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paso & una gran cantidad de pus fétido, verdoso y bien ligado.
Semejanteevacuacion puede realizarse porla vejiga 6 el intestino.

Flegmon difuso de la pelvis.—Losfenémenos de septicemia agu-
da, cubren aqui todo el cuadro de los signos locales.

Los calofrios son intensos, el termémetro mareca temperatu-
ras de 40° y 41°, el delirio es casi constante, la piel seca, la ori-
na concentrada y escasa, los sudores fétidos y raros. El estado
general es tifoideo grave. :

La muerte sobreviene rdpidamente en medio de estos signos
de intoxicacién sobreaguda. El diagnéstico podria ofrecer cier-
tas dificultades si se desconocen los datos anamnésticos.

El prondstico varia con la naturaleza de lainfeccién.

El edema inflamatorio seroso, no pone en peligro la vida: es
unalesion relativamente benigna, cuyo pronéstico depende de la
afeccion causal.

El flegmén circunscritoes grave, y puede causar la muerte du-
rante la violencia de su invasion, sea por septicemia 6 por em-
bolias sépticas desprendidas de las venas pélvicas.

El absceso de la pelvis, es afin més grave: puede producir la
muerte por peritonitis, por septicemia aguda 6 por intoxicacion
eronica.

El flegmdn difuso de Ia pelvis, es rApidamente mortal. La in-
feccion es sobreaguda, y el organismo, sin defensa, no resiste mu-
cho la virulencia de tan tremenda intoxicacion.

TRATAMIENTO.

El edemna inflamatorio seroso reclama una intervencion suave

v delicada. El reposo en el lecho, las irrigaciones vaginales ca-
lientes y débilmente antisépticas, los purgantes ]igerés yla des-
infeccién rigurosa del endometrio, son, por lo comfm, suficientes
para facilitar su reabsorcién. ;

Si el edema supura, si el flegmén se desarrolla, hay que calmar
las manifestaciones intensas de la inflamacién con irrigaciones
raginales emolientes, con cataplasmas calientes en el al")d omen;
con pequeilas lavativas laudanizadas, ete., ete.

Una vez constituido el absceso, hay que preccuparse por dar
salida al pus.
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Los abscesos pélvicos pueden alcanzarse, haciendo la incisién
por la vagina 6 por el abdomen.

Multitud de procedimientos existen para evacuar y canalizar
estos abscesos, siendo todos muy conocidos. No deseo entrar en
la discusién de ellos, porque mi opinién es ficil de conciliar con
todos.

Los abscesos pélvicos deben abrirse siempre por el camino mé4s
corto. Laineision serd precoz, afin deevitarla formacion de fis-
tulas orgédnicas.

Sucede algunas veces que el pus no forma una cavidad Gnica
v amplia, sino que se infiltra en los espacios del tejido eelular.
El Gitero parece entonces aprisionado por una especie de esponja
empapada en pus.

La simple incisién del tejido celular peri-metritico 6 para—me-
tritico, no basta para dar salida & la supuracién, que necesita
de una brecha amplia. El sacrificio del titero se impone.

La histerectomia es el tinico recurso que puede salvar 4 la en-
ferma, y su aceptacién en estas circunstancias esté decidida ya
por todos los ginecologos.

En cuanto al flegmén pélvico difuso, su marcha formidable,
su evolucién rapidisima, quita al Cirujano tiempo de obrar. La
histerectomia y la, seroterapia, combinadas, son los recursos su-
premos para resistir tan desastroso adversario.

PROLAPSUS GENITAL.

La Sra. Soledad Silva es una mujer como de 58 4 60 anos, ro-
busta, bien constituida, que sufre desde hace méas de diez anos
de un enorme prolapsus genital.

Actualmente viuda, ha tenido once partos,la mayor parte de
ellos distésicos, y de los que no pocos han reclamado interven-
ciones serias.

En su hernia estdn comprendidos: el recto, la vejiga, el ttero,
la vagina, y parcialmente los anexos.

La masa es casi irreductible. La mucosa vaginal keratinizada
y gruesa, ofrece mucha resistencia éla introduccion del dtero en
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1a, pelvis, y una vez lograda ésta, se reproduce casi con la violen-
cia de un resorte, el prolapsus.

Durante la reduccién del dtero, la enferma acusa marcado ma-
lestar.

Las perturbaciones de la, miceién Yy de la defecaci6n, son muy
acentuadas.

La pared abdominal anterior est4 sumamente adelgazada, y
& su través se observan ficilmente los movimientos peristalti-
cos del intestino. Entrela multitud de pliegues y de arrugas que
la surcan, se puede percibir una cicatriz lineal, exactamente so-
bre la linea media, que partiendo de la sinfisis plbica, recorre
una extension como de diez centimetrosy termina un poco abajo
del ombligo. Esta cicatriz corresponde & una histeropexia ab-
dominal, que hice 4 esta sefiora durante la primera semana del
mes de Junio de 1897.

