], 413
Cuello uterino, ectropi6n de, 39
Cuello utcrino, escisi6n <lel, t>41
Cuello uterino, "eversin" del, 393
Cuello uterino, formacion de pohpos en el,

394
Cuel1o uterino, forrnaci6n quistica en el,

394
Cuello uterino, hipertrofia <lei, -108
Cuello uterino, mioma intramural del, 203
Cuello uterino, miomas pediculados sub-

mucosos quc sohresalcn por el, 198
Cuello uterino, miomns que se originan en

e1, 224 ,
Cuello uterino, pormenores de los metodos

de tratnmiento del carcinoma de],
270

Cuello uterine, prccauciones, HM
antes de la opcraci6n, 166
despuCs clc la operaci6n, 166
durantc la opernci6n, 166

Cne11o uterinn, proyecto general de trata­
miento para el carcinoma del1 367

Cuello utm-ino, sostenirniento de!, 410
Cuello utcrino, tratamiento ordinario del

carcinoma de), 349
Cuello utcrino, tratarniento subsecuente <lel

carcinoma del, 348
Cuello uterinoy el parametrio, continua­

cion del despegamiento de la vejiga
y los ureteres, del, 339

Cuerpo uterino, nmputaciOn del. por via
vriginal c interposici6n clel cuello,
57G

Cuerpo uteri no, arnputaci6n vaginal del, 204
Cuerpo utcrino1 carcinoma de) 370
Cuerpo uterino e interposici61;, amputaci6n

del, 544
Cuererino, es enester cxtirpar el,

Cuerpo uterino, escision de unn parte del,
5-43

Cuerpo uterino, inte1·posici6n subvesical
del, 530

Cuerno uterino, miomas pequeiios o me-
, dianos del, en mujeres jovenes, 227

Cuerpo ut_enno, pc.qncfios miomas <lcl, en
pacientas menopausicas o que se
%},""i al eriodo tit@rieo,

Cuero uterino, pormenores del diagnosti-
co del careinoma de], 370

Cuerpo uterino, principios en que se funda
el tratamiento del carcinoma del, 31

Cuero uterino, puede conservarse cl q,
Cuerpo uterino, reseeci6n vaginal d1, 24
Cuerpo uterino, se saca el, 537
Cuero uterino, vaginofijaeion del, 449Cuidados del peritoneo, 1083 ' -

D

Defecto vesical, substit_uci6n de la 111embra­
na mucosa vagmal con algun otr
tejido para enmendar el, 683 °

Deformidades, 768
JJefonnidades de! 1.itero, 809
Denominaciones equivocas, 500
Descubrimiento previo de los ureteres, 332
Desgarradura de] cuello del itero, 395
Desgarraduras de! suelo pelvico, tecniea de

la operaci6n para las, 609
Desgarradura del esfinter del ano, 617
abertura de! suelo pelvico, 619
estiramiento de! esfinter contraido 619
reparaci6n externa "abierta") y sutura

de] recto, 619
restauraci6n de la porci6n del suelo pel­

vico que sirve de sosten, 622
sutura de! esfinter anal, 622

Desgarradura del musculo del trigono vesi­
cal, 643

operaci6n para reparar el n1Usculo del
trig-ono desgarrado, 647

sumario, 648
Desinfecei6n de la vagina y de! tumor neo­

phisico, 315, 337
Desinfecci6n de la vagina y el neoplasma,

337
Desinfecci6n y sutura de la cavidad, uteri­

na, 552
Despegamiento de la porci6n posterior de!

cucllo uterino, 322
Despcg·amiento de Ia porci6n superior del

iitero, 31G, 343
Despegamiento de los ureteres, 319
Despagamiento digital en el tejido conee­

tivo, 64
Despegamiento para hacer n1ovible la pa­

red vesical, 678
despegamiento de dentro afuera, 678
despegamiento de fuera adentro, 683

Desp€gase de la vejiga la pared vaginal,
513

Despegase del utero la vejiga, 531
Destrucci6n de la uretra, 709
Determinaci6n de la operabilidad, separa-

. ci6n de la vejiga y, 339 .
Diagnostico intrauterino, legrado utermo

para efectuar el, 410 .
Dificultades especiales en el tratamiento

de tumores inflamatorios cronicos de

»a.a! %%.ao. ere a awes
369

Dilataei6n aguda del estomago, 1120 888DiltaciOn de las musculos esfintericos,
DilataciOn del cnello uterine, 413 . d
DiltaciOn, lcgrado uterino y pesarws e

tallo, 815
Dismenorrea, 8-!7
Dispareunia, 822
Disposici6n de instrumentos y apositos,

id'if$ aa naterat para sutaras y i-
gaduras, 1060 tarias

Disposiciones quirurgieas suplemen
30.l
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Distension y pan\lisis intestinal, 1121
Distincion de las periodos clinicos, 374
Distribucion combinada de radiacion, 269
Distribuci6n de las rayos en la pelvis, 260
Distribucion de las rayos X, 2G9
Distribucion de] radium, 267
Distribucion quirurgica de rayos, 269
Diversos perioclos de] carcinoma de] cuerpo

uterino, tratamiento de las, 386
Diverticulitis, 938
Diverticulo de Meckel, 941
Diverticulosis, 938
Division accidental clel ureter, 867
Division longitudinal en dos de! utero, 193
Division subcutanea de los nervios de la

region pruritica, 915
Dolor causado par la recidiva del neoplas-

ma, 361
Dolor pelvico persistente, 846
Dolor psiquico, 821
Don::tld, operacion de, 506
Dosificaci6n de} radium, 283
Dosis de radium, 259
Dosis c'Jhnitrofe" de eritema, 260
Dudley, operaci6n de, 818
D1uaci6n de la virulencia de 1os tumores

c1·6nicos de la pelvis, 84
clasificaci6n, 86

E

Ectropion del cuello uterino, 393
Edad del cancer, 366
Edema pelvico fulminante, 113
Efectos que la radiaci6n produce en los

••• «e a«to a«­
+ ..."2'f a.rs a» a»..2: ccoo stereo, z

Electrocoag-ulaciOn, 406
E1evaci6n del fondo y de los anexos ute-

rinos, 481! .
Elevacion y reparacion de la pared vagi­

nal anterior por Ia vrn :.1bdom111a],

pr 4ac ae est. reeta bis@rices, ,445
El por que de la clasificacion en seis pe­

rfodos del carcinom::t de! cu...-•rpo utr:.•-

».. ##.. e. »
Endomctrio, leprado utermo para el trala­

micnto de la hiperplasia del, -110
Endometriosis pelvica, 1, 58
actividad postoperatori, 24
conserniciOn de ]a fun_c10n 11v5rica, 22
exc:lusi6n de la neoplasia maligna, 23
oper:1ci6n1 22 . C)

pc]i.gro: .espccrnles, ,._4 ·,
peritonitis postoperatoria, 2
radioterapia, 23
surresiOn dcl tumor, ~;)
tratamiento, 22
traumatismos del jntesi.ino. 2.J.

Endometritis cronica,. 409
Endcin]~:1'1~~ crumca, h:grado uter-ino de

I
Enfermodades de la region anorrectal, 882
Enfcrmc,dndcs rnalignas. 85-l '
Enfcrmedades que pucdcn confundirsc con

la salping-itis aguda, 57
endometriosis pelvica, 5S
infecci6n gencralizada de orig-en _pClvico1

58
neoplasrna pClvico, 58
preilez tubaria, 58

Enteroanastomosis terminolateral, 957
Enterostornia, 050
Enterotomia. 95G
Enucleaci6n ·previn de n6dulos miomntosos,

193
Equinococosis de la pel\'ls, 111
Eritema1 dosis limitrofc de, 2GO
Erosion, 394
Errores quc han de cvitnr~c. 69
Escisi6n c6nica con cl bisturf y la sutura,

402
Escisi6n c6nica en cl consultorio, 397
EscisiOn c6nica en el hospito.1, son
Escisi6n de los cucrnos, tCcnica clc hl, 832
Escisi6n de una g-ran pnrtc de las poreio-

nes latero.lcs clcl par:.unclrio, 323
Escisi6n de una p!_utc del cuerpo uterine,

5-13
Escisi6n de mm p::trtc del ur6tL-r, 871
EscisiOn del coceix, 921
Escisi6n del cucllo uterine, 541
E:::-ci~i6n del muii6n cerv·ical, 407

1 E~cisi611 del parametric, 3.Jl
E...;ci:-.iUn del Utero, forcipresi6n de los "pe­

dieulos'1 y cscisi6n de!, 558
E>ci,--;iU11 mtral)L'ritonenl de la Iistula fe­

cal, 998
E,d'fn1:.i r dd :1110, desgarradura del, 617
Esf'inter del ano sin sutura rectal, repara­

l·i1·,n <.· le 111a "abiert") del, G28
E'stinter v icl, aprovechamiento de una

tira del mu nulo elevalor de] ano pn­
ra formar un 11\l•'\'!l, 7Jf">

Es«f'inter vesical, eljeion del, 640
Esta«dos morbosos de la landnulas vulvo-

Ya !.!"111:ilc:-:. 'i:!.J.
E..;tado:-- mnrho..;u:c: L.'11 cl :d1l111i1H'1lJ !l~l
Estados morbosos especiales, 2+4
Estaneamiento, hipertrofia por, 72;
Estc.>no:.:i:: dL•l cornludo ,·ag-ina1, 711
Estenosis del orificio vaginal, 79

division extern@ "aliert"), 77
d1\·i:-.i•111 ::;u!.mu1·0.-..:1, 77'2

Estenosis cspasmodic, 822
E:-;tcrilidad, ~2•l
Esterilizacion, 826
ligadura de lass trompas, 827
division y reseccion de las trompas en­

tre dos liaduras, 828
re:-,l'cc·HJn de las t.romr,as cntrr.: drn~ Jjg;a­

duras y cnterramiento de los cahos
uterinos 828

divisi0n d~ 'i.,.ts lrornpa8 POI' 111c-dio del
cauterio, 82!

