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420 TRATATADO DE GINECOLCGIA

provecho de la indicacion principal de este procedimiénto, disecando
y repeliendo hacia la vejiga, en la extension de un centimetro, el
uréter que venia 4 abocarse al borde de la fistula y en el cual se
pudo introducir una pequefia bujia. Cuando en una ancha fistula
urétero-vaginal se logra deferminar de este modo la posicion exacta
del uréter, entonces bastard practicar el desdoble parcial en el solo
labio en que resulta indispensable. Pero sucederi con mucha fre-
cuencia, como en el caso por mi operado, que en el acto de la ope-
racion no sera facil volver 4 encontrar este

orificio, y entonces es preferible practicar el

desdoble en todo el circuito de la fistula (1).

Obliteracién 7= 2.° Método de obliteracion indirecta.—
Este método, al que se debe acudir cuando

ha fracasado el avivamiento directo en las

fistulas urétero-vaginales, es el finico aplica-

ble 4 las fistulas urétero-cervicales (6 urétero-

uterinas). Consiste, ora en la obliteracion del

canal genital por debajo de la fistula, ora en
la extirpacion del rinion correspondiente al
lado en que estd situada la perforacion de su
fo Gt i d:a condueto excretox-'. La pr‘imera confducta: SBI‘iE.L
fistula urétero-vaginal, 14 qUe menos inconvenientes ofreceria, si
,“gf;ﬁii;"’;;"”" de Pzt frera posible practicar la histero-estémato-
cleisis 0 obliteracion del hocico de tenea, pero
para que esta oclusion resultase inocente, la fistula uretérica tendria
que ser lateral y no terminal ; ahora bien, ordinariamente acontece
lo contrario, es decir, la terminaciéon del canal suele hallarse entre
la fistula y la vejiga, en cuyo punto se constrife y muestra ten—
dencia 4 obliterarse (2). Tedricamente, podria probarse la formacion
de una fistula artificial vésico-ceryical, que permitiese evacuar la
orina que se acumularia en la matriz; 6 bien podria asimismo inten-
tarse el establecimiento de un uréter artificial, especie de canal

dispuesto al lado del conducto natural obliterado. Zwrirer ha hecho.

(1) Panvin ( Western Journ. of Med., oct. 1887) obtuvo dos éxitos por un procedinien-
to que nada tiene de metodico, debiendo atribuirse el efecto, segin parece. & una feliz
casualidad. Practicé primero una fistula vésico-vaginal, y algunos dias después avivoé la
vagina en gran extension y logro invertirla de suerte, que el orificio uretérico quedoé alo-
jado en la vejiga.

{2) Se conoce una observacion de Ducrout (Gas. méd, de Paris, 1869, p. 48), segin la
cual se practico con éxito la histero-cleisis después que se hubo adquirido la seguridad,
por la obliteracion del cuello con laminaria, que no existian sintomas urémicos y por
consiguiente que el uréter estaba aun en comunicacion con la vejiga. Pero el diagngstico
parece dudoso, y tal vez sélo se trataba en este caso de una simple fistula vésico-cer-
vical.
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una y ofra de estas tentativas, pero sin resultado alguno. Hay que
renunciar, pues, a la histero-cleisis, y acogerse 4 la obliteracién de la
vagina O colpocleisis, después de haber establecido previamente una
comunicacion artificial entre este conducto y la vejiga. Esta es la
practica que HauN (1) ha sido el primero en adoptar, procurando
antes bordear el labio superior de esta abertura por coaptacion de
las mucosas, y suturando el labio inferior de la misma 4 la pared
posterior de la vagina, para asegurarse de que quedaba entre-abierta
la comunicacién vésico-vaginal. Pero el marido de la operada recla-
mb mas tarde que se volviese 4 abrir la vagina, después de lo cual
la fistula vésico-vaginal artificial persistio, mientras que la fistula
uretérica por su lado se iba curando espontineamente. KrRRER (2)
ha publicado una observacion muy curiosa: hace observar con razon,
que no basta una incision para asegurar la comunicacion entre la
vejiga y la vagina, sino que es preciso practicar la escision de un
disco de unos dos centimentros de didmetro en el tabique vésico-
vagingl y orlar sus bordes con todo esmero.