La fijeza abdominal del litero, hecha por mi procedimiento de
decorticacién uterina pareial, combinada con la colpo-perineo

* plastia, habia fracasado.

La vida laboriosa de la Sefiora Soledad Silva' se ha suspen-
dido: es persona que vivede su trabajo, y los crueles sufrimientos
que su prolapsus le causa, la obligan 4 una vida sedentaria, im-
posible para ella. El dia 10 de Julio de 1898, cuando vino & mi
consulta, sus primeras palabras fueron estas: Doctor, corteme
Ud. esto, por Dios.

Lahago admitir en mi sala PAsAracua del Hospital “Morelos”
Yy el dia 27 de esemismo mes de Julio, Ia opero de histerectomia
abdominal total, por mi procedimiento, y de colpopexia liga-
mentosa. Me acompafiaron mis amigos los Doctores Numa To-
RREA y ANGEL RoDRIGUEZ y mis practicantes los Sres. FELIPE
OrT1z y ANTONIO VALDES ROJAS. :

Los resultados de la, operacién fueron excelentes y la Sefiora
Soledad Silva sali6 completamente curada del Hospital, el dfa
15 del siguiente mes de Agosto.

e S

s A R

Con esta observacién son dos las que tengo de prolapsus ge-
nitales irreductibles, curados por la histerectomia abdominal

es0 que designo por Qoforo-metro-salpingitis purulen-
2 e > = & i procedimiento.
total, combinadaconla colpopexialicamentosa; y anteellas ocii- {a,— Histerectomia abdominal total pu:;;féml\’
rreseme emprender el estudio de los recursos con que contamos ' $

para la curacién de los prolapsus uterinos, que 4 priori han de

parecer infieles desde que me he visto obligado & abandonarlos,

Fig. 36.—Lesiones del proc

DR. SUAREZ GAMBOA

LiT. pEL TIMBRE.
1 Estoy autorizado por la Sefiora Silva para anotar y publicar todo su nombre.
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recurriendo & una intervencién tan seria y tan formal como la
histerectomfia.

Llama la atencién el crecido ntimero de procedimientos preco-
nizados para el prolapsus genital, y sin deducir deesta oran va-
riedad que no haya ninguno fiel y seguro, podemos sospechar
queseael prolapsusel que reconozca diversas formas, y quehaya
muchos prolapsus y no un prolapsus.

Esta variedad de prolapsus trae imbibita la existencia de la
variedad en los tratamientos.

Pero antes de emprender la revisién de las operaciones dirigi-
das & curar los prolapsus genitales, voy & permitirme recordar
quenisoy el primer Cirujano querecurre para estos casosla his-
terectomia, ni tampoco los Gineclogos modernos merecen la
prioridad de un método tan radical, tal vez demasiado radical.

El utero salido de la vulva, parece ofrecerse por sf mismo al
filo del cuchillo de los Cirujanos, y los operadores de todas las
épocas no han resistido 4 la tentacién de suprimir ese estorbo”
con uno 6 dos golpesde tijeras 6 con dos 6 tres vueltas de un cons-
trictor metédlico 6 eldstico.

Los principios de la histerectomia estdn obscurecidos por las
catastrofes irecuentes en los prolapsusuterinos y desde las épo-
cas pre-histéricas dela Cirugfa, hasta nuestra era Moderna, aun-
que modificando la téenica y mejorando las estadisticas, 1a Te-
rapéutica de los prolapsus no ha podido borrar de sus indica-
ciones la ejecucidn de 1a histerectomia. :

Enlos tiempos modernosfué CHOPPIN el Cirujano que més auge
di6 4 la histerectomia por prolapsus, ejecutando con todo cono-
cimiento y deliberada intencién, la reseccién del fitero caidor y
recomendando en 1867, Ia histerectomia vaginal para combatir
-el prolapsus uterino simple.

Los hechossemultiplicaron, las estadisticas comenzaron 4 for-
marse, y hoy se publican con alguna frecuencia observaciones de
amputaciones del fitero por prolapsus, mis 6 menos complica-
dos. Dan fe de esto, los escritos de ParTERSON, de Mac Cosn, de
Krue, de Fristen, de HuNTER, de TAYLOR, de BEVERLY, de EDE-
BOHLS, de KEHRER, de WINIWARTER, de KALTEMBACH, de SKUTSCH,
de Pozz1, de CopaviLea, de Ce, de Crarke, de HARN, de BAUM-
GARTNER, de RIEDEL, de MARTIN, de MiLLER, de AscH, de QuiNu,
de HARTMAN, de Du BoucHET, de ZoLoTNITZKY, de PrIEUR, de
BELLICAUD, de LECoMPTE, de LANIQUE, de KieLy de otros varios.

Todos estos documentos formalesforman nuevas estadisticas
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y abren sobre basesexperimentales, s6lidas, las modernas discu-
siones sobre la histerectomia en los prolapsus del fitero, fijando
sus limites y asentando sus indicaciones.

