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Si las suturas metdlicas no lesionan los tejidos, podrdn dejarse
estacionadas durante quince dias; para retirarlas hay que hacerlo
siempre por el lado por el cual se han retorcido y afirmado. Si las
suturas son de seda, no pueden dejarse més de ocho dias, porque
pasado este tiempo se infectan y provocan necesariamente infla-
macion.

Fistulas éntero-vaginales (1)

Designanse con este nombre las comunicaciones que pueden es-
tablecerse entre la vagina y los intestinos (exceptuando el recto).

Segtin el grado de extension que alcanzan y segtin la cantidad
de materias 4 que dan paso, podrfan llamarse estas fistulas ano
vaginal contra naturaleza b fistula estércoro-vaginal.

Mac-Keever (2) publico una de las primeras observaciones de
esta clase. Se conocen otras debidas 4 Roux (3), CasAMAYOR (4),
AsawELn, BrErtzvany, Smion, DEMARQUAY (5), ete. En una mo-
nografia hecha con suma escrupulosidad, L.-H. Perir (6) ha reunido
todos los casos esparcidos en la ciencia.

Etiologia.—En la mayoria de los casos esta lesion reconoce
como origen la ruptura del fondo de saco posterior de la vagina
durante el parto. Por el lugar de la perforacion se desliza un asa in-
testinal, y adhiriéndose en dicho punto se mortifica de un modo
m4s 6 menos completo, ya por un trabajo rdpido de estrangulacion,
ya por un proceso lento de uleeracion. Igual efecto pueden deter—
minar los traumatismos directos, que por lo demds sblo se presentan
muy raras veces; otro tanto debo decir de las heridas ocasionadas
con instrumentos quirfirgicos en el curso de ciertas operaciones,
durante la histerectomia vaginal, por ejemplo; figura, por tiltimo,
como causa excepeional, la supuracién de quistes dermoides 6 de em-
barazos extra-uterinos, que se han abierto simulténeamente en la
vagina y en los intestinos. Las perforaciones cancerosas, por si

(1) Sélo debo mencionar las llamadas fistulas éntero-uterinas, lesiones excesiva-
mente raras y de sintomatologia todavia no bien precisada. Para su estudio, el lector
puede consultar la Memoria de L.-II. PET1T. Anus contre nature iléo-vaginal et Fistules
intestino=utérines (Ann. de Gyn., 18°2, t. XVIII, p, 401; Tbid., 1833, t. XIX, p. 353, y t. XX,
p. 22\

(2) Mac-Kerver. Practical remarks on Laceration of the uterus and vagina, with
cases, Londres, 1824, p. 41 & 58,

(8) Roux. Bull. de V'Acad. de Méd ,10 abril 1828.— La Clinique des Hép., 1828, n.® 23,
p. 129.

(4) J.-A.-L. Casamavor. Journ. hebd. de Méd. de Paris, 1829, t. IV, p. 170.

(5) DemMARQUAY. (Faz. méd. de Paris, 1867, p. 841,

(6) L.-H. PeETIT. Loc. cit.
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parte, 10 pueden entrar en el cuadro de las lesiones permanentes
que nos ocupan en esta materia.

Anatomia patolégica.—EL fondo de saco posterior de la vagina
constituye casi exclusivamente el sitio de la abertura anormal.
BrurtzMany (1) y Damimaxny (2) han visto casos en que la fistula
se abria en el fondo de saco anterior. La porcion del intestino que
con més frecuencia se presenta afectada estd representada por la
iiltima parte del iledn; también se han observado fistulas de la S
iliaca.

Si la eliminacién abraza toda un asa intestinal, el orificio re-
sulta muy ancho; en algunos casos se presenta doble y separado
por un espolén, bien que esto suele tener lugar raras veces. En
otros casos solo se trata de un simple agujero. En las inmediacio-
nes de la fistula existen & veces bridas cicatriciales que estrechan
la vagina. El cuello uterino se halla alterado por la metritis pro-
vocada por la infeccion constante de la vagina, la cmal por su lado
estd también inflamada.

