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colporrafias parciales, particularmente la colporrafia retro—cer-
vieal ¥ la colporrafia pre—eorvical de DovLéris,

Pero lo que Anosotros més nos interesa, esel estudio del tercer
orado del prolapsns nterino,

Separemos desde luego el estndio de 1os dos prados anterio-
res, quesiinteresan vivamente 4 todoslos ginecdlogos, se hallan
fuera de la mente de este libro, y ocupémonos exclugivamentede
la, tltima forma del prolapsus uterino; es decir, de aguella gue se
caracteriza por la salida completa y total del ditero, fuera de la
vilva.

Sien el eurso de i exposicién empleo la palabra profapsus,
sola, el lector estard prevenido de que en este término, estd la-
tente la idea de prolapsns genital completo & de tercer erado.

Considero tambidn de suma importancia distinguir los easos
de prolapsus genitales complotos, eomplicados, de los de pro-
lapsus genitales completos, no complicados.

Entiendo poreomplicacionss de los prolapsus uterinos, las de-
ganeraciones neopldsicas, lo. frrednetibilidad definitiva, la infly-
macian, la gangrens, la ineoereibilidad cnando coineide con Je-

slones graves de la vejiga & del recto, ete.

TRATAMIENTO DE LOS PROLAPSUS UTERINOS COMPLETOS
NO COMPLICADOS,

Hemos visto en lo anteriormente estudiado, que las causas
del prolapsus del dtero, pneden encontrarse:

[. En sus medios de suspension.
Il. En sns medios de diveecidn, y
111, En sns medios de resistencia,,

s deeiv, que hay prolapsus de fuerza, aquellos en los cunales
lag presiones han veneido la tonicidad v elasticidad de los Hea.-
mentos suspengores; prolapsns de desviacion, aquellos que se de-
ben alcambio de direecidn del eje uterino, que se hace paralelo al
eje del eanal de la vagina; y prolapgus de debilidad, a quellos gue
reconocen como origenel debilitamiento delos drganos que pres.
an apoyvo al fitero, por sn sermento mferior.

Hista clasificacion que podria parecerd priord ficticia, tieneuna,
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eran importancia clinica, particnlarmente en los easos de pro-
lapsus recientes, euando las lesiones iniciales que eausaron la
calda del Gtero, no han perturbado todos los factorves de la es
bitica pélviea.

En los prolapsns inveterados, se encuentran estas fres varie-
dades: fuerza, desviacién y debilitamiento, reunidas; y constitu-
ven los casos mia dificiles de curar,

Pero en los cagos recientes, el andlisis juicioso y metddico de
Ia etiologia prixima ¥ directa del prolapsus, presta toda la se-
guridad clinica posible para ¢l éxito de la intervencidon ouiriir-
A,

Fretender curar un prolapsus de fuerza, robusteciendo el pizo
]il."'l‘i'ﬂ-l"iﬂ, £8 EXTONeTEe i un fracaso HEJI-'H_]'[HE']'U'_. bam segnra & 1n-
evitablemente, como & se tratara de combatir un prolapsus de
debilidad, reforzando los ligamentos suspensores del (tero.

Convengo engue esta distineion suele ser dificil en la prictica,
¥ que multitud de cagos ofrecerfin dificaltades para la investi-
gacion de sn verdadera naturaleza patogénica; pero es precisa-
mente en o8 problemas dificiles de Patologia donde se conoce
al elinico, ¥y son en los que particularmente presentan los pro-
lapsus donde se conoce la instroecién y el eriterio de un gineed-
logo.

Mariamente vemos, tanto en las clinicas como en la clientela
particular de ciertos operadores, multitud de enfermas opera-
das de prolapsus, cuyos padecimientos se han reproducido mdas
G menos rapidamente. Y sin embareo, las operaciones han sido
correctisimas, los procedimientos han comprobado sus venta-
jas en otros casos, ¥y & primera vista parece imposible eompren-
der cémo en unas enfermas la operacién ha producido magnifi-
eos resultados, y en otras ha originado el méis completo fracaso,
cuando todas tenian la misma afeceidn, el prolapsus, v todas
habhian sido tratadas o mismo.

Volvemos & encontrarnos aqui, con el constante tema de mis
eacritos sobre Terapéutica Unirirgica: sisfematizar en Ciruois.
o8 dar 4 comprender gue se deseonocen fos mas fundamenti-
les principios de Clinica. Desde el secundo ano de Medicina, los
alumnos, aun los menos perspicaces, comienzan 4 convencerse
de esta triste verdad: los enfermos de la Clinica, no son los en-
fermos de los libros, I8 m&dico no cura proeesos patoldgicos,
ni sindromas clfisicos; cura enfermos, es decir, una inmensidad de
individuos todos diversos, todos desemejantes, todos variando

constantemnmentea,
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CLINICA QUIRURGICA.,

1 - 9y = . et ; LLJ. HisrerEcTOoMIA, |
Cuando leo en las Revistas de Cirugeia el anunecio llamativo de
“Nuevo procedimiento para la cura del Prolapsus genital,” & el

de ' Procedmmiento definitivo para la cora del Prolapsus nteri-

no,” 4 mi pesarrecuerdo que los autores y losafios vienen y vai,

-

v log procedimientos definift vosno cesan jamas de aparecery de

olvidarse.

Hayv que estudiar mucho logenfermos, hay gue meditar quelas

enfermedades, anngue reconozecan cansasignaleay

se desarrollen
=1l !._‘:I]'!__'_'.H|;':I_'d i,'_f_ll.-"l'll"‘"- IH{F 2% 'I]llf'i:l"ilrl =l 'l"l'_u'ufll:"'\-:"ll?'; :ll..ll':':lr‘l.i':":‘-"?"'.\, ]li.

signen nunea marchasidénticas. El prolapsus genital, gue no es

o e A iy G

una enfermedad sino un sintoma de varas enfermedades, se ha

—_—

querido reconocer siempre como una individaalidad bien acen-
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tuada, se ha pretendido desceribirleunaetiologia, nna patogenia,
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v lo gque es todavia menos priwetico ¥y menos clinico, un trata-

miento generall
Cansa asombro lalista enorme de antores de operaciones y pro

cedimientos elinicos, descritos contra el prolapsus uterino, ¥ no

i1 ——

menos asombro produce ver que gineedloeos formales, sabhios ¥
experimentados, se dedican & escribir v & publicar eatos procedi-

mientos sin tratar de sus indicaciones, 2in analizar la oportuni-
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dad de ellos. sin ordenarlos elinieamen te.

