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SHOIG

Si bien es cierto que todas las obras diddcticas, al tender
al objeto fundamental que las inspiran, deben ser ‘de una cla-
ridad y coneisién suma, si no se quiere perder todo el fruto
de los desvelos y desaprovechar por mala exposicién ideas &
veces muy atinadas; no es menos cierto que en muchas mono-
grafias y paqueiios textos, estdn tan reasumidas las materias
y tan sin orden expuesta la doctrina que mas parecen apuntes
tomados con descuido de explicaciones de cdtedra, que trabajo
bien meditado y estudio razonado y metddico de alguna cues-
tion profesional.

Hoy que tanto se escribe sobre asuntos medicos y en que
tan dificil se hace distinguir el reclamo cientifico de la cienti-
fica exposicién; hoy que se discuten y controvierten todos los
engendros de la ciencia médica con tal safia y encarnizamien-
to, qua parece obscurecida la sombra de Pareo y entronizado
Magqnuiavelo, se Lace muy dificil juzgar y emilir opinidn, que
aunque modesta por su origen, sea libremente expuesta sobre
el valor real de leterminada publicacién: dificultad aérecen-
tada por ser llamada 4 solventarla quien, como 4 mi acontece,
no tiens autoridad para ello, y sélo mi aficion & este género de
estudios y la gran amistad que me une al traductor, puede
explicar la aceptacion de este encargo siempra delicado y di-
fieil. Procararé, pues, llenarlo con la posible bravedad para no
resultar cansado, y para fijar los puntos de vista mds salien-
tes, sin entrar en amplificaciones impropias de un prefacio.

Constituye la ginecopatia una especialidad tan natural, y
hay tal homologia entre las materias .de su incumbencia, que
ha sido y es una de las ramas de la Medicina mds cultivadas y
que mejores frutos ha dado en la practica profesional. Vir-
tualmente dividida en dos secciones, médica y qtﬂrﬁrgiqa, hg



viIx

ingpivado publicaciones tan importantes como las de Chure
ehill, Témas, Scanzoni, Simdn, etc.—Semejantes publicacio=
nes abarcaban el conjunto de la Espscialidad, y preciso era
dar extension suma al contenido de las mismas, babiendo
obra ds esta especie que mds parecia trabajo enciclopédico mé-
dico que obra de estudio,—En estos iltimos tiempos el arte
quirdrgico se desenvuelve y toma cuerpo al calor del progre-
80 de las ciencias bioldgicas y fisicas, se agiganta el concspto,
ge ensanchan los limites y se definen las atribuciones de la Ci-
rujia, y la Ginecologia al participar de ese adelanto, ensancha
considerablemente su esfera de accidn, dando & la préctica
profesional resultados cada vez mds provechosos,—En Gine-
copatia casi todo es quirtrgico, en el sentido convencional de
esa palabra, y si bien en el aparato genital femenino tienen ¢
pueden tener asiento casi todas las didtesis hoy reintegradas
d la Medicina, aunque con el distinto nombre de distrofias,
asientan en general, en aquel aparato desarreglos suceptibles
de ser tratados con medios manuales y muchas veces opera-
torios. Asi es, que la Cirujia Ginecolégica ha adquirido un
desarrollo considerable y casi ha absorvido por completo el
total contenido de la Giinecologia. Manifestamos la tendencia
y no creemos del caso el hacerla objeto de una critica, pues
ese estudio no es de este lugar.

Asi, pues, resulta que la Ginecologia operatoria comple-
mento de la Quirirgica estd hoy tan cultivadaen todas las na-
clones, que raro ha sido el afio, en el ltimo dec:nio, en que
no haya visto la luz alguna publicacion de esa clase ya ex-
trangera ya nacional. En Francia se han editado recientemen-
te varias obras siendo una de las mds apreciables la de Vulliet
y Lutaud que se edité en Paris hard unos tres afios. Merece
esta obra que se la considere bajo muchos aspectos, pues si es
notable por salvar los escollos 4 que nos referfamos al priuci-
pio, no lo es menos, por su gran originalidad, su claridad en
la exposicion de la doctrina y el gran mérito de la concisién,
en términos tales que ningiin concepto hay repetido, y dividi-
da la exposicién de la materia en lecciones, resultan éstas tan
completas como bien expuestas, con ese gracejo y delicadeza
de locucion propia de los publicistas franceces,
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Veicticmao lacoiones comprends esta obra, flel trasunto de
las explicaciones de los autores y conssrvando el mismo estilo
y forma con que fueron recogidas de sus labios, no siendo es®
ta forma expositiva uno de sys menores méritos.

Desde la primera leccion se vé la labor innovadora del que
alienta el espiritu reformista de la actual época. Asies que 83-
fiala como prineipal causa del progreso moderno en (Finecolo-
gia y de que haya tomado los vuelos operatorios que ha aleane
zado 4 la escrupulosa aplicaciondelas reglas antisépticas. Esta
leceidn, en medio de su sencillez, es una de la mejor pensadas
do este voliimen, pues al preconizar las ventajas del método
listeriano sefiala con minuciosidad las aplicaciones y las
ecircunstancias que mds contribuyen 4 obtener el supremo re-
sultado en toda operacién ¢ manipulacion cual és, la comple-
ta asepsia del campo operatorio y contornos; sin eso para na-
da sirven las mayores maravillas de destreza en la ejecucion
y de inventiva en la concepeion de las operaciones. Obra emi-
nentements téenica estudia con particular interés las posicio-
nes obstétricas lo que constituye un precedente mnecesario
tanto 4 los trabajos de investigacidn, como 4 las manipulacio-
nes activas, y después de extenderse en consideraciones ati-
nadas sobre la influencia de la presién abdominal sobre los
érganos de la escavacion se pasa 4 describir la téenica del ca-
teterismo uterino, que tanta importancia tiene en Ginecolo-
gia y que sirve de antecedente 4 la dilatacion, teniendo para
esto 1iltimo Vulliet un método original que debe merecer las
preferencias de los practicos, pues si bien es de aplicacion al-
gomasdificil que los usuales,en cambio es perfectamente asép-
tico y hasta mierobicida aplicacion esta tltima, en muches
casos muy util.—Las lecciones 6. y 7.* las consideramos de
las més interesantes, pues estin expuestas las aplicaciones
practicas de las doctrinas do Emmet con gran lucimiento y
se concede al raspado uterino un lugar de los mds importan-
tes entre las aplicaciones intra-uterinas.

La parte verdaderamente original de la obra es, en nuese
tra pobre opinion, la que trata del amasamiento en Ginecolo-
gia y de la Ortopedia uterina,—Realmente es ldstima que no
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#e recabe de la mecanicoterapia ginecoldgica toda la eficaz
pooperacidn qu- puede prestar en la Kspecialidad, Sea efecto
del empirismo con que se ha empleado, sea la falta de una
téenica convenientse, la verdad es que hasta recientemente no
se ha procurado desenvolver esta importante seccién.—Hace
algunos afios que ha empezado 4 divalgarse en su aplicacidn
y en esta obra se presenta 4 Ja consideracién del lector un re-
stimen excelente de esta materia.

La Ortcpedia uterina estd en cinco lecciones admirable-
mente expuesta y con gran conocimiento de causa tratada la
doctrina, Fin esta materia son realmente raformadorves los
autores, puss al concepto artiguo sobre la génesis de las po-
siciones viciosas, han sustituido el concepto moderno.—Los
tiabajos actuales de los insignes anatdomicos Waldeyer y
Braun en que tan bien se han precisado las disposiciores de
los 6rganos internos del aparato genital femenino facilitaron
a los ginecdlogos el conocimiento de estas perturbaciones que
constituyen los 4/5 de las dolencias privativas de la mujer co-
mo antecedente 0 consigniente. J.a hegemonia de la retrover-
sion sobre la anteversion y la eritica que basada en estos con-
ceptos tedricos se establece do los distintos pesarios viene &
dar 4 este estindio tales caractéres de originalidad y de ver-
dad que si & eso se aflade que los procedimientos quirdrgicos
de ortopedia estdn descritos con gran claridad, habremos de
admibir qus esta obra encierra mucha doectrina en poca exten-
sion. Al estudio del tratamiento ds la Esterilidad también
conceden los autores la importancia verdaderamente social
que & mas e médica encierran. Con macho método estén tra-
tadas estas cuestiones y recomendamos su lectura al que desee
encontrar en pocas paginas, un estudio que ocupa en otras
obras diddcticas una extensién 4 veces exagerada.

Después de este juicio algiin tanto detallado sobre el con-
tenido de la obra y su importancia, daremos nuestra opinién
sobre el conjunto de la misma. En estos tiempos en que la ra-
pidez se impone en todas las cuestiones, no deja de tener im-
portancia el fijarse en las dimensiones de las obras que se pu-
blican; las muy exfensas son poco leidas porque no puedau
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ser mas qne elemento de instruceion para el especialista, pued
al clinico general le falta oportunidad para dedicar largas vi*
gilias 4 la adquisicidén de conocimientos expuestos mnchas
veces con excesiva proligidad y donde en muchas ocasiones
(ueda pbscurecido lo primordial ante la exuberancia de lo
accesorio y de detalle. Tiene esta obra el indiscutible mérito
de compendiar en pocas lecciones lo mds importante de la Gi-
necologia Operatoria y con exquisita seleccién en las mate-
rias, no obstante lo cual, d4 la debida importancia 4 los asun-
tos que por indole lo reclaman.—Lilamada, pues, estd a di-
vulgar entre la clase médica espaiiola el estudio de’estas mate-
rias y viene & realizar una necesidad hasta gue haya textos
nacionales sobre estos asuntos y viertan los ginecélogos de
este pais, que los hay muchos y buénos, sus opiniones en obras
originales, como ya empieza 4 suceder, y hacemos fervientes
votos para qus continue esta tendencia.

Lia obra esta traducida con gran fidelidad por mi amigo el
Sr. Montero, qus ha procurado esmerarse en un trabajo peno-
so y por el cual merece pliacemss de todos sus compafieros, so-
bre todo de los cultivadores de la Especialidad. S5)o nos resta
recomendarnos & la benevolencia del lector, el que teniendo
en cuenta que somos meros aficionados y no tenemos autori-
dad cientifica alguna, propenderd 4 disculparnos, tanto maés,
cuanto obras como estas se recomiendan por si mismas sin ne-
cesidad de elogios encomidsticos.

Cérdoba y Septiembre de 1893,

D, Aaruel ga’/z.ez- Y Cornas.

MEDICO DE BENEFICENCIA PROVINCIAL
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PREFACIO

DR ILOS A UTORES

ENSENANZA DE LA GINECOLOGIA OPERATORIA

Creerfamos supérfluo hacer resaltar la importancia que
tiene la ensefianza préacticn de la Ginecologia Operatoria, si
ésta ooupara en nuestras facultades el lugar que le correspon-
de por su importancia terapéutica.

Es necesario estudiar las obras cldsicas que se habian pu-
blicado hace veinte afios, para formar idea exacta de la evo-
lucién operada en el cuadro de los estudios ginevolégicos des-
de esta época hasta nuestros dias.

Los estudiantes de medicina sélo disponen para sus estu«
dios practicos, de las obras respetables de Arau, Bernutz y
Nonat, los cnales bajo el nombre de Tratado completo de enfer-
medades de la mujer consagran ochocientas paginas a explicar
la inflamacién, congestion & infartos del ttero, no haciendo
para nada mencion del estudio operatorio. Fistos libros clasi-
cos nos describen diez 6 does variedades de vulvitis, vaginitis
y metritis, pero guardan silencio sobre la ovariotomia, traque-
lorrafia, raspado uterino, histerectomia, la operacion de la
fistula véxico-vaginal y por lo tanto sobre la ensefianza de la
terapéutica quirdrgica.

Apesar de este vacio ellos son la unica fuente en que la
Reneracidn actual ha recibido su instruceién ginecoldgica.

iQué de progrésoa ha obtenido este importante estudio ey
menos de un cuarto de siglol
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Sims, ese célebre innovador 4 quisn la guerra de Secesion
saco de su pais, vino 4 Francia y pasmé 4 los veteranos de la
cirujia por su caracter practico. Velpeau y Nelatin le acojen
con entusiasmo; y del tratamiento de la fistula véxico-vaginal
consignaron y establecieron una operacidon curabtiva.

Sus netas clinicas sobre la cirugia wterina, publicadas si-
multineamente en Puris y en Lodndres, son el punto de par-
tida del gran movimiento quirdrgico, que se extiende rdpi-
damente por toda Europa y que parece hoy dia llega 4 su
apogeo.

El que ojee el libro de Sims, verd que contiene bajo su
modesto titulo el fundamento de todas las innovaciones gine=
colégicas que se han introducido en los métodos para las ope-
raciones clasicas de inecision del cuello, de la fistula véxico-
vaginal, de la colporrafia, de la amputacién del cuello, del tra=
tamiento del vaginismo, de la esterilidad, etc.

No tenemos intencidn de seguir haciendo historia de la
cuestion que nos ocupa. Queremos sélo demostrar que la gi-
necologia, exclusivamente farmacolégica hace vente y cinco
afies, se ha convertido hoy en operatoria 6 quirirgica, Enton-
ces la terapéutica quirdrgica consistia tan sdlo en haser uso
de las sangrias ¢ timidas escarifizaciones sobre el cuello si se
usaba el bisturi. Hoy podemos asegarar que lu ginecologic se-
74 operatoria 6 no serd nada. Todo ginecdlogo que quiera oba-
tener nombre, debe antes poseer todas las aptitudes y las cua«
lidades de cirujano,

Preciso es, desde hoy, insistir sobre la importancia de la
ensefianza ginecologica.

4Y como se da esta ensefianza en nuestras Facultades fran-
cesas? No solamente no hay Céitedra de Ginecologia en Paris
sino que tampoco existe en dicha capital hospital alguno
vonsagrado 4 esta especialidad,

Las clinicas respectivas de los cirujanos de nuestros hoss
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pitales serfan un excelents medio practico para la ensefianzg
de las operaciones ginecolégicas; pero exceptuando un peque
fio mimero de privilegiados que toman parte en estas opera=
ciones 4 titulo de ayudantes, los demds en su inmensa mayo-
ria se quedan en la mds completa ignorancia de la operacién.

Refiriéndonos, por ejemplo, 4 la operacién de la fistula
véxico-vaginal, no creemos aventurado decir que 4 parte del
estado mayor del operador, nadie se marcha con beneficio
practico obtenido en la sala de operaciones.