alpingectomia bilateral, 829
H·SE:f..'.<.'1'.m rlc, la pvrciOn inb~}·.:1ticial de la
rompa mediante la extirpacion de
una porciun cuneiforme de] , 'aellt<:r1n<,, 83(; e cue1 po
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Esterilizaci6n, c6mo probar la efectividad
de la, 838 . 1037Esterilizaci6n del area operatona,

Est6rnago dilataci6n aguda de!, llZO
Estrcchez' del recto, 907 . e

Estudios de anatornia Y fi_swlogrn, DIO
Evacuaci6n del absceso pelvico, 62
Eversi6n de] cuello uterino, 393
Evipan sodico, 1188 _
Exactitud en el registro, 380
Examen microsc6pico de ]as raspaduras,

Excav:di1n rectouterina, hernia de Ia (en-
terocele posterior), 579

Excavaci6n rectouterina, sutura de la, al­
rededor de! tubo de desagiie, 559

Excavaci6n rectouterina, tratamiento qui-
rurgico de la hernia de la, 582

Exclusi6n de la neoplasia maligna, 23
Exploraci6n de la pacienta anestesiada, 62
Exploracicin en la cavidad peritoneal, 1078
Exploracion metodos especiales de, 378
Exploracion pelvica, 376
Extirpaci6n de la trompa y de] ovario, 193
Extirpaci6n de tejido adiposo de la pared

abdominal, 1096
Extirpaei6n de apendice, 1082
Extirpase la porci6n excesiva de pared va­

ginal, 520
Extracci6n de las raspaduras 414
Extracci6n de! radium, 284 '

F

Falta congenita de la vagina, 776
Falta de sintomas en los perioclos incipien­!$,2 del carcinoma del cello uterine,
Fascia uteropubica, 500
Fijacion de los cabos intestina1es a la pa­
.. . _re<l abdominal, 976

Fijaeion de los ligamentos redondos deba­
. _ . _Jo <le la vejiga, 559

Fijacion del cuerpo uterino a la pared +.
dommal, 577 a

Pijaci6n del ligamento redondo a 1a cara
. posterior del utero, 430

Fistula del ano, 893 •
Fistula fecal, 997
Fistula! fecal, escision intraperitoneal d

, a, 998 te
Frntula fecal, t:iutura extraperitone 1 .

, ple de Ia, [Jgg a sun-
Fistula fecal, sutura extraperi

versal, 1@01 dvenrtoneal trans-
Fistula intestinovaginal, 729
Fistula rectovagini, ;±j "
Fistula ureter@vaginal, 719Fistula ureterovesicovaginal, 729
Fistula uretrovaginal, ios'
Fistula vesicouterovaginal, 707
F1stula ves1c.ovaginal, tabla de 1 ..

dos empleados para cu+,Us meto-
Fistula vesicovaginal, tr Far la, 664
. ratorio de la, ,665 ~ anuento preope-

Fistulas, 1165
Fistulas ciegas abdominales, 100g

Fistulas de! conducto genital 649
breve reseiia hist6rica 649
fistula vesicovaginal, '649

Fistulas que tienen orificio grande, 70gFistulas que tienen orificio pequeii '
diano, 705 ° 0 lne-

fistula pequeiia o mediana con gr
tidad de tejido cicatrizai, ii" can-

fistulas pequenas _ o medianas rodead
de pared vagmal normal O d -1"
cantidad moderada de tejidoe ~o 0

trizal, 705 ciea-
F\stulas rectovaginal y vesicovaginal 722Fistulas rectovagmales, 352 '
Fistulas situadas en regiones dificiles 706Fistulas vesicovaginales, 352 '
Fistulas vesicovaginales, seleccion del me.

- todo, qmruripco para las, 704
Fistulas vesicovaginales, tecnica de las
, ope1:ac1ones _para tratar las, 665

Fistulas vesicovaginales, tratamiento post-
operatorio de las, 706

Fisuras, 1164
Fisura anal, resecci6n de la, 887
Fisura del ano, 886
Flebitis, 1125
Flujo menstrual, trastornos de! 811
"Fondo de saco" posterior, 322'
Fondo uterino, ventrofijacion de!, 494
Forcipresion de las "pediculos" y escisi6n

del utero, 558
Forcipresi6n previa sucedida de la ligadu­

ra, 552
Forcipresi6n y carte transversal de la va­

gina, 326
Formaci6n de p61ipos en el cuello uterino,

394
Formaci6n quistica en el cuello uterino, 394
F6rnix vaginal, cavidad en la b6veda o,

297
F'othergill, operaci6n de, 506
Fracaso de la anestesia intrarraqufdea,

1181
Funci6n reproductiva con complicaciones

que requieren la eeliotomia, pacien­
tas en quienes no se conserva la,
573

Funci6n reproductiva, conservaci6n de la,
506

Funci6n reproductiva sin complieaciones
abdominales, pacientas en quienes no

__se conserva la, 574 30Funcion reproductiva supresi6n de la, 5
Funci6n, trastornos de la, 810

G
Gangliectomia linfatica ilioinguinal en j':

tratamiento del carcinoma de la vu
va 1169

Ganglios' linfaticos de la vulva, 'i3;> agi­
Gasa impregnada de vaselina. Tapon

nal, 281
Gilliam, teenica de, 447 +orbo-
lilandulas vulvov.aginales, estados

sos de las, 724 . en mu-
Grandes miomas del cuerpo uter1no

jeres mas j6venes, 229
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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 c.irujano miis o menos con­
servador?, 1030

Hemorragia, 350
Hemorragia pelvica, 109

diagn6stico, 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 inyecci6n,

901
Hemorroides, 1116toclo de la ligadura para el

tratamiento de las, 904
Hen1ostasis, 111Ctodos para_ efectuar la, }46
Herida peritoneal, tratarn1ento de los pe-

diculos" y de la, 343
Herida vaginal, tratamiento de la, 344
Heridas vesicales, reparac1on de, 86•1

#;: 2"#. ova«so r«toner o-
terocele posterior), 579 .

Hernia de Ia excavaci6n rectouterrna, tra­
tamiento quirurgico de la, 582

Hernia de la excavacion rectouterina, tra­
tamiento quirl.lrgico por via abdom1-
nal de la, 585

Hernia femoral, 1013
Hernia inguinal, 1010
Hernia perinea!, 1021
Hernia postoperatoria, 1006
Hernia umbilical, 1006
Herniotomia, 1171 . , r.
Hien, inert@racion de! "?$,,
Hiperplasia del endometllo,. 108
Hipertrofia de1 cuello uter1110, -
amputaci6n, 408 • t ("esta.-:is''),

Hipertrofia por estancanuen o
723

Hipomenorrea1 811
Histerectornia, 232, 4:17 1 564Histerectomia abdo"%"etusr la radio­
Histerectomia lg",], is

terapia or4"%;"{«do de las pizas,
Histerectomw poi c

196 , .. )I"1V3C:inal. ~lG
Histerectoma UP"".einal motivada por 1
miser«ctomi z22%}i, ass

el pr~l_ap . 1 (por Yin abdommn]),
Histerectom1~r:-totn

167, 5 I I la v·1,rina, 167, llJfJ
abertura ",,, ihereneias, 17, 1722..2%% iii«s om«itoo», 17.

l7l., osterior del cuello. ~67. 17322%z% ii iii» or vs var­
nal, 173

I Histere:c,tomia total (cont.)
esc1s10n de la membrann mucosa cervi•

I cal, 167, 173
escision de] cuello 167 170
forciprcsi6n corte de los tcjidos, 167

168 •
i~entificaci6n de los urCteres, 16'7, lGS
hgadura de los tejiclos, 167, lGS
rechazamiento hacia abajo <le la vejiga,

16i, !GS
tiempos ordinarios, 167
tratamiento de la b6veda vag-inalf 167,

170
variaciones en la tCcnic-a, lG7, 171

Histerectomia supl'avaginnl por via \'ngi­
nal, 151

disposiciones para la canalizaci6n, 152,
1G4

enucleaci6n preliminar. 15~. lGl
forcipresi6n de los vasos, 15~. 162
ligadura primitiva, 152, lUO
tiempos ordinarios. 152
variaciones en la tCcnica, 152
aberturn del utero, 152, 16G
acortamicnto de los ligarnenlos rcdon-

dos, 152, 159
asimiento del l1tero, 152
corte transversal de1 curllo, 162, 156
despegamiento de la vejiga, ~5~
escisiUn de los anexos uterinos, 152,

