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B .rCJ‘f?d-(?lOl"I deuna nueva zona de fijeza uterina, que alivie el
peso que los ligamentos vencidos soportan.

Esto se consigue por medio dela ventri—fijacion 6 histeropexia
abdominal.

'Los procedimientos deliparo-histeropexia, son variadisimos.
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I«.u,m,m,]rl, Krorz, OLsHAUSEN y PANGER, KELLEY, LEOPOLD,
(zERNY, TERRIER, CANEVA, KALTENBACK, AssAKy, Pozzr y Le-
¢UEy, han descrito procedimientos diversosde histeropexia ab-
dominal.

Estas distintas operaciones pueden dividirse en dos grandes
orupos: histeropexias abdominales extra—peritoneales, CANEVA,
KALTENBACK, KELLY, ete., é histeropexias abdominales, intra—
peritoneales, Pozz1, TERRIER, LEGUEU, ete.

Estas tltimas ofrecen tres grupos importantes:

1. Procedimientos de fijacién indirecta.
II. Procedimientos de fijacién lateral del itero,” y
III. Procedimientos de fijacién directa y mediana del ttero.

Los procedimientos del primer y segundo grupo van siendo
abandonados, mds y mds, en beneficio de los del tercer grupo.

He aquf cémo procedo yo:

Después de haber abierto el vientre en una pequeia extension,
busco el fondo del ttero, que un ayudante haelevado pormedio
de mi sonda va oinal, ylo atravieso por medio de una aguja grue-
sa que lleva una asa de seda fuerte.

Por medio de esta asa de seda, tiro del fitero y lo traigo has-
ta colocar su fondo y parte de su cara anterior, en el &ngulo in-
ferior de la incisi6n abdominal.

Con una aguja y seda finas, suturo el borde. peritoneal de. la,
pared contra el peritoneo visceral del Gtero: sobre el fondo pro-
curo que esta sutura quede algunos milimetros adentro de las
inserciones tubarias. 2

1C . Beck.—XII Cong. Moscou.—Incision enla lineamedia, se toma el fondo del fitero
¥y se saca fuera de la cavidad abdominal; acto segnido e busca uno de los ligamentos, se
le aisla mediante dos incisiones superficiales de 50 m. m. de anchura y que arranca &
12 m. m. del origen uterino del ligamento, se le separa mediante una sonda acanalada;
ge extrae esta poreibn de licamento con una aguja de aneurisma y en seguida se cosen
los bordes del peritoneo, de manera que el ligamento cabalgue sobre éste; se sigue sutu-
rando por abajo las aponeurosis y 1os mseulos sobre los cuales se cose el ligamento, des-
pués se cose la piel como de costumbre. Se puede repetir sobre el otro ligamento, pero
basta comunmente con Un lade; 1a versién lateral carece de importancia. Tres casos con

.

éxito.
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De cada lado de la incisién parietal coloco tres 6 cuatro grue-
80s puntos de catgut, que comprenden la aponeurosis abdomi-
nal, y profundamente el tejido uterino.

Hacia el fondo del dteroy hacia ellimite inferior dela zona que
procuro fijar al vientre, paso dos hilos gruesos deseda que com-
Prenden la piel, todo el espesor dela pared abdominal, y parte
del cuerpo del ttero.

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

Cierro el resto de la, herida peritoneal en el ingulo superior de
la incisién y comienzo 1a sutura, por planos, en el mismo 4ngulo
superior. Al llegar al nivel del cuerpo del itero, suspendo un mo-

mento la sutura, para decorticar rapidamente, con bisturf 6 ti-

jeras, la zona uterina, comprendida entre las suturas del perito-
neo parietal, que se coloearon antes, y luego contintio mi sutu-
ra musculo-aponeurética, tomando con la aguja pequefias por-
ciones de la superficie avivada ysangrienta delcuerpo del ftero.

Suturo la piel con crin de Florencia, y termino la operacién
anudando sobre pequenos rollos de gasa yodoformada, los ca-
bos de los hilos de seda gruesa que unen el dtero y todo el espe-
sor de la pared.

La enferma permanece en cama tres 6 cuatro semanas: al ca-
bo de este tiempo la ventri-fijeza del fitero estd suficientemente
solida.

I.— Recursos terapéuticos en los prolapsus de desviaeidn.

