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MANUAL OPERATORIO

Para atacar al fitero y 4 sus anexos, cinco vias se le presentan
al Cirujano que se prepara 4 ejecutarunahisterectomia. Estas
cinco vias cuentan con estadisticas més 6 menos extensasy con
partidarios y adversarios més 6 menos numerosos: pueden, en
rigor, constituir otros tantos métodos de histerectomia.

Estos diversos métodos, son:

1. Método de histerectomia abdominal.
I1. Método de histerectomia vaginal.
. Método de histerectomia abdémino-vaginal.
IV. Método de histerectomia perineal y
V. Método de histerectomia, sacro.

Ciertamente queel cuarto y quinto métodos, son procedimien-
tos deexcepeién y quelos Cirujanos més modernos, especialmente
los de Norte América, tienden 4 consagrar como clésico el abdo-
minal; pero no es menos cierto que todos, los cinco, poseen cierta
importancia y pueden, aun los menos usados, prestar grandes
servicios en determinadas circunstancias.

Nos dedicaremos al estudio de todos ellos con igual atencién
y procederemos & &l, siguiendo el mismo orden en que estdn enun-
ciados: este orden, por otra parte, es la enumeracion de ellos se-
gfin su importanecia clinica.
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I

METODO DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

Todos los autores de Ginecologia y todos los operadores dela,
cavidad abdominal, estdn absolutamente de acuerdo en unifor-
H‘mr, siguiendo un conjunto de reglas fijas, los primeros y losil-
timos tiempos de una histerectomia abdominal. Ya se f}'ate de
una ooforo-metro-salpingitis, de un céncer, de un fibro-mioma
6 de cualquiera otra indicacién para obrar sobre el fitero v sus
anexos, hay que comenzar siempre por abrir Ia cavidad ébdo-
mll}al, es decir, hay que hacer la laparotomia.

Dn.a vez practicada laincisin inicial dela pared y la abertura
d_ei vientre, todas las ldparo-histerectomias requieren la inves-
tigacion delas complicaciones peritoneales més comunes v 1a ex.
ploracién detenida, juiciosa y escrupulosa de toda la eiéwidad
pélvicay detodoslos 6rganos contenidosen ella, Todas, también
reclaman el aseo post-operatorio del peritoneo y Ia realiza.ciéli
de todas las circunstancias que favorezcan la viteflidad anatomi-
ca de los 6rganos irritados 6 lesionados; y por tltimo, todas
estas laparo-histerectomias, estdn Sometid;mé:un grupo}de pre-
ceptos que constituyen una garantfa para que al cerrar la ca-
vidad abdominal, la pared del vientre quede tan ttil, tan vigo-
rosa y tanresistente, como seencontraba antes de la operacion.

Expondremos, pues, este conjunto de reglas comunes 4 todas
las histerectomias abdominales, evitdndonos asi repeticiones

- constantes y facilitando el estudio de estas maniobras que ca-
racterizan el procedimiento abdominalen lo general, para anali-
zar, después, los diversos manuales de téenica aconseiados por
los ginec6logos més conocidos, constituyendo asf la éistincién
en lo particular.

LAPAROTOMIA.,

PRIMER TIEMPO DE LA LAPAROTOMIA.—Incisién abdominal —
La enferma debe colocarse en la posicién de Trendelenbure.
C?I&Ild() seespereuna diseccién laboriosa en la cavidad de la p:;l—
vis, esta posici6n se forzard un poco, 4 fin de despejar totalmen-
te la pelvis de las asas intestinales. (Fig 44.)
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Algunos operadores colocan desde luego 4suenfermaenlapo-
sici6n declive: otros, y yo entre ellos, comenzamos la incisién de”
la pared en el planohorizontal, abrimosla cavidad, reconocemos
el estado del Gitero y levantamos luego, si es necesario, el plano
de la mesa, hasta donde lo exijan las circunstancias presentes.’
(Figs. 45 y 46.)

Las dimensiones de la incisién abdominal varian segiin losca-
sos. Un enorme fibro-mioma, un cancer avanzado 6 una ooforo-
metro-salpingitis muy adherente, necesitarén, evidentemente,
una abertura mucho mayor que una retro—versioén, una metri-
tis gigante, una ooforo-metro-salpingitis sin adherencias 6 un
fibro-mioma, pequefio. Por regla general, deben limitarse lasin-
cisiones abdominales, 4 la extension estrictamente indispensable
para las circunstancias presentes: por locomin es suficiente una
incision de ocho & diez centimetros.

