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492 . X TRATADO DE GINECOLOGIA

miento de las partes laterales dificultaria la operacién. Con
razon hace observar Jupe Hugr, que el avivamiento del tabique
produce gran derrame de sangre, por sumo cuidado que se ponga

- en practicarlo todo lo superficial posible: razén de mds para que

debamos comenzar por la parte mediana, pues de este modo habra
tiempo para que se produzca la hemostasia durante la operacion del
avivamiento de las partes laterales. El dedo de un ayndante, intro-
ducido en el recto, mantiene tenso el tabique recto-vaginal y lo
hace proyectar hacia adelante, resultando asi mucho més ficil el

avivamiento de esta parte mediana. También es necesario que un

ayudante, por una ligera traccion hacia afuera; distienda las partes
sobre las que debe caer el bisturi durante el avivamiento de las su-
perficies laterales. Terminado el avivamiento hay que librar el campo
operatorio de la sangre que ha fluido y asegurar la hemostasia; para
esto se practican irrigaciones frias con un liquido antiséptico (4cido
borico, solucion fenicada 6 sublimada débil) en la vagina, en el
recto y también en las superficies avivadas. Después se pasa 4 la
sutura, que constituye el tiempo mas especial en la perineorrafia,
segtin el procedimiento de Emmer. Puede practicarse esta sutura en
un solo tiempo con una aguja de gran corvadura, montada en un
mango, y de tallo que represente algo mis que una semi-circunferen-
cia, (fig. 18, p. 46 del t. I), 6 simplemente con una aguja muy
grande de las de Hacrpory, fijada sblidamente 4 mi porta-agujas
(fig. 20, p. 47, y fig. 22, 3, p. 49. del t. I). Ordinariamente suelen
tomarse para este caso hilos de plata de grosor mediano, los cuales
deben colocarse en direccion de atrds adelante. Para esto el opera-
dor introduce, en el lado izquierdo del periné, la punta de la aguja
cogida con la mano derecha, 4 1 centimetro y medio, poco mds 6
menos, por'detrds y fuera de la circunferencia posterior del ano, y
haciéndola caminar 4 través de la parte inferior del tabique recto—
vaginal, la hace salir al lado derecho del ano en un punto simétrico
al de su entrada. Cuando el tejido que se ha de atravesar presenta
gran espesor, es mds comodo que se pase el hilo practicando dos
puntadas en vez de una: primero se introduce una aguja de media-
no calibre hasta el nivel del tabique, en cuyo punto se la retira,
después se vuelve & introducir la misma aguja haciéndola penetrar
exactamente por el punto que acaba de salir. Durante todo este
tiempo es absolutamente indispensable que el indice 'izquierdo per-
manezca introducido en el recto, 4 fin de distender el tabique recto-
vaginal, guiar la aguja en el camino que debe recorrer por el espe-
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sor del tejido é impedirla que penetre en el interior del recto. Ksta
maniobra de conduceion del hilo requiere mucha atencion y cierto
grado de lentitud en su ejecucion, porque es preciso evitar que la
aguja atraviese la pared del recto, y se pierda en las partes pro-
fandas, procurando que vuelva & salir por el lado de la piel en un
punto exactamente simétrico al de su entrada. Encima del hilo -que
se habra colocado de este modo deben colocarse luego cuatro 0 cinco
mas ob.servando igual conducta. Introducidos & 1 centim.etro por la
parte de fuera de la linea de avivamiento, deben caminar asimismo
4 través del tabique recto-vaginal, guardando la distancia de cosa
de medio centimetro unos encima de otros y viniendo 4 salir al lado
opuesto del periné.

Es de suma importancia efectuar con toda precision el paso del
primer hilo, por-ser el que estd destinado & reunir las dos extremi—
dades divididas del esfinter y 4 reconstituir todo lo posible el ano
en su primitiva integridad: este hilo debe caminar por debajo de - la
superficie cruenta muy cerca del borde posterior de ésta, sin dejar,
empero, de penetrar con toda libertad en el dngulo de division del
tabique, en cuyo lugar debe tomar un punto solido de apoyo. Gene-
ralmente suelen bastar cinco 6 seis puntos de subura para asegurar
la completa restauracion del periné, pero esto no quita que en la
region de la horquilla se haga un punto superficial de sutura, cuando
dicha region ofreciere una coaptacion insuficiente. Del mismo modo,
si la sutura profunda no estableciera un perfecto contacto en toda
la extension de los labios cutineos de la ineision perineal, se
colocardn algunos puntos complementarios de sutura superficial.