Todas las operaciones ginecologicas, no se prestan por su
indole especial 4 demostraciones ttiles para una asistencia
numerosa. Yo querria que para que cada uno pudiera obte-
ner beneficios de la ensefianza, empleara todos sus discipulos
a titulo de ayudantes, cosa que es imposible, Ea primer lu-
gar porque el Jefe de servicio, por su interés particular, em-
plea siempre los mismos ayudantes que son naturalmente
més ttiles y mds experimentados; y éstos son precisamente
los internos y los externos titulares, que de ningin modo es-
tarian dispuestos 4 abandonar una prerrogativa & la cual su
titulo les dd un derecho indiscutible,

La ensefianza de la Ginecologfa no puede, pues, durse de
otro modo que por la ayuda de libros y de atlas auxiliados
por ejercicios sobre el cadéver.

Los libros y los atlas nos describen todo lo que hemos de has
el pero no nos ensefian el modus fuciendi. Constituyen, pues,
documentos titiles de consultd ¥ nada mis.

Los ejercicios sobre el caddver constituyen sin duda el mé-
totlo que nos lleva mds directa y rdpidamente al fin deseado;
pero también estdn llenas de dificultades especiales estas ope-
raciones ginecoldgicas. :

El cadédver con frecuencia es dificil de obtener y su dess
tohiposicldn es tan rdpida quie no permite conseryarle el tiem-
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PO necésario para termiuar el grupo de operacicnes que hay
que estudiar en él.

Otras veces, la rigidez es un inconveniente & darles las di-
ferentes posiciones que son neccsarias para ciertas opera-
ciones.

En fin, cuando hay abundancia de caddveres no se pueden
utilizar todos, y cuando hay escasez tenemos forzosamente
que interrumpir los ejercicios.

Estas consideraciones explican perfectamente por que las
operaciones ginecologicas no les son familiares 4 la mayoria
de los cirujanos,

Gracias 4 una ingeniosa idea de Schultze, de Yéna la ma-
yor parte de estas dificultades se hay resuelto.

Schultze ha hecho construir un maniqui que semeja al va~
cinete y parte inferior de la mujer; alli adapta una pieza ana-
tiémica que comprende los organos genitales internos y exter«
nos juntos y colocados sobre el maniqui segiin sus relaciones
normales.

Toda la parte 1til de caddyer se halla dispuesta de tal mo-
do que se presta 4 las operaciones también como si estuviera
el cadaver todo entero.

Tiene para el maniqui un nimero de piezas suficientes i -
ra poder dar un curso completo de medicina operatoria gine-
cologica, que puede utilizar un nidmero ilimitado de estu-
diantes.

Se forman tantas secoiones de alumnos cuantos maniquis
haya y cada estudiante funciona alternando como operador y
gomo ayudante,

De estia suerte puede instruirse un curso con facilidad octte
pando dos ¢ tves horas por dia.
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Cree Schultzeque este procedimiento practico es cbmpleta—
mente indispensable para el estudio de la Ginecologia.

No hay universidad actualmente en Austria, Alemania &
Suiza donde no se dé cada afio uno ¢ dos cursos de operacio-
nes ginecoldgicas sobre el manigui.

Hay que advertir que de los alumnos que se reunen en
estos cursos, hay mayor parte de médicos en ejercicio que es-
tudiantes propiamente dicho.

Nosctros inauguramos en ’aris en 1887 un curso semejan-
te. Kl nimero, celo é interés de nuestros alumnos nos han
probado que no estibamos equivocados al exponer que esta
ensefianza practica seria bien aceptada.

El maniqui que nosotros empleamos para nuestra ense-
ilanza, difiere esencialmente del de Schultze: en lngar de es-
tar formadc por un armazén recubierto de cuero, lo hemos:
hecho da metal barnizado. Esta condicién, que es importante,
le hace impermeable & los jugos cadavéricos y permite que la
limpieza se haga mas facilmente.

Gracias & la modificacién y perfeccionamiento dado al pe-
destal, es mds ficil simular todas las posiciones ginecologicas.

Las piezas anatdmicas se conservan en una preparacion es-
terilizante, que no las altera. Concluida la leccion y cuando el
discipulo haya terminado el grupo de operaciones 4 que aque-
1la se presta se inmergen de nuevo.

Este ciclo comprende todas las operaciones y todas las ma-
miobras exploratrices posibles por las vias naturales.

Para que los cursos sean completos, se hace preciso dispo-
ner de algunos caddveres enteros, sobre los cuales se ejecuta-
rdan aquellas operaciones ginecolégicas cuyo método operato-
rio exige incisiones abdominales.
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Es imposible hacer simulacros de laparotomias que se
‘practican para extraer tumores sélidos ¢ liquidos: mas estas
operaciones son precisamente aquellas que se pueden con méis
facilidad estudiar en una clinicay se hacen en condiciones
que permiten apreciar bien todos sus detulles 4 toda una asis-
tencia numerosa.

Tg .0 '\Innnpu de Vulliet y de Lutand para la enseiianza de la
Ginecologia Operatoria.

Por esta razdn nos decidimos 4 colaccionar en un volimen
torlas las lecciones que hemos dido en este curso, creyende
prestar con esto un buen servicio & los estndiantes y 4 algu-
mnos comprofesores. Lios resultados obtenidos por nuestra pri-
mera edicién, agotada en menos de un afio, nos ha animado &
seguir este camino.

La segunda edicién qune publicamos hoy es mucho mds
completa que la precedente, y contiene la descripcion de los
métodos operatorios mas recientemente introducidos en la te-
rapéutica ginecolégica. Asi, deseribimos los procedimientos de
Tervier de Leopoldo para la fijacion del iitero; el de Nicoletis
modificado por M. Richelot para el tratamiento de las desvia-"
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~wiones uterinas; también el de Mawson Tait para la perineo-

rrafia ete. Todos estos procedimientos se han publicado duran-
te el curso del afio 1390,

También hemos creido ‘deber dedicar un capitulo comple~
to ul masage ginecoldgico, que tiende i ocupar un lugar muy
importante en la prictica de las enfermedades de la mujer, y
(ue es muy poco conocido entre nosotros.

Estudiamos con mucha extencién los fibromas uterinos v
las operaciones que le son aplicables por las vias naturales. Se
sabe que muchos cirujanos renuncian hoy dia 4 aplicar la his-
terectomia i estos tumores, que no son siempre incompatibles
- con la existencia.

No debemos comprender en nuestro programa las manio-
bras elementales, como el manejo del espéenlum, del tacte y la
palpacidn bimennal, considerando que éstas ne pueden estar
bien practicadas sino en el vivo, y no falta ocasion de instrair
4 los orupos de estudiantes en lu misma elinica.

No debemos terminar sin tributar nuestro mas profundos
reconocimiento y gratitud 4 nuestros antiguos jefes de clini-
ca MM. Betrix y Bonreart, cuya colaboracidn nos ha sido tamr
util. A M. Bourcart,debemos la mayer parte de dibujos ocigi-
nales que figuran en esta segunda edicion,

Hos aulores.

"DE LA SEGUNDA EDICION FRANCESA.






LECCIONES

DH

GINECOLOGIA OPERATORTA

s

PRIMERA LECCION

INTRODUCCION —CONSIDERACIONES GENERALES.
ANTISEPSIA.

Sefiores:

Antes de abordar nuestros trabajos, antes de pasar al es-
tudio de exploraciones y de operaciones ginecoldgicas, per-
mitidme deciros, aunque no sea mas que breves palabras, so-
bre la etiologia de las afsccionas del aparato gonital de la
muyjer.

Se puede asignar # estas afecciones cuatro grandes causas
generalos.

1.° Los defectos de conformacion;

2.2 Los traumatismos;

3. La infeccion;

4.° En fin, las proliferaciones anormales de tejidos que
forman los tumores benignos 6 malignos.

Ks verdad que se podrd decir otro tanto de algunos otros
aparatos.

Sin embargo, los érganos de la mujer presentan particu-
laridades, que dan & la Efiologia de sus afecciones caracteres

2
(3



S

propios, cuya determinacién ayuda poderosamente al diag-
nostico.

Los vicios de conformacion, no se revelan ‘en general d pri-
mera vista, si no que se traducen por los sintomas que se han
presentado desde la época en que los drganos empiezan & fun-
cionar, & la aparicion de las primeras reglas, del primer emba-
razo, del primer parto.

Una vez iniciada la época de los desérdenes, la enferma no
acusa tendencia alguna 4 mejorar expontaneamente: los desdr-
denes menstruales, la dificultad para la concepeién, la tenden-
cia 4 los abortos y partos laboriosos, se iran acentuando cada
dia més.

El traumatismo, es siempre accidental, motivado por el
mismo ejercicio de la funcién. En el momento del parto se pro-
ducen necesaria é inevitablemente desgarraduras en los orifi-

cios, rasgaduras en la vajina y relajaciones en la musculatura
del armazon pelviano.

Este traumatismo, por regla general, se repara por si solo;
mds esta regla estd llena de tantas excepciones, que no cono-
cemos ni podemos citar otros érganos sujetos 4 tanta muti-
lacién.

Estas mutilaciones traen consigo la distension de la vulva
que queda abierta, el ensanchamiento defectuoso del canal cer-
vical,'la debilidad de las paredes vajinales y del diafragma que
cierra el estrecho inferior: en una palabra, dan lugar 4 pertur-

vaciones permanentes en el equilibrio normal de los 6rganos
genitales,

La infeccion sabemos que invade y se estiende de un lado 4
otro como el traumatismo; su asiento es sobre las escoriaciones
superficiales. Sea blenorrigica, puerperal ¢ simplemente cata-
rral, tomard asiento del mismo modo, pero mas ficilmente en
los 6rganos genitales, porque estos estdn mds expuestos 4 pre-
sentar soluciones de continuidad de las mucosas en ectropion,
0 de las superficies irritadas y denudadas de su epitelinm,
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Y ahora encuentro oportunidad de deciros algo, aungue
con brevedad, sobre el mecanismo de la infeceion.

La infeccidn resulta de la inoculacidén de un virus sobre
una superficie viva.

Los virus preexisten ¢ son aportados por un contagio.

Preexisten desde el momento que se siente una inflamacion
en el canal genital (vulvitis, vaginitis, salpingitis, etc.)

Los virus aportados son todos aquellos que contenidos en
nuestras manos, nuestros instrumentos ¢ un cuerpo cualquie-
ra Sse ponen en contacto con los dérganos genitales. Una vez
inoculados, los organismos virulentos determinan sintomas
sobre las soluciones de continuidad en su vecindad inmediata
6 4 distancia,

Los accidentes determinados sobre la 1lcera consisten en
una inflamacion loeal, una induracién ¢ una hinchazdin segni-
da de infiltracion celular.

La inflamacién puede ser sdlo superficial y determinar ac-
cidentes poco graves; y por el contrario puede llegar hasta
producir una verdadera necrosis.

Cuando la inflamacién puede, se propaga de la superficie
primitiva 4 las vecinas, é invade sobre todo el tejido celular
peri-vaginal 6 peri-uterino, caminando de una célula & otra;
tomando luego la forma de un edema indurado y general(erisi-
pela uterina); luego se concentra ¢ circunscribe 4 un punto y
puede formar un absceso. El sitio de eleccién de estos absce-
sos se encuentra en el tejido celular comprendido entre los re-
pliegues de los ligamentos anchos. Por lo regular el flemén
estd situado en el lado correspondiente 4 la superficie donde
se inoculd el virus; y tanto es asi, que en la auptosia, por la
solucién de continuidad se puede seguir perfectamente el tra-
yecto recorrido por la inflamacién para encontrar el flemén
(parametribis).

El peritonéo pelviano al estar invadido, puede serlo de dos
maneras,

1. Por simple extension sobre la serosa, de una inflama-
cidn establecida en el tejido celular, L pelvicelulitis estd com-
binada entonces con la pelvi-peritonitis.
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2.9 Por la propagacion por medio de una parte del canal
tubario, de una inflamacién azentada en la cavidad uterina.
En este caso la infoceidn sa localiza mids 6 menos al rededor
del orificio externo de la trompa, siendo de ordinario bilateral.

La inflamacion puede dar lugar & otros desérdenes mecd-
nicos de la circulacion, que se revelan por el edema de los

/ﬁ,’uﬁ(a"’ﬁﬂ'

Tig." 2 —Esquema que represenfa el mecanismo de la infeceion de
los 6rganos genitales.—C. P, Cayidad peritoneal. —1.5. P. Espacio
sub-peritoneal.—E.5.C. Espacio sub-cutineo—Las flechas indican
la. marcha de la infeccidn ya por las trompas, ya 4 través de las
paredes.

A o ; : :

miembros inferioves, asi como tambien por embolias en otras

regiones.

Las muaertes sdbiias por embolia e sobrevienen poco des-
pues del parto, pueden tambien produacirse cuando existen
trombdsis en las venas uterinas.

Despuds que la terapéutica intrauterina ha tomado tal ex-
tension, los accidentes de este género son mucho mas conoci-
dos que lo eran otras veces.



i e

La aspiracion ejercida por los movimientos del diafragma,
la colocacion y deslizamiento de las asas intestinales, son otras
tantas causas y circunstancias que favorecen la generalizacion
por todo el peritonéo de una inflamacidn virnlenta primitiva-
mente localizada.

En todos los periodos ¢ estados de una inflamacion virn-
lenta, las ptomainas pueden penetrar en la circulacién y dar
Ingar 4 la fiebre de reabsorcién y d la septicemia.

S . s A Y
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Fig." 8. —Representa la redecilln venosa en que se desarvollan or-
dinariamente los trombosis de origen intlamatorio,

Mencionaremos tambien, para tarminar este ligero suma-~
rio de la inflamacidn, la pioamia que resulta de metdstasis
procedentes de venas pelvianas atacadas de flevitis virulenta,

En cnanto 4 los tumores, los érganos genitales de la mujer
presentan, en razon misma de sus funciones, una aptitud muy
especial para la formacién de estos tejidos.

Cada mes, son el asiento de una pérdida sanguinea. Su cu-
bierta epitelial se esfolia y se reforma. Una vez operada la fe-
cundacion, la matriz aumenta de peso y de volumen, y el hue-
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vo, que empieza por una célula simple, cuando llega & su tér-
mino, pesa muchas libras, porque encuentra en la ecirculacion
uterina los materiales mecesarios para su crecimiento. (Qué
tendria de particular, sefiores, que estos érganos predispues-
tos a la hiperplasia y la congestidn fisioldgica, presenten tam-
bién una tendencia mayor que otros dvganos & las prolifera-
ciones patologicas?

No volveré, durante las lecciones de este curso, 4 molestar
vuestra atencion con la etiologia de las afecciones ginecologi-
cas, pero no pienso pasar al estudio del manual operatorio y
reconocimientos exploradores, sin haberos recordado que ja-
mas se ha de proceder al examen fisico de una enferma, y mu-
cho menos & una operacién cualquiera sin haber adquirido an-
tes todas lasg noticias posibles sobre los antecedentes mor-
vidos.

