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Hasta el momento actual, el criterio del Cirujano ha podido
ser incompleto 6 hasido susceptible demodificacion; desdeahora
se halla claro, se robustece y precisa; se funda, se amplia, y sin
discusién ya, asienta casi inmutables reglas de conducta, seflala
las tendencias terapéuticas tltimasy delinea vigorosamente to-
do el plan operatorio de la proxima faena.

Formular indicaciones definitivas no siempre es ficil en Ciru-
gfa. Aun en la realizacion del precepto fundamental “primum
non nocere, cuéntas dificultades, cudntas circunstancias impre-
vistas, cudnta obscuridad hay!

El temperamento personal del operador influye grandemente
en estas indicaciones, y multitud de veces su timidez, su arrojo
6 su ignorancia, traen sobre la vida de los pacientes episodios
semejantes & catdstrofes.

Yo he visto verdaderas iniquidades en manos de operadores
ineptos, y causa horror la audacia de ciertos médicos que, sin
principios ni aptitudes asientan y realizanindicaciones que solo
son del resorte delos verdaderos Cirujanos.’ Otros, inversamente,
victimas de demoras y aniquilados por su timidez, ocasionan
con sus faltas terapéuticas, desgracias semejantes & las de sus
opositores.

Actualmente, en cirugiano hay ni timidez ni audacia: la exis-
tencia de reglas fijas y de principios bien adquiridos, ha consti-
tuido una serie de preceptos inalterables que guian siempre al
operador y que dejan bastante poco 4 su iniciativa.

Ya no se toma el bisturi prepardndose &incidentesrepentinos
6 & inesperados encuentros, sino en condiciones excepcionales.
Hoy se realiza una operacién quirfirgica con la misma seguri-
dadycon el mismo resultado cierto con quese realizaria una ope-
racién de mateméticas.

Basta al Cirujano meditar tranquilo, posesionarse de su deli-
cadisima misién y olvidar la sangre, olvidar la muerte, no pen-
sar en el fracaso 6 en el descrédito profesional, y juzgar sereno é
impareial el complicado problema de su operacion.

Desde que se aproxima 4 la mesa de operaciones debellevarla
conviceién de que su labor serd feliz y de que su operacién saldré
bien. Nada de dudas, nada de vacilaciones, nada de temores
susceptibles de sugestionarlo.

1 {Cuén pocos son estos verdaderos Cirujanos! Increfble es el nmero de los que ma-
nejan bisturis y pinzas, sin poseer ni la més pequefia condicién de un operador. . . .
{Entre cufintos peligros la vida humana evoluciona!

. Yejiga.

CLINICA QUIRURGICA.

(La HISTERECTOMIA. )

Fig. 6l. —Histerectomia abdominal total, por el método de L. G. Ricueror (Primer
tiempo).
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Y si en el curso de su operacién sobreviene un accidente, siuna
complicacién surge, trataréd de conservar 4 toda costa el domi-
nio sobre su cerebro, pensando con firmeza, trabajando con cal-
ma, ¥ sea cual fuere la gravedad de eseaccidente, siempre tendré
su mismo continente reposado y ademéan sereno.

Nadaimpone tanto al personal en una operacion, como la fir-
merza, sangre fria y habilidad del operador.

S6lo en los momentos de urgencia, cuando el peligro es gran-
de, se reconocen el temple del cardcter del Cirujano y la instruc-
cién profunda que debe no solamente tener, sino también saber
manifestar. ;

No todos los operadoressinterpretan ignalmente las circuns-
tancias ni conciben semejantemente las indicaciones, y de aqui
confusiones y discursos més 6 menos acalorados que no tienen
razén ya en la préictica de las operaciones.

Considero buena préactica la que suelen seguir algunos Ciruja-
nos, reuniendo las opiniones de sus colegas y discutiendo con
ellos la oportunidad de tal 6 cual indicacién quirdrgica.