- Después de esto queda terminada la operacion, faltando solo prac-

ticar una vez mas un layado esmerado de todas las partes para pro—
ceder 4 la cura.

Como se desprende de la descripeién anterior, fuera de los
casos excepcionales en que el desgarro del tabique recto-vaginal
alcanza gran altura, el procedimiento de EmwmET para la ruptura
completa entra en los procedimientos de un solo plano de sutura.
En efecto, en el mismo no hay ninguna sutura rectal, tampoco hay
sutura vaginal aislada; todos los hilos se pasan siguiendo un plano
finico, desde la piel 4 través del tabique recto-vaginal 6 & través de
la pared de la vagina. Como se ve, representa esto una importante
simplificacion del modo operatorio, Pero no es este su objeto prinei-
pal. La colocacion del hilo posterior por detrds del ano y su con-
ducecion 4 través del tabique recto-vaginal tieme por objeto, seglin
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494 TRATADO DE GINECOLOGIA

Eumer y Gamuarp Tromas, atraer hacia adelante los dos extre-
mos divididos del esfinter, que han sido impelidos bacia atris por la
retraccion, y ponerlos de tal modo en contacto, que quede restable-
cido en su integridad el anillo representado por el esfinter anal,
recobrando éste 4 la vez su forma y sus funciones. En todos loé
casos la aplicacion de este hilo posterior exige suma vigilancia por
parte del operador; asi, cuando la operacion se ha terminado, es

Fra. 139.—Ruptura completa del periné. Perineorrafia. Procedimiento de EMuMeT
Oonstriecidn del hilo posterior, sub-esfintérico

preciso que el cirujano introduzea de nuevo el dedo en el recto
para asegurarse de que la sutura no ha estrechado demasiado el
conducto anal, porque resultaria en lo sucesivo un gran percance
para la enferma si los gases y las materias fecales no hallaren
expedita la salida.

Otra ventaja importante del procedimiento de Emmer consiste
en que la solucion de continuidad queda cerrada por una constriccion
circular al atravesar con el hilo la pared recto-vaginal, del mismo
modo que se cierra una bolsa tirando de los cordones que la rodean.
Al propio tiempo se hace descender el tabiqué recto-vaginal, con lo
cual se ahorra 4 menudo tener que suturarlo por separado. De este
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modo se realizan, por el lado de la vagina, la oclusion exacta y la.
proteccion de la linea de sutura, que se proponia obtener LiaxcEN-
spox al idear su colgajo autopldstico. Por filtimo, el peligro de
infeccion resulta considerablemente reducido con la ausencia de

sutura rectal.

Cuando la division del tabique es excesivamente extensa hacia
arriba y hace necesaria la sutura, Emwet, al avivarla, procura inte-
resar {imicamente la superficie vaginal del desgarro y hace pasar los
hilos por toda la extension de la superficie cruenta, evitando la cavi-
dad intestinal. Con granos de plomo fija estos hilos en el interior de

Frc. 140.—Desgarro completo del periné y del tabique recto-vaginal. Perineorrafia
Procedimiento de ExyEeT; conjunto de las suturas (corte vertieal)

la vagina (fig. 140). Pero raros son los casos en que hay necesidad de
esta operacién complementaria, de manera que como tipo del proce-
dimiento de Emmer queda siempre la sutura del periné linicamente.

Procedimiento de Lawson-Tarr.—Difiere poco este procedi-
miento del que se aplica 4 los desgarros incompletos que se ha des-
erito antes. También aqui comienza el cirujano por hacer el desdo-
ble del tabique recto-vaginal, 4 fin de convertirlo en una limina
rectal y otra vaginal. Cuanto mds extenso es el desgarro, tanto mas
profundo deberd ser el avivamiento. Segin SmNGEr, se ejecuta
mejor este desdoble con el bisturi que con las tijeras. Por los lados
debe extenderse hasta las lineas verticales que pasan por la unidén
de 1os labios mayores y menores. Para los desgarros incompletos del
periné bastan estas tres lineas de desbridamiento, pero para los
completos hay que anadir otro desbridamiento posterior, que da al
conjunto de la incision la figura de una H con la barra transversal
fuera del centro de la figura y mis cercana de la parte inferior que
de la superior de dicha letra (fig. 141). Se puede comenzar el des-