No ests, clertamenteen nusa |:-1 itudes pecae

F e

as, emprender tan

laboriosa & importante tarea; pero procurard ordenar un pogo
nuestros conocimientos de terapéotica quiriivgica para los pro-

lapsns, estudiando en detalle, primera, las reenrsos de ella, v dis-
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I.—Recursos terapéuticos én log prolapsus de fuerza.

Hstos recursos son de dos ordenes:

A.—Los que disminnyen las presiones anmentadas.

b.—Lios que refoerzan los hpamentos que han eedido porel ex-

ceso de fuerza que sufren.

kg - :
Veimoslos ol Bl 8 adamente:

A.—Diminueidn de las presiones anmentadas.—Toda cansa que
directa O indirectamente anmente la cantidad defoerza que nor- Fig. 42.—Inversion uterina. Reduccitn bimanual,

malmente desarrolia el Gtero sobre susligamentos, estd compren

dida en esta seceidn.
LiT. BEL TIMBRE, DR, SUAAFE? GAMEOS
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[stas pueden zer: el crecimiento ripido y exagerado del euer-
po del dtero, ¢l desarrollo de tnmores en su segmento ENpPerior
gue no pasan libremente por el estrecho pélvico:laformaeion de
tumores, s6lidos & liquidos, en la pelvis 6 en el resto de la cavi-
dad abdominal; el depdsito, con alta presitn, de liguidos en la
cavidad abdominal; los esfuerzos de la prensa abdominal, fre-
cuentes v poderosamente repetidos, ete., ete.

Todas estas causas ofrecen indieaciones especiales: enracion
atenta v racional de las metritis, miomectomia 6 enucleaecion de
tumores fibrosos, ovariotomia 6 reseceion de tumores abdomi-
nales, punciones, tratamiento de la constipaecion, de la tos, de
los vomitos, ete., ete.

Estdn agui comprendidos, también, los easos de hipertrofia cer-
vieal supra—vaginal, la que segfin Huevigr, hace gran presion so-
bre la vagina, arrastra sus inserciones superiores y deaspega las
conexiones vaginales, anteriores y posteriores: estos casos deben
tratarse por la amputacion supra—vaginal del enello,

Eata amputaciin puede hacerse por el método conoide de Hu-
GUIER O por el de SCHREDER.

Los dos son clasicos ¥ muy conocldos.

Mac Evrrr, ginecilogo norteamericano, procede en estos ca-
s0s por medio del galvano-cauterio. La aceldn del calor, gque
ge propaga mucho mas alla de las partes puestas en contacto
con el canterio, tendria también cierta accidn tonica sobre los
licamentos uterinos, al decir de este autor, Después de la ope-
racidn se llena la vaging con tapones de alzoddn, embebidos en
elicering con tanino. Este taponamiento se renueva fodos los
dias, haciéndole preceder de una abundante inyeeccién vaginal,
caliente, Ll tratamiento dura, aproximadamente, tres sema-
nas, durante las cnales la enferma guarda eama, teniendo siem-
pre las piernas juntas ¥ un poco levantadas.

La amputacidn supra—vaginal del enello, es una operacién
que se hace frecuentemente, & pesar de que suele presentar com:
plicaciones verdaderamente graves. Una de ellas es la estenosis
cicatricial del orificio del endometrio: esta estenosis puede llegar
hasta la oclusitén eompleta y producir aceidentes formidables
de refencitin uterina. No debe, en eonsecuencia, abusarse mu-
cho de esta amputacion; tanto mas, cuanto que sus ventajas
son dudosas, & porlo menos, no tan grandes como se cree co-
munmente,
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LA HISTERECTOMIA

B —Reforzamiento de los ligamentos gue han cedido por el ex-
ceso de fierza que sufren,

Fate reforzamiento puede realizarse de dos modos;

A — Acortando la longitud de los ligamentos redondos.
B.—Dando al dtero una nueva zona de fijeza, y aliviando, por
consecnencia, los ligamentos vencidos del peso gue resisten.

Veamos e6mo podemos realizar esto:

A.— Acortamiento do la longitnd de los licamentos redondos.
— lista es la operacion conocida comunmente bajoel nombre de
operacion de ALQUIE-ALEXANDER— ADAME

Hay tres métodos prineipales para hacer el acortamiento de
los ligamentos redondos:

[. M&todo intra-peritoneal.
Il. Método extra-peritoneal,
1. Método vaginal,

El primero fné ideado por WyLis v por Ruesn v modificado
por DupLey. Este método es poco nsado, 4 pesar del entusias-
mo que causara cuando lo iniciaron sns autores,

M#s interesante es el método extra-peritoneal, que es el que
verdaderamente merece el calificative de operacién de ALguit—
ATLEXANDER-ADAMSE,

E . 1§
Téenioa de la operacién, *

1 TiEMPO: Se comienza por buscar la espina del pubis; de
ada lado de este punto, se trazauna incision oblicua haecia arri-
ba y hacia afuera, paralela 4 la direccién del canal inguinal ; y
elevindose, en consecuencia, hacia afuera, algnnos centimetros
arriba del arco de Falopio.

La aponenrosis que cubre el miisenlo grande oblicno se des.
ctibre, lo mismo que las fibras del orificio inguninal superficial.
Bl orificio inguinal es fieil dedesenbrir: IMLacH aconseja buscar,
para encontrarle, un peloton adiposo que le oculta y que puede
servir de punto de mira. DoLeris vy REmp, han insistido también

1 Dowser, sitado por Lasapie - Lagrave y Leguen.
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sobre la utilidad de dicho pelotin., Pero LABAME-LAGRAVE ¥
FEvLx LEGUEU no dan importancia 8 este punto, pues 4 su en-
tender, basta seguir lasiibras de la aponeurosis del grande obli-
eno, bien deseubiertas, para encontrar el anillo inguinal.

