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tud en las ramas, y que se cuida apriete igualmente en toda su
extension, se introduce por la vagina;la rama posterior penetra
en el orificio hecho 4 la vagina, la anterior pasa por el corte va-
oinal anterior. (Figura 95).

Nada més fécil ya que comprender enla pieza todo elligamen-
to ancho, afuera de los anexos, se entiende.

Repitese la maniobra del otro lado, y se coloca otra pinza,
larga.

Se corta rdpidamente sobre los bordes del fitero, ylamasa no
queda detenida més que por las inserciones posteriores de lava-
gina, que unos cuantos golpes de tijera destruyen.

Una vez quitado el tumor, se toman porla vagina, con pinzas
largas, los puntos quesangran en el corte vaginal posterior. (Fi-
gura 96.)

Qe introduce una tira de gasa yodoformada en la vagina, que
se comprime suavemente y se cierran lag paredes abdominales.
La operacién esté terminada.

Hay otros procedimientos de histerectomia abdomino-vagi-
nal, tales como los de BARDENHEUER, de ROUFFART, deJACOBS ¥
de LAMPHEAR; pero los principales son, indudablemente, los que
hemos visto ya, los de PEAX y de RICHELOT.

1y
METODO DE HISTERECTOMIA PERINEAL.

No conformes loscirujanoscon las viasya conocidas para ata-
car los 6rganos contenidos en la pelvis, han recurrido & nuevos
prodedimien tos, queaunque parecen prometer bastanteenel por-
venir, hoy son casi considerados como estudios simplemente ex-
perimentales.

TECNICA DE OTTO0 ZUCKERKANDL.

ZUCKERKANDL, hace una profunda incigién que comienza un
poco més arribade la articulacién sacro—coceigeay como & uno
6 dos centimetros afuera de ella, y dirigiéndose haecia abajo, en
una direcci6n ligeramente céncava hacia afuera, la termina &
dos 6 tres centimetros distante de la horquilla.
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Por esta incisién se penetra en la fosa isquio-rectal, se desin-
serta y reseca parte del gran gluteo, se dividen los ligamentos
sacro-cidticos, el elevadordel ano, y se separala vagina del recto.

Se cortan los fondos peritoneales y se procede & la histerecto-
mia, segiin las reglas ya conocidas.

Una vez terminada la reseceién uterina, se ocluye la herida con
suturas y se canaliza si es menester.

‘V

METODO DE HISTERECTOMIA POR LA VIA SACRA.
TECNICA DE TERRIER,

La enferma se coloca en el dectibitus lateral derecho. Se hace
una largaineisién que comienza en la espina iliaca péstero-infe-
rior izquierda y termina abajo del coxis.

Con un eincel se divide el sacro al nivel del tereer 6 cuarto agu-
jero sacro y se abate el fragmento huesoso.

Desviando el recto haciala izquierda y abriendo el fondo peri-
toneal posterior, se llega sobre el Gtero y seejecuta su reseccién,

SUTURA ABDOMINAL DESPUES DE LA LAPAROTOMIA.

Sea en la histerectomia abdominal, sea en otra intervencién
quirfirgica eualquiera, la pared del vientre debe suturarse des-
pués de hecha la operacion, llenando indicaciones inmediatas y
tardias de extraordinaria importancia.

Una de las consecuencias mds frecuentes y més desagradables
de la laparotomia, es la hernia de la linea blanca. Esta hernia,
constituye por si sola una amenaza para la vida 6 una imposi-
bilidad para la préctica de los quehaceres en la labor diaria: de
aqui que requiera constantementela préactica de una operacién
nueva y la exposieion del operado @ operada, 4 nuevos peligros.
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De este modo, la laparotomia primitiva, remediando una enfer-
medad, origina otra cuya curacién es esencifllmente operatoria
Yy cuyo prondstico no siempre serd benigno.

La eventracién post-operatoria, no sin razén, es un cargo tre-
mendo que pesa sobre la, laparotomia, y un motivo més para,
que los partidarios de la ecolpotomfa, propaguen ardientemente
sus procedimientos.

Es preciso que los laparotomistas se esfuerzen en precaver &
sus operadasdela hernia consecutiva, y el estudio dela sutura ab-
dominal les ofrece un buen campo de experimentacion y estudio.

Habitualmente se emplean tres métodos principales desutura
abdominal:

L. Sutura en masa.
II. Sutura por planos anatémicos y
III. Sutura mixta.

En el primer grupo, (Figura 97) se atraviesan todoslos tejidos de
la pared abdominal en conjunto, agregando suturas aisladas
de la piel, si fuere necesario.