Se la dejari hablar, 4 la enferma, interrogéndola de tal mo-
do que nos diga todo aquello que puede sernos necesario pa-
Ta conocer el origen, la marcha y el asiento de la afeccion.

Después de este interrogatorio bien dirigido, el diagndsti-
co se hace en general enteramente claro,

Y es necesario esto, porque precisamente la exploracion
fisica de los drganos de la mujer nos dan resultados més in-
completos que otros érganos.

La vista, el oido y el tacto son los sentidos de que nos va-
lemos para constituir las bases del diagnostico en general.

La wista, nos sirve en ginecologia para la exploracion de la
vagina, vulva y cuello.

Voy 4 exponeros con claridad los procedimientos necesa~
rios para hacer el interior de la cavidad uterina accesible &
nuestra vista; pero 4 la aplicacién de estos procedimientos y
sus maniobras prévias no debemos recurrir si no en casos muy
especiales ¢ indicados.

El oido, si es1itil para reconocer las lesiones de visceras
donde el funcionamiento dd lugar & ruidos ritmicos, nos ofre-
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ce poquisimos recursos para explorar los érganos pelvianos y
abdominables, cuyo funcionamiento es afénico.

Los ruidos del corazén del feto, los de soplo, susceptibles
de multiples interpretaciones, son los tinicos fenémenos que
proceden del aparato genital. Sirven para establecer el diag-
nostico diferencial del parto con otras afecciones semejantes.

La percusion ofrece recursos un poco superiores 4 los que
suministra la anscultacion, pero se ejerce, sin embargo, sobre
el vientre y la pelvis en peores condiciones que sobre el torax
por ejemplo.

Es menester para apreciar estas alteraciones que las masas
percutidas estén aproximadas é la pared.

Las adherencias, que son tan frecuentes, pueden alterar con
facilidad las leyes de gravitacidn; y, nos desconciertan, fijan-
do la sonoridad de las asas intestinales 6 la macidez de los tu-
mores en los parajes donde ellos se encuentran.

Cuando un derrame ¢ un tumor estd profundamente situa-
do debemos tener menos confianza en la percusion cuyos re-
sultados pueden ser nulos 6 muy confusos.

En fin, podremos descubrir y apreciar los derrames libres ¢
los tumores movibles en la regién mdas declive de la cavidad
perineal; pero no es percutible en su parte més baja y muy
poco en el vacinete mientras que la enferma estd tendida en
deciibito dorsal.

El sentido del tacto es el sentido ginecolégico por exce-
lencia.

Las circunstancias, sin embargo, le son también, relativa-
mente desfavorables.

Este medio de exploracion de los 6rganos genitales presen-
fa ordinariamente por la parte mas profunda muchas difieul-
tades. No es ficil comunmente percibir el ovario 6 las trompas
como clertos autores aseguran. Frecuentemente, no se llega,
ni aun siquiera estando la enferma anestesiada y en completa
resolucion muscular, pudiéndose de este modo ejecutar el re-
conocimiento con ambas manos al través del abdomen.
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Pretender lo contrario es hacerse uno mismo ilusiones. En
este supuesto, los principiantes que sigan nuestros consejos
atribuirdn 4 sus verdaderas cansas la insuficiencia de sus in-
vestigaciones.

La verdad es que llegamos 4 tocar la parte profunda de los
érganos genitales despues de tener que luchar contra la resis-
tencia que oponen la tension de las paredes y de los gases
del abdomen. Nuestra sensibilidad tactil se embota al vencer
esta presion, y los érganos ¢ tumores, que son con frecuencia
movibles, se deslizan delante de nuestros dedos al apretar
buscandolos.

El abdomen es como un local oscuro. El que posée un co-
nocimiento exacto de la disposicién de este recinto y de la co-
locacién de su mobiliario, puede obrar 4 tientas si estd habi-
tuado 4 ello; pero dedos sin experieneia solo hallardn un ver-
dadero laberinto.

La busca 6 averiguacion de lesiones, el estudio de su asien-
to, de su naturaleza, los métodos ¢ medios ordinarios de la
ingpeceion directa, la auscultacion, la percusion y el tacto,
nos dan frecuentemente, resultados insuficientes; por esto se
han imaginado métodos especiales destinados & vencer estas
dificultades.

BEstos métodos son:
Bl cateterismo;

La dilatacion;

El prolapsus artificial.

L sonda uterina esta la primera por orden cronoldgico.

Después de largas discusiones, sus adversarios fueron po-
co menos que redneidos al silencio. Yo ereo sin embargo, por
razones que os diré més adelante, que no iban completamen-
te descaminados. Se¢ hallé este medio de diagnosticar las le-
siones profundas y se impone por la necesidacl.

Después que el prolapsus artificial y la dilatacion son de
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uso corriente, hay tendencia 4 preferir 4 las sensaciones ad-
quiridas y trasmitidas de una manera confusa & la mano, las
impresiones directas que resultan de la introduccidr del de-
do dentro del titero. El tacto intrauterino asociado & ofras
exploraciones, la posibilidad de ver el interior de la cavidad
uterina, ha trasformado mno solo las condiciones del diagnds-
tico, sino también las del tratamiento local.

Pero, sefiores, toda investigacién, que es tolerada por la
mucosa genital, tocando ya sea con el dedo ¢ por medio de
otro instrumento cualquiera, es susceptible de provocar acei-
dentes graves. Este género de investigacion es complicado,
bajo el punto de vista de su téenica y por los accidentes pe-
ligrosos &4 que se expone.

Asi el cateterismo, la dilatacion, el prolapsus artificial, de-
mandan tanta prudencia como las mas serias operaciones.

Esto es lo que, con clara 16gica, tenemos que comprender
en este curso de medicina operatoria ginecoldogica.

Es ciertisimo, que en la practica de la ginecologia, en ca-
so de ser requeridos para hacer un diagndstico, podemos sin
necesidad de que haya mediado operacién alguna, sino sim-
plemente por los medios de reconocimiento que hemos expli-
cado, hacer correr serios peligros 4 las enfermas. Hsfos peli-
gros resultan de la infeccidn.

La mucosa genital y sobre todo la del ttero es muy deli-
cada y muy vulnerable, por lo cual se hace casi imposible ve-
rificar una maniobra cualquiera sin lesionar el epitelium que
la reviste.

Esto supuesto, toda solucién de continuidad en una muco-
sa es una puerta abierta i la infeccion.

Si un virus preexistente es aportado durante una manio-
bra, se ingerta sobre la mucosa uterina lesionada y se desarro-
llard rdapidamente, por lo mismo que se halla en un medio
apropiado, asi es que la reproduccion de los productos sépti-
cos es casi fatal.

Esta aptitud 4 la infeccion, explica, porqué la ginecologia
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ha estado relegada tanto tiempo 4 la medicina. Lia esperiencia
nos ha demostrado que intervenciones leves y anodinas en
otras regiones, se convierten frecuentemente en mortales des-
de el momento en que son practicadas sobre los érganos ge
nitales. ;

‘Esta triste esperanza de ver sobrevenir después de un
traumatismo por ligero que sea, los flemones pelvianos, las
peritonitis, no puede menos que reclamar la abstencién y tan-
to mds, euanto que la mayor parte de las operaciones gineco-
logicas corrientes, no presentan de ordinario el cardcter de
operaciones vitales.

Una laceracion del cuello, una rasgadura del periné, una
procidencia uterina, un fibro-mioma van seguidos de peso,
molestias y otros sintomas mas ¢ menos incémodos pero no
amenazan inmediatamente & la vida.

Asl mismo el cdncer uterino, evoluciona ¢ se desarrolla
con frecuencia tan lentamente, (ue llegamos 4 dudar si debe-
mos 6 no hacer uso de operaciones peligrosas.

Afiadiendo 4 esto, que se observa en la mayor parte de las
enfermedades ginecolégicas de plazo largo, que invitan al mé-
dico y 4 la enferma 4 la paciencia; y se comprenderd perfecta-
mente que por esto los cirujanos estuvieron tan reacios en des-
plegar audecia y valor en esta region y né en otras.

Los descubrimientos de los biologistas modernos, y la
aplicacion que Lister hizo de su método 4 la terapéutica qui-
rirgica, los perfeccionamientos aportados a4 la hemostésia, nos
revelaron la naturaleza del peligro y los medios de conjurarlo.

Hoy dia sefiores, los adeptos de la doctrina de los virus
autochtonos son muy raros y cuando una infeccion se produ-
ce Somos poco menos que sorprendidos.

Eisto, sefiores, me anima & deciros algo, sobre la desinfec-
cion en ginecologia,

La desinfeccion fiene por objeto proteger, las soluciones
de continuidad contra los virus moryificos,
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Se procede 4 la desinfeccion por la limpieza y por el em-
pleo de sustancias antisépticas.

Por la limpieza ¢ lavado se aparfan ¢ separan los virus
morvificos. Por el empleo de sustancias antisépticas se les
neutraliza ¢ esteriliza sirviéndonos de la expresion que se le
ha consagrado.

En la habitacién de espera, deberd estar la enferma que
se ha de operar, sosteniéndola en las condiciones de la lim-
pieza mds perfecta; debiendo empezar esta por el lavado del
campo operatorio propiamente dicho; por las manos de las
personas que han de tocar las heridas, por los objetos de cu-
racion, las ropas del cuerpo, las camas, los tableros de las me-
sus de operaciones, todos los instrumentos, y el local donde
se ha de operar, pues todos son medios de trasmitir la infec-
cidn y causa de ella.

La trasmisién del virus, se hace ordinariamente, por tras-
porte directo. El personal y los objetos que pasan de unas
manos & otras forman la cadena que aporta la materia infec-
tante.

También puede extenderse y pasar de un lado 4 otro por
medio del aire, por esta razdn no se debe operar mas que en
un local bien ventilado, donde el piso, techos y muros no pre-
senten manchas ni snciedades.

La limpieza debe comenzar por hacer el lavado con agua,
que presente bajo el punto de vista de su pureza, las mismas
condiciones y garantias del agua potable.

Falta luego, naturalmente, asociarle las sustancias propias
para destruir las impurezas.

El lavado se hard de una manera perfecta; sin este requi-
sito siempre quedard sobre las superficies lavadas una capa ex-
tendida de impurezas preexistentes.

El personal de la operacién deberd hacer uso del cepillo de
ufias para que toda materia impura adherida sea separada, no
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solamente de log contornos de las uiias, sino también de los
intersticios de la epidermis,

Los instrumentos, deberdn estar desmontados, seran lava-
dos y pulimentados con papel de esmeril llegando 4 todas las
ranuras y 4 todas las charnelas y articulaciones.

Ciertos operadores ingleses, que llevaron con gran esmero
y han observado con gran cuidado la limpieza han podido ob-
tener de la limpieza sola en las operaciones en que la infeceion
no preexistia, resultados excelentes, que otros no han realiza-
do con la limpieza asociada 4 los antisépticos. La limpieza es
indudablemente el ideal de la antisepsia; pero esta antisepsia
no puede obtenerse sino en condiciones especiales. No es po-
sible llevarla & efecto ante una numerosa concurrencia que
ha de presenciar la operacion.

Debemos, distinguir dos casos diferentes, bajo el punto
de vista de la terapéutica post-operatoria: en un caso la natu-
raleza de la operacion permite ocluir erméticaments el trau-
matismo por medio de una sutura al terminar la operacion; en
otro caso el traumatismo queda abierto, porque la aproxi-
macion de los bordes de la herida y la sutura se hace impo-
sible.

En el primer caso es muy facil operar sin complicaciones
sépticas obtener la cicatrizacién por primera intencion; en el
segundo, la proteccion de las heridas contra los virus sépticos
es un problema de los mds arduos y dificiles, sobre todo en el
dominio de la ginecologia cuya cavidad genital contiene siem-
pre las dos cosas siguientes: primero, secreciones naturales
que son liquidos de cultura; segundo; numerosos microorganis-
mos entre los cuales nosotros no podemos distinguir los que
son inocentes de los que no lo son. La solucién de continui-
dad de este segundo caso, operacion ¢ traumatismo, es sus-
ceptible & pesar de todas nuestras preeauciones de ser inva-
dida por los fermentos virulentos.

Si la limpieza forma la base de la desinfeccion, el empleo
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sable,

Todas las sustancias realmente antisépticas pueden dar
Ingar & ciertos accidentes. Cada una tiene de antemano su
historia y recuerdos que no permiten ningdn género de duda
a cerca de esto.

El antiséptico inocente para el operado no, se ha encon-
trado aiin, ni se le encontrard probablemente jamaés; porque si
un cuerpo es soluble, es reabsorvible y si paraliza la vida de
las células del virus invasor, también obrard de una manera
andloga sobre las células del organismo invadido. Y no hay
manera alguna de prevenir las intoxicaciones; esto es, saber-
los reconocer desde las primeras manifestaciones y familiari-
zarse con los modos de usarlos, que la experiencia ha demos-
trado ser los menos peligrosos.

Lios antisépticos més usados en ginecologia son el subli-
mado corrosivo, el iodoformo, el dcido fénico y ademds os re-
comendaré una sustancia recientemente introducida en la te-
rapéutica que es el salol.

El sublimado, posée en su grado mdximo la accién esteri-
lizante inmediata y enérgica. No obra de un modo irritante
sobre los tejidos, pero es un veneno muy violento.

Las soluciones mas usadas varian del 1/1009 al 1/5000.

La solucion mds concentrada de estas es conveniente para
desinfectar las manos del operador y de sus ayudantes, y para
esterilizar el campo operatorio, antes y despuss de la opera-
cion. Durante la operacion es pradents sustituir esta por las
soluciones mds atenuadas. En las curaciones que suceden 4
la operacién se podrd también recurrir 4 la solucidn debil
si la elevacion del termdmetro indicara una infeccién.

Después de cada lavado, después de cada irrigacion falta
absorver con algodones asépticos todo el liquido libre.

El sublimado, gracias @ su gran afinidad con la materia
orgidnica tiene una accién violenta, pero pasa rdapidamente.
No conviene para las curaciones de apésito fijo y durable.
Con el sublimado es con quien se libran las grandes y las
primeras batallas.
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El dodoformo 6 el sulol es el que necesitamos, una vez
abandonadas las posiciones seguras para impedir el retorno
al ofensivo enemigo.

El dodoformo es un antiséptico que obra lentamente. No
solamente se podrd hacer la desinfeccién con él sélo sino que
creo que no se puede hacer nada util sin él, sobre todo en
ginecologia. Puede estar mucho tiempo en contacto con la
mucosa 6 con una solucién de continuidad sin que desapa-
rezca por completo. Se descompone muy lentamente y se de-
senvuelven dos acciones quimicas, embarazando la prolifera-
cién simultinea de organismos infecciosos.