Procedimiento
de LawsoN=-TarT
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doble con el bistari 6 bien sirviéndose de tijeras. Después se con-
duce hacia arriba el labio vaginal del tabique y, al contrario, el labio
rectal hacia abajo, para poder desprender con cautela con las tijeras
las superficies mucosas laterales que se hallan comprendidas entre
los angulos de las lineas de seccion. :

El alzamiento y abajamiento respectivos de las dos tapas vagi-
nal y rectal, resultantes del despliegue del tabique recto-vaginal,
forman juntos un plano cuadrildtero, en cuyo fondo se destaca el

Fie. 141.—Desgarros del periné. Perineorrafia. Procedimiento de Lawson-TalT
Trazado de las incisiones

a. b. ¢. d. Incisién para el desgarro incompleto.—a. b. ¢. d. e. f. Incisién para el desgarro completo

borde del tabique que ha permanecido intacto (fig. 142); por los
lados estas dos pequefias tapas van & fijarse al nivel de las partes
blandas y engrosadas que luego se han de seccionar.

Al colocar el primer punto de sutura se ha de procufar con
sumo cuidado que atraviese las extremidades del esfinter, cuyo
emplazamiento se puede reconocer muy ficilmente antes del aviva—
miento por una ligera fosicula que se &ibuja en la cicatriz. Lawsox-
Tarr y Muxof practican esta sutura con crin de Florencia, mien-
tras que SaNGER se sirve de hilo de plata (3 4 6 hilos), como si se
tratase de desgarro incompleto del periné. Todas las suturas van 4
parar & este tltimo y ninguna de ellas se anuda en la vagina, ni en
el recto. Lawsox-Tarr deja la piel libre en las suturas profundas,
pero Munp® recomienda que se atraviese (1). MarTin aplica tam-

(1) También _opino yo asimismo. L.-TAIT no incluye la piel en la sutura, forﬁundo de
este moFio pequenos desagiies con los hilos que pasan por entre los labios de la herida
no reunida en su superficie; esta precaucién resulta inttil cuando se practica la antisep-
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bién en este caso la sutura continua con catgut dispuesta en

capas.

: Por toda cura basta con la insuflacion de yodoformo. La abla-
¢ion de los hilos debe tener 111_gai’ en los dias séptimo y decimo-
cuarto.

Este es el precedimieﬁto actual de Liawson-Tarr, esencial-
mente distinto del que primitivament'e con el nombre de este autor
se deseribid y representd con figuras en algunas obras (1).

~ Procedimiento de SmupsoN. — Siguiendo
el orden cronologico, este procedimiento de-
beria describirse antes del de L.-Tarr, por
ser de fecha muy anterior. Pero siendo de
importancia menor, sblo lo agrego al mismo

4 modo de apéndice. Se le parece en el modo

de verificar el avivamiento, pero difiere en-
teramente  de ¢l por la practica que se
observa en la sutura. Su descripeion la copio
de HarT y BarBour (2). _

La primera incision parte de la extre-
midad del tabiqoe (entfe el recto y la vagi-
na), y, siguiendo la cara interna del labio
mayor de dentro afuera (fig. 143), va & parar
al punto 1; desde el punto @ parte otra
incision paralela: al orificio. valvar, que pa-
sando por la extremidad externa de la pri-
mera incision se detiene en &, en la extre- Flfg' éi?;‘f,?f%‘;‘i;";};ﬂ:
midad del esfinter rupturado. Por el ofro g‘zf{ffﬁdmiem el
lado se opera de igual manera. Luego se
disecan los dos colgajos triangulares que de este modo se han
obtenido (fig. 144). Por delante de la vagina de cada lado se levanta
el colgajo @ 1 S, de manera que los vértices angulares designados
con la cifra 1 en la primera figura vayan 4 parar al 1 de la segunda
figura. Lo mismo se verifica con los colgajos oS

Los colgajos vaginales se suturan con-hilo de plata 6 con seda,

teniendo cuidado de anudar los hilos sobre la cara vaginal de los.

sia, que por su parte rechaza el eminente operador de Birmingham. Para pasar los hilos
de plata me sirvo de una aguja de las més grandes de HAGEDORN. De este modo he obte-
aido cuatro éxitos, sin fracaso alguno, en cuatro casos de: ruptura completa. y muy ex-
tensa del tabique,

(1) Enis. Diseases of women. Londres, 1832, p. 402 — ZwEIFFEL. Die Kranleh. der
wusseren weibl. Genitalien, etc. (Deutsche Chir., Lief. 61, 1885, p. 127).