El extremo inferior del intestino muestra gran tendencia &
atrofiarse 'y 4 obliterarse; en el caso de Casamavos se habia trans-
formado en una brida solida. En ocasiongs coexisten fistulas vésico—
vaginales. :

Si una fistula se establece por el intermedio de una cavidad
quistica, puede llevar el nombre de ileo-quisto-vaginal (PgrIT).

Sintomas.— Cuando la comunicacion es muy ancha, la mayor
parte de las materias fecales y 4 veces su totalidad pueden va-
ciarse en la vagina; es decir, en tales casos existe un verdadero
ano vaginal. Las materias aparecen unas dos horas después de la
comida y tienen el aspecto de alimentos incompletamente digeridos,
mezelados con bilis y con consistencia de gachas. La naturaleza de
los excrementos y el momento de su aparicion constituyen dos
signos preciosos para determinar exactamente el punto donde radica
la perforacién. Puede sentirsela algunas veces por medio del tacto,
vy se la descubre ficilmente, distendiendo las paredes vaginales con
valvas y separadores, haciendo tomar & la enferma diferentes posi-
ciones sucesivas. :

Cuando la perforacion es pequefia, son necesarias 4 veces repe-
tidas exploraciones para descubrirla.

A menudo hay suspension de las reglas, proviniendo esto princi-

(1) BrErTZMANN. Med. Zeit. preuss. Vereins, 26 junio 1844, p. 122.
(2) DanLMANN. Arch. f. Gyn., 1880, Bd. XV, p. 122.
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palmente del estado de debilidad de las pacientes, agotadas por la
inanicion que produce la incompleta absorcion de los alimentos. Sin
embargo, una enferma de Mac-KeevER se hizo embarazada.

Cuando la fistula es muy pequeia, puede acontecer que llegue
curar espontdneamente, gracias 4 la accion de una buena higiene y
de un minucioso y esmerado aseo. Pero si la perforacion es grande,
la lesion suele ser definitiva, y las enfermas mueren por marasmo.
PerIT cita dos casos excepcionales en que, después de haberse esfa-
celado un asa del intestino delgado, sobrevino la curacion.

Diagnéstico.—No bien se ha descubierto en la vagina la pre-
sencia de materias intestinales, y luego que se ha obtenido el con—
vencimiento que deben provenir de una comunicacion anormal, hay
que proceder 4 la determinacion de su punto de origen. Para
buscar el orificio, es preciso deshacer los pliegues que forman las
anfractuosidades de la vagina y recorrer dichos puntos con el esti-
lete. Si este procedimiento no diere resultado, habra que dilatar el
cuello del tifero y dirigir las investigaciones por este lado.

El cardcter que presenten las materias eipelidas nos ayudard
4 precisar la porcién del intestino en que se ha verificado la perforacién.
Las que derivan del intestino delgado son muy liquidas, verduscas
0 amarillentas; se reconocen ficilmente en ellas pequenos restos de
alimentos y particularmente de legumbres (hollejo de habichuelas,
de lentejas, etc.), que no son atacados por los jugos digestivos.
Cuando se trata de la poreion terminal del iledn, las deposiciones se
manifiestan 4 las dos 06 tres horas de la comida; si sobrevienen
antes de este tiempo, es indicio de que la comunicacion intestinal
estd situada més alta, y si lo hacen mas tarde y son de consistencia
més solida con aspectb fecal, la perforacién radica en la S iliaca.

Hay que reconocer con mucho cuidado el estado que presenta
el orificio fistular y guardarse de tomar el cuello uterino contiguo por

‘un segundo orificio de la fistula. Cuando la perforacion sea real-

mente doble y separadas sus aberturas por un espolon, se puede dis-
tingunir ficilmente el condueto superior, por ser el que da salida 4 las
materias. Por medio de un cateterismo practicado suavemente con
una sonda flexible se examinard entonces la permeabilidad y la di-
reccion de ambos conductos. Cuando la vagina es muy estrecha y no
se puede llevar 4 cabo el examen, se han aconsejado enemas de
leche: también se pueden dilatar paulatinamente 6 bien seccionar las
bridas en una 6 dos sesiones. Mientras se practica el cateterismo de
la fistula, se hard con toda delicadeza el tacto rectal, por cuyo medio
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se podrd llegar & determinar que la fistula va 4 parar & un punto
nds elevado que el qae ha podido alcanzar el dedo.