El iodoformo se emplea en la vagina bajo la forma de gasa
iodoférmica, que se encuentra en el comercio perfectamente
preparada. Para la cavidad uterina el algoddén es un vehiculo
preferible 4 la gasa. Yo mismo preparo los tapenesde que
me he servir. Lios sumerjo en una solucién etérea de iodo-
formo, variando las proporciones del 1/10 al 1/30, lnego los
dejo secar completamente antes de usarlos. Ya entraremos
en mas detalles sobre esta preparacion y expondré la téenica
del taponamiento cuando tratemos del método de dilatacion
por los tapones.

El iodoformo despide un olor inecémodo que se le hace de-
saparecer por completo poniendo al terminar el taponamiento
unos tapones vaginales empapados en una mezcla & partes
iguales de trementina y aceite de olivas. La trementina es un
buen desinfectante y desodorante.

Por consiguiente una vez esterilizada la cavidad vaginal
y uterina por la accién del sublimado, se la rellena con los
tapones iodoférmicos que se remudan lo menos posible, para
de este modo proporcionar & las lesiones y partes enfermas
el reposo tan necesario para una pronta y completa cicatri-
zacion.

Bl deido fénico y el salicilico empleado bajo la forma s6-
lida son caisticos y corrosivos, y también os diré que su
combinacion no tiene en absoluto este efecto aplicado en las
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vias genitales en forma de supositorio vaginal y de bujias ute-
rinas con manteca de cacao, se deposita sobre las paredes, des-
pués de fundida la manteca, 4 manera de polvo impalpable,
que obra del mismo modo que el iodoformo. En el iodoformo
estd el iodo; en elsaldl el dcido fénico que lenta y gradual-
mente puestos en libertad, constituyen los agentes de la de-
sinfeceidn. De la analogia de propiedades resulta analogia de
usos.

Yo he usado ya mucho el saldl, y vislumbro el momento
en que le preferiré al iodoformo, para las curaciones y para
hacer la dilatacion uterina segiin mi método.

Me sirvo exclusivamente de las preparaciones de saldl re-
mitidas por M. Sauber farmacéutico en (ténova (olivas bujias
uatas.) Empleo el algodén para el taponamientfo intra-ute-
rino y vaginal.

Para la desinfeccion preventiva, dado el caso de que la vi-
rulencia no sea muy evidente, coloco una hora antes de ope-
rar, una bujia en el 1itero y uno 6 dos supositorios en la vagi-
na, y lo sostengo todo por medio de un tapdn. Estas curacio-
nes son también muy eficaces en el tratamiento de las infla-
maciones virulentas, yo las prefiero 4 las inyecciones, 4 las
que recurro cada 24 horas como medio de lavado y limpieza
mas bien que como medio terapéutico propiamente dicho.

En 1883 fué cuando comencé yo & taponar el ttero por
medio del cotén antiséptico. Esta practica me ha llevado &
instituir el método de dilatacion por taponamiento progre-
sivo, método en donde la inocuidad es debida enteramente &
las propiedades del iodoformo 6 del saldl. Este sistema de an-
tisépsia que vengo empleando hace seis afios de una manera
sistematica, ya como medida preventiva, ya como arma con-
tra las infecciones declaradas, nunca ha dado lugar 4 acciden-
tes graves.

Yo he podido gracias d4 esto, instituir un tratamiento
operatorio, contra ciertas formas de fibromiomas intraparia.
tales, que no se han atrevido 4 operar hasta ahora por temor
4 la infeccion.
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Este tratamiento tolera las incisiones intrauterinas gue
serian evidentemente muy peligrosas sin las inyecciones y las
curas antisépticas que yo les hago inmediatamente.

La cavidad uterinano tolera los tubos de desagiie, mas se
acomoda muy bien 4 las curaciones obturadoras que absorven
las secreciones y contienen las hemorragias, constituyendo un
filtro que evitu la entrada de fermentos venidos del exterior,

La volatilidad del dcido fénico le recomienda para las pul-
verizaciones, segun el método Lister.

Desde que el sublimado adquiri6 el primer lugar entre los
desinfectantes, el acido fénico es mucho menos empleado.
Debiendo afiadir 4 esto que las soluciones fenicadas no deben
contener dcido fénico sin disolver, porque es muy caustivo, El
acido fénico ataca menos los metales que el sublimado. En so-
lueidn al 1/2 por 100 conyiene perfectamente para la desin-
feceion de log instrumentos. Lia baselina fenicada al 1 por 10 es
la que debe usarse para untar los especulums, los sondas y los
dedos.

El dcido bérico, se usa aun para las inyecciones de la veji-
ga, no se proscribe curar con algunos desinfectantes desusa-
dos en ginecologia. Me limito & mencionaros los principales,
6 sea aquellos que sus propiedades los hacen mas recomenda-
bles, y son los que deberdin nsarse en los érganos genitales.

Es muy importante cohibir todas las hemorragias, absor-
ver todas las secreciones, porque los liguidos organicos son los
mejores caldos de eultura para los organismos infecciosos.

Todas las superficies operadas deberdan estar tan perfecta-
mente aproximadas y firmes cuanto sea posible 4 fin de resta-
blecer la continuidad del revestimiento epitelial, que”es la més
segura garantia contra los ingurtos del virus.

Me parece supérfluo exponeros la téenica de los lavados. Os
sefialaré, sin embargo, la importancia de todo lo que compren-
de las operaciones del lavado, en la entrada de la vagina, en el
monte de venus, en la ranura perineal, y en el circuito del
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aho, Asi mismo se hace preciso, rasurar el vello el cual forma
un depdsito de suciedad, que se oculta para aparecer de nuevo
con el sudor 1 otras humedades.

Las inyecciones deberdn ser largas y abundantes. El irri-
gador deberd contener lo menos cinco litros de liquido; si la
irrigacion se ha de prolongar, convendrd mejor, tener dispues-
tos dos depositos de liquido en vez de uno solo, 4 fin de no
suspender la operacion para volver & llenar el irrigador vacio.

Aqui presentamos diferentes modelos de cdnulas para irri-
gacion intra-uterina.

Las cinulas de Budin, Pinard, las pinzas de inyeccién de
Ang. Reverdin, no pueden ser introducidas en el titero sino
cuando estd lo bastante dilatado para dar acceso 4 un instru-
mento de grueso calibre. Nos parece mejor servirnos de cdnu-
las mucho mds delgadas, cuando las dimensiones de la cavidad

Fig."* 4.*—Sonda intra-uterina de doble corriente, de Pinard.

Nota.—Se¢ ha suprimido la flg.” 5.* en la edicion espaiola por su poeaim-
portancin.

uterina no exceden mucho de las naturales, tales como las son-
das ordinarias, de hombre, de doble corrisnte, las cdnulas me-
talicas de Thienmant, 6 las cdnulas flexibles constituidas por
dos sondag trenzadas, ¢ unidas. En el mismo momento en que
estas pequeias cénulas no funcionan bien libremente en la
cavidad uterina, se hace presiso antes de servirse de ellas, en-
sanchar el canal cervical por medio del cateterismo ¢ por la
introduccién de un tallo de laminaria. El liguido debe penetrar
y volver 4 salir con libertad en todas partes, sin enviarlo con
mucha fuerza para evitar la mucha presion.,

Algunas veces, he tenido que asistir accidentes como dolo-
res subitos, sincopes, ete., que son considerados como efecto
de la penetraciin en el peritonéo, del liquido inyectado.

4
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Para estas curaciones siempre hago levantar la enferma de
medio cuerpo arriba, y manejo el irrigador de manera gue no
penetre el liquido mas que & cada inspiracién. Introduzco la

Fig* 6,*—Irrigador vaginal de Esmarch.

canula cuanto me es posible y modero la presion para que el
lavado resulte derramado en retorno con suavidad y né por la
tuerza de presion del liquido. Desde que tomo estas precaucio-
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fies jamds he visto que las irvigaciones vayan seguidas de ta-
les accidentes. Los irrigadores que os recomiendo son el de
Esmarch (fig." 6) y el de Pinard (fig." 7). Cuando estas inyec-
ciones deban hacerse en dectbito dorsal se empleard con ven-
taja la vasija representada en la (fig." 8) que permite la salida
continua del liquido inyectado.

Tenemos, después, necesidad de enjugar ¢ secar las heridas
que se van & operar. Para este uso, la nata es preferible 4 las
esponjas porque se puede estar mds seguro de su estado de
asepsia y porque no hay necesidad de llevar muchas veces el
mismo pedazo sobre la herida.

Fig.* 7."—0tro modelo de irrigador vaginal.

Ya os he dicho, sefiores, que el virus puede preexistir en el
medio operatorio: esto es lo que ordinariamente ocurre en
aquellas operaciones ginecoligicas que se practican por las
vias naturales. En la laparotomia, por el contrario, se opera
ordinariamente en un medio wséptico, porque las lesiones es-
tan generalmente al abrigo de las influencias exteriores.

Las operaciones que se practican por las vias naturales
son: 6 las operaciones de austoplastia 6 las ablaciones de tumo-
res de los organos. En el primer caso la inflamacién que resul-
ta del ectropidon de las mucosas, y de la salida de los liguidos
por las fistulas tiene desde el momento que determinar por si
mismas la infeccién 6 las circunstancias que favorecen su desa~
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rrollo. En el segundo caso, refiriéndonos 4 neoplasmas en
desorganizacion, que segregan constantemente productos sa-
niosos é icorosos, escuso deciros que son circunstancias emi-
nentemente sépticas.

Un estado semejante necesita una desinfeccion preventiva.

Se han propuesto para esta desinfeccién las irrigaciones
permanentes. Yo, en absoluto, no soy partidario de esto. En
la hinchazon, la inbibicion 6 maceracion determinada por el
agua no hace mas que disminuir la resistencia de los tejidos.

Las irrigaciones profusas, inmediatamente antes y duran-

Fig." 8.* —Basija para facilitar el derrame durante la irrigacidn,

te toda la operacién, son por el contrario el mas seguro medio
de poner el traumatismo al abrigo de la infeccion.

Resumiremos, diciendo que la exploracién y operaciones
de la ginecologia moderna estardn perfectamente justificados,
si se hacen con arreglo & la mds estricta observancia de las
leyes de la antisepsia.

Lo mejor que pueden hacer los eriticos y los negligentes
que disienten de esta doctrina, es limitarse 4 los procedimien-
tos de investigacion y 4 la terapéutica de una ginecologia
puramente farmacoldogica.



LECCION SEGUNDA

DE LAS POSICIONES MAS USUALES, PARA LOS
RECONOCIMIENTOS Y LAS OPERACIONES.

Sefiores:

La eleccion de la posicién debiera depender del género de
intervenecion ue uno se propone. Pero no sucede asi, pues que
ordinariamente, la rutina es la que determina la eleccién. El
estudiante adopta en su practica posterior la posicion que le
enseiid su maestro, que & su vez la aprendid del suyo, y asi si-
gue de generacion en generacion; esto mismo sucede en todos
los paises. Los ingleses y los americanos eolocan sus enfermas
sobre el costado segin indica su costumbre; nosotros las colo-
camos en la propiamente dicha posicién francesa, por el mis-
mo motivo.

Sobre las posiciones para las maniobras simples y las cu-
raciones es muy natural no provocar discusiones intitiles, pero
es preciso saber cual posicion es mds cémoda, y en cada caso
particular, eual hemos de hacer adoptar 4 la enferma como
mejor y mas ventajosa.

Las posiciones usadas en (Ginecologia son:

La estacion de pié derecho;

El deetbito horizontal;

La posicion francesa;

La posicion de la talla (Skndn);

Lia posicion genu-pectoral:

Y el dectibito lateral (Sims),
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Lstacion de pre.

En todos los tratados que yo conozeo se representa como
muy eficaz en esta posicién la presion abdominal sobre el pla-
no pelviano y sobre los drganos genitales.

Unos pretenden que se lleva esta presion 4 la cara poste-
rior del 1itero, otros que obra directamente sobre el fondo, 6
esta fuerza se descompone para pasar, parte hdcia adelante y
parte hicia atrds de este drgano.

Kstas son hipdtesis que 4 nuestro parecer se prestan mas
bien & defender teorias mds ¢ menos ingeniosas, que ha expli-
car los hechos de nna manera concluyente.

Creo, sefiores, que el papel de la presién abdominal ha si-
do considerablemente exagerado y que el equilibrio uterino
no depende de un mecanismo que le redueiria con perjudicial
BXCEs0.

En la posiciéon de pié, el plano pelviano no tiene, en el es-
tado normal, que sostener ningiin peso; cada una (e las visce-
ras obdominales tiene los medios de suspensién independien-
tes, que la mantienen en su nivel. Esta no es por consiguien-
te la causa de donde proviene el peso.

Es verdad que los intestinos son movibles, pero estdn lle-
nos de gases que los hace muy ligeros y sus extremos 6 partes
terminales en donde se acumulan las materias sélidas y pesa-
das estdn fijas detrds y no por bajo de la matriz. De esta suer-
te los intestinos estan adheridos 4 la columna vertebral por el
mesenterio, de consiguiente no se alojan libremente sobre los
planos pelvianos.

En las contracciones diafragmdticas durante la inspira-
cién es enando tinicamente pueden imprimir alguna presion



sobre estos planos y sobre los drganos genitales. Segiin esto,
Jqué sucede durante la inspiracion? Kl diafragma baja y ha-
ce volver atras 'a masa intestinal; mds la avertura de la cipula
diafragmatica mira hdcia delante, las fuerzas desarrolladas
por la contraceion del diafragma,empujarian por consiguiente
los intestinos en la direccidon de la pared anterior abdominal,
11 mesenterio que sujeta el intestino arriba y le fija aba-
jo adquiere una parte de la fuerza y le desvia hdcia adelante.

Si observals una persona (ue respire marcando bien los
movimientos abdominales, podreis ver que las parfes de las
paredes, las mds proyectadas hicia adelante durante la ins-
piracién, se encuentran sobre el perimetro que pasard poco
mas 6 menos al nivel del ombligo.