No obstante que 4 mi juicio, las dimensiones de la herida ab-
dominal, por sf mismas, no son un aumento 4 la gravedad del
prondstico operatorio, algunos Cirujanos opinan locontrarioy
por este solo hecho es prudente comenzar la operacién con inci-
siones pequefias: si con ellas se experimentasen algunas dificul-
tades, nada es mas facil que prolongar la abertura del vientre.

En ciertos casos se ve el operador en la necesidad de llevar su
incisién desde el ptibis hasta el apéndice xifoides y debe entonces
procurar pasar rodeando el ombligo por la izquierda, 4 fin de
evitar que se halle bajo su bisturi, el ligamento redondo del hi-
gado. Cuando esta incisién no basta afin,lo queesenteramente
excepeional, se pueden practicar pequeliasincisiones transversa-
les sobrelas inserciones inferiores de los mtsculosrectos.”

Cuando sepractican grandes incisiones, seexponen las visceras
abdominales, atin més, 4 toda la serie de los traumatismosy ac-
cidentes operatorios, y lamasaintestinal 4 una evisceracion vio-
lenta; de aqui que recomiendemucho mi préctica deste respecto:
desde que el tumor puede extraerse fuera de la cavidad de vien-

1 En ciertas sefioras muy gordas, los intestinos cargados de grasa caen con todo su
peso sobre la cara inferior del diafragma, vuelta ahora superior, y molestan gravemente
la respiracién. En estas personas las dificultades operatorias son muy grandes; pues
hay que ejecutar la histerectomia en el plano normal del decfibitus dorsal.

2. Operando un enfermo con un enorme carcinoma del gran epipléon, me vi precisa-
sado 4 proceder de esta manera. Las masas neopldsicas extraidas alcanzaron la cifra
enorme de 40 kilos. Estuvieron conmigo en esta operacién los Doctores Ricarpo Ta-
pra Ferwinpez, GERMAN Diaz LomBARDO, Axtonio A. Loagza, Numa Torres, MENDO-
7z Ferxixprzy JEsvs Varpis S{xcuez. El operado murid algunos dias después dela ope-
racion, por un sincope cardiaco inesperado.
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tre, dismintiyanse las dimensiones de Ia herida abdominal, por
‘medio de algunos puntos de sutura en masa, colocados hacia
el dngulo superior de la incisién, dejéndole 4 la abertura del ab-
domen la amplitud iinicamente necesaria paralaejecucidn delas
maniobras subsecuentes, destruccién de adherencias, pediculiza-
cion deltumor, ete. Una vez terminada toda la operacion, se subs-
tituyen estos puntos de sutura temporal por la sutura abdomi-
nal definitiva, mixta.

La abertura del vientre debe ejecutarse con rapidez. Enla his-
terectomia, més que en alguna otra operacién, no se debe olvi-
dar la frase del brillante Operador de Reims: “EI tiempo es Ia
vida.”

Tendida la pared del vientre con el borde cubital de la mano
izquierda, se divide con el bisturi la piel y la panicula adiposa
subcutdnea, exactamente‘sobrelalinea mediade la regién hipo-
gastrica. La aponeurosis de los mfsculos rectos se presenta y
Se procura seccionarla, precisamente en el espacio que correspon-
de & la Jinea blanca. Se busca el intersticio de los miisculos rec-
tos, se separa el borde interno del miseculo, si se descubre éste,
y secargasobre una sonda acanalada y se divide la hoja poste-
rior del 16culo aponeurético de los mismos miseulos: se cae al
tejido celular pre-pevitoneal, cargado muchas veces de grasa en
abundancia En las mujeres muy gordas, esta capaadiposa pue-
de ser muy gruesa: entonces, por medio de unas pinzas de disec-
cién y unas tijeras curvas, se corta y reseca esta panicula gra-
sosa, hasta descubrir la cara posterior de la serosa peritoneal.
Se levanta un pliegue de ésta por medio de pinzas y se practica
una pequena ineision en su parte media. Por el orificio hecho
asise introduce unasonda acanalada, 6 mejor atn, eldedoindice
de la mano izquierda, destinados 4 proteger los 6reanos abdo-
minales y & conducir el bisturf 6 tijeras con los que se amplia la
abertura peritoneal, hacia arriba y hacia abajo, en toda la ex-
tension de la herida de la pared del vientre.