157
fijaciOn de los c::ibos. o apcdiculos", al

cuello. 152, 157
foreipresion y division de los liamen­

tos anchos, 152, 15!
ligadura de los cabos pediculos), 15:2,

156
"J1L'ritonizil,:iUn''. 15~. 15!.l

Hist""""","",,Nval, rec«uetones

Histerectomia, total, 217

I Histen:L'tt1lllJ:1 lot ul motivda por el pro­
laps0, 56

1 ilisteredomiu Yagi11al1 H,11
desinfeceion y sutura d,· In e:ividntl ule­

rina, 181
despegamiento de la vejia, del ld,oro,

181
divi~iUn lnng-itL1dina1, 18], 103
enuclencJOn pre:vin, 181, ]_{J;J
extirpaci6n de los anexos, l Kl, J '.J:-~
extrvccion de la gasn, 18], 188
incision paravainal, 181
ml·i.odo de las pinza8, 181
separac:i6n del recto, dcl Utcro, 181, 1.85
sutura de la incision vaginal, 181, 180
sutura pnra unir los pediculos, 181, 189
ti<::mpos ordina1·ios, 181
varaciones cn Ja tCcnic:u 181 J1J1J
vuelta haeia fuera del f6id0 it+in, 181

193 •
Histerectomia vaginal para efectuar la <.:o-

. l<Jtac.10n dt::l radiu1r1, 007
Histerectomia vaginal para el tratamiento

del pr0laps0, 552
Hist€:rotum ia abdominal 418
Histerotomia seruida de miomectomia, 232
H1str•_rctvmin vaginal, 4J7
Hospital, escision cnica en el, 399
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Jmperforaci6n del himen, 7~9 . d
Implantaci6n del cucrpo uterrno en la pare

abdominal, 577
Implantaci6n del utero en la pared abdo-

minal, 562 . . 97glmp1antaci6n intrnuterma de rad~um, - '
Imp1antaci6n posterior de los ligamentos

redondos, 490
lmplantaci6n tubaria, 826 . .
Incisi6n abdominal, acortnrn1ento de los h­

<ramentos Uterosacros por entre la,
ii

Incisibn abdominal transversal, 332
Incisi6n de la pared abdominal, 1068
Incisi6n de ln pared vaginal, 63
Incisi6n para descubrir el parametrio y co-

locar el ra<lium, 308
Incisi6n parnvaginal, 339
Incisi6n paravc1ginal de Scht1chardt1 195
IncisiOn vnginal, acortnmiento de los liga-

mentos redondos por entre la, 443
Inc"isiOn vaginal, se cierra Ia, 540
Ineision vaginal, sutura de la, 60
Incisi6n y sutura (operaci6n de Dudley),

818
Incisiones de rclnjnciOn en la pared vagi­

nal. 676
incisi6n en la excavaci6n rectouterina,

677
incision profunda delante dcl cuello ute­

rino, 677
mc1s1onc:s que eruc:en las zonas de ten­

sion, G7G
Inclieac:ionl's de la anestesin intrarraqui­

rlea, 1180
Incontinencia de orina, 716
Ind1cac1ones dcl trntamiento radical de la

roentgenotcrnpin,_ 210
Infiltm_ciim, antes_tesia local par, 1150
Infece1g; generahznda de origen pelvico,

'·Infiltraci6n fi;iadora", 59G
Inflamaci6n de la urctra, SG2
Inflam3ifm clespues de aplicar el radium,

Infbmaci6n pelvica aguda 53
Inflamaeion pelvica er6niet, 74
Inflamaeion pelviea estreptococica, 9:3
Inflnrnacwn p~lv1cn y carcinoma del cue-

Jlo ukrmo, H-16
Iflamacion y neoplasmas uretrales, 862
Inflamacion y perturbaciones del metabo-

lismo en el itero, 393
Informaeion a la pacienta, a0
Inhalaeion, anestesia general por. 111
Instrumentos especiales, 106; '
Insuficieneia renal, 1121
Intentos de efeetuar la fijaeion del cucllo

$3" ;; " wars nor«er@or @ i
Interposicion subvesieal del cuerpo uteri-

110, 530
Intestino, lesiones traumaticas del, 921
Intestine, reseceion del, 956
"Introduet@res", 293
Inversion' cronica del titer0, 586
hiycccwn de alc-ohol en los nervio-, 854

Inyecci6n intrarraquidea, 1176
aparato, 1178
tecnica, 1178

Invccciones de alcohol en el plexo presa-
cro, 851 .

Inveccion intraespinal (subaracnoidea) de
• alcohol, 856

Jnycccioncs subcutaneas de alcohol, 840

J

Juego de instrumentos ordinarios para ope­
raciones abdominales, 1053

K
Kelly, puntadas de, 643

L
Lavado gastrico, 1115
Leg-rado uterine, 377, 815
Lcgrado uterino en la endometritis er6ni­

ca, 410
Legrado uterino en la hemorragia uterina,

410
Legrado utcrino para efectuar el diagn6s­

tico intrauterino, 410
Legrado uterino para el tratamiento de la

hiperplasia del enclometrio, 410
Legrado uterino, peligros de], 410
Legrado uterino, t€cnica para el, 410
Legrado uterine, tratamiento postoperato-

rio del, 416
Lesiones de] suelo pelvico, 601
Lesiones 6seas, 361
Lesiones traum3.ticas acci<lentales <lel in­

testino, 924
Lesiones traum8.ticas quirltrgicas, 864
Lesiones ureterales, 865

durante la operaci6n 866
Lcucoplasia, 395 '
Ligadura accidental de] ureter, 866
Ligaclura de las arterias hipogastricas, 336
Ligaclura de los "pediculos" paran1etnnles,

:329
Ligadura de los vasos del utero, 341_
Lig-adura, forcipresiOn previa sucedida de

la, 552 . d J

I
Llga1nento ancho, operaci6n pl3.strca e '

504 . . d J 30
Lig·arnento ancho, quiste parovaricoIe ' la

1 Lig-amcnto ancho, se pone a la vista
porc"i6n inferior de cada, 51G

Ligarnento ancho, v.:lrices del, 112 del
1 Ligamento ancho, vuelta ha_cia 1uer~·abos

fondo uterino para hgar os

uer"#..%%2. cs. as
1ea." .."roes a "

5t2 d los, 437
Ligamentos anchos, plegadurn e _ J93
Ligamentos anchos, v4rices _de {{tea en
L1garnentos anc-hos, operac10n P

tea"aass, aeorients es«tr

peritoneal de los, 424 nto intra-
Ligamentos redondos, acortame

abdominal de los, 428
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Ligamentos redondos, celiotomia_inguinal
0 con acortan11ento de los, 425

Ligamentos redondos, fijaci6n de los, deba­
jo de la, 559

Ligamentos redondos, implantaci6n poste­
rior de los, 490

Ligamentos redondos, plegadura intraperi­
toneal de los, 490

Ligamentos redondos, trasplantaci6n extra­
peritoneal de los, 426

Ligamento uteropubico, 500
Li~·amentos Uterosacros par entre la inci-
' sion abdon1inal, acortmniento de las,

439
Lio-mnentos Uterosacros por via vaginal,
' acortamiento de los, 444

Linea 1nedia, operaci6n por medio de la
celiotomia en la, 420

Linfadenectomia, 332
Linfadenect0111ia iliaca, 303, 30H
Linfadenecto111ia inguinoiliaca, 752

despega1niento del grupo ganglionar in­
ferior, 761

divisi6n del ligarnento inguinal, cuando
es necesario. Extirpaci6n en conjun­
to de los ganglios, 762

enucleaci6n de Jos ganglios linfcltkos cer­
canos a los vasos ilincos, 757

incisi6n cutclnea, 752
reparaci6n de los tejidos y sutura de la

herida, 764
Lipoma retroperitoneal, 111

M

Mandriles, 297
Meckel, diverticulo 9-11
Medico, tarea del, 367
Menopausia tardia, 812
Menopausia tardia, 389
Menorragia, 811
Menstruaci6n dolorosa (dismenorrea), 81-!
Metastasis provocada al cfectuar la biop-

sia clel carcinoma del cuello utcri­
no, 243

iVI6todo de la 1igadura para el tratamiento
, de las he1norroidcs, 904

i\'.Ietoclo de las pinzas, histerectomb por el.
196

Metodo de Pitkin 1180
M~todo de Stout,' 1170
Metodo de! colgajo, reparaci611 del esfin-

. ter de] ano scgtm el, 622
l\Ietoclos de distribuci6n especio.l <le los ra­

ros, 266
Metodos de trntamic:nto del carcmoma yu]-

vnr, 741
radioterapia, 741
tratamiento postoperatorio, 743
tratamiento quirurgico, 7-!l

1-Ietodos d~ fratami1!'nto para la preiiez y
el rr11oma, :?'.-H

l\IHoclos_ de tratamiento
1
pormenores de ]os"#;".,ye eoroe ii corer»o

:, . ' , -;;99 speciales de exploraci6n, 378
$,$!{}y generales de radiatgrajja, 270
ii? 3,pg;p,, efetusr, ta. adv4@in, 2v5

»d" l; " row«is

Metodos quirurgicos para tratar las fistu­
las del conducto genital, clasi-ficaciOn
de los, GGl