Las incursiones de la pared alcanzan su méximun y no
pasan adelante porque la regién menos resistente del vacio
estd comprimida entre el borde de los miseulos derechos ha-
cia adelante y el borde de la masa sacro-dorsal hdcia atris.
Aquélla se parece exactamente d la respiracion jadeante de un
cabalio cansado por la carrera. Lia fuerza incidente cae por
esta razon muy oblicnamente de atris 4 adelante, se minora
sobre el mesenterio, y se minora también en virtud de la
elasticidad del medio que atraviesa y de la pared que la recibe.

intre tanto la fuerza servd reflejada de todos los puntos
del perimetro abdominal sobre el cual ha sido recibida. Cada
uno de los costados & vacios enviara de retorno esta fuerza so-
bre el plano del gran vacinete del costado opuesto; esto es, so-
bre una extensa superficie inclinada y dispuesta de la manera
m4s conveniente para neutralizarla ¢ aniquilarla. Y en cuanto
4 los esfuerzos que provienen de la parts anterior de la pared
abdominal, serdn reflejados sncesivamente, siguiendo nna li-
nea que pasard por cima de los planos pelvianos é ird 4 perder-
se en la cavidad del sacro. Pero, sefiores, desde el momento en
que las fuerzas reflejas comienzan 4 entrar en actividad, la ex-
piracion sobreviene y lleva hicia arriba todo el paquete in-
testinal.
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Cuando al emitir la orina se encuentra en la prostata un
impedimento crénico, dichas fuerzas se ejercen instintivamen-
te haciendo llevar la presidn intra-abdominal sobre la vejiga,
por eso se afirma é inclina hdcia adelante el cuerpo; se contrae
la pared abdominal y se doblan las piernas para disminuir la
oblicuidad del vacinete; los planos pelvianos estin asi mejor
dispuestos 4 recibir de la presion desarrollada por el esfuerzo,
el suplemento de fuerza necesario para ayudar 4 la contrac-
cién de la vejiga y salvar el obstdculo que se opone & la emi-
sién de la orina.

¢Qué hacen los individuos que padecen de extrefiimiento
6 constipacion habitual? Exajeran esta aptitud y estas condi-
ciones para hacer llevar el esfuerzo hicia atras sobre la ampo-
lla rectal.

El esfuerzo cambia las condiciones de la gravitacidon in-
tra-abdominal porque transforma las paredes flicidas que
absorven, en paredes rijidas que repercuten ¢ devuelven las
fuerzas., Estas mismas fuerzas toman una direceion mdis ver-
tical; y en fin, estando suspendida la expiracion las fuerzas
reflejas tienen tiempo de ganar la region profunda los planos
pelvianos, que si no estdn dispuestos & resistir un esfuerzo
permanente, pueden perfectamente sobrellevarle si este es
momentaneo 1 ocasional.

Para resumir diremos, que en el estado normal no hay or-
ganos que pesen o graviten sobre los planos pelvianos; por
que estan colocados bajos y muy oblicuaments para estar ex-
puestos a lag presiones desarrolladas por el acto de la ins-
piracion. :

Los 6rganos genitales no llevan mds carga que su propio
peso, el cual basta por si sélo para determinar las variacio-
nes en el momento que los puntos de apoyo y los ligamentos
se han debilitado ¢ relajado,

Cuando los ligamentos del titero y los planos pelvianos
poseen su tonicidad normal, la posicidn, la inclinacion y el
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nivel de log organos genitales no varian sea cualquiera la
posicion del cuerpo en este caso; como los drganos son mo-
vibles y las paredes vaginales estdan relajadas es fieil explo-
rar todas las partes accesibles empujandolag hdcia el dedo y
se puede combinar la palpacién con el tacto vaginal cuando
el obstdculo se encuentra sobre la pared abdominal, y né del
lado del plano pelviano. Creo que basta con lo explicado en lo
concerniente 4 la presién intra-abdominal.

’,

Fig.* 9" —Representa el efecto de la presion sobre los drganos pelvianos

Si al contrario, el diafragma pelviano y los ligamentos
estuvieren patoldgicamente relajados, el titero y sus anejos
descienden por su propio peso en el vacinete y su situacion
hacia abajo v atrds se encuentra en la estacién de piés, so-
bre todo durante el estuerzo.

Cnando el ttero esta antevertido. el centro de gravedad
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del euerpo uterino estd delante de la base de sustentacion, 6
la antecurvatura de la matriz se acentiia, la cara anterior del
utero se presenta asi muy accesible al dedo, el cuello estd
desviado hdcia atras en la cavidad del sacro.

La posicion de pié acentiia la retroversion; la cara ante-
rior del cuello se pone en contacto de la pared vaginal supe-
rior, se siente el fondo del titero en el culo de suco de Douglas.

Los tumores que flotan libremente en la cavidad abdo-
minal y los derrames 6 colecciones liguidas que gravitan
también hdcia los bajos fondos de la misma, ofrecen en el
fondo de saco de Donglas, medios poco & proposito para las
exploraciones detalladas.

El exdmen en la actitud de pié no exige complicados pre-
parativos, y es aceptada por las enfermas sin gran repug-
nancia. s conveniente para un examen rapido y como para
entrar en materia y diagnosticar las desviaciones hdcia atras
y hécia abajo. Cuando se tiene que dirigir un tratamiento
ortopédico 1 operatorio contra estas desviaciones en la posi-
cion de pié, podrd hacerse la aplicacién; y como en esta posi-
cidn sufre la mujer las mayores desviaciones y dislocaciones,
también en ella se puede establecer el diagndstico.

La enferma se pone en pie con las piernas separadas 6
levantada una de ellas y colocada sobre un mueble. Delante
de la enferma se coloca el cirujano con una rodilla en tierra,
pudiendo apoyar el codo sobre la rodilla que tiene levan-
tada. De este modo podri registrar el periné por un movi-
miento de estension de la pierna que tiene en alto, evitandose
asi las contracciones de ésta que dificultarian en otro caso la
libertad de los movimientos del dedo.

Se puede obtener un verdadero grado de relajacién de la
pared abdominal, para practicar una exploracion bimanual,
haciendo inclinar hicia adelante & la enferma, que apoyard
sus dos manos sobre las espaldas del explorador,
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Decubito dorsal

El dectibito dorso-horizontal con las piernas extendidas
no es favorable al exdmen de los drganos genitales, porque
las aberturas de la region vulvo-anal no son accesibles 4 la
mano.

La pered abdominal no esta contraida pero esta tensa.

Conviene esta posicién para percutir, auscultar y para po-
der efectuar la mensurasién. Conviene para las exploraciones
que no son esencialmente ginecolégicas. Las enfermas que
guardan cama se ofrecen con prontitud al exdamen en esta ac-
titud, que es ficil de modificar para obtener la siguiente

Decubito dorso-coxal inclinado (posicion francesa.)

La enferma esta incorporada ¢ elevada de medio cuerpo
arriba, la cabeza lijeramente inclinada sobre el torax, el
asiento elevado, las piernas separadas y en flexion. Esta es la
posicién més usada en Europa.

La pared abdominal estd floja por la flexion moderada del
tronco que aproxima las inserciones tordcicas 4 las pelvianas
de los musculos abdominales. Estd muy flexible sobre todo
en su parte inferior y durante la expiracion.

Los orificios de la regién perineal son ficilmente accesi-
bles, todas las exploraciones tactiles ¢ instrumentales se
pueden por esta razén ejecutar con mucha facilidad.

Hemos hecho construir un sillon especial para los recono-
cimientos en esta posicién; ya indicaremos mas estensamente
en el curso de nuestras explicaciones, las diferentes posturas
que se pueden adoptar en este mismo dectibito & posicién fran-
cesa.
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Losicion de la talla (6 de Stmon.)

Para obtenerla, se modifica la posicién precedente doblan-
do més ain las piernas sobre los mnslos y los muslos sobre
la pelvis, dejando el tronco completamente horizontai, levan-
tada la cabeza, bajando el asiento.

El éngulo que forma la direccion de la columna verte-
bral con la del sacro se disminuye, la presién intra-abdominal
v la tensién de las paredes se encuentran reducidas 4 su mi-
nimum; la palpacion sobre la pared abdominal se ejerce tam-
bién en las mejores condiciones; y el periné y la vulva son
facilmente accesibles. Esta posicién se debe escoger en todos
los casos en que hay que determinar el prolapsus artificial,
practicar expleraciones por el recto 1 operar sobre el periné.

En la casa de las enfermas se examinan sobre una cama
cualquiera ¢ sobre una mesa. Con los cogines 6 almohadas y
los cobertores se improvisa facilmente un aparato bastante,
para que podamos dar 4 la enferma la inclinacion necesaria.

Posicion Americana o genu-pectoral. (1)

Marion Sims es el primero que ha empleado esta actitud
para la exploracion de los drganos genitales. Consiste en colo-
car la paciente de rodillas sobre un plano horizontal suficien-
temente elevado, para asegurar la comodidad del exdmen 6 de
la, operacidn, sobre una mesa por ejemplo; después se la hace
inclinar el husto desde la pelvis hasta que una de sus megi-

(1) Se han suprimido las figuras 10, 11 y 12, por ser las misinas
que figuran mas adelante con log ntimeros 149, 150 y 151, que pue-
den consultarse.
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llas eticuentre el plano hovizontal de la mesa y se apoye
sobre ella.

Los muslos pendientes deben conservar la direccion prime-
ra, esto es, perpendiculares 4 el plano horizontal. Es necesario
que la enferma no tenga nada al rededor de ella que la oprima
el talle, y los brazos deben tenerse algo separados del cuerpo.
Entonces se recomienda #& la enferma que ponga en flexién
la espina dorsal en forma de ensilladura, pero como las mu-
jeres no comprenden generalmente esta expresion, les digo

que hagan por llegar 4 la mesa con el pecho, y asi se consigue
muy bien.

Por el sélo hecho de esta posicion las visceras pelvianas
gravitan desde el vacinete hdcia el epigdstrio 4 causa de la
gravedad, y no del epigastrio hacia el vacinete. Todo el conte-
nido abdominal se amontona hiacia el diafragma, de suerte que
los planos pelvianos superiores encuentran bastante espacio
libre para poderse separar de la cavidad inferior.

Si se hace penetrar el aire por la vulva, la vazina se dis-
tiende 4 la manera de una vejiga insuflada; y una vez recha-
zada contra el coxis la comisura posterior, y dilatada la cavi-
dad vaginal, estin accesibles 4 la vista como puede estarlo la
cavidad bucal cuando la boca estda muy abierta.

Cuando la posicién estd bien tomada; cuando la mujer res-
pira largamente con un ritmo regular; cuando en una palabra,
la enferma no hace ningun esfuerzo, los intestinos no pasan
mas halld de la pelvis para levantar la pared véxico-vaginal.

Pues bien, una vez distendida la vagina, si se afirma la
vulva y se hace recuperar tranquilamente 4 la enferma la
posicién vertical, el aire puede ann subsistir mucho tiempo
en la vagina y mantenerla distendida. Esto no sucederia,
ciertamente, si la presién intra-abdominal obrara realmente,
sobre la pelvis de la manera tan intensa que generalmente
se creia.

Los tumores que aparecen contigiios al 1itero, se alejan;
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los otros abrazados & la pared posterior del vacinete se acer-
can 4 la pared abdominal.

En percutiendo la region epigdstrica, se llega & hacer cons-
tar la presencia de liquidos libres, que en otras posiciones &
dectibitos hubieran podido escapar & la investigacion.

En suma, todas las partes movibles gravitan tanto cuanto
le permiten sus ligamentos hdcia la region mas declive: la
umbilical y la epigdstrica.

En esta posicion se llega muy dificilmente al contenido,
abdominal, por medio de la palpacion sobre la pared anterior
del abdomen. El titero es menos accesible al tacto porque se
aleja mas de la vulya.

Por el contrario, la vagina se transforma en cavidad, y el
cuello se hace muy accesible & la vista. La introduccion de la
sonda que puede hacerse sin el auxilio de la vista, se ejecuta
muy comodamente.

Las desviaciones del ttero, y el prolapsus de la vagina, se
reducen por si mismos, 4 menos que no estén fijos por adheren-
cias en su situacion anormal.

Esta posicion no es favorable 4 la comprobacién de las re-
lajaciones del titero, sino cuando las actitudes ¢ la gravitacion
se verifican en el gentido ordinario,

Como los diametros de la vagina estendida son mds con-
siderables que los de la vulva dilatada, se hace posible exami-
nar toda la superficie de las paredes vaginales, y atraer al cam-
po ilnminado las partes laterales que queden en la sombra.
Se puede hacer uso, para esto, de depresores, ganchos ¢ pin-
zas de garras.

El cirujano debe estar familiarizado con los reconocimien-
tos y exploraciones en la posicidn americana, pues tiene ven-
tajas que le son propias, y por otra parte permite resgistrar
mayor coleccidn de datos que por el exdmen en otras actitu-
des. Es cilertamente preferible cuando tenemos necesidad de
practicar algunas operaciones sobre las paredes vaginales;



sobre todo, sobre la pared anterior que es bien visible y estd
fija, Conviene para levantar las suturas, para poner las sutu-
ras secunddrias, para vigilar las operaciones practicadas y su
marcha en la curacién; porque en esta posicién no se expone
4 separar las partes recientemente reunidas, como sucede por
la aplicacion prematura de los espéculums ordinarios.

Decubito lateral izquierdo.

La posicion que acabamos de diseribir es fatigante y difi-
cil de hacer guardar mucho tiempo. Se puede obtener, & poca
costa, las mismas ventajas del deciibito lateral izquierdo, en el
cual la mejilla izquierda y el torax quedan colocados como en
la posicién precedente, mientras que el vacinete, gracias 4 un
movimiento de torsion de la columna vertebral llega 4 descan-
sar sobre la cadera izquierda.

El eje de la espalda es, pues, paralelo; el eje de las cade-
rag, es casi perpendicular & la mesa; el brazo izquierdo es re-
chazado del cuerpo hdcia atras; la columna yertebral debe
estar ensillada 6 en flexion como en la posicion precedente. La
enferma respira profundamente. Lias visceras gravitan hdcia
la parte mas declive que es el vacio izquierdo.

La presion intra-abdominal sobre todo, si se ha exagerado
la flexidn de las piernas, es incémoda porque estando dismi-
nuida la capacidad abdominal, por la ecompresién de todo un
flanco contra la mesa, los intestinos se empujan por el acto
respiratorio contra la pared véxico-vaginal & la que impri-
me un movimiento de vaivén. Ya se verd como se puede su-
jetar é inmovilizar esta pared con los tendculos, las pinzas
herinas 6 los depresores.

Esta posicién, es mucho menos molesta que le precedente.

Yo recomiendo 4 los principiantes, que empiecen por fa-
miliarizarse con la primera y recurran después 4 la segunda,
procurando siempre que la luz penetre en la vagina perpen-
dicularmente.
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En rvestmen, la posicion francesa, es aquella que se presta
a mayor ntmero de maniobras exploratrices,

El tacto.

L exploracion bimanual.

La aplicacion de los especulums ordinarios.
El cateterismo,

La dilatacion ordinaria.