Durante el Congreso Médico Pan-Americano, celebrado recien-
temente en esta Ciudad, expuse miprimera serie de laparotomias
y me mostré adversario de este sistema. Los distinguidos gine-
c6logos, Drs. TomAs NorieaA y FraNcisco Hurrapo, tomaronla,
defensa de él, reconociéndole entre otras ventajas, la de su rapi-
dez de ejecucion yla de no haber observado ellos accidentes des.
pués de su empleo.

Enlasegunda variedad desuturas, (Figura 97) ge vigila el afron-
tamiento cuidadoso y exacto de los diversos planos que consti-
tuyen la parii abdominal, y se colocan por lo comtin tres series
de suturas, una en el peritoneo, otra en la aponeurosis y otra en
la piel.

Y en la tercera, es decir, en la mixta (Figura 97) se combinan
los procedimientos anteriores.

Se puede rennir al segundo grupo, la sutura en ocho, de Scae-
FER y KEHEER, que permite quitar ficilmente los hilos de la apo-
neurosig. (Figura 97.)

La sutura dé Prior y de QUEIREL, es por demés original, pero
no ha tenido fortuna: estos'sefiores suturan cuidadosamente el
peritoneo, los misculos y la aponeurosis; pero el plano cutdneo-
celular queda abierto ylleno con gasa yodoformada, 4 modo de
producir la supuracién y la cicatrizacién de la herida por lapro-
duceién de yemassupurantes. Seobtendria asi, en tres 6 cuatro
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semanas, una cicatriz gruesa y fuerte, que prestaria mucha soli-
dez 4 la pared a.bd%minaL al decir de Priory de QUEIREL. (Figu-
ra 97)

En la cuestion de las suturas abdominales, preciso es estudiar
las condiciones que debe tener una buena cicatriz abdominal, y
luego la manera de lograrlas.

La parte més resistentedel vientreyla que sufre- mayores pre
siones, es incuestionablemente Ia zona de la linea blanca. La
aponeurosis abdominal anterior, es una espesa capa de tejido fi-
broso, constituida por las expansiones aponeurdticas demiiscu-
los tan poderosos como el grande oblicuo, el pequeno oblicuo y
el transverso del abdomen: encierra, en su interior otro mtsculo
no menos poderoso, el gran recto abdominal. (Figura 98.)

La mayor parte delas contracciones enérgicas del sistema mus-
cular, hacen rudo eco sobre la prensaabdominal. En la presion
del abdomen se reflejan desdeel ligero ondular de la respiracién,
hasta el vigoroso esfuerzo del ejercicio muscular més intenso.

Todo este trabajo de energia y fuerza, halla en el abdomen el
apoyodel esqueletoyla resistencia de las aponeurosis. Es preci-
samente sobre la linea blanca donde se verifica la resultante de
las fuerzas musculares delabdomen, y es precisamente ahi, donde
el cirujano destruye la continuidad de las resistencias.

El peritoneo es una membrana de revestimiento y un 6rgano
esencialmente dispuesto para los deslizamientos: cede con facili-
dad suma 6 se desgarra. La piel, el més eldsticoy suave de nues-
tros organos, es el tejidomés susceptible de modificarse sin ofre-
cer seriaresistencia. ;Qué queda, pues, para resistir elempuje de
lag visceras abdominales? ;Cudl es el plano de resistencias que
sujeta, oprime y forma barrera infranqueable, 4 los érganos del
vientre? La aponeurosis.

Es ahi donde el cirujano dirigird su atencién, es ese su princi-
pal y tinico estudio. La sutura de la aponeurosis, por si sola,
constituye el porvenir detodala sutura dela herida abdominal,
consecutiva de la laparotomia.

Ahora bien, esta aponeurosis se puede encontrar de dos modos,
segtin el camino que recorra el bisturf: 6 forma una sola capa
gruesa y muy resistente, si la hoja del instrumento recorre exac-
tamente la linea media (Figura 98 A), 6 constituye dos 14minas
delgadasy menos fuertes si la incision est4 4 derecha, 6 izquierda,
delalineamedia. (Figura 98 B.) En el primer casono se descubren
los bordes delosmfisculos rectos, en el segundo sf. (Figura98A y B )