~Ietrorragia, 811
Micci6n, pertnrbacioncs en c] 1nccnnisrno

de la, 6-10

I i\[ioma intramural de! cuello uterine, 203
Mioma sang-rnntc, tratamiento del, 224
l\Iioma uterine, rn€:todos de trat.mnicnto ra-

dieal, 145
1 l\Iioma uteri110, tecnica de las opcraciones,

146

I
illioma )' adenomiona ck! utcro, 144
lVIioma y carcinoma cervica les, 3-15
i\fiomas pediculados suhmucoso::; que sohrc­

salen por el cucllo ulcrino. 108
IVIiomas pequciios o medianos del cucrpo

uterino en mujeres jovenes, 227
l\Iiomas que se ori.c:inan en cl cuelln utcri­

no, 224
l\fiomas subrnucosos de la porciOn supe-

rior del utero, 204
l\Iiomns subperitoneales, 20.4
l\fiornectornia, 217
l\Iiomectomia (pol' via abdominal), 17~1
l\[iomectomia vaginal, 198
l\1ufi6n cervical, carcinoma en el, 298
Muon cervical, eseision del, 407

t :i\Iufi.611 vaginal, sutura del, 320
Museulo del trigono vesical desgarradura

dcl, G-13 .
;l[Usculo elevador dcl ano para formnr un

nuevo esfinter vesical, aprovechu­
miento de una tira clcl, 715

7\111:--eulos esfint€ricos, clibtaci6n de los, 88.3

I\'

Nefrostomina, 876
Neoplaa, dvsinfecciin de la vagina y el,

Neoplasma aligno del ovrio, 37
' elasificacion clinic+, ')

rupo "clinic," I, 13
rupo "clinico" HI, )
p;rupo ''cHnico" JIT, ::'.i
p;rupo ''cllniC'o" IV, ;Jfi

grados de malignidad, 3!»
tr.atnm icnt.o, H9
agnitud de la operaci6n, 40

opernhi1irlad, 40
radiacion postoperatoria, 4I

Ncopla::,ma pClvicu, 58
Neoplasmas benignos dc.:l recLo, !JIJO
Neopl:lsmas concomitant.cs con la }Jreii1..:z.

42
neoplasma ovarico concomitante con pre­

ez adclantada (anus de seis me­
ses), 43

neoplasma ovUriev {.'fJJl(;Omiianle con pr~­
Nez incipiente menos de seis me­
ses), 43

Neoplasmas de c+lulas ranulosas del ova­
rio, 20

Ncoplasmas malignos de la vagina, 7r;
c:arcinoma, 7GG
corioepitcJioma, 7C'7
snrc:om;,t, /(j/

Neoplasmas malignos de la vulva, 73:;
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Neoplasmas malignos del Otero, 235
Neoplasmas no malignos, 723
Neoplasmas retropcntone_ales, 1002
Neoplasmas ovaricos benignos, 46, 4
Neoplasmas ovaricos, tratamiento postope-

ratorio de los, 45
Neoplasmas tubarios, 111
Neoplasmas uretrales, 862 .,
Nervio presaero, teenica de la reseccion

de!, 850
Nervios, inyecci6n de alcohol en los, 854
N ervios sensorios de la vulva, anestesia

local de los, 839
Nervios sensorios de la vulva, resecci6n de

los, 841
N6dulo pequefio en el tabique, 296
N6dulos miornatosos, enucleaci6n previa de,

193

0

Oclusi6n de la vagina, 576
Oclusi6n en Ia porci6n lateral de las trom­

pas, 825
Oc1usi6n en 1n porciOn medial de las trom-

pas, 825
Oclusi<in intestinal, 941, 1124
Oclusion intestinal espontanea 945
Oclusi6n intestinal meeanica, 944
Oelusion intestinal postoperatoria, 941
Oelusion intestinal, tratamiento quirllrgico

de la, 949
Oclusi6n tubaria, 825
Operacion abdominal, 215
Operaci6n abdominal (conservando Ia fun­

ci6n reproductiva) 521
O racion abdominal, indicaciones de Ia,

1033
Opernci6n abdominal ( 111 et o do de 1-Iaul­

tain), 596
Operacion abdominal para implantar el ra­

cltum, 303, 308
Operacion abdominal, peligros de la, 1034
Operacion abdominal, preparaci6n de }a pa­

eienta para la, 1035
Operacion abdominal radical, 314
Operacion, accidentes ureterales despues

de la, 873
cuando se corta el ureter, 874cuando se liga un ureter, 874
cuando sc hgan ambos ureteres 875Operaci6n ces{u-ea, 232 '

Operacion coadyuvada por los rayos X, 251Operacion de Donald, Fothergill d, Mchester, 506 Y e 1' an-
Operaei6n de Dudley, 818
Oper.acwn de las_ pinzas y el cauterio +,

"at«ii«s i« is ieon!$.""
Operacion ovariea ejecutada en cir s

cias especiales, 17 zeunstan-
abundantes adherencias, 17
arrenoblastoma, 17 ... ,
les1ones traum:'."Lticas extragenitalc,;,; 17
neoplasma de celulas gramulosas,};
neoplasma maligno, 17 "
prenez concomitante, 17
quiste de ran tamanio, 17quiste dermoide, 17 '

Operacion ovarica (cont.)
quiste endometrial (endometriosis pelv

ca), 17
quiste papilar, 17
quiste parov.irico, 17
quiste supurante, 17
quiste tecaluteimico, 17

Operaci6n paliativa de! carcinoma de! cuer­
po utermo, 385

Operacion plastica de los ligamentos an­
chos (acortamiento de los ligamen­
tos anchos por via vaginal, y repa­
racion del tabique uteropubieo), 506

Omer!g,}} Plastica del ligamento ancho,

Operacion plastica en los ligamentos an­
chos, 572

Operaci6n por entre los conductos inguina­
les, 446

Operacion por media de la celiotomia en Ja
linea media, 426

Operac~~~ por media de! colgajo vaginal,

Operaci6n por medio de! "puente anal do­
ble", 727

Operaci6n quirtlrgica despues de la radio­
terapia ordinaria, 252

Operaci6n quirurgica, seleccion de la 482
Operacion radical de! carcinoma de! ~uello

uterino, substitutos de la, 344
Operaci6n radical de! carcinoma de! cuerpo

uterine, 384
Operaci6n, tecnica de la 727
Operacion vaginal, 223 '
Operacion vaginal (metodo de Spinelli),

589
Operacion vaginal radical, 336
Operacion vaginal, tratamiento por media

de la, 495
Operaciones abdominales, 1153
Operaciones abdominales, contraindicacio­

nes de la 1033
Operaci~::mes abdominales, pol'lnenores espe·

ciales en las 1092
choque quirargico, 1094
desague o "canalizaci6n", 1092
lesiones accidentales de organos conti­

guos, 1095
Operaciones abdominales, preparaci6n de

las, 1032, 1034
Operaciones abdominales tratamiento post­

operatorio en las ' 1099
Operaciones abdominal~s tecnica de las,

1068 '
Operaciones, clasificaeion de las, 424
Operaciones conservadoras. resumen de las,

588 '
Operaciones de interes historico 312
Operaciones del suelo pelvico, tratamiento

postoperatorio despues de las, 632
Operaeiones por la via vaginal, 441
Operaeiones quirurgicas conservadoras del

ovaroy de las trompas, 1l7
Operaciones rectales, 1164
fistulas, 1165
fisuras, 1164
hemorroides, 1165
prurto del ano, 1164

Operaeiones, teeniea de las, 446
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Operaciones vaginales, 530, 1128
Operaciones vaginales, 1158

infiltraci6n especial, 1164
infil7j" profanda al 1ado tel tero,

infiltraci6n superficial, 1158
Operaciones vaginales, tecnica e indicacio-

nes de las, 1138
Organos genitales externos y vagina 723
Orificio vaginal, estenosis del, 769
Orificio vaginal, propagaci6n carcinomato-

sal al, 294
Orina, incontinencia de, 716
Orina, utflizaci6n del recto coma receptfi.cu­

lo continente de la orina, 702
Ovario, abundantes adherencias de las neo­

plasmas de], 17
Ovario, apuntaciones hist6ricas acerca de

los neoplasmas del ovario, 2
Ovario, arrenoblastoma de], 27
Ovario, clasificaci6n de las enfermedades

de!, 1
Ovario, conservaci6n del tejido ovclrico con

su propia irrigaci6n sanguinea, 119
absceso del ligamento ancho, 125
enfermedades de! ligamento ancho, 125
escisi6n de la capsula engrosada, 123
escisi6n de quistes, 123
neoplasrna parov8rico, 126
neoplasma ovarico, 119
ovario quistico, 122
punci6n de las quistes, 123

Ovario, cuando se extirpan el, y la trompn
de un ]ado, 490

Ovario, extirpaci6n de la trompa y de!, 193
Ovario, neop1asma maligno del, 37
Ovario, neoplasmas de celulas granulosas

clel, 26
Ovario, operaciones quirllrgicas conservn­

doras del, 117
Ovario, pormenores de la operaci6n del

neoplasma de], 12
Ovario, problemas actuales acerca de 1os

tumores de], 5
Ovario, quiste de gran tamal1o de1, 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 .
Ovaries, conservaci6n de las f11nc1ones de