En este momento comienzan las dificultades para encontrar
el ligamento redondo. Los hacecillos fibrosos se disocian y se
reparten entre el tejido celular ambiente, eonfundiéndose eon él.

Para facilitar el descubrimiento del lisamento redondo, Ni-
TOT propone busear el paquete nenro vaseular gne constituyen
el nervio abddmino—genital inferior yel ramo funicularde la ar-
teria epigdstrica, acompafiado de sus venas eorrespondientes.

M#s sencillo me parece abrir el canal, en cuyo fondo se encuen-
tra bien constituido el lisamento redondo.

Ly misma maniobra seejecuta en el canal inguinal del otrolado.

27 Tiempo: Tirando de cada lado sobre el ligamento deseu-
bierto, se exterioriza su porcidn pélviea: este trabajo se ejecuta
easi siempre con facilidad.

Para facilitar el ascenso del fitero, se puede ayndar la manio-
bra levantando el drgano con la mano § por medio de mi sonda
vaginal, eolocada en el fondo vaginal posterior y fuertemente
encorvada.

Se tira de los ligamentos redondos hasta que ¢l fondo del
(tero levantado se haga pereeptible al través de laregidn hipo-
ghstrica. Suelesuceder que la traceitn ejereida sobre los lisamen-
tos arrastre jJunto con ellos una poreidon de su eubierta peritoneal:
esto no tiene importancia.

3 TieMpeo: Toda la poreidn exteriorizada, del ligamento re-
dondo, en nna extension de 8 & 10 centimetros, se corta. TTna
ligadura de seda fija el munidn ligamentozo: con las extremida-
des de este hilo de seda se sutura sélidamente el mufion eontra
las paredes del canal ingmninal. Para haceraun masséhda esta su-
tura, se pasan cuatro d cinco puntos con otro hilo deseda, A modo
de reunir intima y ampliamente el mundn del igamento redon-
do eon la mayor superficie posible de las aponenrosis del canal.

Encima del ligamento fijo en sunueva posicidn, serehace la pa-
red anterior del canal inguinal.

4% Treareo:  Pozz recomienda sostener el fitero en sunueva po-
sicion, mediante un euidadoso taponamiento de la vagina, que
debe prolongarse hasta la época en que los licamentos contrai-
ran suficiente resistencia en sus nuevas adherencias,

Lias enfermas no se levantardn de la cama, antes de que haya
transcurrido un mes, despuéz de la operacion.

e
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Modificaclones a la operacion do Alque—-Alexandear-Adame.,

Casatr. Una incisidn enrvilinea reoniendo los dos apilloz: erusa lng extrem
dades de los ligamentos cortados, ¥ los fija 4 la aponeurosis por una sutura con
catgut.

Doner. Inocision andlors 4 1o anterior: hiende los canales ir::_“'.:lil::'.l.]-.'.*-u en boda
sn extensin, liberta los dos ligamentos redondos; los annda uno eon otro ¥ fja
¢l nudo al tejido fibroso pre—pibico,

DoLeris, Proeedimiento semejante al de Duret; pero reune los dos lizamen-
toa debajo de los tezumentos, no por medio de herida tan amplia eomo la anterior,

BIGOND, -‘:"fhi:_ru-t- mn }n'n:-mii‘.n[m mio g Heme clorta o n:-i-*-;_in con ¢l e ua HE-
VERDIN para lns hernins, Anuda los ligamentos, haciendo aberturas en los con-
Lo s -:]_|_-| ;||l_i”|-__| i_||_!_-":IEIL:-.| l'l_.-I'l'e_"u-']I::1|l.':.l::l'|ll.!_

Lavevie, Secciona longitudinalmente los ligamentos 4 modo de formar dos
eabos, gue hace pasar & uno ¥ ofro ladoe del orificio inguinal, perforando fa apo

neuroeis, ¥ luezo los apuda fuertomente,

Acortamiento de los ligamantos redondos por & wia vapnal,

ProceoimiexTo pE Eaon Bone.—El enello uterino bien fijo por

medio de pinzas, se corta el fondo vaginal anterior inmediata-
mente abajo de sus relaciones con la venga. Despezamiento de
la vejiga por medio de las tijeras de Coorir. En los easos sen
rillos, el fondo peritoneal vésico--uterino, se presenta inmediata-
mente al operador. Incigién de este fondo y fijacion por medio
de pinzas, de su labio vesical. Mientras el cuello serechaza hacia
atrias y haecia arriba, se introduee un dedo en la cavidad abdo-
minal, siguiendo la cara anterior del Gtero, v se llega con faeili-
dad 4 encontrar el extremo nterino del ligamento redondo, que
se tomaconung pinza. Ahora, pormedio de ana aguja fina, sero-
dea con nn hilo de seda el ligamento redondo, como 4 un centi-
metro desuiusereidn, v ge anuda fuertemente, Lueeo, con la mis-
ma asnja, e hace otro nndo fijo en el mismo higamento, 4 586,
T 0 8 rentimetros del dtero. Se mantienen estos dos hilos por
medio de pinzas, mientras se coloean otrossemejantesenelliga-
mento del lado opuesto., No faltamés que tirar delos hilos, anu-
darlos fuertemente 4 modo de reunir los dos puntos fijos en los
lisamentos, para obtener el acortamiento de ellos.

Butura de los bordes peritoneales v vaginales, por mediodeun
hilo de cateut,

LIT. BEL TIMBRE.

CLINICA QUIRURGICA.

|: L.a H ISTHEECTTMLA. y

Fig. 43.--Tuberculozis del dtere.

Hazerd
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B.—Creacidn deuna nueva zona de fijesa uterina, que alivie el
peso que los igamentos veneidos soportan,

Esto se consigue por medio dela ventri—fijacion 6 histeropexia
abidominal,

Lio= ]_l['r_Jr_-pll]'[[1]1—1:”1i:----ull—1I §5 [_1311'|_J—hir-'1l'1'T'-: IPEX 8. son varadisimos,
KeperLE, Koorz, Ovsgavsey v PaseEr, KpLLey, LEoroLp,
Czerny, TERRIER, CAvEVA, KALTENBACK, AssaRY, Pozar y LEe-
GUEU, han descrito procedimientos diversosdehisteropexia ab-
dominal.