La posicion de la talla, es, sobre todo, nna posicién ope-
ratoria. Conviene para la ejecucién de las operaciones que se
han de hacer sobre el ttero distendido sobre las paredes
vaginales invertidas y sobre el periné.

La histerectomia vaginal,
La traquelorrafia.

La fistula véxico-vaginal.
La perinorrifia.

La posicion genu-pectoral y el decibito lateral izquierdo
conviene cuando es imposible el descenso del tutero para prac-
ticar las operaciones que interesan las paredes vaginales (ex-
cepto la posterior) y para el enello. Facilitan estas posicio-
nes los medios de ver en conjunto toda la cavidad vaginal.

Tienen una ventaja para registrar las superficies operadas
de la traquelorrafia, de las fistulas, de las colporrafias anterio-
res; cuando estas operaciones tienen que ser ejecutadas en la
posicion de Simdn, se puede juzgar de las suturas sin produ-
cir dislaceraciones en las superficies operadas, poner las sutu-
rag secundarias & tiempo y rvetirar los hilos definitivamente,
si la reunién es completa.

Lia posicion genu-poctoral es la gque s6lo debe usarse para
la dilatacién del ttero, segiin mi método de taponamiento pro-
gresivo. A medida que aquel se dilata, el aire penetra en la
cavidad de la matriz como en la vagina; estando distendido
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permite continuar la dilatacion con el objeto de explorar con
la vista y de ver la cavidud uterina toda entera.

En esta posieidn, una vez dilatado por completo el utero,
se pueden examinar las lesiones en todos sus detalles, reco-
nocer su extension y ejecitar con él a todas luces las opera-
ciones que estas lesiones exigieren.

En la posicion genu-pectoral y en las que de esta posi-
cidn se derivan se ve mucho mejor el periné. Esta es sin du-
da la causa de que los operadores ingleses y americanos ha-
yan resefiado mejor que lo hacemos nosotros las lesiones peri-
neales, provocadas por el parto. Dichos operadores las ven
producirse (desde que empiezan) y se encuentran en las mejo-
res condiciones para intervenir inmediatamente.

b et ———



LECCION TERCERA

EL CATETERISMO UTERINO

Sefiores:

Lia penetracion de un cuerpo extraiio en la eavidad nterina
puede acarrear el aborto, el traumatismo y la infeccidn: este
es un axioma que el ginecologo prudente debe siempre tener
presente.

Por consiguiente podra practicar el cateterismo:

1.2 Asezurandose que la enferma no estda en cinta.

2. Maniobrar delicadamente de modo que se provoque
el menor traumatismo posible.

3. Poner fodos los medios para no determinar la im-
plantacion 6 ingerto de los virus preexistentes llevados 4 las

vias genitales por el cateterismo en el momento de su eje-
cucion.

Lia sonda uterina es con exceso universalmente adoptada,
como el inico medio de llegar al fin que uno se propone con
el cateterismo, pero tiene al mismo tiempo la desventaja de
sustituir 4 otros medios de investigacion menos dislacerantes
¥ que dan resultados mds precisos.

Lios movicios, sin embargo, obtendrian un gran beneficio
en familiarizarse en el manejo de los instrumentos especiales
y adquirir destreza en los procedimientos técnicos de la gine-
cologia, antes de emplear en las curas la sonda metdlica.
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De este modo, el tacto vaginal y la exploracién bimanual
nos informardn sobre la situacion, la forma, los cambios y el
volumen de la matriz; siendo estos datos mds completos y
también més exactos que los adquiridos por medio de la sonda
uterina.

Las bujias rijidas y las flexibles también son convenientes
para la medicion de la cavidad.

La dilatacién y el prolapsus artificial, nos permiten pene-
trar en el titero y con el dedo llegar al fondo de dicho érgano.

Fig.* 13.—Sonda uterémetro flexible de Sims,

Las impresiones diversas percibidas con el dedo son, hajo
el punto de vista de la investigacién, del todo distintas 4 las
percibidas por el intermedio de uua varilla metilica.

Estas maniobras son de una ejecucién muy complicada;
mas rodeadas de precauciones son en ciertos casos menos dis-
lacerantes y mds instructivas que el cateterismo, que se lleva
a efecto con la sonda uterina ordinaria.

= MATHEEG iy = E)

Fig.® 14.—S8onda uterdémetro de ballena del Dy, Crequy.
L

Cuando se haya de hacer nso de la sonda como de una pa-
lanea para imprimir distintos movimientos al ttero, los caté-
teres metdlicos gruesos son mds inofensivos que las varillas.
metalicas de punta casi aguda que no sélo hieren el interior
de la matriz, sino que son susceptibles & poco esfuerzo rie_'_'
perforar sus paredes sin que el operador se entere.

Si pudiera establecerse una estadistica de las inflamacio-
nes y de los abortos producidos por la sonda metédlica, su re-
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sultado nos indueiria con seguridad & usar con mucha reserva
el empleo de este ingtrumento.

Se han imaginado para rectificar y calibrear la urétra del
hombre todo un arsenal de sondas cuya forma, volhimen y con-
sistencia varian al infinito. Sin embargo, el mismo objeto
llena las nnas que las otras, siendo ignalmente 1itiles para el
enteterismo del 1itero,

Deseribiremos como instriumentos para el cateterismo las
sondas rigidas y las flexibles.

Sondas rigidas.,

1.*  La sonda rvigida ordinaria.—La sonda utering es de
metal maleable, cow o plata fina 6 cobre recubierto; tiene de
20 4 25 centimetros de largo y de 2 4 8 milimetros de didme-
tro. Un mango de madera ¢ un pabellén aplastado sirven de
medio de presion y su extremidad termina en un engrosa-
miento redondeado, generalmente de forma olivar. Las divi=
siones decimales métricas permiten apreciar y medir la pro-
fundidad 4 que ha llegado la sonda dentro de la matriz.

Una muesca en la sonda de Valleix, un engrosamiento en
la de Simpson, y en otras una simple sefial de lima, marcan
la longitind normal del iitero. Estos puntos de reterencia, di-
ficiles da conocer enando estd introducida la sonda, son su-
pérfluos, pres basta sélo recordar que el 1itero en sn estado
novmal mide cerca de G!/s centimetros de profundida. Una
maroea de color, colocada en el mango, indica el larlo donde se
encuentra la concavidad del instrumento,

2.7 Los catéteres metalicos.—Tios catéteres que hace mu-
cho tiempo nso, son los destinados 4 la urétra del hombre. Los
nimeros comprendidos entre 12 y 18 de filiere Charriere son
log que mds convienen, por ser sn calibre proporcionado al
del canal uterino,

Para poder mover la matriz en distintos sentidos, los cas
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téteres finos exponen mds aun que la sonda uterina, siendo
mucho mejor recurrir, para este género de exploraciones, &
los nimeros més gruesos (entre 20 y 30) dilatando gradual-
mente el conducto nterino,si no estd capaz de admitir las son-
das de este calibre por primera intencién.

Siendo voluminoso el didmetro del catéter introducido en
la matriz, serd.provable que provoque menos traumatismos
los movimientos y 4 las presiones.

Cuando el titero estd ajustado como nn guante 4 un caté-
ter grueso de calibre uniforine, la parte que estd en contacto
se adhierc en toda su longitud sobre las paredes uterinas, ds
tal modo, que la extremidad no puede describir en la cavidud
mds que dos arcos de circulo muy limitados.

Por el contrario un catéter delgado v abultado en su ex.
tremidad entrard con desahogo y obrard en el dtero come uny

Sy

Fig.* 15.—Sonda intra-uterina de tallo Hexible de Lutaud.
4

palanca, donde el punto fijo se encuentra en la parte inferior
del canal cervical, y el brazo de la potencia es mucho mas lar-
go que el de la resistencia. Una accion suave de la mano po-
drd dar lugar 4 que el pico de la sonda ejerza una presion vio-
lenta sobre la pared uterina.

La longitud y la curvatura de los catéteres metalicos des-
tinados & la urétra del hombre, convienen perfectamente pa-
ra el cateterismo uterino.

. Los modelos macizos son mds convenientes que las son-
das huecas, porque éstas pueden provocar lesiones en la mu-
cosa con las aristas de sus aberturas.

Nosotros hemos modificado la sonda metdlica, dando una
gran flexibilidad 4 la extremidad del instromento (figura 15).
Bsta extremidad se introduce méds {icilmente en el canal cer-
vical y se amolda # sus sinuosidades, sin que sea necesario pa-
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ra avanzar imprimirle una forma determinada. Esta sonda es-
td provista de un aparato ¢ corredera ue permite medir la
profundidad de la cavidad.

Introduccion de lus sondas rigidus.—lLa enferma debe co-
locarse en la posicidn francesa.

" Antes de comenzar el cateterismo, se reconoce por el tacto
bhimanual la situacién y la diveccion del itero, 4 fin de saber
qué curvatura ha de darse 4 la sonda y en qué direccion se ha
de conducir. El eateterismo puede practicarse con ¢ sin la ayu-
da del espéculum.

Ll cateterismo sin expeculum.

El dedo servird de guia & la sonda para atravesar la vagi-

na y laintroducird enseguida en el orificio uterino. Hay que

tener el mayor escriipulo en el lavado y desinfeceién del ca-
nal genital y de los instrumentos que se han de introducir en
la matriz. Yo he visto hace muy poco un quiste ovdrico, que
era completamente indolente, inflamarse y supurar como con-
gecuencia de la introduceién de la sonda uterina. Siendo lo
mds probable, que el instrumento insuficientemente desinfec-
tado, haya llevado consigo gérmenes sépticos que desde el tte-
ro se propagaran al quiste.

La sonda se tomard como una pluma de escribir, Si el tite-
ro estd encorvado hacia adelante y anterovertido, se procedera
como para el cateterismo de la uretra, es decir, se principia ia
operacién colocando la sonda de tal modo que su concavidad,
mire al monte de Venus y el mango esté levantado. Si el ntero
estd retrovertido y en retroflexion, la sonda se llevard hacia
abajo v la concavidad mivard al peringd.

La extremidad de la sonda se debe apoyar sobre la yema
del dedo colocado en la vagina; se la pasavd de manera que no
abandone jamas la cara palmar del dedo condustor, en donde



LT N

la iltima falange colocada sobre el libio posterior del cuello
atiende 4 la llegada del pico de la sonday la ayuda & desli-
zarse en el orificio uterino.

Una vez conseguida su introdnccidn, se deprime fuerte-
mente el periné para dar moyvimiento al mango de la sonda, 4
fin de que la extremidad pueda avanzar en la parte profunda
del canal.

También se puede manejar la sonda conduciéndola por la
canal que resulta de la yusta-posicién de dos dedos.

En general la sonda recorre ficilmente el canal uterino;
sin embargo,la entrada por el orificio externo puede necesitar
un desbridamiento. Mds dentro puede haber otros obsticulos
que detenga la marcha de la extremidad del instrumento. En
todo caso no debemos emplear la fuerza para vencer la resis-
tencia; si no se logra con procedimientos de paciencia y dul-
zura, debe renunciarse & los catéteres rigidosy recurrir 4 las
bujias blandas ¢ flexibles, para hacer la dilatacion progresiva.

A dos centimetros y medio del orificio externo se encuen-
tra el orificio inferno que es normalmente la parte mas estre-
cha del canal uterino. A sunivel la mucosa parece dispuesta
con especialidad 4 las turgencias en las inflamaciones agudas,
y & las proliferaciones en las inflamaciones crénicas. Se en-
cuentran fisuras que producen la disminorrea y que son cau-
sa de que el cateterismo sea doloroso y diticil. Esto sucede en
ol punto en que comunmente se repliega el iitero en los casos
de flexion; estas incurvaciones traen consigo, necesariamen-
te un estrechamiento del canal por aplastamiento. Lia parte
cervical del titero es casi insensible, en tanto que & partir del
orificio interno del drgano estd el canal dotado de mayor sen-
sibilidad.

Los dolores que provoca el contacto de la sonda, vienen
mecdnicamente 4 aumentar mds las dificultades que se pueden
encontrar al franquear el orificio interno. Atin en el estado
normal, el paso de la sonda, & su nivel, ocasiona un edlico que
indica que el instrumento ha l_n-:suef.ra.(.!n en la matriz. Fre-
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cuentemente se desprende un poco de sangre que indica que
se ha lesionado la mucosa, cosa inevitable, desde que se noto
una resistencia ¢ un obsticulo cualguiera.

Cuando el tejido uterino es flojo y exponjoso, cuando la
cavidad estd dilatada se penetra sin encontrar ninguna resis-
teneia y sin producir dolor. No se advierte la llegada de la
sonda 4 la cavidad uterina cuando no sale ninguna sangre.

Cuando existe una anteversién ¢ una anteflexion, se faci-
lita la entrada de la sonda levantando el euerpo del vitero por
medio de un dedo colocado en el culo-de-saco anterior. En el
caso de retroversion ¢ refroflexion se podrd, igualmente, ha-
cer esta maniobra por medio del dedo colocado en el fondo de
gaco posterior 6 introducidndolo por el recto. Cuanto mas se
aproxima la sonda al fondo del utero, hay que proceder con
mas lentitud y prudencia, porque si estd enferma la pared
puede suceder que sin sentir su llegada la perforemos sin que
de ello se aperciba el operador. Por esta razon los catéteres
gruesos exponen menos que la sonda uterina ordinaria. Cuan-
do existe una endometritis, el cateterismo produce dolores vio-
lentos muy patogneumoénicos.

FL catelerismo con ayuda del espiculunt.

La introduccién de la sonda con la ayuda del espéeulum
es clertamente mucho mds ficil; e vé el orificio, en que se ha-
ce penetrar, y la divergencia del eje que existe normalmente
entre el utero y la vagina ge encnentra disminuida, porque la
separacion de las valvas del espéculum dé por resultado mo-
ver la matriz y colocarla de tal modo que su eje parece la pro-
longacion del eje de la vagina.

Esta luxacion hace perder 4 la sonda una gran parte de su
valor, como exploradora, pues no se puede hacer con ella mas
que medir la cavidad uterina y explorar sus paredes y su con-
tenido.

Retirado el espéculum, la matriz guarda la situacion y la
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curvatura que le did la sonda, y no recupera la que venia te-
niendo con anterioridad.

Introduccion de la sonda en la posicion genu-pectoval.

Para introducir la sonda estando la enferma en el daciibi-
to lateral izquierdo 6 en la posicién genu-pectoral se descubre
el cuello por medio del espéculum de Sims y se dirije la ma-
niobra directamente con la vista.

Flitero es muy movible en esta actitud y se esconde 6 es-
capa 4 las presiones de la sonda, si no se le fija antes por medio
de un tendculo.