Ios ovarios, 16
Ovarios, enfermedades de Jos, 1
Ovarios, neoplasmas de los, 1
Ovarios, otras enfermedudes de los, 99
Ovarios, quistes tecalutelnicos en los, 27

p

Pacientas en quienes no se conserva Ia
funeion reproductiva con complica­
ciones que requieren la celiotomia,
573

Pacientr1s en quienes no se conserva Ia
funci0n reproductiva sin complic.a­
ciones abdominales, 574

Pacientas en quienes s.e conserva la fun­
ci6n reproductiva sin compl:icaciunes
abdominales, 572

1 Pncientn, preparaci6n mcdiata de l 1128
Papilomas anales, 909 " '
Paqnete de radium puntada especial que

facilita la extraecion del, 281
Parametrio, escision de una gran parte de

las porc"iones lateralcs del 323
Parametrio, cscisi6n del, 3n1
Parametric incision para descubrir el, y

colocar el radium, 308
Parametrio, tratamiento del, por mcclio de

agujas, 303
Parametrio, tumor neop1.i.sico espcria 1 en

cl, 298
Parametritis cervical, 83
Parametritis de los anexos, 83
Parametritis pelvica, 8
Pared abdominal, ancstesin de la, 1153
Pared abdominal, ext.irpaci6n de tcjido ndi-

poso de la, 109G
Pared abdominal, fijaeion del cucrpo utr­

rino a la, 577
Pared abdominal, implantacion del euerpo

uterino en la 317
Pared abdominal, implantacion del utero en

la, 562
Pared abdominal, incisi6n de la, l0GS
Pared abdominal relaiada, 403
Pared abdominal, suturn de los ligamentos

plegados a la, 430
Pared abdominal, sutura del ligamento re­

dondo a la, 493
Pared nbdominal, trasplantaci6n de los hi­

gamentos redondos a la, 432
Pared ~1bdominal, ulccraciOn de la, 357
Pared vaginal anterior, alaramiento de la,

445
Pared v:,ginnl anterior por ln vin abdomi­

nal, elevacion y reparacion de la,
529

Pared vaginal anterior por via abdominal,
reparaciony elevaeion de la 574

Pared vaginal, colajo pediculado para en­
mendar el defect0 de la, 692

Pared vaginal, despegase de la vejia la,
513

Pared vaginal, se scpara de la vejia l,
530

Pared vesical, despegamiento pura hacer
moviblc: In, li78

Pediculo, pleadura posterior de loss lia­
mentos redondos sobre cl, 4+4

·Pediculos" parametriales, liadura de los,
329

Peligros de la celiotomia, 1034
Peligros de la operacion abdominal, 1034
Peligros de Ia salpingitis aguda 4

diseminacion de la infeccion peritoneal,
55

operacin abdominal apreurada, 54
persistente actividad de la pacienta, 55

Peligros del legrado uterino, 410
Pelvis, ::-.i.din•nnic:.osis en 1n, 11 l
Pelvis, dificultades especiales en el trata­

miento de tumores inflamatorios cro­
nicos de la, 84

Pelvis, distribuciUn de los rayos en la, 260
Pelvis, edema pelvico fulminante, 11}
Pelvis, equinococosis de la, 111

/Pelvis, intentos de efeetuar la fijacion del
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p J • • t tos (cont.)el0,2'no en ta pate posterior
de la, 441 •

Pelvis, virulencia de los tumorcs cr6rncos
de la, 8-1

Pepitas de oro, 293
Pepitas de platino, 203
Pepitas de radon, 201 .
Pequeiios miomas del cuerpo uterino en pa-

cientas menopausicas, o que se %P"
ximan al periodo climaterico, "

Perforaci6n de ]a pared clel absceso 60,
Pcrioc.los clinicos distinciOn de los, 374
Periodos incipientcs del carcinoma del cue-

llo ntcrino, fnlta de sintomas en los,
365

Peritoneo, cuida<los del1 1083
Peritoneo pfllvico, otras enfermeclades de

re. a.so 4e, 3»
Peritoneo, sutura del, 329
Peritonitis, 1124
Perturbaciones de la funciOn, 361
Pcrturbnciones dcl mctabolismo en el Ute-

ro, inf1amaci6n y, 393
Perturbaciones en el mecanismo de la mic­

ci6n, 640
rc1ajaci6n clcl esfinter vesical, 640

Perturbaciones nerviosas, 84
Perturbaciones p6lvicas, tratamiento qui­

n'n·gico de Ins, 482
Pesarios de tallo, 815
tuhos de goma, 817

Pielitis postoperatoria, 860
Pinzas, cornprcsi6n del ureter con las, 866
Pinzas de Allis, 105,J
Pinzas grandes para neoplasmas, 1064
Pinzas o grapas para toallas, 10554
Pinzas pnra c1isoeci6n, 1055
Pinzas-tenaculo, 10557
Pitkin, metodo de, 11S0
Plegadura de los lig·amentos anchos, 437
Plegadura intraperitoneal de los ligamen-

tos redondos, 490
Plegadura posterior de los 1igamcntos re­

donclos sabre el pediculo, 494
Plexo hipogit~trico, resecci{m del, 821
Plexo presaero, inyecciones de alcohol en

el, 851
teenica, 851

POlipo mucoso, 394
Porcion posterior del cuello uterino, despe­

gannento de la, 322
Porcion superior del utero, despegamiento

de la, 343
Poreion superior del utero, sutura de] liga­

mento redondo en la, 493
Porcion vaginal, sutura de la, que ha de ex­

tirparse, 337
Poreiones laterales del parametrio, csci­

sion de una gran parte de las, 323Pormenores de especial interes en 1, ,1
vectomia, 731 1a vuI-

Pormenores de la operacion. 5S
canalizacion peritoneal, 59
celiotomia, 60
colpotomia, 59

Pormenores de la operaci6n de] neoplasma
<lei ovario, 12

operaci6n en circunstancias ordinaiias
12 '

extirpaci6n de otros tejidos, 15
extirpaci6n <lei neoplasma, 15
incisi6n, 13
tratamiento de! pediculo, 15

I
Pormenores de los diversos metodos de tra­

tamiento de] carcinoma de] cuerpo
uterine, 382

Pormenores de los metodos de tratamiento
del carcinoma <lei cuello uterine 270

I
Pormenorcs del diagn6stico <lel carci1;oma

de! cuerpo uterine, 370
Pormenores especia1es en las operaciones

abdominales, 1092
Portaagujas, 1057
Precauciones en 1a histerectornia suprava­

ginal, 370
Precauciones que han de tenerse al abrir

el abdomen, 922
Preiiez, apendicitis complicada con, 934
Preiiez, cnando no es posible la futura, 494
Preiiez extrauterina, 101
antes de la ruptura, 102
copiosa hernorragia intraperitoneal, 105
hematocele pelvico, 103
hernatorna p€lvico, 107
hemorragias intraperitoneales 111odera­

clas y repetidas, 104
prefiez extrauterina avanzada, 108

Prenez futura, cuando es posible la, 489
Preiiez, neoplasn1a conco111itante con la, 42
Preez tubaria, 58
Prenez y carcinoma cervical, 346
diagn6stico, 346
morbilidad, 346
sintoma, 346
tratamiento, 347

Prefiez y mioma, 230
morbilidad, 230

Preiiez y mioma, metodos de tratamiento
para la, 231

Preparacion abdominal mediata, 1037
Preparaci6n de la pacienta, para 1a opera­

ci6n abdominal, 1035
Preparaci6n de la pacienta para la opera­

ei6n de la fistula anal, 896
Preparaci6n de la sa1a de operaciones, 1038
Preparaci6n de 1as operaciones abdonuna­

les, 1032, 1034
Preparacion inmediata del area de la ope-

racion, 1132 . 128Preparacion mediata de la pacienta, 1l
Prevenci6n de adherencias intraperitonea-

1
Jes, 923

Prevenci6n del carcinon1a del cuello uteri-
no, 363 teri­

l Prevenci6n de1 carcinon1a del cuerpo u
. no, 389 . 1a ope-

Primero y segundo dias despues de "
raci6n, 1103 . roll

Principios del tratamiento del care1
del cuello uterine. 2-16 jento

Prineipios en que se funda el trata'' 4g1
del carcinoma del euerpo uterino, '
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Problemns actuales acerca de los tumores
del ovario, 5

Proctitis, 884 •
Progresos logrados en la destrucci6n de las

celulas carcmomatosas por med10 de
la racliaci6n, 238

Prolapso de! utero y de la vejiga, 497
Prolapso, histerectomia total motivada por

el, 566
Prolapsci uterino, histerectornia supravagi­

nal motivada por el, 565
Prolapse uterino, selecci6n de] metodo qui­

rurgico para el, 568
Pro1apso y carcinorna cervical, 344
Prolapses del Utero, cuclndo conviene el tra­

tamiento quir6rgico en los, 567
Pron6stico despues de la extirpaci6n qui­

rurgica de neoplasmas ov.iricos, 49
Propag-aci6n carcinornatosa al orificio va­

ginal, 294
Prurito del ano, 1164
Proyecto general de tratarniento para el

carcinoma clel cuelio uterine 367
Prurito clel ano, 913
Prurito y dolor vulvares, 838
"Puente anal doble", operaci6n por media

del 727
Puneion del quiste y aplicaci6n de medica­

rnentos astringentes en la ccrvicitis
cr6nica, 396

Puntada de tension de Baldy. G-13
Puntada especial que faciiita 1a extracc·ifJn

del paquete de radium, 281
Puntadas de Kelly, 643
Puntadas profundas, anlldanse las, 52()
Puntadas profundas, se hacen las, 520