Unicamente con gran repugnancia se dejan practicar las mujeres
la operacion de la obliteracién de la vagina, y muchas veces ha sucedi-
do que después de haberse prestado 4 ello, exigen que se las reponga
4 su primitivo estado de dolencia. Esta es la razon que ha motivado
en algunos casos la practica de la nefrectomia, 4 pesar del peligro
que encierra el privar 4 la enferma de uno de sus rifiones, siendo
posible -que exista 4 veces cierto grado desconmocido de nefritis
ascendente bilateral. La primera idea de esta operacién se debe 4
Smrox. En 1878 la practico Zwerrsr (3) por primera vez, siguién-
dole luego CrEp® (4); en 1889 ya se contaban 4 lo menos 11 casos,
con inclusion del de Treus (5). Antes de resolverse 4 practicar
esta operacion, es de suma importancia haber adquirido plena segu-
ridad del estado del rifion que va & quedar solo para el ulterior
funcionamiento. Esta operacion exige, por lo tanto, un eserupuloso
andlisis quimico y microseépico de la orina. Con preferencia se

() E.Hann. Berl, kelin. Wochenschr., 1899, n.° 21, p. §97.
; 52} ng{nm_a. Centralbl. f. Gyn., 1889, n.° 82, p. 565.—En este caso la fistula urétero-
‘-agi_nal procedia de una operacién que habia sido practicada en el cuello del dtero con
Mmotivo de extirpacion de un cuerpo fibroso.

(8] Zweiver. Ein Fall con Ureteren-uterus-fistel geheilt durch die Exstirpation einer

Niere (Arch. f. Gyn., 1838, Bd. XV, p. 1)

(4) B. CrepE. Nephrectomie wegen Ureteren-uterus-fistel (Ibid., 1881, Bd. XVII,
P. 812).—JuLES BazckeL. Bull. et Mém. Soc. Chir., junio 1884, p. 448.— FriTscH, citado por
Hersruns, Centralbl. f Gyn., 1886, n.01, p. 1.

5) A.-H. vaN DER WEERD (Ayudante del profesor TrReuR, de Leide). Over Fistula
uretero-uterina (Nederl. Tijdsch. v. Verlosk. en Gyn. Haarlem, 1889, p. 161).— Véase
también, para la bibliografia ¥ para la relacion de un’easo, C. D. Joseruson (de Estocol-
mo), Hygiea, 1887, Bd. XLIX, n.° 5, p. 219 y n.° 6, p, 243,

Colpocleigis

Nefrectomia
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hard el examen con orina del uréter que se cree sano, directa—
mente retirada por medio del cateterismo de dicho canal (pdg. 140
y sig. del t. I).

Gravedad de la operacién. Accidentes operatorios. Resultados.—
En lo que va a seguir me referiré tinicamente 4 la operacion directa
de las fistulas vésico-vaginal y uretro-vaginal ordinarias.

Esta operacion debe considerarse como absolutamente benigna;
inicamente reviste un ligero grado de gravedad, cuando la fistula se
halla cerca del cuello y estd contigua, por lo tanto, 4 grandes vasos
uterinos y también cuando lo estd del uréter y del peritoneo.

Verxevin (1) ha publicado la relacién de los casos de su pyécﬁ_

tica, en los cuales la operacion fué seguida de muerte: ésta ocurrid
5 veces en 80 operaciones. Es preciso observar, sin embargo, que
la mayor parte de estos casos datan de una fecha anterior al perio-
do de la antisepsis (2); de manera que esta proporcion seria actual-
mente demasiado elevada. En una serie de més de 80 casos, HEgar
y Karressacur no han perdido una sola operada.

Unicamente 4 titulo de mencion debe citarse el accidente del
desgarro de la pared posterior de la vagina, debido 4 la compresion de
una valva manejada demasiado bruscamente; asi pude observarlo en
un caso Courty (8); se comprende ficilmente que el tal desgarro
puede motivar una peritonitis.