(reo aun més, quehay determinadas circunstanciasen las cua-
les esta consulta estd necesariamente indicada. |

Pero desde el momento en que el operador se dedica 4 su tarea;
desde que 4 las consideraciones tedricas suceden las maniobras
de ejecuci6n, nadie tiene derecho para interrumpir la atencion
del Cirujano con indicaciones sobresulabor, & excepeion de aque-
llos maestros 4 quienes su larga experiencia y profundainstrue-
¢i6n les dan ese derecho.

La sublimidad del arte de la Cirugia es yserd privilegio exclu-
sivo de un niimero muy reducido de individuos.

Abierto ya el vientre, reconocido y estudiado directamente el
dtero y sus relaciones, se decide si la intervencién continuaré 6
si se encuentra alguna esperanza de curacién sin terapéutica mu-
tilante.

Si este tltimo caso se verifica, se limitar el Cirujano & cerrar
el vientre y 4 instituir el tratamiento que juzgare conveniente.

Si la intervencién debe continuar, tratard desde luego de ex-
traer fuera de la cavidad el ttero, y si esto no fuere posible, lo
aislard del resto de los 6rganos abdominales pormedio de com-
presas htimedas y calientes.

La colocacién de las compresas requiere cierta atencién, &
fin de no comprender entre ellasy los tegumentos abdominales,
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asasde intestino 6 porciones deepipl6on, que tienen muchas ten-
dencias & salir. '

Si el titero ofrece algfin tumor voluminoso y pocas adheren-
cias, su extraccién fuera de la pelvissuele sersencilla. Pero cuan-
do el tumor es pequeiio, 6 si voluminoso esté enclavado en la
pelvis, el empleo de ciertos instrumentos se hace indispensable.

Mi respetable maestro el Dr. FrANcisco DE P. CHACON, atravie-
sa en una 6 dos direcciones la masa uterina con una larga agu-
ja cuya extremidad est4 embotada, y coloca con ella una 6 dos
asas de seda gruesa, que utiliza para hacer traccionesy levan-
tar el itero. Esta maniobra es muy rdpida y sencilla.

Yo he modificado esta maniobra, adaptando 4 la asa de seda
un pequefio gancho metélico, que facilita mucho las tracciones.
(Fig. 48.)

LawsoN-Tarr usa un tornillo con mango y Doven ha hecho
construir una erigna helicoide, cuya utilidad alaba bastante.
(Fig. 48.).

REVERDIN recomienda el empleo de su aparato de extraeccion
fijo 4 una polea, y susceptible de desarrollar una gran cantidad
de fuerza. (Fig. 48.)

He creido més sencillo, més ficil, y sobre todo més rapido, el
empleo de laerigna que bajomi direccion construyeron losSres.
RoeMER y Compaiiia.

Segfin seve en la figura 47, esta erigna no es mas que un gan-
cho fuerte unido 4 un mango apropiado 4 la forma de la mano
cerrada.

La extremidad del gancho no es aguzada, y permite penetrar
en el tejido uterino sin temer que la punta, si sale por algfin lu-
gar, ocasione accidentes.

El gancho no es cilindrico, sino que estd formado por una la-
mina curva que mide un centimetro de anchura, aumentando
asila zona deresistencia 4los tejidos uterinos, yevitando lapro-
duceion de desgarraduras.

Est4 construido con un metal susceptible de sufrir modifica-
ciones en su curvatura y de ofrecer bastante resistencia 4 las
tracciones. Segin las necesidades delioperador, la erigna puede
hacerse méis 6 menos amplia y su extremidad tomar cualquiera
direceion.