Suele suceder que aun cuando la incisién esté exactamente so-

e
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Fig. 73.—Canalizacidn del pediculo. (Segin WorrerHAcKER ),
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bre la lineamedia, se descubran los bordes de 1gs miusculos rectos.
Hay aqui una peculiaridad anatémicamuy frecuente en la mujer
mexicanay queno he vistojamés descritaenlos tratados de Ana-
tomfa: los dos miisculos rectos estdn comprendidos en un mismo
J tinico I6eulo aponeurdético, y sus bordes internos, contiguos, es-
tdn separados tinicamente poruna pequena lamina de tejido celu-
Iarflgjo. (Figura 99.) En estoscases hay quebuscar esteintersticio
inter-muscular, para abrirel peritoneo sin maltratar el mtisculo.
Recientemente practiquéen Zamora, Estado de Michoacén, cua-
tro ovariotomias consecutivas ylas enatro sefioras ofrecian cla-
ramente esta modalidad anatémica: mucho insisti sobre esto,
llamando la atencién de las personas que me hacian el honorde
acompafarme, entre las que recuerdo, los Sres. Dres. ALVAREZ,
Torgres, MADRIGAL v ExrIQUEZ, del Cuerpo Médico de Zamora.
Reasumiendo: 6 el Cirujano encuentra una sola aponeurosis 6
encuentra dos. En el primer caso, el plano de resistencia abdo-
minal es homogéneo; en el segundo, estd constituido por tejido
fibroso y tejido musecular.

Estoesde capital importancia para la sutura: es la clave esen-
cial del éxito.

En este caso la situaciéon es més complexa: hay una vaina fi-
brosa que tiene dos paredes, una anterior y otra posterior; hay
dos miisculos enérgicos unidos por tejido flojo & modo de poder
contraerse v deslizar con facilidad, yhay un tejido de conexion:

Aqui, para rehacer el plano de resistencia, hay queunirlahoja
aponeurdtica posterior, primero; el miseulo, después; y la hoja
aponeurética anterior, al fin. Estas tres eapas deben quedar su-
turadas aisladamente.

Algunas veces, durante mis laparatomias, suelo decir 4 mis
amigos, en sentido ligero y familiar, que el secreto de la no pro-
ducecion de las hernias post-operatorias estd en aplicaral abdo-
men la regla de cortesia y urbanidad siguiente: dgjar las cosas
como se encuentran.

Para que la cicatriz abdominal sea enteramente correcta, se de-
be procurar dejar los tejidos en las eondiciones mésandlogas dlas
que guardaban antes de la ineisién. Es deeir, que salvo una li-
gera linea de cicatriz, el peritoneo debe continuarse con el peri-
toneo, la aponeurosis con la aponeurosis, el miseulo con el mis-
culo y la piel con 1a piel.

En el Congreso de Ginecologia de Génova, L.ATZRO mostré una
serie de preparaciones mieroscOpicas hechas sobre cortes trans-
versales de sutura abdominal, en mujeres muertas después de la
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laparatomfa. En .ella,s se vefan tejidos no homdélogos reunidos
por tejidos de cicatriz, mis 6 menos abundante. Esto prueba
que pueden cicatrizar tejidos no semejantes; pero esta reunion es
defectuosa y débil.

El tejido cicatricial ofrece menos resistencia vital que los teji-
dosmormales, y debe procurarse que sea lo menos extenso posi-
ble: de aqui que se busquen cicatrizaciones por primera intencién
constituidas exclusivamente por una linea de tejido nuevo.

Esta cicatriz no debe perturbar el funcionamiento de los 6rga-
nos contenidos en la pared abdominal, y por lo tanto no ha de
reunir el borde de los mtisculos rectos con las hojas aponeurs-
ticas.

La reunién de los bordes de la aponeurosis debe ser exacta en
toda la extension de la herida. La aponeurosis debe rehacerse
con toda escrupulosidad, suturando una con otra las hojas an-
terior y posterior, cuandono sedivida con el bisturf exactamente
sobre la linea media.

La proteccién de la cicatrizacion aponeurdtica debe ser eficaz
contra los estiramientos que las contracciones musculares hacen
suirir 4 la linea de reunién.

La verificacion de estas condiciones debe realizarseen toda he-
rida penetrante del vientre, ya sea quirtirgica 6 no, ya se tratede
vientres gruesos y tersos, ya devientres delgados y flojos.

Examinemos ahora si las diversas suturas de vientre propues-
tas llenan todas las condiciones anteriores, es decir, h omogenei-
dad en los contactos, pequeiiez de la linea cicatricial, adherencias
normales, exactitud en la reunién de la aponeurosis ¥ protec-
cién al proceso cicatricial.

La primera variedad de las suturas, aquella que se verifica en
masa (Fig. 97), no esta en condiciones de garantizar la periecta
reunién de los planos, y mucho menos afin de realizar la coap-
tacion perfecta y sélida de los bordes de la capa aponeurética,
delgados y méviles: al contrario, hay razén para suponer que

esta coaptacion no se haga y que pequefias porciones de perito-

neo, de misculo 6 de tejido celulo-adiposo, se interpongan enla
linea de reunién.