Del mismo modo, finicamente en circunstancias altamente des-
favorables, cuando la enferma, por ejemplo, era hemofilica, ha
podido presentarse la hemorragia primitiva mortal; HorTEnoue (4) ha
senalado un caso de esta clase, debido 4 la herida de una arteria
uterina muy desarrollada. Este accidente es muy excepcional; de
todos modos el escape de sangre puede estorbar mucho durante la
operacion, sobre todo cuando se ha practicado el avivamiento en las

paredes laterales de la vagina, donde las venas suelen adquirir un

gran desarrollo, también cuando se opera poco después de haberse
desprendido las escaras, y por tltimo cuando se hiere la mucosa vesi-
cal. Los mejores medios para detener la hemorragia son la compre—
sion directa primero y luego la sutnra. Pero entonces las condiciones
no son nada propicias para obtener una buena reunioén inmediata.
La hemorragia secundaria se ha observado del tercero al quinto

(1) A. VerngviL. De la Léthalité des Fisiules vésico-vaginales (Annal, de Gyn.,
enero 1877, t. VII, p. 1).

(2) JomerT DE LamsaLLe habia observado 26 muertes en 147 casos.

i18) CourtY. Traité prat. des Mal, de lutérus. 3.2 edic., 1881, p. 1406.

(4) Horteroue. Bull. Soc. de Chir., 5 mayo 1869, p. 198,
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dia; creo que cuando ésta se presenta debe atribuirse 4 alguna falta
cometida durante la operacion. El mejor remedio es el taponamiento.
§i la hemorragia se produjese dentro de la vejiga, al principio
pasaria desapercibida, y antes que se pudiesen aplicar los remedios
necesarios, dicho deposito habria sido ya dilatado por los codgulos
que se habrian formado. Estos tltimos deben salir en fragmentos
por la uretra, y su expulsion va acompaiada de un tenesme muy
doloroso; la descomposicion de los restos que no han podide eva-
cuarse, acarrea irremisiblemente el mal éxito de la sutura. Por esta
razon es preciso que se procure facilitar su expulsion por medio de
frecuentes irrigaciones vesicales. Sila expansion de la vejiga fuese
considerable, no se vacilard en dilatar la uretra y en proceder & la
extraccion de los codgulos, fragmentdndolos ceon una cucharilla
roma. Si & pesar de todo la hemorragia continuase, habrd que
seccionar la sutura 6 ir desde la vagina en busca del vaso que da
sangre. :

La lesién, y principalmente la ligadura del uréter, se da & cono-
cer por la aparicion de dolores lumbares, vomitos y fiebre. En este
caso hay que apresurarse & quitar los hilos sospechosos, de lo con-
trario esta complicacion puede revestir mucha  gravedad, el hilo
acaba por cortar realmenté el uréter dilatado, y esto produce espon-
tdneamente una retenciéon tardia en los sintomas de uremia inci-
piente.

Las complicaciones infecciosas, flebitis, piemia, linfangitis, difteria,
que ya eran muy raras antignamente, son hoy dia enteramente
excepcionales. Puede presentarse peritonitis como consecuencia de
la herida del peritoneo, producida durante el ayivamiento 6 las
suturas, si ha habido falta de precauciones antisépticas durante la
operacion, 6 también, si una cistitis 6 una pielitis concomitantes
acarrean la infeccion de la herida. '

Se ha observado la formacién de cdlenlos é inerustaciones calcireas
en la vejiga, junto 4 los hiles de plata 6 seda que habian caido en
dicho deposito, cortando los tejidos. Debe tenerse presente, en efecto,
que casi todas las mujeres enfermas de fistulas tienen la orina alte-
rada por la inflamacién sintomética de la vejiga, que se ha propa-

‘Lesidn del uréter

Peritonitis

Cilculos

gado 4 las pelvis renales y atn 4 la misma sustancia renal. En

estas condiciones, resulta muy favorecida la formacién de caleu-
los, pero como éstos suelen ser siempre fosfiticos y muy friables,
es muy ficil desmenuzarlos y evacuarlos por la litotricia.

Al presente son altamente satisfactorios los resultados que se

Resultados
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obtienen de la intervencién quirdrgica en las fistulas. Casi puede
decirse que no hay ningfin caso que resista absolutamente & una
operacion directa 0 indirecta; verdad es, sin embargo, que con esta
fltima se sustituye la dolencia por una deformidad, y que & veces
hay hasta necesidad de sacrificar uno de los rifiones. La mayor
parte de los casos en que la operacion sale frustrada, proceden de
haberse establecido un diagnéstico incompleto. Como antes ya he
dicho, tuve que operar & una mujer, en la cual se habian hecho
once ensayos diferentes de operacion, que todos resultaron inttiles,
para obliterar una pequefia fistula del fondo de saco anterior de la
vagina. KEstos fracasos, segiin pude comprobar, procedian de que
el uréter se abria en la fistula, por cuya razdén segui el procedi-
miento de avivamiento por desdoble y pude por este medio repeler
el orificio uretérico dentro de la vejiga y obtener la curacion inme-
diata. '