Tratamiento.— Cuando se trata de una fistula pequefia, que
anicamente deja escapar una pequena cantidad de materias y que
evidentemente no interesa més que la porcion lateral del intestino,
se puede al principio echar mano de la cauterizacion con el termo-
cauterio, como si se tratase de una fistula recto-vaginal. Sblo
después de practicados algunos ensayos infructuosos, se recurrirda &
un extenso avivamiento y 4 la sutura. -

El caso es muy diferente si la perforacion del intestino es ter—
minal y la totalidad de las materias desagua en la vagina. En estas
circunstancias parece que el mejor plan operatorio es el que siguie-
ron, con éxito, 0. W. WesEr y C. Hemve (1): Consiste en resta-
blecer en primer lugar la continuidad del tubo digestivo por la

seccién del espolén, transformando el ano vaginal en fistula estércoro- -

vaginal, y después en obliterar esta tltima mediante el avivamiento y
la sutura.

Para seccionar el espolon, dichos autores se han servido del
enterotomo de DupuyTrREN. VERNEUIL recomienda sencillamente el
empleo de pinzas largas con cremallera de fijacion; con objeto de
hacer la copstriccién més suave y menos rdapida la mortificacion,
aconsejo que se rodee el bocado de las pinzas con un tubo de
cauchii y que se avance progresivamente la presion con las muescas
del juego de trinquete de las ramas.

Si por este procedimiento no se obtuviere el resultade apete-
cido, creo que el cirujano estd autorizado & practicar la laparotomia,
4 desprender los dos extremos fistulares que se hallen adheridos al
fondo de saco vaginal, 4 suturar este Gltimo, y fltimamente 4 avivar
¥ suturar uno & otro los dos cabos del intestino. En los casos de fistula
éntero-uterina esta operacion seria la sola racional. Si el extremo
inferior estuviere obliterado 6 notablemete estrechado, deberia abo-
carse el extremo superior & la parte mis inmediata del intestino
grueso. Los progresos de la cirugia abdominal legitiman perfecta-
mente hoy dia semejante intervencion, cuya iniciativa, algo teme-
raria en tiempos pasados, pertenece & Roux (2).

(1) Véase Breisky. Die Kranlh, der Vagina, Stutigart, 1886, p. 202.

(2) Roux (citado por L.-H. PeTiT. Loc. cit,, obs XI) practicé la laparotomia, hizo la
reseccion del intestino desprendido del fondo de saco vaginal y se propuso suturar el
cabo superior 4 la porcion descendente del colon, obliterando el otro cabo inferior del
intestino delgado. Pero por un error de técnica operatoria, tomé el cabo superior del
colén por el inferior y embroct una dentro de otru las dos extremidades estomacales
del tubo digestivo, segiin m4s tarde se descubrié en la autopsia.

Tratamiento
Cauterizacion

Beceidn del
espolon; aviva-
miento y sutura

Laparotomia
¥ enterorrafia
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Otro procedimiento, no menos peligroso que el anterior, con-
siste, seglin ha ideado JosERT, en hacer desaguar en el recto el exiremo
superior, después de haberlo desprendido é introducido en un ojal del
tabique recto-vaginal.

La operacién que Smmon practica para la cura indirecta de la
fistula vésico-vaginal, le inspird para estos casos una operacion se-
mejante, la colpocleisis @i obliteracion de la vagina por debajo de la
fistula, precedida de una vasta comunicacién entre el recto y la
vagina. Antes de decidirse por esta operacion, seria preciso obli-
terar el fitero por medio de la histero-estdmato-cleisis.

Es preferible 4 este procedimiento el de Casamavor (1), que
consiste en la creacién de una via de derivacion de las materias hacia el
recto, por debajo de la fistula vaginal. Para esto Casamavoxr hizo
pasar al través de la fistula una de las ramas de pinzas largas y
curvas en el sentido del sacro y la introdujo en el intestino, mien-
tras que dirigia la otra rama por el recto. Colocadas de este modo
dichas ramas, procedid & articularlas, y, cuando se hubo asegurado
que sblo cogian las partes que queria dividir, las cerrd. Con esto
produjo una escara, y después que ésta se hubo desprendido, las ma-
terias pudieron pasar directamente al recto, lo cual no impidio, sin
embargo, que parte de ellas continuasen pasando por la vagina,
sucumbiendo la enferma al mes siguiente de la operacion.