Los cambios y desviaciones de una matriz que no estd su-
jeta por adherencias no existen, cuan” “as enfermas estdun en
las actitudes ordinarias. En las que ¢ an como 4 cuatro pies
6 sobre el costado, el dtero se reduce del mismo modo, y el ca-
teterismo solamente sugiere algin indicio que pueda servir pa-
ra el diagndstico de los cambios de posicidn.

Introduccion de la sonda, guiada sobre el dedo colocado
o
en el recto.

Cuando se trata de virgenes ¢ mijeres en guienes la vagi-
na no tiene dimensiones para admitir el espéculum 6 el dedo,
se puede introducir la sonda por la vagina y conducirla sobre
el dedo colocado en el recto.

El tabique recto-vaginal es tan delgado que el dedo puede
notar el orificio nterino y guiar la extremidad de la sonda has-
ta el cuello. Kl cateterismo puede ejecutarse sin desflorar una
virgen, haciéndolo en esta forma. Bien comprendereis que es-
ta maniobra es muy conveniente y provechosa.

Sondas flexibles.

Yo empleo todas las variedades de sondas flexibles desti-
nadas al cateterismo uretral en el hombre; particularmente las
sondas conicas, olivares y las enceradas,
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Las sondas conicas olivares, gracias & la gran flexibilidad
de su engrosamiento terminal, contornean los obstdculos con
una gran facilidad. Por la simple progresion de sus extremi-
dades conicas se obtiene ripidamente un grado de dilatacion,
para el cual se necesitaria la introduceion sucesiva de muchas
bujias de calibre uniforme y de distintos gruesos.

Las bujias blandas enceradas gnardan impresas las sinuo-
sidades por donde han pasado, prestindonos por este motivo
muy grandes servicios. Una vez conseguido que franqueen el
orificio interno, se las sostiene un rato en el sitio, para evitar
que sean expulsadas por las contraceiones uterinas. Cuando el
canal uterino es sinuoso salen deseribiendo un movimiento de
espiral y conservan impresas las estrecheces del trayecto que
han recorrido. Si no salen expontdneamente se las retira por
medio de tracciones muy suaves que no alteren la forma im-
presa.

Frecuentemente es mas facil penetrar en la cavidad uteri-
na si le damos & una bujia de Robiquet de metal maleable las
mismas curvas que presente la bujia de cera.

La inferioridad de las bujias y sondas blancas ¢ flexibles
respecto 4 las metalicas consiste en que aquéllas no nos sumi-
nistran dato alguno sobre la direccién del titero.

El Doctor Terrillon ha inventado el histero-curvimetro
que tiene la curvatura y la dirececion del utero; este instru-
mento se compone de una varilla metdilica hueca y graduada
que termina por una parte flexible de caoutchoue. La varilla
y el caoutchoue forman un canal continno que aloja un meca-
nismo de trasmisién. Kste mecanismo mueve una aguja que
oscila sobre un cuadrante graduado que estd colocado sobre el
mango del instrumento. Esta agnja marca 4 la vez la amplitud
y el sentido de las flexiones uterinas; un anillo metdlico se
desliza 4 lo largo del instrumento, y se le puede fijar 4 volun-
tad por medio de nn tornillo de presion.

Introduccion de las sondas flexibles.

Se descubre primero ¢l cuello, valiéndonos del espéeunlum,



porque estas bujias no son bastante fuertes para poderlas con-
ducir con el dedo vomo las sondas rijidas. Se coge la sonda con
las pinzas, cerca de su extremidad; 4 medida que penetra se la
va cogiendo mds abajo; cuando toca el fondo se coloca la pinza
al nivel del orificio, para de este modo poder medir la profun-
didad del titero.

Las bujias enceradas ofrecen bastante resistencia y no ne-
cesitan de las pinzas para su introduccion. Se procede lenta-
mente, porque la temperatura de la matriz reblandece la parte
( Ue progresa.

La sonda ordinaria constituye un excelente fiador para
las sondas olivares. Yo las introduzco en el canal de la sonda
flexible y la coloco de tal modo que la extremidad de la sonda
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Tig.®s 16 y 17.—Utero-enrvimetro con cuadrante del Dr. Terrillon,

uterina pueda penetrar hasta la parte mis delgada, quedando
tan solo flexible esta extremidad. Se conduce en su progre-
sion como la bujia conduectora del uretrétomo. Se insinta la
primera al alravesar las estrecheces y las desviaciones abrien-
do y penetrando, necesariamente, enseguida, la parte de la
sonda convertida en rigida por la presencia del fiador.

Introduceion del khistero-curvimetro del D.* TERRILLON,
Es preciso descubrir el enello por medio del espéculum é

introducir la extremidad del instrumento en el orificio es-
terno, Una vez que esta extremidad se ha hecho pasar, se



Pone el manguito metdilico, deslizandolo hasta que esté en
contacto con los labios del hocico de tenca. Esta pieza obran -
do como fiador todo alrededor de la parte flexible, favorece
la progresion é impide doblarse delante del titero, Luego que
se ha llegado al fondo de la matriz se fija la pieza movible
sobre la varilla por medio de su tornillo de presion.

Se retira el espéculum, la parte rigida del histero-curvi-
metro se encuentra colocada en el eje de la vagina y su parte
flexible en el de la matriz, si la agujr mareca O signifisa que
los dos ejes estdn en la misma linea. Si oscila de izquierda
derecha, los dos ejes forman an dngulo abierto hacia delante.
El dngulo tiene su abertura hacia atréds si la aguja tiene os-
cilaciones de derecha & izquierda.

I caca observacion se hace notar exactamente la division
del cuadrante donde la aguja se fijo, para tener enseguida &
la vista la direccién relativa de la vagina y del ttero. Para
esto no hay mas que retirar el histero-curvimetro y deslizar
la pieza movible de tal manera que la aguja se vuelva & colo-
car sobre la division que ella ocupaba mientras el instrumento
estuvo colocado dentro de la matriz.

En resamen, el uso de sondas rigidas se impone:

1. Porque se necesita apreciar la capacidad de la cavidad
uterina dilatada. La amplitud de movimientos que se la pue-
de imprimir desde el momento que se introducen, permiten
apreciar las dimensiones en todos sentidos de la cavidad.

2. Porque comunican al ttero movimientos completos
para apreciar su movilidad, para colocarle de costado, recto
6 hacia la vejigs, para separarle de las partes vecinas y es-
tudiar las relaciones que con ellas tiene; para’colocar ¢ atraer
los anejos 4 la linea media y hacerlos accesibles a la explo-
racion bimanual.

3. Porque pueden apreciarse los accidentes ¢ salientes
sobre la pared interna, 6 descubrir un tumor pediculado. En
este 1ltimo caso pueden estar indicadas varias sondas simul-
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tineamente alrededor del tumor, como las cucharas de los
forceps alred:dor de la cabeza de un futo.

4.? Porque se puede apreciar y precisar el sitio que ocupa
el 1itero englobado (6 envuelto) en una tumefaceion.

Las sondas flexibles son preferibles & las duras cuando el
cateterismo tiere por ohjeto explorar nun canal desviado, con-
traido ¢ tortuoso.

Aquéllas convienen como medio de dilatacién progresiva:
nos determinan perfectamente la profundicdad de la cavidad; ¥
el histero-curvimetro nos dd i conocer lu direceidén y eurva-
tura del eje uterino.

Ya veis, sefiores, que la sonda unterina esti muy lejos de
ser el instrumento exclusivo del cateterismo, como parece re-
sultar de la lectura de muchos libros clasicos, los cuales, aun-
que llevan por titulo «Del cateterismo uterinos», tratan 1ini-
camente de la sonda uterina.

Como este instrumento esta caleulado sobre las dimen-
siones de la cavidad uterina, se presta 4 un gran nimero de
exploraciones; y es evidente que su empleo se extendera tanto
mis cuanto mas experiencia se adquiera.

s



LECCION CUARTA

DE LA DILATACION UTERINA

Sefiores:

Las razones que nos obligan & practicar la dilatacion ute-
rina pueden reducirse & tres:

1.° Cuando queremos ensanchar y enderezar el canal ute-
rino retraido ¢ tortuoso,con el fin de asegurar una via normal,
tanto para la salida de los liguidos, como para la entrada de
los espermatozoarios.

La disminorrea, los c¢élicos uterinos y la esterilidad son
las razones que nos indican este género de dilatacion.

2.° Cnando necesitamos introducir en el 1tero instrumen-
tos 6 el dedo, ya para explorar, ya para la practica de alguna
operacion O para las curaciones.

El calibre de los objetos 6 enerpos que hemos de introdu-
cir en la cavidad determina el grado de la dilatacion que he-
mos de realizar,

8. Cuando necesitamos, por tultimo, ver el interior de
la matriz, ya para esclarecer nn diagndstico incierto, ya para
atender directamente y registrar con la vista las lesiones pro-
fundas. Lias numerosas tentativas para hacer visible la cavi-
dad uterina, ya por endoscopia, ya por diafanoscopia, demues-
tran suficientemente la necesidad frecuente de auxiliar el re-
conocimiento del tacto con el de la vista.

En el estado normal, el vitero no presenta una cavidad, si-
no un canal bastante estrecho, sobre todo, al nivel del istmo,
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Y sin embargo, por s1 especial constitucién, puede su di-
latacion adquirir grandes proporeiones.

Las funciones mismas del titero explican la razén de esta
dilatabilidad.

Este 6rgano es susceptible de sufrir dos clases de dila-
tacion.

Una es la que nosotros provocamos por los medios mecd-
nicos; y la otra es expontinea; es el resultado de el desarrollo
en la cavidad uterina de tumores diversos 6 del producto de
la concepcidn.

En el primer caso se obtiene el maximum de dilatacion
en un tiempo relativamente muy corto; este maximum depen-
de del grado de elasticidad que presenta el tejido parietal en
el momento en que se procede 4 la dilatacién. Teniendo estos
tejidos su coeficiente de elasticidad, provocaremos inevitable-
mente lesiones mas 0 menos graves si nos pasamos de él.

La dilatacion obtenida por los ntimeros mayores de las
sondas de Hegar, puede considerarse como el méximum facti-
ble por nuestros medios mecanicos. Asimismo estos niimeros
gruesos no penetraran sino en una matriz - préviamente
reblandecida 6 dilatada por cualquier proceso pataldgico, es
deecir, cuando las condiciones de extensibilidad primitiva nor-
mal de las paredes se haya aumentado.

Esta dilatacién 'puede dar acceso en la matriz i un dedo
solo ¢ acompafiado de un instrumento de pequefio calibre. Es
de poca dnracion, porque el ftero empieza a retraerse desde
el mismo momento en que se retira el agente dilatador.

La dilatacion expontinea, fisioldgica 6 potolégica, se di-
ferencia de la artificial:

1.% En que aquélla se determina por la estancia perma-
nente y el crecimiento progresivo del agente dilatador (feto &
tumor).

2. En que este agente no se limita sélo 4 distender las
paredes del 1itero, sino que provoca también un trabajo plas-
tico que le aumenta en todas sus dimensiones. 3

3.° En que la dilatacién marcha mucho mds lentamente,

4. en fin, en que puede alcanzar proporciones mucho
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mas considerables, pues el utero llega & contener muchos fe-
tos por todo el tiempo de la gestacion, y productos patologi-
COS enormes.

Yo he instituido un método de dilatacion, por el cual dis-
tiendo las paredes como en la dilatacion artificial ordinaria,
y al mismo tiempo provoco modificaciones plasticas, anilogas
a las que determinan la dilatacion expontanea.

Si deseo que el grado de dilatacion sea considerable, imito
artificialmente el proceso de dilatacion expontanea, proce-
diendo lenta y gradualmente.

El procedimiento consiste:

1.” En obturar la cavidad por cuerpos extraiios incapaces
de provocar el traumatismo ni la infeccién.

2.2 En dejar estos cuerpos extraiios fijos en la matriz.

3. En aumentar de una manera gradual y con regulari-
dad el volumen.

Empezaremos por exponer la dilatacion por los procedi-
mientos ordinarios, y enseguida describiremos nuestro mé-
todo. En la prictica asocio mnchas veces los procedimientos
ordinarios 4 mi método.

De los procedimzentos de dilatacion ordinaria.

Lios medios empleados para operar la dilatacion son de
tres clases:

1.% Lechinos dilatables, esto es, trozos de snustancias que
al humedecerse aumentan de voliimen.

2.7 Dilatadores metalicos, compuestos de muchos brazos.
Estos dilatadores se introducen cerrados, y una vez franquea-
do el orificio interno se abren sus brazos.

3.° Bujias cilindricas, que se van reemplazando por otras
de mayor calibre, hasta obtener la dilatacidn que se desea.

En fin, al empezar 6 durante el curso de una dilatacidn,
podemos tener necesidad de servirnos de instrumentios cortan-
tes para escindir estrecheces situadas en los orificios 6 4 lo
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largo del canal uterino. Podemos servirnos para esto del bis-
turi ¢ de metrétomos de ldminas i hojas ocultas. Ya trata-
remos de estas operaciones cuando nos ocupemos de las dis-
cisiones en su capitulo. )

Las sustancias mds nsadas de que nos servimos para pre-
parar los conos y lechinos dilatadores, son: la esponja prepa-
rada, la laminaria digitata y el tupelo.

La esponja. Se corta de una esponja fina y flexible un pe-
dazo redondeado en forma de cono, de b ¢ 6 centimetros de
largo y de un didmetro variable segin el grado ce dilatacién
que deseemos obtener y segtin la longitud del canal 4 que se
le destina (de 1 4 5 centimetros de didmetro la base); este
pedazo se hard completamente aséptico, limpidndolo primero

Fig.® 18.—Esponja preparada para lo dilataeion intra-utering,

de todo cuerpo extrafio, y baiidndolo despuds en nna solucidn
fuerte de sublimado ¢ de dcido fénico. Ya bien limpio y per-. -
fectamente séptico, se atravesard este cono desds el cen-
tro de su base al centro de su punta, por un alambre bruiiido,
como una aguja de hacer media, por ejemplo; se la su-
merge, asi dispuesta, en una solucion fenicada de goma arabi-
ga, v se la envuelve con un bramante en todo su contorno,
bien apretadas sus vueltas y unidas las unas 4 las otras; se
deja, y cuando esté seca por completo, se le quita el bramante
y se afina su superficie con papel de lija 6 con una lima.
Lias esponjas en esta forma preparadas, son las que exclu-
sivamente se pueden usar; sucede con frecuencia qus las que
se encuentran en el comercio no son suficientemente asépticas
G



G s

6 antisépticas, y estdn formadas de muchos pedazos, que en
cuanto se humedecen en el titero se disocian.