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

Comprenden, pues, todos los procedimientos aconsejados con-
tra las retro-desviaciones uterinas, que son:

I. Pesarios.
II. Operacién de ALQUIE—ALEXANDER—ADAMS,
1. Metro-elitrorrafia.
IV. Colporrafias.
V. Vagino-fixaciones.
VI. Colpo-histeropexia pélvica posterior.
VIL. Léparo-histeropexia.
VIIL. Operacién de ReLLy y
IX. La histerectomia.
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En un caso notable, el Dr. Gustavo PAGENSTECHER, de San
Luis Potosi, recurri6é con éxito 4 la colpopexia rectal; obstru-
yendo el fondo de DoueLAS, corrigié una retro-versién acentua-
day cur6 asf 4 una enferma de prolapsus uterino pordesviacion.

El anélisis detenido de todos estos medios, corresponde al es-
tudio de la retro-versién uterina, y no nos ocuparemos de ellog
en este lugar.

l1Il.— Recursos terapéuticos en los prolapsus de debilidad.

Este grupo es el que posee un nfimero mayor de procedimien-
tos y el que ha sido més estudiado y explotado por todos los
autores de Ginecologia. :

No me ocuparé, ni de la episiorrafia, ni de la infibulacién por
medio de un anillo metdlico, ni de la caunterizaciénde la vagina,
ni de ninguno de aquellos procedimientos que sien un tiempo
fueron recomendados, hoy estdn en el olvido mas completo.

Estudiaremos los recursos verdaderamente ttiles, y nuevos si
los hay, que permitan obtener sélidos Y seguros resultados te-
rapéuticos.

Para ordenar este estudio clasificaremos estos recursos en

L. Operaciones sobre Ia vagina
II. Operaciones sobre el perineo y
ITI. Operaciones colpo-perineales.

Véamos aisladamente estas operaciones:

|.—Operaciones sobre la vagina.

COLPOPEXTAS.—Desde lostrabajos de PEaN, relativos 4la fi-
jacion de la vagina sobrelas paredes dela excavacién pélvica, los
autores se han preocupado por la elevacién mecanica de 1a va-
gina: La colpo-cistorrafia de Byrorp, es la sutura de la vagi-
na, sobre la pared abdominal, al través de la regién inguinal.

GouBarOFF y DELBET han propuesto medios particulares para
obtener la elevacién y sostenimiento de la vagina, preocupin-
dose el primero por laconsolidacién del perineoy presuponiendo
el segundo una histerectomia anterior.
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— CLINICA QUIRURGICA.

Pero en tesis general, no son muy recomendables las colpo”
pexias y sus resultados; aun en manos de sus propagandistas,
no han sido favorables hasta hoy.

En cuanto 4 la colpopexia rectal de PAGENSTECHER, O retrofi-
Jjacion rectal del fondo de saco posterior, como su mismo autor
la designa, aun no cuenta con estadistica suficiente; y si bien es
cierto que seha publicado un caso feliz, no puede clasificarseatin
entre los procedimientos experimentados y de confianza.

Como un medio indirecto de fijar la vagina & la pared abdo-
minal, alounos autores, Vraccas, DumoreT, TUFFIER ¥ otros,
no han vacilado en suturar la vejiga sobre los tegumentos de la
region hipogéstrica, realizando asi una verdadera cistopexia.
La cistopexia puede ser una operacién complementaria de la his-
teropexia.

PROCEDIMIENTO DEL PROF. LAROYENNE PARA LA CISTOPEXIA.—
Comprende cinco tiempos:

1= Tiempo: Desinfeccién del campo operatorio. Dilatacién de
la uretra y lavado de la vejiga.

29 Tiempo: Colocacién de la enferma en la postura de TrEN-
DELENBURG. :

3 Tiempo: Laparotomia, introduccion de un dedo en la. ve-
jiza, que se levanta hasta encima de la sinfisis del pubis.

42 Triempo: Paso de las agujas' al través de los tegumentos
y de la pared vesical, guiadas por el dedo introducido en la ve-
jiga.

5? TiEMPO: Se retiran una 4 una las agujas y se ligan los hi-
los fijadores de la vejiga.—Sutura superficial con catgut.