Eatas distintas operaciones puneden dividirse en dos grandes
erupos: histeropexias abdominales extra—peritoneales, CANEVA,
Kivreypack, KELLY, ete., & histeropexias abdominales, intra-

peritoneales, Poza, Terrer, LEcUED, ete.
[Estas filtiinas ofrecen tres gruopos importantes:

[. Procedimientos de fijacion imndirecta.
TI. FProcedimiontos de fijacion lateral del itero v
[I1. Procedimientos de fijacion directa y mediana del fifero.

Los procedimientos del primer y secundo grupo van siendo
abandonadoa, mis ¥ mis, en beneficio de los del tercer grupo.

He agui cémo procedo yo:

Después de haber abierto el vientre en una peqnefiaextensidn,
bhuseo ¢l fondo del dtero, que un ayudante ha elevado por medio
de mi sonda vagrinal, ylo atravieso por medio denna fpnja orie-
sa que lleva una asa de seda fuerte.

For medio de esta asa de seda, tiro del atero y lo traigo has-
ta eolocar su fondo vy parte de su eara anteridr, en el dngulo in-
ferior de la incigion abdominal.

(fon una agnja v seda finas, suturo el borde peritoneal de la
pared contra el peritoneo visceral del atero: sobre el fondo pro-
curo que esta sntura quede alpunos milimetros adentro de las

in=erciones tubarias.

10 L Beog —x I Cong. Moseon. —Inciziim en e Vinesoedin, s& boma el fondo del fGiero
y 5e saca fuern dela cavidad abdominal; acto seguido 2¢ busen uno de los ligamentos, se
1o micls mediante dos Incisiones .-=||J||'|'E-|| wlea de B0 o, m. de anchors ¥ e arrsncn &
12 m. m. del orizen utering del lignmento, se le separa medinte ung sonds acanalads;
B ..;._-.c_||-:_4: akdn P._H'._-’,-,’_:} de ligpmento con ona araje de anenrisma ¥ en segxuida 52 cosen
los hordes del peritonan, de moners gue el ignmento cabalgue sobre dete) se sigue sutn
piendo por abajo las aponeurosis ¥ los miseules sobee los cosles se cose el ligamentol dea-
puds ga coRi I piel como de costumbre. Se pusde repeiir eobre el otro hignmento, perg

}

bnsta comunments con un lado; la versidn lateral carvece de importancia, Trescasoa con

Exito.
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De cada lado de la ineigién parietal eoloeo tres O cuatro grue-
sos puntos de eatgut, que comprenden la aponeurcsis abdomi-
nal, y profundamente el tejido uterino.

Hacia el fondo del fitero vy hacia el limite inferior dela zona gue
procuro fijar al vientre, paso dos hilos gruesos deseda que com-
prenden la piel, todo el espesor de la pared abdominal, y parte
del cuerpo del itero.

Fatos hilos no los anudo inmediatamente, sino que las extre-
midades, fijas en pinzas, quedan 4 uno y otro lado del campo
aperatorio.

(ierro el resto de la herida peritoneal en el ingnlo superior de
la incisiGn y comienzo la sutura, por planos, en el mismo dogulo
guperior. Al legar al nivel del euerpo del itero, suspendo un mo-
mento la sutura, para decorticar rdpidamente, con bisturi 6 ti-
jeras, la zona nterina comprendida entre las suturas del perito-
neo parietal, que se eolocaron antes, y luego continto mi sutu-
ra miisculo-aponenrdtica, tomando con la aguja pequenas por-
ciones de lasuperficie avivada y sangrienta del enerpo del fitero.

Buturo la piel con erin de Florencia y termino la operacidon
anndando sohre pequefios rollos de gasa yodoformada, los ca-
bos de los hilos de seda gruesa que unen el itero ¥ todo el espe-
sor de la pared.

La enferma permanece en cama tres 6 enatro semanas: al ea-
bo de este tiempo la ventri-fijeza del fitero estd suficientemente
a0lida,

Il.— Recursos terapéuticos en los prolapsus de desviacion.

Obrando sobre las retro-desviaciones del fitero, es como tie-
nen influencia estos medios sobre el prolapsus.

Comprenden, pues, todos los procedimisntos aconsejados con-
tra. lag retro-desviaciones uterinas, que son:

I. Pesarios.
[I. Operaeidn de ALQUIE-ALEXANDER—ADAMS,
[I1. Metro-elifrorrafia.
IV. Colporrafias.
V. Vagino-fixaciones.
V1. Colpo-histeropexia pélvica posterior.
YII. Laparo-histeropexiza.
VIII. Operacidn de RELLY ¥
IX. La histerectomia.
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En un easo notable, el Dr. Gustavo PAGENSTECHER, de San
Luis Potosi, recurrid con éxito 4 la celpopexia reetal; obstru-
yendo el fondo de Doveras, corrigié unaretro-versidn acentua-
daycurd asi i nna enferma de prolapsus uterino por desviacién.

El an#lisis detenido de todos estos medios, corresponde al es-
tudio de la retro-versi6n uterina, ¥y no nos ocuparemos de ellos
en este lugar,

lll.—Recursos terapéuticos en los prolapsus de debilidad.

Este grupo es el que posee un niimero mayor de procedimien-
tos y el que ha sido més estudiado y explotado por todos los
antores de Ginecologia,

No me oecuparé, ni de la episiorrafia, ni de la infibulacidn por
medio de un anillo metilico, ni de la cauterizacidnde la vagina,
o1 de ninguno de aquellos procedimientos que si en un tiempo
fueron recomendados, hoy estdn en el olvido més completo.

Lstudiaremos los recursos verdaderamente titiles, y nuevos si
los hay, que permitan obtener s6lidos ¥ sezuros resultados te-
rapeuticos,

Para ordenar este estudio clasificaremos estos recursos en

1. Operaciones sobre Ia vaging
. Operaciones sobre el perineo y
1. Operaciones colpo-perineales.

Veamos aisladamente estas operaciones:

I.—0Operacienes scbre la vagina.