Q

Quiste de gran tmno.ii.o del ovario, 33
Quiste clerrnoi<le del ovario, 21
Quiste enclometria1, 21
Quiste ov3.rico, ruptura del, 20
Quiste papilar de] ovario, 28
Quiste paroviirico, 7
Quiste parovii.rico dcl Iig-amento nrn..:ho ::::o
Q'uiste seroso de] ovario, 28
Quiste seudomucinoso de1 ovario. 29
Quiste supurante del ovario, 20
Quistes endometriales, 8
Quistes foliculares y del cuerpo :J,11'\arillo, 6
Quistes ov3.rico~. to1·ceclura dcl pc•diculn de,

19
Quistes tecaluteinicos. G
Qbistcs tecaluteinicoF; en los ovarios, 27

R
Radiacion, cuando ha de preferirse la, 211
"Radicion direccional", 2:"J-1
'jRadiaci6n direct::i ", 2\J-!
"RaUiaciOn dirjg-i<..la11

• 29.J.
Radiaci6n, disti-ibuciOn combinada de, 269
RaJ.ioterapia, 76G

invasion uretral, 76;
Radioterapia r1e1 carcinoma de1 cucrpo ute-

1·io, 382
Radioterapia ordinaria, histerec::tomia Jue­

go de efeetuar la, 12
Radium, ugujas de, 2D0

Ranmm, aplicaciones de, a la boveda va-
ginal, 285

Radium, "bombns" de, 293
Radium, eo1ocaci6n dd, 280
Radium, distribuciOn del, 267
Radium, dosificacion del. 283
Radium, extracein del, 284
Radimn, histerectomia vag-inal para rfec­

tuar la colocaci6n clel, 307
Rndium, impbntaciOn intrautcrinn de, 278
Radium, jncisi6n para dcseuhrir cl p:.-na~

metrio y colocar cl, 30S
Radium inflamacion despues de nplicnr el,

352
Radium, introducci6n del, ~01]
Radium, operacion abdominal para implan­

tar el. 303
Radium, operacion vaginal para implantar

el, 303
Radium, suturas especiales para facilitar

la extraccion del, :.!01
Radiumtempin 206, 418

dosificaciOn. 208
extraccion del radium, 208
introclucci6n del radium, ~Q[i
leg-rado uterine, :20(i
suturas especiales pnrn facili1nr la l'\':­

tracci6n, 207
tratamiento subsecuente, 209

Radiumterapia mCtndos g·enL•rales dt\ :270
Radon, pepitas de, 291
R:.1d6n, semillas de, 21

I Raspadura uterina .. .1] 3
Raspaduras, examen microsc0pico de his, 377

1

1 Ra~p,1dura:-::. cxtracciOn dC' In:--, -11 •1
Rarns c:-fni.:elantes, 25!1

1 Ha,\'us X, distribuci0n de lo:-:, ~Li~
Rayos X, tiempo que hn de cspcrarsc an­

te de haeer las siguientes aplica­
eione de, 284

Razon de l di trilueiin especial de los ra­
os, 26I

Recidiva del neoplasm, dolor causado pr
la, 36I

Recto, carcinoma del, I09
Recto, estrechez del, f!07
Recto, neoplasmas benignos de1, 09
Recto, seprase del utero el, 5558
Red\lCCle, c:-:a
Regimen alimenticio y law:ante, 1036
Region anorreetal, enferme«dudes de la, 882
Re:.•.t;:i6n pruriticu, division subcutanea de

los n<:rvios de la, !JI!;,
Regiones dificiles, fistulas situadas en, 7
Rcgistro, cxuditud en t.!11 :)k(J
Relajacion del esfinter vesical, 4»
Rclajnei{111 (](.) e.-:fint,{•r vc-sicaI, trainmien-

to quirurico de la, 642
Relajaciiin ilcl suelo pelvico, 602
abertura del suelo pelvico, 6)9
como proyectar la restauracion del ori­

ficio vaginal, G08
cvitese la c:onstricciUn del orificio vagi­

nal, 616
identificacin del cincho musculofibroso.

CJO
metodos quirurgi€cos, 60%
sutura de la herida en el suelo pelvico, G14
teenica de la operaciin, +0s
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Relajacion de! suclo (cont.) la operacion
tiempos de que c O 11 5 ta

usual, 608 :. 4°
uni6n de 1os cabos de} cmcho pelv1co,

612 , •
Rclajaci6n del suelo pelvico, metodos qm-

rurgicos de la, 603
Reparaeion de heridas vesicales, S64
Reparaci6n de lcsiones rnc1dentale=:; J ac­

cidentales, 1083
ReparaciOn <lei csfinter. del ano segun el

mCtodo del colgajo, 622
abertura del suelo pelvico, 623
acortamiento del cincho pelvieco, 624
dilataci6n o estiramiento clel esfrnter

contraido, 623
incisi6n del esfinter reparado para su­

primir la tensi6n, G24
sutura del esfinter anal, 624

Rcparaci6n dcl suelo pelvico, 521
Reparaci6n externa ("abierta11

) del esfin­
ter del ano sin sutura rectal 628

Reparaci6n y elevaci6n de la pared vagi­
nal anterior por via abdominal, 574

Replicguc peritoneal vesicouterino, se abre
el, 532

Rcquisitos de la radiumterapia, 239
Resecci6n de la fisura anal, 887
Resecci6n de los nervios sensorios de la

vulva, 8-11
Rcsccci6n del colon, 977, 978
ResccciOn del cucrpo uterino, 99<:>
Reseccion del cuerpo uterino qr +via ab­

dominal), 175
resecci6n cuneiforme1 176
resecciOn horizontal, 179

RcsC'cci6n dcl intestino 956
Reseccion del plexo hipogastric0, 821
Resccci6n clel litero, 417 - '
Resecci6n tubaria, 833
Resccci6n vnginnl clel cuerpo uterino 204
Resena historiea, cl por que de esta,

1
445

" las operaciones conservacloras,

Resumen del clel tratnmiento postoperato-
no, 1109

Hctrodesviaei6n del 1.itero, 419
Ririones y orina, 1036
Roentg-enotcrapia, 209, 298
Roentgenoterapia del (':1rcinoma del cuerpo

uterino, 384

s
Sala de operaciones, preparacion de la,

1038
1

Salpingitis aguda, 53
Salpingitis aguda, enfermedades que pue-

dcn confunclirse con la 57
upendieitis, 58 "
endometriosis pelvica, 5s
rnfecc1011 general, 57
neoplasma pelvico, 58
preii.ez tubarb, 5S
"!",'me«tests act nsot«sna-

~alpingitis agucla. peligros de la, 54
Salpingitis aguda, tratamiento de la, 56
Salprngo-oofontis comUn, 7V

I Salpingo-ooforitis cr6nica, 74
pormenores de la operaci6n, 75

Sarcoma, 391
Sarcoma y corioepitelioma del uter0, 235
Schuchardt, incision paravaginal de, 195
Seleccion de la operacin quirurgica, 482
Seleccion del metodo para el tratamnient

de miomas adenom10111as uterinos
211 '

Seleccion del metodo quirurgico para el
prolapso uterino, 568

Selecci6n del metodo quirurgico para las
fistulas vesicovaginales, 704

Seleccion del tratamiento, clasificaci6n de
los diversos estados del utero y sus
anexos y, 489

Selecion del tratamiento cuando hay neo-
plasma uterino, 233

Semillas de radon, 291
Senos abdominales, 1002
Separaci6n de la vejiga, 316
Separacion de la vejiga, del utero 553
Separaci6n de la vejiga y determinacion de

la operabilidad, 339
Separador abdominal automiitico, 1063
Separadores, 1055
Separase del utero 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 nerl'iosos, 1024
Sistema nervioso y disposiciones generales

para la operaci6n abdominal, 1035
Situacion del estado inflamatorio de la pel­

vis, 97
Solueion de la dificultad del tratamiento

radioterapico del carcinoma de! cue­
llo uterino, 256

Sostenimiento <lei cuello uterino, 410
Stout, metodo de 1179
Substitueion de la membrana mucosa vagi­

nal con algun otro tejido, para en­
mentlar el defecto vesical, 683

suturando el f6rnix vaginal sobre el de-
fecto, 688

valiendose de un colgajo pediculado de
_Ia pared vaginal, 685 . , .

volviendo hacia dentro una porcion c­
lindrica de pared vaginal, 684

Substitutos de la operaci6n radical de! car­
cinoma del cuello uterino, 344

Succi6n intestinal continua, 1115
anotaciones 1119
metotlo, ni5
principio n1ecimico 1118