Por lo comtin, una sola erigna es susceptible de imprimir al
Gitero traccionesen todos sentidos; pero podrian aplicarse dos 6
més, cuando se desee combinar la direccion de las fuerzas.
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TERCER TIEMPO DE LA LAPAROTOMIA.—Adherencias.—Las ad-
herencias suaves y delgadas se desgarran facilmente con los de-
dos. Cuando estos filamentos son resistentes y organizados, y
sobre todo cuando se fijan sGlidamente al intestino, hay que ser
muy prudente en las maniobras. No se romperén estas bridas
fibrosas sino con amplia luzy espacio, y por poco que parezean
vasculares 6 voluminosas, se las cortard en medio de dos liga-
duras previas. Cuando las adherencias pélvicas sean peligrosas
G dificiles de destruir, el operadorno vacilard en ampliar la inci-
sién abdominal, 4 fin de dar bastante luz 4 su campo operato-
rio y bastante comodidad & sus maniobras de diseccién.

Cuando el ntimero de las adherencias sea muy grande 6 cuan-
do la naturaleza de ellas las haga excepeionalmente peligrosas,
es preferible interrumpir y suspender la operacion. Esto, sin em-
bargo, suele no ser siempre posible, y el Cirujano se ve compro-
metido & llevar hasta el fin la extraceion del tumor, teniendo
oportunidad de Iucir sus facultades quirtirgicas y su habilidad
manual.

Cuando la diseceién de las adherencias sea absolutamente im-
posible,—8&7 cOSA MENOS FRECUENTE DE LO QUE SE DICE™Sd—estd
el operador facultado para dejaren la pelvis pequenos fragmen-
tos del tumor en cuestién, teniendo la precaucién de modificar
la superficie seccionada del fragmento, con el termo-cauterio.

CuarTO TIEMPO DE LA LAPAROTOMIA.—Toilette del peritoneo.
—Una vez extirpado el fitero, bien ligados los pediculos y bien
suturados las desgarraduras y secciones peritoneales, se proce-
de siempre al aseo de la serosa: esta maniobra se la conoce por
toilette del peritoneo.

En los casos sencillos, esta toilette es ordinariamente muy ra-
pida: bastan una 6 dos compresas esterilizadas y calientes para
obtenerla.

Pero cuando la hemorragia ha sido de importancia, y sobre
todo, cuando ha habido derrame de substancias sépticas en el
peritoneo, la toilette de éste se vuelve extremadamente impor-
tante.

Tapones asépticos 6 antisépticos, segiin las circunstancias, de
algodén bien exprimido, se introducen por medio de pinzas lar-
gas en los puntos en que ha podido acumularse el derrame peri-
toneal.




264 LA HISTERECTOMIA

CLINICA QUIRURGICA.

. 5 : . sz - | LA Hister |
Siempre que se sospeche 6 sea efectiva la contaminacion sep- ; ( ECTOMIA. )
tica del peritoneo, se recurrird 4 la canalizacion de la pelvis.

QUINTO TIEMPO DE LA LAPAROTOMIA.—Canalizacion del perito-
neo.—La canalizacién profildctica del peritoneo, puede hacerse
porla vagina, por el abdomen 6 por estas dos vias combinadas.

Fué K@BERLE, quien en 1867 hizo el primero la canalizacion
del peritoneo por medio de un tubo de cristal, largo como de 10
4 12 centfmetros y ancho como de 3 4 5 centimetros.

La extremidad inferior del tubo, cribada de pequefios aguje-
ros, se introducia en el fondo de Douglas; su extremidad supe-
rior salia por el 4ngulo inferior de la herida abdominal, pasaba
al través de la curacion y llegaba al exterior: se la cubria lige-
ramente con una pequefia capa de algodén absorbente. Para
absorber los liquidos acumulados en la cdnula, selallenaba con
tiras de gasa yodoformada que se renovaban frecuentemente.

A PeasLer le corresponde la prioridad de la canalizacién va-
oinal, que por primera vez ejecuté durante el afio de 1855.