COLPOPEXIAS —Deade lostrabajosde Praw, relativos 4 ]a fi-
jacion de la vaginasobre las paredes delaexcavacion pélviea, los
autores se han preoenpado por la elevacidn meednica de la va-
gpina: La colpo-eistorrafia de Byronn, es la sutura de la vagi-
na, sobre la pared abdominal, al través de la rezién inguinal.

GOUBAROFF y DELBET han propuesto medios particulares para
obtener la elevaciom y sostenimiento de la vagina, preocupsin-
dose el primero por la consolidacién del perineo y presuponiendo
¢l segundo nna histerectomia anterior.
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Pero en tesis eeneral, no gon muy recomendables las colpo’

& ———

pexias y sus resultados; aun en manos de sus propagandistas,

:

no han sido favorables hasta hoy.

En enanto & la colpopexia rectal de PAGENSTECHER, O retroli-
jacidn rectal del fondo de saco posterior, como su mismo auntor
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la desiona, aun no cuenta con estadiztica suficients; y &1 hien es
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entre los procedimientos experimentados y de confianza.

Comao un medio indirecto de fijar la vagina 4 la parved abdo-

minal, algunos auntores, Viaccas, DuMoReT, TUFFIER y otros,

no han vacilado en suturar la vejiga sobre los tegnmentos de la

rexidn hipogéstrica, realizando asiuna verdadera cistopexia,

o o r——— o ——

L cistopexia puedeseruna operacion complementaria de la his-

tm'upl-:-aln-

PROCEDIMIENTO DEL PROF. LAROYESNNE PARA LA CISTOPEXIA.—

Comprende cinco tlempos:

1= Tigsiro: Desinfeceidon del campo operatorio. Dilatacion de
la uretra v lavado de la vejigi.

2% Tiempo: Coloeacion de la enferma en la postura de TREN-
DELENBURG.

IIE—ISEFF JF a8 Al

3= Tipmeo: Laparotomia, introduecion de un dedo en la ve-

jiga, que se levanta hasta encima de 1a sinfisis del pubis.

b -

4" Tresmeo: Pazo de las asnjas® al través de los tecumentos
v da la pared vesical, guiadas por el dedo introdueido en la ve
ji}_"ra.-

59 TresPo: Se retiran una & una las agujas y se ligan loa hi-

los Ii;ii'ﬁl[ll'i—.’:—l e la '-.'-F"jiﬁfl.-'- St Hi.l]ll.’:'{‘jil'f'f_l] GO CAatEuT,

ProcEniMiEsTo DE DL LOWEON PARA LA CIEHTOPEXIA —Inels10n

ahdominal mediana hasta descubrir el faseia sub—peritoneal: los

hordes dela herida se separan fnertemente, mediante dos gan-

chos 'It’]ﬂ-ch*r'n:-;”:.;_
Incisi6n peritoneal transversal, de cerca de 3 eentimetros, co

locada A ienal distancia de la sinfisis y del ombligo, Sobre eada

ana de los extremidades de esta ineision transversal del perito-

neo, se comienzan nuevas incisiones peritoneales, que se llevan
hasta los lados de la vejiza. El colgajo asi cireanscrito, encie- rig. 44.—Posicion de Trendelemburg, para las operaciones ginecslfigicas abdomi-

Ol e,

rra los ligamentos vésico-piibiens.y el uraco: tirando sobre este

colgajo se levanta la vejiga, con tanta mésfacilidad. cuanto gque

.-I.i...l- Jeebroches, Lanovesns, Lo (Finecologis, ltc._ILIT:._ LFT LiT. BEL TimBRE. DA SUARCE GAMBOA
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INDICACIONES OLINICAS
se han aflojado previamente con el dedo sus conexiones con el
pubis, ¥ se sutura el uraco y los ligamentos vésico-pabicos go-
bre la aponenrosis abdominal y los miseulos rectos, en el punto
miis alto que se desee. La vejiga puede snbirse asf, 4 voluntad
del HI'}H'HL‘]_L"IT'.
Sutura abdominal con catgut y erin de Florenecia.

La eistopexia suspende la vejiga; pero no impide en el mayor
nfimero de los easos, la continuaeion de la eolpocele anterior.

COLPECTOMIA —MinLer, ginecOlogo de Berna, ha recurrido
fun procedimiento nuevo paralacuracidn del prolapsus ut erino,
y desde 1896 & la fecha, enenta eon ocho observaciones, segui-
das todas de fxito. He aqui edmo procede:

Después de haber traidoel fitero fuerade la vulva, traza sobre
las paredes vaginales una incisibn en forma de rombo, enyo e
mayor esté dirigido desde el meato urinario hasta ¢l perineo: el
enello del fitero representa el centro de este rombo. Todoel eol-
oajo vaginal circunserito por el trazado de la incisién, se diseca
enidadosamente v se quita: resulta una vasta herida, en el cen-
irode la cual se encuentra el fitero. Este se rechaza fnertemente
hacia el Tondo de la vagina, y sobre el dtero mismo se reunen
log hordes correspondientes de la herida vaginal, por medio de
suturas con catent fuerte: el fitero desaparece totalmente., Queda
en realidad excluido de la cavidad vaginal, por una especie de
capsnla cicatricial limitada por Ias lineas de sutura. La vagina
se halla transformada en una pequena eavidod de tres 0 cuatro
centimetros de sxtensiin.

OPERACION DE FREUND.—Frevxn ha propuesto estrechar
lavagina por nna serie de hilos eoloeados en 81 espesory suscep-
tibles de desarrollar una inflamacidn intersticial que termine
por 1a retraccidn cicatrieial del condueto. He agqui su técnica:

Comienza por eolocar una sutura circular, en jareta o bolsa,
muy cerca de las inserciones vaginales del enello, con alambre
fino de plata: al apretar la sutura, la vagina se frunee, el cuello
ntering se eleva v queda abajo de 8l un anillo vaginal estrecho.
Se procura no apre ar demasiado la sntura, Afin de no obstruir
la luz del eanal.

Hecho esto, se coloca & 2 6 3 eentimetros abajo de esta sutura
otra andloga: al apretarla, sube un poco més el Gtero.