Suelo pelvico, lesiones del, 601
Suelo pelvico, relajaci6n del, 602
Suelo pelvico, reparacion del, 521
Suelo pelvico, tecnica de las operaeiones

para la reparaeion del, 504 _, io
Suelo pelvico, tratamiento postoper""%,

despues de las operaciones. del, ,6 de
Sumario conelusiones del carcinoma
. la ulva, 745 . 530

, Supresion de la funeion reproduetiva,
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Supresi6n del "espolon" intestinal y sutu-
ra extraperitoneal, 1001

Supuracion encapsulada (absceso), 84
Supuracion localizada, 1124
Supuracion pelvica difusa, 80
Suspension ventral de! utero por via vagi­

nal, 443
Sutura de la excavaci6n rectouterina alre­

dedor de! tubo de desagiie, 559
Sutura de la incision vaginal, 560
Sutura de la porcion vaginal que ha de

cxtirpal'Se, 337
Sutura de los ligamentos plegados a la pa­

red abdominal, 430
Sutura del ligamento redondo a la pared

abdominal, 493
Sutura de] ligamento redondo en la por-

cion superior del utero, 493
Sutura clel muii.6n vaginal, 329
Sutura de] peritoneo, 329
Sutura, escisi6n c6nica con el bisturi y la,

402
Sutura extraperitoneal simple de Ia fistu­

la fecal, 999
Sutura extraperitoneal transversal de la

fistula fecal, 1001
Sutura-ligadura de las "pediculos'' para

formar el tabique de sost€n, 559
Suturase el fonclo uterino a Ios tejidos fi­

jos cercanos al arco pubico, 538
Suturase el peritoneo vesical a ln porci6n

posterior del Mero, 538

T

Tabique cle sosten, sutura-ligadura de lo,
"pediculos,, para formnr el, 559

Tabla crono16gica, -122
Tabla de los metodos emplea<los pnra ru­

rar Ia fistula vCsicovnginal, 66.J
Tap6n vaginal. Gasa impreg-11::ida de vase-

lina. 281
T€cnica cte Gilliam, 4.J,7
T€cnica de la escisi6n de lo~ ctwrno.s, s::~
Tecnicn de Ja operaci6n, 727

operaci6n por media del colga,io vaginal,
727

operaci6n por media del "puente nnal
<loblc", 727

Tfcnica de la operaci6n para las desgarra­
duras clel suclo pt!lvico, !309

Tt§.cnica de la rcsccci6n clel nervio presncro,
850

Teenica de las operaciones para la repara­
cion del sue1o p61vico, 50,!

T&.cnica de las operacione:s p:.na trat:..u· la::;
fistulas vt!::;icovaginaies, 665

suUstituci6n de la mernbran:i mucosn Ya­
ginal con aiglin olro tejido, para en­
mendar el defecto vesical, G83

colgajo pediculado para cnmcndar el de­
fecto de la pared vaginal, 691

clenudaci6n simple y sutura, 667
<lespeg-<.'l.mienio para hacer moYibie la pa­

red vesical, G78
inci:;;:iUn para,·agjnal para lleg-ar ha::;ta 1a

fistula. GC!-.!
·inci:::-1onc.s de rebjaci1:'m cm la pared vn­

ginal, 676

I TCcnica de las operaciones cont.)
injcrto cutfinco para cubrir cl d,3,·ct,, d':'

la pared vaginal, m+~
oclusin de la vagina (colpocleisis), 94
operaci0n intravesical , por medio de l

cistotomia suprapubica), 695
operacion transperitoneal por mdi

1a ccliotomia), ~t:i0
utilizaciOn de la superficie urina pr

enmcndar el defecto de a r..e­
G93

utilizaci6n dcl rci::to crJmr;, Ii··. - :.i:::,,. •
continente <le: la orina,

TC!cnica de las opEracf0n";- ~~-
106

Tecnic.a e indicacione: ...: de la::- rir·:r& __
vaginales. 1138

T€cnica g-eneral. variaciones er: ln, 8?. •
TBcnica para el le,zrado uterine. -!11)
Tejido conectivo pflvico, otras c•n..fcrm:::fa.-

dcs del, 99
Tejidos intraperitoneales, anestesia de lo-.

1156
Tcjiclos pelvicos impregnados y rigidos, 493
Tejidos Uterosacros, acortamie11to rle Ios,

545
Tejidos llterosncros por ]a vfa abdominal,

acorturniento de los leiiclos. 621
Tercer dia despues cir la operacion, 1104
Ticmpo oportuno para ejecutar la opcra­

ci6n quirurgica, 102O
Tiempo quc h:.1 de cspcrnrsc antes de lia­

cer las siguicntes nplicacioncs de
ravos I, 284

Tiempos C'5pecialcs de In opcraci6n de in­
ierposiciOn, 5-.ll

Tivmpos ordinnrins clc las operaciones qui­
n.Jrg-icas, lOliR

Ti.iL•J'[ft. lOfj;i
Tira independicnte de tcjido, trasplanta-

cion transperitoneal sin dejar ningu-

1

llll 1:: I
T«reedura del pediculo de quistes ovarieos,

1
Torcedura adelantamiento de la uretra,

717 •
Traccion haeia dclnnte, trasplantacion suh­

peritoneal eon, .J:3G
Traecion lateral, trasplantacion subnerito-

1

ncal con, 434
Traquelonafi:1, 40G .
Trasplantacion de loss ligamento redondos

a la pared abdominal, 4.32
Trasplantacion extraperitonenl de los lira-

mentos redondos, 426I Trn;;:p]antnciUn dc1 li.(?'nn1c11to J'L•dondn <.·ou
asa c:orta, 49:j

'Trasplantacion subperitoneal con traccion
] hacia_delante, 436
Trasplantacion subperitoneal con tracion

1 lateral, 434 . , . .
Trasplantacion transperitoneal dejando ti-

l
l'US indt:!pendil:11lt:~ de tr.:jido, 11:12

Trasplantacion transperitoneal sin dejar
ninruna tira independiente de teiido,
434

Trastornos de la funci6n, 810

I Trastorno~ di:I flujo m'-:'n::-tJ~ua!. 811
Tratamiento de la eervic·iti .s cronicu, 396
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Tratamiento de la herida vaginal, 344
Tratamiento de la hiperplasia del endome-

trio, ]egrado uterino para el, 410
Tratarniento de la salpingitis aguda, 56
Trat.amiento de la vejiga, 329
Tratamiento de la vuivitis leucop1asica, 726
Tratamiento de Ios complicnciones del car-

cinoma del cue1lo uterino, 344 . ,
Tratnmiento de las hemorroides, operac1on

de las pinzas y el cauterio para el,
90.4

Tratamiento de los diversos perlOdos del
carcinoma del cuerpo uterino, 386

Tratarnlento de ]os "pediculos" y de la he­
rida peritonenl, 343

Tratamicnto del carcinoma de fa. vulva,
gang-liectornia linf:Hica Hioinguinal
en cl, UGO

Tratamiento del carcinoma vulvar, meto­
dos de, 741

Tratamiento de] mioma sangrante, 224
Tratnmiento cle1 paramctrio por medio de

agujas, 303
Tratamiento de l prolapso, histerectomia

vaginal para el, 552
Tratamiento despues de la colpotomia, 1141
Tratamiento ordinario clel carcinoma del

cuello uterino, 348
Tratamiento por media de la operaci6n va­

ginal, 495
Tratamiento postoperatorio de abscesos

pOlvicos, 71
Tra tamiento postoperatorio de las fistulas

vesicovaginales, 706
Tratamiento postoperatorio en las opera­

ciones abclominales, 1099
Tratamiento postoperatorio de los neoplas­

mas ovaricos, 45
Tratamiento postoperatorio del legrado ute­

rino, 416
Tratamiento postoperatorio despues de las

operaeiones del suelo pelvico, 632
Tratamiento postoperatorio especial, 1111

canalizaci6n, 1111
choque intenso, 1112
hemorragia int,c,rna, 1114
ret.l'ocle.sviaci6n uterina, 1112
v6mito pertinaz, 1114

Tratnmicnto postopcratorio ordinario J 099
Tratamiento preoperatorio, 1035 '
Tratamiento preoperatorio de la fistula

vesieovaginal, 65
Tratamiento qnirti.l'gico de la hernia de la

excnvac-i6n rectouterin::t, 582
Tratamicnto quirlll·gico de la reh\laci0n del

esfinter vesical, G42
invaginacion simple, 642
puntadas de Kell v, 643
puntadas de tension de Baldy. 643

Tratamiento quirrgico de las perturbaeio­
nes pelvieas, 482

Tratamiento quirirgico del carcinoma de la
vulva, 748

Tratamiento quirirgico del carcinoma <lel
CUCl'PO utc-rino. 384

Tratamiento quirurgico mas seguro de las
aeumulaciones virulentas estreptoeo­
eicas, 96

Tratamiento quirl.lrgico por via abdominal
de la hernia de la excavaci6n recto­
uterina, 585

Tratamiento radical de! carcinoma de] cue­
llo uterine por medio de la escisi6n
quirllrgica, 237