La segunda variedad, la sutura en planos, también es defec-
tuosa. Los hilos de sutura, estrangulando los tejidos que com-
prenden, bajola accién muscular, corren constantemente el riesgo
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de desgarrar esos tejidos 6 de romperse ellos mismos, dejando
porciones débiles en la cicatrizacion de la herida,

La tercera forma de sutu ra, la mixta, es la tinica, adecuada 4
las eircunstancias y la que ofrece solamente ventajasreales para
la correcta reunién abdominal.

La sutura mixta fué descrita por el cirujano de Norte Améri-
ca, WYLIE, en el afio de 1887.

He aquf su técnica descrita por N. RATCHYNSKT, operador dis-
tinguido de San Petersburgo:

“La sutura mixta se aplica de la manera siguiente: se sutura,
€0 masa, por puntos profundos, todo el espesor de 1a pared ab-
dominal; luego, antes de anudar los hilos de estas suturas, se
reunen por suturas la aponeurosis y después seanudan los hilos
profundos. No queda més que reunir por puntos superficiales el
corte de la piel.” (Fig. 97.)

En el Congreso de Ginec6logos, de Génova, durante 1896,
AMANN (junior), describi6un procedimiento desutura mixta, em-
pleando un solo hilo (Fig. 97). Esta sutura hace temer que una,
vez apretados los nudos, el fruncimiento de los tejidos impidala
buena coaptacién.

He aqui como procedo yo para la sutura de Ia, pared abdomi-
nal (Fig. 100):

Inspirado en las costumbres de mi buen maestro, Dr. FrRAN-
c1sco bE P. CHACON, comienzo por aplicar una sutura en hilvan
en todo el corte del peritoneo.

Procuro comenzar y terminar en la serosa integra, arriba y
abajo de los &ngulos de la, incisién, El hilvan procuro que sea
con catgut grueso y tomando partes anchas deperitoneo: enlas
mujeres de vientre flojo que han tenido muchos hijos 6 tumores
abdominales voluminosos, esta sutura gruesa es muy facil de
obtener. En las mujeres nuliparas de vientre tenso, suele ofrecer
dificultades.

Ya suturado el peritoneo, coloco cuatro é cinco puntos profun-
dos con crfn de Florencia, que comprenden la piel, la aponeurosis
¥y los miisculos. Estos hilos no los anudo.

Sien el corte dela aponeurosis hay una hoja fibrosa Gnica-
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mente, procedo inmediatamente 4 suturarla con un hilvan re- . (La Misrzreoromia. )
forzado con catgut grueso.
Si son dos las hojas aponeurdticas, suturo eon puntos entre-
cortados las hojas posteriores, proeurando fijar abajo de esta
sutura el borde grueso que forma el hilvin peritoneal.
Los misculos rectos los uno por algunos puntos aislados.
Es muy particularmente en la sutura de la aponeurosis donde
fijo toda mi atencién, procurando Ia reunién firme y s6lida de
sus bordes.
Algunos puntos separadosunen el tejido celulo-adiposo enlas
mujeres muy gruesas, y antes de anudar los hilos profundos, su-

turo muy cuidadosamente los bordes de la piel con erin de Flo-
rencia..

Esta sutura ofrece el inconveniente de su duracién un poco
prolongada; pero en cambio es de una seguridad absoluta y de
una solidez completa.

La sutura gruesa del peritoneo forma en 1a cara profunda de
la cicatriz un cordén fibroso, duro y poco extensible.

La reunién de la hoja posterior de la aponeurosis es esencial
para la reconstruccién de Ia, pared abdominal.

La sutura de los misculos reetos en uno ¢ dos puntos, no im-
pide sus funcionesy evita estiramientos 4 las suturas profundas:

La sutura de la hoja aponeurética anterior, con hilvan refor-
zado, es muy sélida y de absoluta confianza.

Los puntos de sutura en masa, protegen el proceso reparador
contra las contracciones musculares bruscas.

Los contactos son exactamente homogéneos, la linea cicatri-
cial es delgada, las adherencias de la cicatriz son casi normales,
la reunién de la aponeurosis es completa y segura y la cicatri-
zacion se halla protegida por las suturas profundas.

Préximamente completaré ochenta, laparotomias, con esta su-
tura mixta, y jamés he observado un solo caso de hernia post—
operatoria.

Este modo de proceder es usado también, con el mismo éxito,
por mi hébil amigo el Dr. Ricarpo Tarra FERNANDEZ.

Fig. 74.—Tratamiento dei pediculo en la histerestomia de Woller—Hacker.
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