De la misma manera se van coloeando una tercera y cuarta
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series cirenlares de suturas vaginales, que al irse frunciendo al-
zan mis ¥ mas el dtero vy reducen el didmetro del canal. El filti-
mo hilo se coloes en la entrada de la vaging, &-8n de estrechar
el orificio valvar.

Este procedimiento ha sido empleado, tambifn con éxito, por
CHAPUT ¥ por (REZTIG.

OPERACION DE L. LE FORT . —Ledéx Le Forrt ha tenido la
idea de aumentar la solidaridad v resistencia de la eplumna va-
einal, uniendo las paredes anterior y posterior, mediante una
faja ancha de eicatriz. Se procede de la gigniente manera;

Sobre las caras anteriory posterior de la vagina, comenzando
lo més cerca. posible de la valva, se trazan dos eolgajos homo-
loros de 5 4 6 centimetros de longitud, por 1 6 1k eentimetros
de latitud. El avivamiento de estas superficies debe ser muy su-
perficial, d fin de no debilitarlafuerza de los tejidos en este nivel.

[0l fitero se introduce en el canal, el avivamiento posterior
afronta con el anterior v sis bordes y superficies se reunen por
suturas metdlicas: la sutura se hace del fitero A la vaging, y 4
medida que se avanza, la matrizse eleva hasta quedarapoyada
sobre una columna de suturas que mfs tarde serf una cicatriz
dura v resistente.

La vagina queda dividida en dos canales pequenos, por un ta-
bigue de cicatriz intermediario.

COLPORBAFTIA ANTERIOR O ELITORRAFIA.—GERARDIN,
en 1885, ided esta :_rpm';qri{:n_ que ha s1do vilgarizada ¥ modifi-
eada por Bivs, Byvyer, Heear y Dovex. Hoy la elitrorrafia es
una operacidn que se ha hecho elasica.

Comoan nombre loindica, esta operacidn es unareseecion par-
eial de la pared anterior de la vagina, con sutara consecntiva de
la herida.

Sive daba al eolzajo la formade una herradura de vertice agu-
do, dirigido hacia la aretra. EMmer did 4 Ia herida la forma de
ana enchara de albaiil: v mientras HEgcar recomienda la de una
alipse de eurvatura superior muy roma, Doves y DoLEus, ha-
cen un tridneulo de base posterior.

El procedimiento més sencillo y rapido es ¢l de Doves, Helo
aqui:

El cuello uterino se tomacon una pinza y s¢ abate fuera de la
vulva.

Una incisi6n en V, de vértice anterior, aleanzando adelante ¢l

INDICACIONES CLINICAS

meato urinario ¥ atris los limites extremos de la superficie por
avivar, se traza al bisturi.

Eldnguloanterior asido con una pinza de garras, se desprende
con el bisturi de los tefidos peri—uretrales, & los que se adhiere inti-
mamente. El desprendimientose prolongad derecha éizquierda,
hasta alcanzarel tabique vésico-vaginal verdadero. listecolgajo
Hotantesetoma pormedio de nna pinzga de anillos v se desprende
en algunos instantes con losdedos, la pared vaginal anterior, de
la vejign, hasta las cercanias del coello uterino. La mucosa va-
ginal se aisla 4 derecha éizquierda, en todo el contorno de la in-
cisiGn y 8¢ procurano cortar eleolgajo, sino dejando un margen
de vagina de 5 6 bmilimetros, en el &ngulo diedro formado por
el desdoblamiento del tabigue vésico-vaginal. Be obtiene asi,
para lasutura, dos verdaderos colgajos vaginales, que permiten
la aplicacion de una sntnura sdlida y eapaz de sostener el fondo
vesical plegado ¥ rechazadoe hacia la eavidad de la vejiga.

Alorunos antores, al ejemplo de Liesanrs, antes de satmrar los
bordes eruentos de la vagina, hacen una sutura profunda, ple
eando hacia adentiro la pared inferior de la vejiga, y dando asi
menos tension 410z tejidos eomprendidos enla sutura supertieial
de la vagina.

Brovts y MuspE, emplean otro proeedimiento de sutura vazi-
nal. 1Tna vez terminade el avivamiento, pasanen loscontornos
de &l, 4 enatro 6 cinco milimetros del borde, una sutura periféri-
ca, en jareta: al apretaria, fruncen la herida como una bolsa, re-
chazan la vejiea hacia adentro y obtisnen una cicatriz circalar,
especie de ombligo, en vez dela cicatrizlineal de los otros antores.

‘Bea cual fnere el proeedimiento de colporrafia anterior que se
siga, la superficie del avivamiento tiene que ser muy amplia pa-
ra que seq suficiente.

COLPORRAFIA POSTERIOR.—Hay gue distingnir dos casos:

1% Kl perineo esti ileso.

97 Wl perineo esth mis 6 menos desgarrado.

Si el perineo estd ileso, el avivamiento vaginal se detiene enla
horgnilla; siestd desgarrado, secombina la colporrafia conla pe-
rineoplastia,

£l avivamiento posterior para la colporrafia debe ser ancho,
al nivel del enello v al nivel de la horquilla. y muy angostoenel
contro. Ha de tener laforma de dos tridngulos unidos por sus
viartiees truncados. Una base estid en el cuello nterino, laotraen
la horguilla. (MarTiy, DoLERIR. )
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Il. Dperacioncs Sobre el perings.

En la gran mayoria de los partos, el piso pélvico se rompe, ann
cuando el perineo aparente estar ileso.

A. P. GOUBAREFF asecura que estarupturaes constante en to-
dos los partos. He aqui edmo procede d investizgar esta ruptura
cuando es sub—cutines.

Si se introduce en la vaginaelindice encorvadao, dirigido hacia
atris y hacia afuera, se encuentra habitualmente un tractus elds-
tico, formado porel misculo elevadordelano. Puede también el
ginecdlogo, darse cuenta de que los dos tractus, el de la derecha
v elde la izquierda, exisgten en las nuliparas; el punto de reunidn
de los dos tractus da la impresidon de una vaga resistencia, que
se confunde con la resistencia del rafé posterior. En las mujeres
gue han tenido hijos, estelugar se presenta como una depresion
& foseta, donde el dedo puede hundir la mueosa vaginal., Esta
[oseta no es otra cosa mas que el vestigio de las desgarraduras
del piso pélvico, ¥ como no existe sino enlas mujeres uni & mul-
tiparas, se la puede designar fossa maternitatis de GOUBAREFF.