Cuando la mujer no es muy gorda y la pared abdominalno es-
té muy gruesa, acostumbro practicar con el bisturi, en algfin
punto cualquiera de la linea que calculo recorrers mi futura in-
cisién, una pequefia abertura de la pared en unos dos 6 tres centi-
metros deextensién: porellaintroduzco un dedoenelabdomen, y
sobremipropiodedo, con unas tijeras curvas fuertes, secciono en
masa toda la pared abdominal, en la extensién que necesito.

Fig. 60.—Histerectomia abdominal total. Desprendimiento del ligamento ancho iz
quierdo. (Doves).

. DR. SUAREZ GAMBEOA
L11T. DEL TIMBRE.
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Para ejecutar la incisién delabdomen, algunos operadores, en-
tre otros el Dr. CHACON, se colocan entre los muslos separados
de la enferma y comienzan en el ombligo para terminar sobre
el pubis.

Yo encuentro més comodidad colocindome del lado izquier-
do de la operada, y comienzo miincisién en el pubisy la termino
sea en el ombligo, sea en otro punto més 6 menos préximo 4 la
sinfisis, segtin las necesidades presentes.

Nunca es bastante toda la atencién del operador, para abrir
el peritoneo en ciertos casos de neoplasmas uterinos muy volu-
minosos, 6 en aquellos que se complican de peritonitis, de pro-
longamientos neopldsicos parietales, ete., etc. Entonees, el pe-
ritoneo parietal y la hoja que cubre al neoplasma se confunden
y es muy diffcil distinguirlas, exponiéndose el operador & pene-
trar repentinamente en colecciones de liquidos més 6 ménossép-
ticos y 4 provocar inesperadas y abundantes hemorragias.

En estos casos debe el operador buscaren ellimite superiordel
neoplasma el 4ngulo diedro formado por la reunién de las dos
serosas: ahi encontrard con facilidad la hoja parietal del perito-
neo y haré lo que esté indicado.

Operando en cierta ocasién un tumor maligno de la pelvis,
corté inadvertidamente la serosa parietal, dividi la hoja visce-
ral que cubria el tumor, toméndola porel peritoneo de la pared,
y comencé 4 decorticar el neoplasma, creyendo quelas adheren-
cias que destruia—que eran las de la masa del tumor con su pe-
ritoneo de revestimiento—eran las adherencias del peritoneo de
la pared con el peritoneo deltumor. Con mis maniobras dedes-
pegamiento, que en realidad eran de decorticacion, iba provo-
cando una hemorragia més y més seria, hasta que pudeconven-
cerme del falso camino que seguia mi mano, y tuve que recurrir
violentamente & la evisceracién parcial, para atacar el neoplas-
ma por su cara superior y sofocarlahemorragia quecasi vacia-
ba ya 4 mi operada. Después deextirpado totalmente el tumor,
en cuya empresa me ayudaronlosSres. Dres. JEsus VALDES SAN-
cuez, Ricarpo Tapia FErNANDEz y Numa TORREA, la enferma
curd sin aceidentes.

M#s extrafia es otra causa de error que estuvo, también, muy
préxima 4 embrollar mi plan operatorio, en alguna otra inter-
vencién abdominal que yo ejecutaba: inmediatamente después
de dividida la piel del vientre, mi bisturi eayé sobre una masa
gruesa de epipléon, bien caracterizado. Estudiado conatencién
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y no sin ciertas dificultades, pues ofrecia miltiples adherencias
periféricas, pude cerciorarme de que correspondia & una hernia
voluminosa y muy antigua del epipléon, al través de la linea
blanca. Como quiera que esta hernia no molestaba 4 la sefiora
que operaba en ese momento, desde hacia muchos afios la habia
casi olvidado y nolamencioné en sus conmemorativos. En cuan-
to & mi, nunca la llegué 4 sospechar durante mis exploraciones.

En el servicio de Clinica ginecolégica del Dr. CHACON, en el Hos-
pital de Regina, observamos un caso semejante, con la diferencia
de que aqui la hernia epipléica reconocia unalaparotomia ante-
Tior como origen.