La canalizacién doble, por la vagina y por el abdomen 4 la
vez, se ha vulgarizado mucho en estos filtimos tiempos. Se em-
plean para ella tubos de caucho, de paredes muy gruesas, de 50
4 60 centimetros de longitud y de un centimetro de didmetro,
aproximadamente. La manera més sencilla y facil de pasar el
tubo de la vagina al peritoneo 6 viceversa, es perforar el fondo
de Douglas con un tréear grueso, por cuya cénula se pasa des-
pués el tubo de caucho. Laextremidad inferior de estetubo sale
por la vulva, y, 6 bien se la rodea de algodén antiséptico, 6 bien
se la sumerge en un recipiente lleno de alguna solucién antisép-
tica: la extremidad superior se fija con las suturas del 4ngulo
inferior de la herida y se cubre con la curacién. La parte intra-
abdominal del tubo se criba de agujeros. '

HEste tubo permite no solamente la canalizacién de la pelvis,
sino también el lavado del peritoneo, cuando sea menester. Las
inyecciones del liquido lavadorse hacen porel extremo superior
y salen por el inferior: en ciertos casos se pueden pasar aun co-
rrientes continuas deliquidos débilmente antisépticosy calientes.

Fig. 62.—Histerectomia abdominal total, por el método de L. G. Ricusror. (Se-
gundo tiempo).

En los casos sencillos, cuando no temo lascontaminacion sép-
tica del peritoneo, heaqui como procedo yo, paralacanalizacién

de la pelvis: LiT. DEL TIMBRE. DR. SuaREz GAMEOA
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Al través del fondo vaginal posterior 6 por la herida vaginal
consecutiva & la histerectomia, coloco un tubo grueso de cau-
cho, como de diez & quince centimetros de extensién, que pene-
tra en el fondo de Douglas tres 6 cuatro centimetros. El tercio
superior del tubo, el que penetra parcialmente 4 la cavidad pe-
ritoneal, esté perforado en sus paredes. En el interior del tubo
coloco una mecha de gasa yodoformada, suavemente compri-
mida:' por la extremidad inferior 6 vaginal, sale del tuboen una
extensién como de un centimetro; por la extremidad superior 6
abdominal, sale como en una extension de tres centimetros. De
este modo se obtiene una canalizacion capilarde corriente cons-
tante, y se asegura la proteccién del peritoneo respecto 4 losele-
mentos exteriores de contaminacion posible. Gran satisfaceién
me causa, en las operaciones del abdomen, ver seis 6 diez horas
después, las ropas de la cama de la operada humedecidas por
elliquido que mi tubo porta-mecha extrae del vientre.

Pero cuando la operacién ha sido muy prolongada, expo-
niéndose largo tiempo las visceras 4la accidon del airey de la luz;
cuando el tumor extraido es muy voluminosoy puede ocasionar
hemorragias intra-vasculares 6 ascitis ex-vacuo; 6, finalmente,
cuando durantela operacion se contaminé el peritoneo eon subs-
tancias sépticas, 6 existia desde antes de ella la infeccién perito-
neal, esta canalizacién capilar no es suficiente ¥ se hace preciso
procurar un desagiie abdominal més amplio. Si se ha hecho la
histerectomia total, dejo abierta la vaginay me limito 4 colocar
en su cavidad una tira de gasayodoformada, suavemente pues-
ta: siexistenlasinserciones ttero-vaginales, perforoelfondo va-
ginal posteriory coloco en el Douglas dos tubos gruesos decau-
cho, forrados con gasa yodoformada.

Llama la atencién que, no obstante la permanencia del corte
vaginal completamente abierto, en las histerectomias totales,
el intestino no tenga tendencias & introducirse en la cavidad de
la vagina. Esposibleque la vejiga dirigiéndose hacia atras, apo-
ve contra el recto los labios flicidos de la herida vaginal.

Algunos Cirujanos, al ejemplo de MikuLIcz, substituyen la ca-
nalizacion por tubos, con un taponamiento particular del peri-
toneo, que lleva el nombre de este autor.