En las operaciones del perineo, la restauracion del piso pilvi-
co debe ocupar el primer lugar.

*ara eata restanracidon hay que fijarseen los puntos signientes:
[. La superficie de avivamiento debe reproducir exactamen-
te la topografia de la regiom.
[1. El avivamiento debe ser profundo para que aleance los
misculos desnnidos,

ITI. Mientras mds precoz es la sutura, mas esperanzas hay de
éxito, pues menog atrofiados estdin los miseulos.

IV. Adaptacion perfecta de las superficies avivadas, v sutura
separada en varios planos,

Estas operaciones, para larestauracion del perineo, son dedos
ordenes: 17 las Il'.l-|:'_|"_|i3‘_.!|‘_'-'£'.l.l"f','.! fias; 2Y las perineopiastias.

PERINEORRAFIAS —Nogedebe contar con losestuerzos pro-
pios de la naturaleza, para eicatrizar, debidamente, a8 lesiones
erineales post—partom, v de nn modo general, todas estas lesio-
perineales | ] 1 )
nes reclaman la intervencion de un Cirnjano.
Mucho se ha dizentido 1a oportunidad de 1a aceidon del Cirnja
| .
no; pero en tesis ordinaria se puede declarar: gue las lesiones pe-
rincales post—partum, deben repararse inmediatamente que se

prodncen.

CLINICA QUIRURGICA.

{La HISTERBOTOMIA. )
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Fig. 45—Incision de las paredes del vientre. en uns histerectomia abdominal.
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Esta operacidn eslaperinsorrafia inmediataprimitiva. Elpro-

cedimiento mis ripido ysencillo, es la eoaptacidn de los tejidos

descarrados. mediante una O varias series desuturas con catgnt
— 3 s

v con erin de Florencia.

Cuando el Cirujano, por algdn motivo, no ha podido practicar
la, perineorrafia inmediata primitiva, debe proenrar hacer la pe-
rineorrafia inmediata secundaria,

—a L = ¥
&
E = T —_——— —
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La antisepsia v la asepsia ginecoldgicas lo antorizan 4 inten-

tar y i esperar el éxito, siempre, en esta operacion secundaria.

L.os recientes estudios de Konmocororr le permiten plantearlas
conclnsiones sicnientes:
. No se deheesperarel fin del perfodo post-puerperal, para

practicar la perineorrafia, si la sutura no se ha hecho durante

las primeras horas después del parto.

—_—

I1. 8ilospuntosde lasutura perineal ge retiran sin que la reu

3 FIETET FF T i

nidn de la herida se hubiere hecho aiin, es preciso practicar una

nuevs perineorrafia, sin esperar la cicatrizacion por yemas.
[11. Laablacidndelas granulaciones con la cucharilla yla aph-

]
it
I8

cacion desuturas para larestanracidn del perineo, no ofrecen pe-

ligros para la mujer.

1V. Se obtienen resultados exeelentes eon la perineorrafia in-

mediata secundaria, practicada entre el segundo ¥ el vigésimo

dia despuis del parto.

PERINEOPLASTIAS. —Cnando Ias rapturas del perineo son

antignas, cnando lns desgarraduras estin cubiertas por tejido
do cleatriz, se haceindispensable reeurrir i métodos que permitan
restanrar el perineo, sin anmentar las pérdidas delos tejidos: he

aqui la razén por la cual se comienzan & abandonar los aviva-

— B

mientos nor exeision, con provecho de las plasfias por desdo-
} I

h—‘ e

!.J.Elq'l'h' .'_|.l_'.'.' e
Los procedimientos que comprenden estos dos métodos son

innumerables: desde AvBrosio Pare, hasta nnestros dias, las in-

g L s B

risiones ¥ los eolgajos se han modificado sin cesar. No-nos ocuo-
paremos de la mencién de ellos, que puede el lector que 1o desee,

encontrarlos en la obra de Pozzi, en log articulos de Kmyissoy

O en el bbro de ' ul']::.
Nos imitaremos & conocer log métodos de Moxn, de Doyes y

de Pozz, que dan una idea de los demis,

ProceprMiesTo DE Moxp.—Dos pinzas tira-balas introduoei-

das atras. 4 1a derecha v & la izquierda de la vulva, sirven para
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tender la cicatriz perineal. En los easos de rectoeele intensa, ol
Indice izquierdo protegido por un gnante de eancho, se introdu-
¢t en el recto y haee resaltar bienla pared vaginal posterior. In-
cigidn curva en la vulva, en medio de las dos pinzas. Una pinza
de KiEBERLE levanta lo mediania de la pared vacinal posterior,
dividida. Con tijeras curvas se penetra en la linea media, diri-
giendo lo punta siempre haein adelante: con pequeiios movi-
mientos de lateralidad se va penetrando bajo la mucosa vaginal
hasta el vértice del fridingulo por resecar. Se retiran entonces
las tijeras, abriéndolas fuertemente. El colgajo se despega; se le
divide en su medio y se hacen las ablaciones laterales que se jnz-

guen necesarias, sesutura cuidadosamente lasuperficieavivada.

ProcepiuenTo peE Doyes.— Cireunseribe la superficie eicatri-
cial por medio de incisiones que forman una especie de rombo,
cuyos lados son enrvos, ¥ euyos dngulos corresponden: uno 4
la vagina, dos i los bordes de la vulva y el enarto al perineo, y
extirpa el colgajo cireunserito.

Comienza la sutura por la vagina, de atris hacia adelante,
y la termina por lapiel. Sise desea estrecharann més lavalva y
obtener un perineo més extenso, se prolongan los avivamientos

aneulares lateralea, gobre la mueosza de los erandes labios.