(2) Hant y Bansour. Manuel de Gynéc,, trad. al franc., 1886, p. 600.

GINECOLOGIA . T.1L.— 63.
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st oot colgajos. Los cabos de los hilos se dejan bastante largos para que pues de este modo, segiin el precepto de Lavexsrein, se evita que iyl
il salgan fuera de la vagina. Por el lado del recto vale mis servirse la infeccion de la herida se produzca por el trayecto de los hilos. i '."
i I de catgut y dejar los hilos cortos. Finalmente, para reunir la cavi- Tguales suturas perdidas se practican en la herida para cerrar la it 1
i dad eruenta remanente, se hacen pasar dos suturas perineales pro-
fundas, anuddndolas sobre placas metdlicas, y se termina la opera-

¢ién con suturas superficiales.

Fig. 145.—Desgarro del Labiqué recto-vaginal. Procedimiento de desdoble
(FriTscH WALZBERG)

"; i : i Desdoble y sutura del tabique desgarrado. S. Tabique recto-vaginal; f. Hendidura ¢ deggarro de
este tabigue; L. Labio mayor; 1. Labio menor; P. Pering; F. Porcidn rectal del colgajo desdo-

blado.

il

;_.' T Fi6. 143.—Desgarro completo del pering. Fi16. 144.—Desgarro completo del periné.
Perineorrofia Perineorrafia
Procedimiento de SimpsoN. Avivamiento Procedimiento de SimpsoN. Suturas

]

] | pmy
i i
o

il

s . S yagina, cuyas suturas tampoco deben penetrar en esta cavidad. Por
Procedimiento Procedimiento de Frirscm (1).—Este procedimiento se parece ltimo, solo falta juntar la herida perineal por una serie de suturas

R odavia més al de Lawson-Tarr. Al igual del de este autor, parte
del principio de substituir el avivamiento por el desdoble, con
objeto de ahorrar los tejidos de la vagina y del periné, que estdn
en parte destruidos, y evitar todo lo posible la formacién de nuevo.
tejido cicatricial. Frrrscm se limita en las rupturas incompletas 4
descoger el recto de la vagina, anadiendo en las completas una
incision lateral para descubrir las extremidades del esfinter que han
sufrido retraccion. Para su reunion adopta un hilo provisional, el

Hprciigiog cual durante la operacion sirve para reformar el orificio, & fin

! b de que aquélla pueda verificarse con toda regularidad. Después Fre w14~ et garro dol iabigus recto-vagiual Procediniiento de desdahle

) b hace con catgut la sutura de la mucosa rectal por puntos separados, inasos Wi anERD) e
[ELLEE '_!&i Desdoble v sutura del tabique desgarrado (Esquema). R. Reeto; V. Vagina; a b b’. Incision
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colocados desde la vagina y anudados en el fondo de la herida 1. Incisién. 2. Desdoble. 3. Reuni¢n
1] |1 (suturas perdidgs, con puntos separados de WxrTH, véase paginas ’ oS |
1 Byl 54 y 55 del t. T). Kstas suturas no deben penetrar en el recto, perdidas de planos superpuestos, procedimiento que FrITscH pre-
1yl ¢ fiere 4 la sutura continua por capas.

(1) Frrirscu. Die Krankheiten der Frauen, 3.* edicién, 1886.—Ueber Perineoplastik i s . & ot 9
(Centralbl. f. Gyn., 1887, n.° 30, p. 473). Si el desgarro del tabique se extiende 4 mucha altura, a veces
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habri necesidad de desdoblarlo, como lo ha hecho Warzsere (1), y
practicar luego la sutura, siguiendo los mismos principios (figs. 145
y 146).

Cuidados consecutivos 4 la perineorrafia—La cura se reduce 4
una limpieza esmerada y 4 aplicaciones locales de yodoformo en
polvo. Durante los primeros dias es conveniente sondar 4 las enfer-
mas para evitar que la orina ensucie la vulva.