Entre los errores célebres que se cometen en las laparotomias,
existen dos 6 tres muy curiosos: en alguno de ellos se ha toma-
do el peritoneo parietal, en un caso de ascitis, por la pared de
algtin quistedel ovario. Creyendo despegar las paredes del quis-
te, se fué despegando el peritoneo, delos tegumentos, en una gran
zona: cuando se reconocid el error era demasiado tarde. Una vez
vacio el vientre del liquido ascitico, quedaba un inmenso colga-
jo flotante de peritoneo parietal despegado.

Algunos Cirujanos acostumbran fijarlos bordes de la ineisién
peritoneal, por medio de pinzas de presion con anillos dorados:
yo me abstengo de esta préictica, cuyas ventajas desconozco.

Una vez abierto el peritoneo, se rodea la incisién por medio
de compresas asépticas; y otras compresas se hunden hasta el
fondo de la pelvis para sostener el alejamiento de las visceras.

Se procede entonces 4 la exploracién de la pelvis.

Antes de continuaradelante quisiera detenerme un momento,

para tratar de dos novedades recientes, en la técnica dela lapa-
rotomf{a.

Esla primera la practica dela incisidn lateral de LENNANDER,
modificada por VoLKOVITCH; y la segunda, el empleo de Ja valva
abdémino-vaginal de MoNPROFIT,

Toda vez que no existen indicaciones especiales quele obliguen
4 abrir el vientre en un punto dado, el operador LENNANDER
practica la laparotomia al través de la vaina aponeurdtica de
alguno de los miiseulos rectos del abdomen, teniendo cuidado
de respetar el cuerpo muscular. He aqui e6mo procede.

La incision de la piel y de la pared anterior de la vaina del
misculo recto, del lado derecho, la practica 4 una distancia de
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uno 4 tres centimetros de la linea blanca, y por medio de anchos
separadores reclina el borde interno del misculo hacia afuera.
Luego, corta la hoja aponeurética posterior y el peritoneo, en
un punto que corresponda, aproximadamente, 4 la incisién de
la piel y de la hoja aponeurdtica anterior de la vaina muscular.
Para cerrar la herida comienza por una sutura continua con
catgut sobre el peritoneo y la hoja aponeurética posterior: lue-
go lleva el borde interno del misculo recto, hasta ponerlo en
contacto con la linea blanca, y los sutura asi reunidos. En fin,
sutura la hoja aponeurética anterior y luego la piel.

Las ventajas de este procedimiento residen principalmente en
el respeto 4 la linea blanca, que conserva toda su solidez, pues
la, mejor sutura del mundo es incapaz de remplazar las fibras
tendinosas, una vez seccionadas; y en la garantia hacia el por-
venir para evitar las hernias ventrales consecutivas, por la pér-
dida del paralelismo entre los diversos planos de las suturas.

VorLkoviTcH hace la misma incisién lateral; pero lleva como
principio pasar al través del misculo recto, secciondndolo en
sulongitud, en direccién exactamente paralela 4 las fibras. Por
lo demés, no difiere mucho del manual de LENNANDER.

En cuanto 4la valva abdomino-vaginal de MONPROFIT, consis-
te en dos valvas que se articulan una con otra, adelantedel pi-
bis y sosteniéndose asi perfectamente en su lugar, separan 4m-
pliamente la herida de lalaparotomia, alumbran todolo posible
la cavidad de la pelvis, y dan, por consecuencia, una gran facili-
dad para todas las maniobras requeridas en la histerectomia y
dem#As operaciones intra-pélvicas.

Este instrumento permite utilizarlas dosmanos del ayudante
del Cirujano y hace menos estorbosa su mision.

Continuemos ahora nuestro estudio primitivo:

SEGUNDO TIEMPO DE LA LAPAROTOMIA.—Exploraciénde Ia pel-
vis.—La mano introducida en la cavidad abdominal explora la
masa del tumor, si existe; lasrelaciones viscerales de losovariosy
delastrompas;el ntimero, direcci6én y naturaleza de las adheren-
cias; la ausencia 6 existencia de ganglios pélvicosinfartados; en
una palabra, procura obtenerel méximum de datos con que debe
terminar su estudio clinico y con los que realizard su juicio de-
finitivo y Gltimo sobre el estado de la enferma, sobre el padeci-
miento que suire y sobre las verdaderas y més racionales indi-
caciones que su tratamiento presenta.