ProceEpinesTo pr 8. Pozzr— Emplea comunmente para las
rupturas del perineo, completas 6 incompletas, el procedimiento
de desdoblamientode Lawsox Tl pero con modificaciones muy
profundas, tanto en el modo derealizar el avivamiento como en
las suturas.

H#i aqui edmo.procede Pozzi, en las desgarraduras ineomple-
tas: hace una ineisidn en 11 6 en H con los trazos inferiorves muy
cortos; la parte transversal de la ineision paza en medio de los
restos del perineo; la parte vertical sube 4 26 3 centimetros ade-
lante, de eada lado, y si las partes blandas son muy pimesas, se
prolongan un poco haecia atris, dando asi la forma de una H
truncada inferiormente, & la ineision semi-eliptica primitiva.
Para hacer facilmente estas incisiones, tiende 1a piel por medio
de pinzas tira~balas fjue previamente se han implantado en los
limites del campo operatorio. Pozz utiliza tijeras rectas, de las
que s0lo una rama tiene punta, & mejor ann, tijeras curvas de

Roux, Desdobla luero el tabigue recto-vacinal, en una altura

que varia de 2 4 3 centimetros, y de eada lado diseca la cara

posterior de la vagina v la eara anterior del recto, hasta obte

INHCACIONES CLINICAS

ner una herida tan ancha como la palma de la mano. Algunas
veees esta herida sangramucho: se ligan con catgut las arterio-
las y se limitan las venas & una compresién transitora, pues
las suturas las ocluiran. Durante toda esta disecelon, se gnia
sobre el indice izquierdo sostenido en el interior del recto. L
efecto, sin estoseria casi imposible evitarla herida del intestino,
que Pozzi moviliza muy alto, cuando se trata de una ruptura
perineal completa. & fin de poder abatir la desgarradura rectal
lo suficiente para que las suturas de ésta queden al exterior.
Procediendo con preeaucion y signiendo bien la cara anterior
del recto, no se hard herida nien éste ni en la vagina; mas si
esto sucediese, se la ecerraria i'|'|'|'III.-.‘|']ii'l_-tii'l'lll_'!ll'['l:"! COn 1n punto de
putura perdida, hecha con eatgut, 4 la manera de LAUTENSTEIR.

Ista granextension del desdoblamiento y del descenso del ree-
to, en los casos de desgarradura perineal completa, consfituye
una de las modifieaciones de Pozzr al método de Tarr. Otra mo-
difieacidn feliz se relaciona con las suturas; he aqui cOmo pro-
cede aquel antor; comienza por eolocar tres & cuatro hilos de
plata profundos, que penetran y salen, 4 un centimetro de los
bordes de la. herida, y que recorren tods la superficie profunda
del avivamiento. Sn parte media 1_--:1."|‘1_*.'-1[1rn'|t|1~ a4 la parte maa
profunda del desdoblamiento, al nivel del punto en gue la vagi-
na se gepara del recto. Antes de apretar estos hilos, se hace 1a
gntura con catout, de los planos profundos; y la de la piel, con
crin de Floreneia.

La enracidon se hace con easa iodoformada, v las suturas sa
retiran hasta el octave 6 el déeimao dia, salvo indicacion espe-
cial.

il —Operaclones calpo—perineales,

a

Tienen por objeto estrechar, i la vez, Ia vaulva y la vagina.

Lioa proeedimientos mas conocidos son los de HEcar, de Man-
TN, de DoLERIS v de [ovEN,

No 108 |.||"'.':"|H PeITLCrS il '}-”'”:‘1_. Pru2s SO01 0TI BUTILE una reunion 1-[[1'
las operaciones vaginales ¥ perineales que hemos visto va.

Pasemos, pues, 4 este otro punto de la terapéutica de los pro-

lapzus genitales:
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{ La HISreRBOTOMIA, )

TRATAMIENTO DE LOS FROLATEUS TTERINOS COMFLICATIOHN,

[on buena 1Geiea, este tratamiento es indiscutible: en presencia

de un dtero prolabado canceroso, fibro-miomatoso, gangrenado R

o ot Ay L] o
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O infiltrado por supuraciones péelvieas, el prolapsus mismo se con.
sidera como de segunde orden, ¥ la intervencién del Cirnjano se
dirige miés directamente i la compheacion.

Nadie piensa en negar que s6lo una indicacién formal existe
en semejantes circunstancias: la extirpacion del ttero caido y
complicado. s decir, la histerectomia.

Lo
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DISCUBION CLINICA.

Hemos estudiado los il]'ilu'i}]ﬂh-.-i. conocimisntos e aohre la

Iy

etiologia, patogenia v tratamiento de los prolapsus genitales,
intereza conocer al médieo ginecologo. Hemos obtenido una su-

ma e conocimientos (ue, aungue pequena, nos [s-"1'|||i|.r: analizar

o T e
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en la imaginacion el desenvolvimiento de los fendmenos que con-

dueen 4 la eaida del itero y el planteamiento de las condiciones

N

esenciales 4 la reintesracion de la estitica pélviea v al sosteni-
miento de ella.

Vamaos, ahora, con nuestro caudal de conocimientos, 4 buscar
las aplicaciones de ellos; vamos 4 estudiar las enfermas, proecu-
rando utilizar para la verdadera terapéatica clinica, los datos
de Patologia que hemos obtenido, sin olvidar que nuestra mi-

g10n Investigadora ha cesado, y que en ¢l momento presente no

tenemaos mas mira Jue curar i nuestras entermas, ]'F'l"f'll'rlll'i'llll'il:l
hacerlo con los menores peligros posibles v con las mayores pro-
babilidades de éxito.

Nos hallamos en nuestra Cliniea, v la enferma que estudiamos
tiene nn prolapsus genital completo,

Desde lnego el primer punto que se nos ooarricd tratar seré el
slguiente: :
Fig. 46 Disseciindal uréter izquierdo en una histereotomia, por quistes wolfianos

hilgterales muy adherantes
sl padecimiento de esta enferma es de agquellos gue reclaman

imperiosamente ung intervencidn terapéutiea, d hien puede aban-

donarse & los esfuerzos propios de la Naturaleza? ;FEsta mujer LiT. pEL TIMERE DR. BUAREZ GAMBOA