A menudo continfia la incontinencia de orina mucho tiempo des-
pués de haberse reunido la fistula, lo cual hace creer 4 la mujer
que no estd curada, toda vez que sigue perdiendo involuntariamente
orina. Varias son las condiciones anatomicas que pueden causar
esta pérdida, bastando para explicarlas la pérdida de tonicidad debida
al largo reposo del esfinter vesical y de las fibras musculares de la
uretra, que juegan en la mujer un papel importante en la retencion
normal de la orina.

Contra esta dolencia se han puesto en juego diversos trata-
mientos médicos; inyecciones de estricnina, duchas calientes, elec—
tricidad, ete., etc. ScmaTz ha propuesto un ‘pesario especial; pero
cualesquiera pesarios, y en particular el de DumoNTrALLIER, pueden
disminuir, cuando menos, la incontinencia, por la ligera compresion
que ejercen en la uretra. También se han obtenido éxitos mani-
fiestos por medio de una pequefia operacion plastica, cuyo objeto es
embridar, por decirlo asi, el canal de la uretra, borrando su calibre;
de este modo la orina halla cierto obstdculo & su paso y tnicamente
llega & manar cuando se ha acumulado en cantidad suficiente para
vencer dicho obstdculo. Scerm®per (1) ha practicado dos aviva-
mientos laterales con objeto de alargar y dislocar el canal de la
uretra. Pawroix (2) ha hecho la ablacién lateral de fragmentos
cuneiformes de tejido, con objeto de ejercer una traceion transyersal

(1) Véase R. MazrickE, Zeitschr. f. Geburish. und Gyn., 1880, Bd. V, p. 824,
(2) Pawrix. Beitreege sur Chirurgie der weiblichen Harnrewhre (Wien. med. Wo-
chenschr., 1883, n." 25, p. 769, y n.° 26, p. 808). :
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en la uretra y acodarla de modo que en dicho punto quede obs-
truida la luz de su canal. Su procedimiento es como sigue: con un
gancho tira del canal de la uretra, tan lejos como puede, hacia i

lado, y sefiala los puntos que corresponden & esta dislocacion
(fig. 102). Obtiene los limites extremos de su avivamiento y pasa

U
A

v
Fi16. 102.—Operacién de PAwLik contra la incontinencia de orina

I. Regién de la uretra que se descubre, guardando la mujer la posicidn genu-pectoral.—II. Determi-
nacién de la extensién del avivamiento por medio de 1a traceidn con un gancho.—III, Aviva-
miento.—[V. Reduccidn efectuada.

A, Relieve del arco del pubis.—C. Proeminencia del canal de la uretra.—D. Depresién hacia atris
del pubis.—V. Meato urinario,—a, b, ¢, a’, ', ¢’. Dimensiones del avivamiento yuxta-uretral

4 practicar este dltimo haciendo de arriba abajo dos incisiones pa-
ralelas, partiendo de los puntos precitados. Por la parte inferior
se da 4 estas incisiones la inclinacién necesaria para que pueda
verificarse luego la acodadura de la uretra. Entonces, con un
gancho, se afrae el orificio de la uretra hacia el lado del clitoris, y
se senala el punto hasta donde se le puede atraer; se contintia
luego la incision hasta dicho punto, procurando imprimirle una
direccion ligeramente concava por la parte interior, 4 fin de que

después de la sutura, el orificio externo de la uretra no resulte
GINECOLOGIA. T. 11.— b4.
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embridado con demasiada fuerza. Una vez terminado este trazado,
se efectiia el avivamiento, excavando los tejidos al lado de la
utetra; de este modo la herida resultante es bastante profunda.
Luego se hace la sutura de la herida atrayendo la uretra hacia el
clitoris; los puntos de sutura se convierten en oblicuos 4 medida
que se acercan al orificio uretral y los {iltimos resultan directa—
mente colocados de delante hacia atrds. - Pawnik elige para esta
operacion la posicion genu-pectoral; se sirve de seda fenicada y
expolvorea la sutura con yodoformo. Deja que transcurra una se-
mana para practicar la segunda operacién en el otro lado, es decir,
cuando la enferma ya se ha repuesto de la primera intervencion, y
recomienda la evacuacion frecuente de la vejiga durante el primer
tiempo que sigue & la operacion. Con este procedimiento ha obtenido
numerosos €xitos.