ProcepiMIENTO DE D. LOWSON PARA LA CISTOPEXIA.—Incision
abdominal mediana hasta descubrir el fascia sub-peritoneal: los
bordes dela herida se separan fuertemente, mediante dos gan-
chos poderosos.

Incision peritoneal transversal, de cerca de 8 centimetros, co-
locada 4 igual distancia de la sinfisis y del ombligo. Sobre cada
una de las extremidades de esta incisién transversal del perito-
neo, se comienzan nuevas incisiones peritoneales, que se llevan
hasta los lados de la vejiga. El colgajo asi circunserito, encie-
rra los ligamentos vésico-piibicos y el uraco: tirando sobre este
colgajo se levanta la vejiga, con tanta mésfacilidad, cuanto que

Flg. 44.—Posicion de Trendelemburg, para las operaciones ginecoi6gicas abdomi-
nales,

1 Aiguilles-broches, LAROYENNE, La Ginecologie, 1898, p. 275. LiT. DEL TIMBRE. DR. SUAREZ GAMBOA
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se han aflojado previamente con el dedo sus conexiones con el
pubis, y se sutura el uraco y los ligamentos vésico-piibicos so-
bre la aponeurosis abdominal y los mfisculos rectos, en el punto
més alto que se desee. La vejiga puede subirse asi, 4 voluntad
del operador.

Sutura abdominal con catgut y crin de Florencia.

La cistopexia suspende la vejiga; pero no impide en el mayor
ntimero de los casos, la continuacién de la colpocele anterior.

COLPECTOMIA.—M7UTLLER, ginecblogo de Berna, harecurrido
4un procedimiento nuevo parala curacién del prolapsus uterino,
y desde 1896 4 la fecha, cuenta con ocho observaciones, segui-
das todas de éxito. He aqui e6mo procede:

Después de haber traidoel ttero fuerade la vulva, traza sobre
las paredes vaginales una incisién en forma de rombo, cuyo eje
mayor esté dirigido desdeel meato urinario hasta el perineo: el
cuello del ditero representa el centro de este rombo. Todoel col-
gajo vaginal circunscrito por el trazado de la incisién, se diseca
cuidadosamente y se quita: resulta una vasta herida, en el cen-
trode la cual se encuentra el Gitero. Este se rechaza fuertemente
hacia el fondo de la vagina, y sobre el Gtero mismo se reunen
los bordes correspondientes de la herida vaginal, por medio de
suturas con eatgut fuerte: el Gtero desaparece totalmente. Queda
en realidad excluido de la cavidad vaginal, por una especie de
cdpsula cicatricial limitada por las lineas de sutura. La vagina
se halla transformada en una pequeiia cavidad de tres 6 cuatro
centimetros de extension.

OPERACION DE IFREUND.—FRrEUND ha propuesto estrechar
la vagina poruna serie de hiloscolocados en su espesor y susceps
tibles de desarrollar una inflamacién intersticial que termine
por la retraceién cicatricial del conducto. He aqui su técnica:

Comienza, por colocar una sutura circular, en jareta 6 bolsa,
muy cerca de las inserciones vaginales del cuello, con alambre
fino de plata: al apretar la sutura, la vagina se frunce, el cuello
uterino se eleva y queda abajo de él un anillo vaginal estrecho.
Se procura no apretar demasiado la sutura, 4fin de no obstruir
la luz del canal.

Hecho esto, se coloca 4 2 6 3 centimetros abajo de esta sutura
otra andloga: al apretarla, sube un poco més el atero.

De la misma manera se van colocando una tercera y cuarta
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series circulares de suturas vaginales, que al irse frunciendo al
zan més y mas el dteroy reducen el didmetro del canal. El Glti-
mo hilo &,e coloca en la entrada de la vagina, 4 fin de estrechar
el orificio vulvar. ; o

Este procedimiento ha side empleado, también con éxito, por
CrAPUT y por GEZTIG.

OPERACION DE L.LE FORT.—LE6x Lz Fort ha tenido la
idea de aumentar la solidaridad y resistencia de la columna va-
ginal, uniendo las paredes anterior y posterior, mediante una
faja ancha de cicatriz. Se procede de la siguiente manera:

Sobre las caras anterior y posterior de lavagina, comenzand’o
lo més cerca posible de la vulva, se trazan dos colgajoré homo-
logos de 5 4 6 centimetros de longitud, por 1 6 1) centimetros
de latitud. El avivamiento de estas superficies debe ser mu y su-
perficial, 4 fin de no debilitarlafuerza de los tejidf)s en este m\Tel.