Lo que esencialmente importa saber es, si hay 6 no necesidad
de provocar la constipacion de las enfermas durante muchos dias, Es
muy cierto que con el contacto de las materias fecales las suturas
se pueden infectar, principalmente cuando los hilos atraviesan la
mucosa rectal, como sucede en algunos- de los procedimientos des-
critos; pero por otra parte débese también tener en cuenta que el
paso tardio de las materias endurecidas puede ser causa de que ceda
la sutura. Actnalmente se pronuncia cada dia més y més la tenden-
cia & abstenerse de suturas por el lado del intestino, con lo cual se
evita que la herida se contamine por la defecacion. Por altimo, la
constipacion no amenaza solamente con un peligro mecénico para
dentro de corto plazo, sino que ademés, es nociva por el trastorno
que causa 4 la nutricion general; de manera que también indirecta-
mente sirve de obstéculo al trabajo plastico. Creo que lo mejor es
hacer observar & las operadas una dieta ldctea durante la primera
semana y administrarles un ligero purgante hacia el quinto dia.
Cuando se hayan obtenido una 6 dos deposiciones, se cesard con los
purgantes, y si se hubiese propasado el efecto puramente laxativo
que nos proponiamos, se administrard un poco de opio. Cuatro dias
mas tarde se procurardn obtener nuevas evacuaciones.

La enferma suele 4 veces verse atormentada por flatulencia
durante los primeros dias que siguen & la operacién. En este caso
se recomienda que con precaucion se introduzca varias veces al dia
una sonda de goma flexible en el ano 4 una profundidad de 6 4 8
cenfimetros.

Deberdn mantenerse las piernas juntas, para cuyo efecto se las
ata flojamente. No se debe permitir 4 la enfelma que se siente antes
de pasadas tres semanas. '

Se observard el mayor esmero en la limpieza; después de cada
necesidad se hardn lavados en la vulva y en el periné.

Es preciso seguir con atencion la temperatura de la operada.

(1) WarzserG. Ueber Dammbildung vérmittelst Spaliung des Septum bei durch-
gehender Zerreissung des Dammes (Arch. f. klin. Chir., 1888, Bd. XXX VII, p. 841.)
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La menor elevacion indica que ha habido infeccion de la herida
y que amenaza un absceso. Ordinariamente éste suele originarse
en un punto que no ha sido bien coaptado, en un espacio tmuerio
en lo profundo de la herida donde han podido acumularse sangre

o serosidad, las cuales han servido de medio de cultura para los
microbios que se introdujeron durante una operacion insuficiente-
mente aséptica 6 que han llegado & dicho punto recorriendo el
trayecto de las suturas. En este estado la region se vielve dolo-
rosa é inflamada y los hilos penetrando en los tejidos edematosos
los cortan. Si no se quitan muy en breve, la inflamacitén adquiere
mayor intensidad y acarrea por si sola la desunién total. En cambio,
retirando oportunamente uno 6 dos hilos de sutura, en ocasiones se
logra circunscribir el proceso inflamatorio y la desunién no pasa de
ser parcial. Cuando es por el lado del periné que ha dejado de
verificarse la reunién primitiva en una extension limitada, ordina—
riamente suele muy pronto completarse Secundandmente, pero si
esto ocurre por el lado del tabique recto vacrmal es de temsr que
se siga formacién de fistula. En caso de llegar 4 formarse esta
perforacion recto-vaginal, si es muy pequeiia podrd obliterarse por
granulacion, mediante algunas cauterizaciones; pero si es mis ex—
tensa, quedard subsistente y hard necesaria una.nueva operacion,
que . sblo sera licito ejecutar después de transcurrido un mes de la
perineorrafia. El signo patognomonico de esta desuniéon profunda es
la incontinencia de gases que aqueja de nuevo d la enferma.

Por regla general se quitardn las suturas perineales de hilo de
plata, de seda 0 de crin'de Florencia, no bien comiencen & cortar
o irritar los tejidos, es decir, contra el décimo 6 duodécimo dia;
pero si faltaren los signos de irritacion local se tardard mas tiem-
po, sobre todo cuando los hilos son de plata. Las suturas vaginales
son las tiltimas que deben Tetirarse. En cuanto 4 las de catgut, es
indtil inquietarse por ellas.

La enferma no debe volver 4 andar, sino cuando ya han trans-
currido dos meses & lo menos. También hay que suspender por
durante seis meses toda relacion sexual.

Pronéstico y resultados de la perineorrafia.— Actualmente la
perineorrafia es una operacion que no encierra gravedad. En los
méis de los casos se puede ferminar en dlgunos minutos sin ninguna
necesidad de acudir al cloroformo, ‘bastando la cocaina, ya en em-
brocaciones, ya en inyecciones hipodérmicas. No deben temerse la
hemorragia profusa, ni la septicemia. Todos los casos que de

Prondstico

.y resultados

de la
perineorrafia