Todo el mundo conoce la técnica deun “MiKuLIcZ” y no debe-
mos ocuparnos de esto.

1 La gasa yodoformada queda en el tubo de caucho, f semejanza de la mecha de una
ldmpara de alcohol.

34
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Hemos visto los conocimientos generales & todahisterectomia
abdominal; pasemos ahora al estudio verdadero de la técnica
operatoria.

A fin de ordenar nuestro estudio, comencemos por clasificar
la operacion:

METODO DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

SUPRA-VAGINAL.

Extra-peritoneal, intra—peritoneal y mixia

l.—Histerectomia abdominal supra-vaginal.

Hemos visto que encierra & su vez tres procedimientos prinei-
pales:

A. El extra-peritoneal,
B. El intra-peritoneal y
C. El mixto.

Véamoslos separadamente.

A .—Procedimientos extra-peritoneales.

TECNICA DE HEGAR.

La incisién se hace sobre la linea media, se abre la cavidad del
peritoneo, se aisla el tumor—casi siempre fibro-mioma—de sus
adherencias periféricas y se procede & su extraccidn fuera de la
cavidad, siguiendo las reglas ya conocidas.

Una vez exteriorizado el tumor, selereclina enun lecho de com-
presas asépticas y se procede 4 su aislamiento.

Desde luego, por medio de una sondaintroducida en la vejiga,
el operador se dard cuenta de las relaciones de este receptéculo
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con el fitero y con el tumor: si la vejiga sube mucho sobre el itero
se la despegaré suavemente, haciendo una ineision al peritoneo
sobre el Gitero mismo, y se la alejara del ecampo operatorio y se
protegeré con una valva si fuere menester.

Hay que proceder ahora 4 la liberacién de los anexos y del
fitero, de sus inserciones con los ligamentos anchos.

Costumbre muy usada entre los operadores es la hemostasis
preventiva de los vasos sanguineos Gitero-anexiales, por medio
de enormes pinzas de presién, de aparatos de prodigiosa fuerza
6 deligaduras en masa, cuya serie constituye una cadena més6
menos perfecta, en los ligamentos anchos. Esto siempre me ha
repugnado, y considerdndolo poco quirfirgico, lo reservo sola-
mente para aquellos casos, felizmente raros, en los que la vascu-
larizacién peri-uterina es realmente excepcional.

La aplicacién de pinzaslargas de forcipresion, 4 permanencia,
es un mal procedimiento de hemostasis: ademés de los peligros
de una hemorragia repentina, pordesprendimiento delas pinzas,
y de los riesgos que ofrece la gangrena de la zona comprimida
entre ellas, presentan estas pinzas todos los accidentes de los
cuerpos extrafios peritoneales.

La ligadura en cadena prolonga mucho la operacién por la
dificultad de su ejecucion, y ofrece el inconveniente grave de for-
mar entre la linea de ligaduras y el plano de seccién, una zona
de tejidos sin circulacién sanguinea, susceptibles de necrosarse
y de infectarse.

Prefiero abandonar las ligaduras en masa, recurriendo & la
oclusién directa de los vasos que sangran, pormedio de ligadu-
ras aisladas sobre ellos.

No veo la diferencia que tratan de haceralgunos Cirujanos de
la hemostasis en la histerectomia con la hemostasisgeneralen el
resto de las operaciones quirirgicas.

La ejecucion de la ligadura en cadena puede presentar incon-
venientes cuando el operador se aparta de ciertas reglas queso-
lamente la practica puede ensefiarle.

Preciso es colocar la serie de ligaduras & un centimetro 6 cen-
tfmetro y medio distante delalinea calculada parael corte, pues
de lo contrario se corre el peligro de desgarrar la serosa, de ha- -
cer incompleta la hemostasis 6 de que caiga la ligadura.

De preferencia se practicard con seda fina, cuidando que las
porciones comprendidas entre los nudos sean pequefias.