Tratamiento radioterc:lpico intenso clel car­
cinoma <le] cue1lo uterino, 254

Tratamiento subsecuente del earcin0111a de]
cuello uterino, 348

Traumatismo intestinal, 44
Traumatismos extragenita1es, 43
Traumatismos vesicales, 864
Traumatismos vesicales y ureterales, 44
Trigono vesical, desgarradura clel 1nltsculo

del, 643
Tromboflebitis, 72
Trompa conservaci6n de una parte de la,

129
conservaci6n de la trompa cuando se ex-

tirpa el ovario, 132
inflamaci6n tubaria 129
neoplasrna tubario 132
prefiez tubaria,

Trompa, imp1ant.aci6n de la trompa en el
utero, 132

por el m8to<lo de la incisi6n, 132
por media del escariaclor, 134
tratamiento postoperatorio, 141

Trompa, implantacion de tejido ovUrico en
el utero, en lugar de la, 143

Trompa, torcedura de la, 111
Trompas, cauterizaci6n intrauterina de las,

834

I

Trompas, conservaei6n de la funci6n de
las, 128

Trornpas, neoplasmas tubarios, 111
1
Trompas, oclnsi6n en 1a porci6n lateral de

I
las, 825

Trompas, oclusi6n en la porcion medial de
las, 825

Trornpas, operaciones qu1rurgicas conser-
va<loras de las, 117

efectos endocrinos, 119
funciones endocrinas, 118
menstruacion, 118
prenez, 118

Trompas uterinas, otras enferme<lades de
las, 99

Tuberculosis abdominal, 1003
Tuberculosis generalizacla de ]a pelvis, 100
Tuberculosis grave de las anexos uterinos,

100
Tuberculosis moderada de las trompas, 101
Tuberculosis p€lvic.a, 99 . ,
Tnbo de desague, sutura de Ia excavacrnn

rectonterina alredeclor del, 559
Tubos para desagU.e, 1064 .

! Tnmefac·ciones uretrales no inflamator1as,
863 .

Tumor inflamatorio cr6nico, caracteres cbs-
tintivos del, 95

Tumor neoplasico desinfeccion de la vagi-
na. v del, 315

I
Tumor ~e~)pl~sico especial en el pt>1.rame-

n.ht. ae w ets, r»ten«st
de los, 84
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Tumores inflamatorios cronicos de Ja pel­
vis, dificultades especiales en el t.ra­
tamiento de, 84

u
'.Jlcera foiicular, 891
Ulcera hemonoidal, 891
Ulcera varicosa, 891
Ulceraci6n de la pared abdominal despues

de la aplicaci6n de rayos X, 357
Ulceraci6n perianal, 890
tratamiento, 890

Ulceracion y estrechez intestinales, despues
de la aplicaci6n de rayos X, 360

Ulceraci6n y est.rechez rectales, despues de
]a aplicaci6n de rayos X, 356

Ureter, division accidental de!, 867
Ureter, escisi6n de una parte de!, 871
Ureter, ligadura accidental de!, 866
Ureteres, descubrimiento previo de los, 332
Ur8teres, despegarniento de los, en la ope-

raci6n abdominal radical de las neo­
plasmas del atero, 319

UrCteroanasto1nosis (o anastomosis ur€te­
roureteraD, 867

Uretra, adelantan1iento o transposici6n de
la, 717

Uretra, carcinoma de la, 863
Uretra, destrucci6n de la, 709
Uretra, inflamaci6n de la, 862
Uretra, toreedura y adelantamiento de la,

717
Utero activo, cuando se conserva el, en el

tratamiento de la retrodesviaeon
uterina, 494

U tero, adenomioma del, 144
Utero, bisecci6n del, al ejecutar la. histe­

rectomia vaginal, 193
Utero clasificaci6n de las diversos estndos

del, y sus anexos y selecci6n del tra­
tarniento, 489

Utero, cleformidades de!, 809
Utero, despegarniento de Ia porci6n_, supt·­

rior del, al ejecutar la operacion ab­
dominal radical, 314

Utero, clivisi6n longitudinal en dos del, n!
e.jecutar la histerectomia vaginal, 133

Utero, fijaci6n del ligam.ento rcdondo n. la
cara posterior en el tratamienlo de
Ia retrodesviaci6n del, 430

Utero, inflamacion y perturbaciones del
metabolismo en el, 393

Utero, "inversion" cronica del, 5s6
Utero, ligadun.l de 1os vasos de!, en la opc­

raci6n abdominal radical, 341
Utero, miorna del, 14.J
Utero, miomas submucosos de la porcion

superior del, 204
Ute..ro, neoplasmas malignos del, 235
Utero, prolapse del, y de Ja vejiga, 497
Utero, reseccion del. .J.17

Utero rctrodesviacion de!, -llO
Utero, seleccion de! metoclo para el trata­

miento de miomas y adenomiomas
de!, 211

Utero senil, ruando se conserva el, 404
Utero, separaciOn de la vejiga, del, 553
Utero, sutura dcl ligamento redondo en la

porciOn superior del, 493
Utero, sutllrasc cl peritonco vcsical a la

porci6n posterior de!, 538
Utero ventrofijaciOn clel, 562
Uteroscopia, 378
Utilizaci6n de In superficie utorina pnra

enmendar el clefecto de In vcjig-a,
693

aprovechamiento del cuello utcrino, 693
utilizaciOn del cuerpo uterine, 693

Uti1izaci6n del recto corno reccptiiculo con­
tinentc de la orinn, 702

por medio de la comunicaci6n vesicova­
ginorrectal ,' la colpacleisis, 703

por trasplante de los urCtercs en el rec­
to, 702

V

Vagina, atresin de la, 775
1 Vagina, construcci6n de In, 77G
j Vagina, desinfecci6n de la, y el neoplasmn,

para la opcraci6n vcginal radical,
336

Vagina, desinfeccin de la, y del tumor
neoplisico, 315

Vagina, falta congenita de la, 770
Vagina, foreipresion y corte transversal de

la, para la operacion abdominal ra­
deal, 32

Vagina, neopla mas malipnuos de la, 766
Vagina, oclusion, para contrarrestar el

prolapso, 576
Vagina, organos genitales externos y, 723
Vagina tabicada o vaina doble, 775
Vauginitis atrofica, en_el tratamiento Jg;

neoplasms mlignos del utero, '3l

Vaginofijacion del cuerpo uterino, _en el
tralamient.o de la rdrodi.'BVW<.:1un del
utero, 442

Variaciones en el instrumental, I OG7 . ,
Variaciones en la teenica de la operacimn

ubdnminal n:tdic.:al. 330
rices de los ligamentos anchos, en el

Lratamicnto de Ia rcfrudr-.v1:ic16n
del utero, 403

\'3ricr-; del ligarncnto ancho, 112
Vasos del utero, liyadura de lo, en la ope­

racion vaginal radical, 341
Vasos linfU.ticos <le: la vulva, 733
Vejia, despegase del utero la, para eje­

cutar la operaeion de interposicion,
5.31

Vejiga, fijacion de los liamentos redondos
dehajo de la, en la h rstcrectomfa
vaginal para el tratamiento del pro­
laps0, 559
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Vejiga, prolapso de la, y del utero, 497
Vejiga, separacion de la, en la operac1on

abdominal radical, 317
Vejiga trat.arnicnto de la, en la operacion

abdominal radical, 329
Vejiga, utilizacion de la superficie uterina

para enmenclar el defecto de la, 693
Ventrofijaci6n de antiguos cabos vaginales,

en el tratamiento del prolapso ute­
rino, 567

VcntrofijaciOn del fondo uterino, cuando no
es posible la futura prefiez, 494

Ventrofijaci6n del utero, en el tratamiento
del prolapse, 562

Ventrosuspension, en el tratamiento de la
retrodesviacion del utero, 428

Vesicofijacion, en el tratamiento <le la re­
trodcsviaciOn del Utero, 443

Via abdominal, acortamiento de los liga­
mentos redondos por la, 521

Via abdominal, acortarniento de los tejidos
uterosacros nor la, 521

Via abdominal, histerectomia supravaginaI
par, 577

Via abdominal histerectomia total por, 578
Via abdominal, reparacion y elevacion de

la pared vaginal anterior por, 574
Via vaginal, acortamiento de los ligamen­

tos anchos por, 443
Via vaginal, acortamiento de los ligamen­

tos Uterosacros por, 444

Via vaginal, operaciones por la, en el tra­
tamiento de la retrodesviaci6n de!
iitero, 441

Via vaginal, suspensi6n ventral de] Utero
por, 443

Vias urinarias y su relaci6n con la ciru­
gia ginecologica, 860

Virulencia de Ios tumores cronicos de l
pelvis, 84

Virulencia de! estreptococo, 96
Vuelta hacia fuera de! fondo uterino, para

Iigar los cabos superiores de! liga­
mento ancho, 193

Vulva, anestesia local de los nervios sen-
sorios de Ia, 839

Vulva, gang·lios linfciticos de la, 733
Vulva, neoplasmas malignos de la, 733
Vulva resecciOn de los nervios sensorios de

Ia, 841
Vulva, vasos linfaticos de Ia, 733
Vulvectomia, 749
Vulvectomia, pormenores de especial inte-

res en la, 731
formaci6n de colgajos, 732
hemostasis, 732
material de sutura, 732
socavaci6n. Incisiones de relajaci6n, 732

Vulvitis leucoplasica, 725
Vulvitis leucoplasica, tratamiento de la,

726
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