El fitero se introduce en el canal, el avivamiento posterior
afronta con el anterior y sus bordes y superfieies se reunen por
suturas metdlicas: la sutura se hace del ttero 4 la vagina, y &
medida que se avanza, la matrizse eleva hasta quedar apf)yadg
sobre una columna de suturas que més tarde serd una cicatriz
dura y resistente. _

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

COLPORRAFIA ANTERIOR O ELITORRAFIA.—GERARDIN,
en 1835, ided esta operacitn, que ha sido vulgarizada y modifi-
cada por Sns, EmMeT, HEGAR y DovEN. Hoy la elitrorrafia es
una operacién que se ha hecho clasica.

Como su nombre loindica, esta operacién es una TeseCClon par-
*cial de la pared anterior de la vagina, con sutura consecutiva de
la herida. s

Sivs daba al colgajola forma de una herradura de vértice agu-
do, dirigido hacia la uretra. EMMET di6 4 la herida la forma de

: -
una cuchara de albaiil; y mientras HEcArRrecomienda la de una
elipse de curvatura superior muy roma, DoYEN y DoLER1S, ha-
cen un tridngulo de base posterior.

Fl procedimiento més sencillo y rédpido es el de Dovex. Helo
aqui:

El cuello uterino se toma con una pinza y se abate fuera de la
vulva. :

Una incisién en V, de vértice anterior, alcanzando adelante el
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meato urinario y atrds los limites extremos de la superficie por
avivar, se traza al bisturd.

Eléngulo anterior asido con una pinza de garras, se desprende
con el bistuii delos tejidos peri-uretrales, 4 los que se adhierenti-
mamente. El desprendimiento se prolonga 4 derecha éizquierda,
hasta alcanzar el tabique vésico-vaginal verdadero. Este colgajo
flotante se toma por medio de una pinza de anillosy se desprende
en algunos instantes con losdedos, la pared vaginal anterior, de
la vejiga, hasta las eercanias del cuello uterino. La mucosa va-
ginal se aisla 4 derecha éizquierda, en todo el contornode la in-
cisién y se procurano cortar elcolgajo, sino dejando un margen
devagina de 5 6 6 milimetros, en el dngulo diedro formado por
el desdoblamiento del tabique vésico-vaginal. Se obtiene asi,
para lasutura, dos verdaderos eolgajos vaginales, que permiten
la aplicacién de una sutura sélida y capaz de sostener el fondo
vesical plegado y rechazado hacia la cavidad de la vejiga.

Algunes autores, al ejemplo de LEsars, antes de suturar los
bordes cruentos de la vagina, hacen una sutura profunda, ple-
gando hacia adentro la pared inferior de la vejiga, y dando asi
menos tensién 4 los tejidos comprendidos en la sutura superficial
de la vagina.

Stonrz y MUNDE, emplean otro procedimiento de sutura vagi-
nal. Una vez terminado el avivamiento, pasan enloscontornos
de él, & cuatro 6 cinco milimetros del borde, una sutura periféri-
ca, en jareta: al apretarla, fruncen la herida como una bolsa, re-
chazan la vejiga hacia adentro y obtienen una cicatriz circular,
especie de ombligo, en vez dela cicatrizlineal delos otros autores.

Sea cual fuere el procedimiento de colporrafia anterior que se
siga, la superficie del avivamiento tiene que ser muy amplia pa-
ra.que sea suficiente.

COLPORRAFTIA POSTERIOR.—Hay que distinguir dos casos:

19 El perineo est4 ileso.

2° El perineo estd mis 6 menos desgarrado.

Si el perineo estd ileso, el avivamiento vaginal se detiene enla.
horquilla; siestd desgarrado, secombinala colporrafia conla, pe-
rineoplastia.

El avivamiento posterior para la colporrafia debe ser ancho,
al nivel del cuello y al nivel de la horquilla. y muy angostoen el
centro. Ha de tener la forma de dos tridngulos unidos por sus
vértices truncados. Una base estd enel cuello uterino, la. otraen
la horquilla. (MarTIN, DoLERIS.)