Vernevin (2) ha propuesto introducir en la técnica de Casa-
Mavor la siguiente modificacion: 1.° perforacion del tabique recto-
vaginal 4 1 centimetro por debajo de la fistula por medio de un
trocar curvo, después introduccion de un tubo de cauchi; 2.° igual
perforacién del tabique ileo-rectal 4 unos 3 centimetros por encima
de la primera puncién, é introduccion de un segundo tubo de
cauchd; 3.° reunion solida de las dos extremidades rectales. De esta
manera se obtiene un asa cuyos dos cabos salen por la vagina, uno
de elios'por el ano anormal y el otro por debajo de éste, mientras
que la parte media corresponde al tabique que se pretende dividir.
Después de esto falta solo constrefir estos hilos, que en virtud de
su elasticidad efectuardn la seccitn. !

VerNEUIL 1o ha tenido ocasién de poner en préctica este inge-
nioso procedimiento, asi que no se puede afirmar, si la derivacion
hacia el recto, que de este modo se obtendria, bastaria 0 no para
provocar la obliteracion de la perforacién vaginal.

(1) Casamaxyor. Loc. cit., p. 170.
(2) Véase L.-H. PeTIT. Loc. cil.

CAPITULO IV

Dol vaginismo

Definicion. Division.—Reseifia historica.—Etiologia.—Patogenia. —Anatomia patold-
gica, — Sintomas. Hiperestesia con contractura. Hiperestesia sin contractura.
— Diagnoéstico. Vaginismo superior. —Tratamiento. Antiespasmadicos. Esei-
sion del himen. Dilatacion. Seccién del nervio pudendo interno y del esfinter
vaginal. Electricidad.

Definicién. Division.—El vaginismo, 6 vaginodinia (Simesox),
espasmo de la vagine (Krwiscm), consiste en una hiperestesia
anormal de los drganos genitales externos, que puede llegar hasta 4
producir la contractura espasmodica del constrictor de la vagina y
también la de los otros musculos del suelo pélvico. Existen tres
modos distintos de manifestarse esta ateccion, 6 mejor dicho, tres
tipos particulares:

1.° La hiperestesia con contractura; 2.° la hiperestesia sin contrac—
tara; 3.° la contractura sin hiperestesia,

El primero de estos tipos es el que ocurre con méds frecuencia,
y el iltimo es el mas raro.

Partiendo del sitio en que aparece la contractura se ha creido
poder establecer otra division, distingniéndose en este sentido un
vaginismo inferior 0 dependiente del constrictor de la vagina, y un
vaginismo superior, producido por el calambre de los hacecillos que
ocupan la parte mas baja y méds interna del elevador del ano (Hm-
pEBrANT) (1). No creo que merezca conservarse esta distincion en
clinica, visto lo excepcional que se presenta la variedad de contrac—
tura de la parte profunda del canal vaginal. Es probable que no
exista el llamado vaginismo esencial 6 idiopatico; lo que en tales casos
seguramente debe ocurrir es, que no se conoce el punto de partida
del reflejo. : :

Resefia histérica.—FEl cuadro clinico mas completo que se ha
trazado del vaginismo es el de Marion Smvs (2), que fué el que le

(1) HiLpeeranpt. Ueber Krampf des Levator Ani beim Coitus (Arch. f. Gyn., 1872,
Bd. 111, p. 221.)—ReviLvouT. Le Vaginizme supérieur et le Vaginisme proprement dit
(Gas. des Hop., agosto 1874, p. 798, & Ibid., 1881, p. 625) —P. Bupin. Le Releveur de Panus
chez la femme (Progrés méd., 1881, p. 613).

2) Mariox Smus. Obstetr. Transact., Londres, 1862, t. 11, p. 356.
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