La vagina esun conducto misculo-membranoso extendido en-
tre la vulva y el titero. Da paso 4 la sangre menstrual, 4 los li-
quidos secretados por el Gtero, al feto durante el parto, y es el
organo de la copulacién en la mujer.

Lavagina tiene una direccién sensiblemente paralela al eje del
estrecho superior; es decir que es oblicua de arriba hacia abajo
y de atras hacia adelante.

El gje de la vagina no es rectilineo, sino que describe una doble
curvatura, asemejdndose & la letra S itdlica. Como esta forma
es idéntica en susdos paredes, pueden estas ficilmente aplicarse
una con otra, con toda exactitud.

La curvatura superior correspondeal fondo de la vejiga, lain-
ferior al trayecto de la uretra, y el punto central al cuello de la
vejiga, en la cara anterior de la vagina. En la posterior corres-
ponden elfondo de DoucLasyel A&mpularectal, respectivamente.

Esta forma especial del eje de la vagina se ve admirablemente
en los cortes anatomicos de PIROGOFF y de SCHULTZE.

El eje vaginal formacon el eje del Gtero un dngulo agudo, cuyo
vértice ve hacia la concavidad del sacro y cuya abertura corres-
ponde & la sinfisis del pubis.

La longitud media de la vagina, desde el orificio vulvar hasta
el cuello uterino, es de seis y medio centimetros. (E. RAMoxD.)
Si se suman los fondos vaginales, se obtienen siete y medio para
la-pared anterior y ocho y medio para la posterior.

La pared anterior esti en relacion con la vejiga, de la cual 1a
separa un plano de tejido celular denso, constituyendo el ta-
bique vésico-vaginal. En la mitad inferior de la vagina y sobre
la misma cara anteriorexiste el tabique uretro-vaginal, zona de
intima unién entre la vagina y la uretra. _

La pared posterioresta en relacién, de arribahaciaabajo, con
el peritoneo, en una extension de uno 6 dos centimetros—este
peritoneo estd separado de lavagina por una capa de tejido ce-
lular muy flojo, y constituye, al reflejarse sobre la cara anterior
del recto, el fondo peritoneal recto-vaginal 6 fondo de Douglas—
y més abajo, directamente, con la cara anterior del recto y con
el espacio triangular que constituye el perineo.

El recto estd unido con la vagina, en una pequefia extensién,
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por medio de tejido conjuntivo, bastante fiojo, que constituye el
tabique recto-vaginal.

Los bordes laterales de la vagina estin en relacién, de arriba
hacia abajo, con la parte méas inferior delos ligamentos anchos,
con los vasos uterinos, con el tejido celular de la pelvis, con la
aponeurosis perineal superior, con las fibrasinternas del mfisculo
elevador y con el bulbo de la vagina.

La superficie interna de la vagina estd surcada por arrugas
transversales, de profundidad y nfimero variables, que ofrecen,
hacia la parte media de lascaras anteriory posterior, un engrue-
gsamiento, cuya serie constituye las eolumnas anterior y poste-
rior de la vagina.

La configuracién de la superficieinterna de la vagina es digna
de un estudio atento, pues indica desde luego la disposicién, tan-
to de lamusculacién del 6rgano como desus medios de fijezay de
sus ligamentos propios, que concurren 4 la estabilidad de los 6r-
gano::s préximos, y en particular 4 la del Gtero.

Comencemos por la pared anterior. Fué PAWLICK el que ha de-
jado una descripcién mejor de ella, pues que la estudié muy par-
ticularmente & fin de determinar la situacion exacta de los uré-
teres. De la vulva al cuello uterino se encuentra: el meato, luego
un tubérculo alargado, cubierto de pliegues transversales, que
corresponde al trayecto vaginal de la uretra y que cesa brusca-
mente atris del ligamento triangular, en un punto que correspon-
deal cuellode lavejiga. Enestemismonivel se encuentra una es-
pecie de brida transversal 6 pliegue resistente, denominado liga-
mento transversal del cuello de la vejiga. Este ligamento esté
situado, segfin CHARPY, & dos centimetros atrés de la sinfisis del
pubis y 4 una altura, aproximada, de la mitad de esa articula-
¢ién, en su cara posterior.”

Atrés de este pliegue 6 ligamento transversal existe una su-
perficie triangular de vértice anterior y de base posterior, que
corresponde 4 la base de lavejiga, y méds particularmente al #ri-
gono vesical. Esta superficie se la conoce con elnombrede tridn-
zulo de Pawlick. Alos dos &ngulos posteriores de estetriangulo
corresponden los orificios vesicales de los uréteres, y al pliegue
saliente que indica la linea dereunién de estos dos orificios y que
forma la base del tridngulo de Pawrick, se le llama ligamento
inter-uretérico. Este ligamento se prolongalateralmente hasta
confundirse con la aponeurosis profunda de la pelvis, constitu-