Fistulas fecales

Con este titulo com@n abarcaré las fistulas recto-vaginales y las
fistulas éntero-vaginales.

Fistulas recto-vaginales

Etiologia.— La causa mis frecuente es el parto; sin embargo, la
compresién no obra aqui, como en las fistulas urinarias, produ—
ciendo escaras. Las fistulas recto-vaginales suelen presentarse como
ana de las consecuencias més inmediatas del traumatismo, y por lo
comin subsiguen & un ancho desgarro del periné, que se ha cicatri-
zado por la parte inferior en el punto de mayor espesor de los teji-
dos, dejando subsistir al otro lado superior una perforacion; en este
punto, 4 causa de la delgadez del tabique recto-vaginal, los dos epi-
telios han logrado reunirse y orlan, por decirlo asi, la solucion de
continuidad de un modo estable. Aunque mds raramente, pueden
también intervenir otras causas, como son: rasgadura producida por
el forceps 0 el cefalotribo, gangrena del tabique por permanencia
demasiado duradera de la cabeza, traumatismo directo por un
cuerpo extraio, que ha sido introducido con violencia 6 que perma-
nece el tiempo suficiente para provocar una ulceracion, ya obre este
cuerpo desde la vagina, ya por el recto. Por dltimo, ulceraciones de
diversa naturaleza, abscesos de umo @ otro de los conductos en
cuestion, pueden establecer entre éstos una comunicacion anormal;
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en algunos casos estas perforaciones tienen lugar por encima de los
puntos de estrechez del recto (1). También quistes dermoides, quis-
tes de embarazo extra-uterino, que hallindose en el fondo de saco de
Douveras han supurado, pueden determinar una comunicacién entre
la vagina y el recto, vacidndose simultdneamente en uno y otro de
estos conductos. Sin embargo, antes de que haya tenido lugar la
cicatrizaciéon ‘de los bordes de estas comunicaciones fistulosas, no
entran éstas 4 figurar en la clase de las fistulas propilamente
dichas.

Anatomia patolégica.—Trataré fnicamente de las fistulas que
pueden ser llamadas cicatriciales, y dejaré de lado las comunicacio-
nes anormales recientes ¢ verdaderas heridas frescas, como también
las fistulas cancerosas, que solamente son un epifenomeno de un
proceso patoldgico, y las fistulas purulentas en vias de evolucion.

Con VErNEUIL, precisa establecer en estas fistulas una division
por razon del sitio que ocupan; hay fistulas que deben llamarse
recto-vulvares, porque se abren al borde de la vulva muy cerca de la
horquilla; otras son recto-vaginales inferiores, por hallarse su orificio
situado en la mitad inferior de la vagina; otras, en fin, mds raras,
son recto-vaginales superiores, pudiendo tener su asiento en las inme-—
diaciones del hocico de tenca, en el fondo de saco posterior, siendo
generalmente debidas 4 la antigna evacuacion de una. coleccion que
ocupaba el fondo de saco de Doveras.

Las dimensiones de estas fistulas se presentan muy varias, las
recto-vulvares se reducen, por lo general, & un pequeno agujero; las
de la porcion inferior de la vagina suelen ser también muy estre-
chas. Unas veces el tabique se presenta tan adelgazado, que pare-
cen como si hubiesen sido hechas con un saca-bocados, resultando
francamente ostiales 6 labiformes; otras veces, al contrario, son
canaliculadas, ofrecen un trayecto oblicuo en el espesor de la pared,
y su orificio vaginal estd revestido, en ocasiones, de una especie de
opéreulo, formado por la columna posterior de la vagina, que se pre-
senta mds 6 menos descantillada y rajada. Las fistulas que ocupan
el fondo de saco vaginal posterior pueden presentar dimensiones
muy grandes, siendo esto debido & que en algunos casos han sido
determinadas por una ancha escara causada por la presion de un
tumor, antes de vaciarse éste en los dos conductos inmediatos.
Vi una fistula de esta clase, en la cual se podia introducir el pulgar;
provenia de la evacuacion de un quiste fetal.

(1) Fevrier. Des Fistules dans le Rétrécissement du rectum. Tesis de Paris, 1877,