Laintroduceion de laesponja es dificil por lo regular: 1.° por-
que su extremidad no es bastante rigida; esto se remedia car-
bonizindola l1gemment.e d la llama de la limpara de alcohol;
2.° porque no siendo susceptible de pulimento su superfi-
cie, no resbala sobre las paredes uterinas, sino que se agarra
y se enrosca, sin que & veces se pueda franquear desde luego
el orificio interno.

Para hacer la esponja preparada m4s lisa se han ideado
artificios complicados, de los cuales seria initil ocuparnos.
Para dilatar el titero hasta su fondo es preciso hacer muchas
aplicaciones sucesivas de esponjas, pero estas aplicaciones
pueden dar lugar & accidentes sépticos.

Yo por mi parte no empleo la esponja mis que cuando
un s6lo trozo es bastante para producirme la dilatacion que
deseo. En el caso contrario, prefiero recurrir a otros procedi-
mientos, 6 dejo correr muchos dias entre cada aplicacion de
esponja, conservando la dilatacion obtenida por un tapona-
miento intra-uterino de algodén iodoformado.

Al dilatarse la esponja penetra en los repliegues del arbol
de la vida, siendo dificil retirarla sin arrancar pedazos de mu-
cosa; por esto es poco prudente dejar la esponja en la matriz
mds de ocho & diez horas. Antes de practicar la dilatacion, é
inmediatamente después de concluida debe hacerse una inyec-
¢ion intra-uterina con soluciones de sublimado.

La laminaria digitata, seca, tiene la propiedad de doblar
sn volumen en el espaciode ochod doce horas cuando se somete
% Ja influencia de la humedad.
¢ Los trozos que preparan de esta sustancia se presentan
bajo la forma de tallos duros, compactos y pulimentados ¢
lisos, Tnos son macizos y otros son huecos. Estos tiltimos se
hinchan con mds rapidez.
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Aungue la madera sea mis ficil de limpiar y esterilizar
que la esponja preparada, antes de introducir el tallo de la~
minaria tengo la costumbre de rasparle con un pedazo de
cristal, limpiando asi la superficie externa, que es la que ha
estado expuesta al aire y & contactos sospechosos. Después le
sumerjo con rapidez en una solucién antiséptica y le intro-
duzco inmediatamente en ol dtero.

Se puede también imprimir & estos tallos de laminaria
una lijera curvatura que facilitard su introduceidn.

La laminaria resbala ficilmente hasta el fondo del titero,
no lastima el epitelium como la esponja y es también menor
el peligro bajo el punto de vista de la infeccién. Cuando se
].ﬂ.u 1'{“—ti1'ﬂ:: se encuentra frecnentemente en el 1”'[“1'.-0 que ]lﬂa e8-
tado en contacto con el orificio interno, una depresién (espe-
cie de cuello) que con frecuencia nos difienlta sn retirada.

Introduciendo simultd 1eamente varios tallos delgados de

Tig.? 19.—Tallo de laminavie para la dilatacidn del cuello uberino,

laminaria colocados unos junto & otros, podremos conseguir
una considerable dilatacidn.

Tos tallos de groeso calibre us se ene
cionalmente tanto co-

nentran en el co-

mercio no anmentan su volnmen propor
mo los delgados. Por cousiguiente, ¢s preferible usar éstos,
reuniendo ¢ agrnpando varios en forma de acecillos, cnando
tenemos necesidad de obtener una dilataeion mds conside-
rable.

Yo prefiero mucho mds la laminaria 4 la esponja; aquélla
penetra més facilmente; nos da una dilatacion mas regular y
mds profunda en menos tiompo; estd menos sujeta & provocar
la infeccién y es més facil de retivar. La aplicacion de la més
rigurosa antisépsia nos aconseja, sobre todo, la preferencia
de la laminaria, pues sean las que se (uiera las precaucicnes
adoptadas, nunca puede considerarse absolutumente aséy sica
la esponja preparada.
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El dtero tiene de ordinario una profundidad que excede
la longitud ordinaria de los tallos expansibles; por esto debe
medirse con la sonda uterina, y cortar de las sondas de lami-
naria que se destinan para la uretra del hombre, trozos del
largo necesario.

T'upelo.—El tupelo se hincha mds pronto que la laminaria,

Fig.* 20.—Dilatador bivalvo del profesor Pajot.

pero es mds rugoso y aspero, y una vez embebido no queda
redondo; su dilatacién es angnlar, pudiendo herir las paredes
uterinas.

Los dilatadores mecanicos.

Nos es imposible dar una descripeidn de todos los dila

Fig.* 21.— Dilatador trivalvo de Huguier é Scanzoni

tadores. Los unos tienen la forma de un espéculum (dilatado-
res bivalvos de Lesnenant, Deschenaux, Mathieu).

Otros verifican la dilatacion por la separacién de brazos,
variando su nimero de dos & cuatro.



Ellinger, 2 brazos que se separan paralelamente.
Pajot, 2 — — — =

Hugwier, 3 — — == =

Leblond, 4 — — — —

Schultz, 2 — un modelo dilata bilateralmente.
» » Otro modelo de delante atras.

Estos dilatadores tienen todos el inconveniente de man-
dar toda la presion 4 una ‘parte reducida de las paredes, por-
que los brazos son en general delgados; el traumatismo, por
lo tanto, es mds considerable por este iwredio de dilatacion
que por los otros; los brazos se cimbran mds ¢ meros, coma
resprtes, cuando la resistencia es grande, de tal modo que la

Fig.* 22.—Dilatador de tres valvas de Sims, para la dilatacién forzada
del euello del ttero. :

separacion delos brazos no es tan grande dentro de la matriz
como aparece & la vista, cuando el instrumento se maneja
libremente.

Su complicada construceién hace muy dificil su limpieza.
Los dilatadores de brazos estuvieron en uso otras veces mds
que lo estdn en el dia. Son dislacerantes cuando tenemos que
servirnos de ellos para provocar grandes dilataciones, desti-
nadas & practicar el tacto intra-uterino. Para las dilatacio-
nes de menor calibre el cateterismo progresivo y los lechinos
dilatadores nos llevan més facil y sencillamente al fin que nos
proponemos.

No osbstante, se podrd recurrir & ellos, en ocasiones cone
alguna ventaja, cuando tenemos necesidad de hacer uniform
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el calibre de una dilatacion irregular, de obrar sobre un punto
limitado ¢ superficie resistente.

Bujias cilindricas dilatadoras.—Iawason Tait, Frich y
Hegar, se sirven de instrumentos andlogos 4 los que ha ima-
ginado Simén para la dilatacién de la uretra.

Las bujias de Hegar mds usadas son cilindricas, maci-
zas, con una lijera curvatura; su extremidad es redondeada
y conica, su mango aplastado; tienen una longitud de 12 &
14 'centimetros.

La mas delgada de la série tiene 2 milimetros de didme-
tro, la siguiente 3, y asi sucesivamente. El calibre de cada nu-
mero aumenta en su digmetro un milimetro, que da una eir-
cunferencia de 3 milimetros. Debemos procurar tener para
los casos en que la dilatacion es diffcil, bujias cuya circunfe-

Pig. 25.—Bujla dilatadora de Hegar,

rencia no exceda en mds de milimetro y medio a la del na-
mero anterior. :

Cuando la dilatacién ss hace para verificar el tacto intra-
uterino, es preciso llegar hasta las de 16 ¢ 17 milimetros de
didgmetro.

Las mds gruesas miden hasta 26 milimetros; esto permite
introducir el dedo ¢ instrumento de cierto calibre.

La dilatacion obtenida por bujias de 64 10 milimetros
‘basta para poder hacer en el titero inyecciones, cauterizacio-
mnes con la piedra infernal y con el deido nitrico; y para intro-
dueir una pinza de pdlipos.

No hay necesidad de pasar de estos limites cuando se apli-
ca la dilatacion al tratamiento de una estrechez del eanal.

Se sumerge todo el juego de bujias en un bafio de solu-

cion fenicada al 5 /..
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Lia vagina debe irrigarse antes de la operacion con un li-
quido antiséptico.

Hegar coloca 4 la enferma en el decubito lateral izquierdo
y descubre, con el espéculum de Sims, el cuello que fija im-
plantando en él un tenaculum 6 una pinza de garfios; después
introduce una bujia de pequefio calibre y sigue gradualmente
colocando hasta las mas gruesas. No es siempre necesario pro-
ceder metddicamente & la introducecidn sucesiva de todos
los nimeros de la. série, porque si la dilatabilidad del érgano
es grande, se puede sin inconveniente alguno saltar de tiempo
en tiempo un numero. Por el contrario, si hay una gran re-
sistencia, debe dejarse algunas de las bujias més tiempo co-
locadas, teniendo que recurrir & los nimeros intermedios
que ya mencionamos antes.

Como término medio, es suficiente una hora para conse-
guir una dilatacion que permita la introduccion del dedo.
Con la anestesia consegnimos la dilatacién més facilmente y-
en menos tiempo. El método de Hegar es rapido, no provoca
accidentes sépticos y es poco doloroso; una dilatacién con-
giderable se puede obtener en una sola sesién de anestesia.

La dilatacion del titero provoca accidentes que son siem-
pre imputables & la infeceidn.

El método.que voy & describiros, ya se emplee solo 6 ya
como complemento de otros, constituye un medio excelente
de defensa contra la infeccion, pues permite la introduceion y
permanencia en el itero de sustancias que dificultan el des-
arrollo de los virus. Se le ha tachado de ser largo, pero, sefio-
res, esta misma lentitud y su inocuidad es lo que le rcco-
mienda y & ellas debe su extension, Por lo demas, consiste en
producir artificialmente un proceso natural muy lento. Esta
lentitud sélo es un inconveniente para el médico; pero tal obje-
cion tiene para mi poquisima fuerza, supuesto que hace mucho
tiempo tengo observado que los buenos resultados en gine-
cologia no estin al alcance de las personas precipitadas,
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DILATACION POR EL PROCEDIMIENTO VULLIET.

En 1883, es decir, dos afios antes que Herff de Darmstadt,
ya me servia del iodoformo para los apositos fijos en la cavidacd
uterina. Empleo también el éter como vehiculo para impreg-
nar de lodoformo el algodén que erami material de curaciones.

Esto resulta probado hasta la tltima evidencia en un
articulo que publiqué en 1884 en los Anales de Tocologia.

Esta idea en si misma no tiene nada de notable; yo en esto
he seguido los consejos de M. Doleris, diré mds, que no tiene
nada absolutamente de original, pues que sabemos todos que
Mosetig de Moorhof es el que primero sefiald las ventajas
generales y especiales del iodoformo en la terapéutica quirtar-
gica.

Lo tinico importante (ue esta cuestion de prioridad puede
tener para mi es que yo hago del taponami>nto aséptico del
fitero la base del método que ahora os expondré, método que
tiene aqui gran imporbancia bajo el punto de vista tera-
péutico.

De todo el material nuestro para las curaciones, el alzo-
don es la sustancia menos irribante y mas facil de apretarse y
de ser introducida en peguefios voltmends y es, por otro lado,
susceptible de impregnarse bien en las sustancias antisep-
ticas.

Tiog antisépticos rdapidamente solubles no convienen para
la preparacién de tapones que tienen que estar colocados en
mna cavidad de secreciones abundantes,

Prefiero el 1odoformo por la lentitud con que desarrolla
sus efectos,

El iodoformo da lugar alguna vez que otra 4 una intoxi-
cacion. Yo empleo como suceddneos el salol y la trementina
mezclados 4 ignales partes con el aceite de olivas.

Confecciono los tapones con algoddn - antiséptico, no eom-
primiéndolos; los mas pequefios son del tamafio de una hahi-
chuela de Soissons, y los mayores del de una nuez. Se pasan
con un doble hilo por su centro,
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Esta preparacion especial consiste en sumergirlos en una
solucién etérea de iodoformo y hacerlos secar; el éter se eva-
pora; en cuanto al iodoformo, queda extendido de modo muy
uniforme sobre toda la superficie del tapon. Gracias & las pro-
piedades tan absorbentes del algoddn, el iodoformo queda por
completo intacto en la superficie. Para convencerse de ello,
basta cortar uno por la mitad y se verd que estd perfecta-
mente blanco en su interior.

Cuantos més tapones se introducen en el iitero, més can-
tidad de iodoformo se introduce también, es decir, de una
sustancia que es capaz de producir accidentes. Por esto recu-
rro & las soluciones atenuadas, que son las que hardn quese
soporte mds tiempo este taponamiento. Lias soluciones mds
concentradas que yo uso son al 1 por 10 y las mds débiles al
1 por 30 de éter.

No se debe en ningtin caso hacer uso de los tapones toda-
via himedos, porque el contacto del éter es muy doloroso é
irrita las partes internas de la matriz y porque el iodoformo
en estado de disolucidn se encuentra en condiciones més favo-
rables para una absorcién muy rapida y excesiva.

Cuando nos coja desprevenidos, se puede sumergir los ta-
pones en la solucion etérea; se toman por la extremidad de los
hilos y se les hace describir en el aire un molinete 6 circulos
hasta que estén completamente secos.

Yo conservo mis tapones en botes bien cerrados y una eti-
queta indica el grado de iodoformizacion,

Teenica de la dilatacion——Posticiones.

Otras veces verificaba la dilatacion exclusivamente en la
posicion genu-pectoral; ain hoy dia prefiero esta postura de
una manera general, y si el objeto que nos lleva es el proceder
# una inspeceién de la cavidad uterina sin luz artificial, yo
estimo que no hay medio de sustituirla por otra. Sin embar-
go, después de los progresos realizados con la anestesia local,
dilato todavia el 1itero en descenso y en la posicion de la talla.
Cinco minutos antes de la sesién, pongo alrrededor del cuello
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y en la cavidad unos tapones empapados en una solucion de
cocaina al b, 10 y hasta al 20 por 100, segun los casos; se
puede ensegiida coger y atraec el titero & la vulva sin dolor.

Técnica de la dilalacion por el taponamiento.

Vamos, pues, 4 deseribir la dilatacion por e} taponamien-
to, primero en la posicién genu-pectoral, y enseguida en la
posicion de la talla.

Posicion genu-pectoral.—(fig."s 10 y 11.) Yo elevo el periné
con una valva tan larga como sea posible (fig."s 20, 21 y 22.)

El cuello se coloea ordinariamente engeguida en el eje que
se quiere; 81 no estd bien orientado deprimo la pared véxico-
vaginal por medio de una valva de plata larga y delgada de
modo que se pueda colocar el orificio externo bien 4 la vista;
esta valva basta como medio de fijacién y reemplaza ventajo-
samente & los instrumentos de garfios ¢ garras.

Se hace la operacion sobre una mesa alta a la claridad de
un buen dia, procurando que los moyimientos y la colocacion
del individuo sean con arreglo 4 las exigencias de la luz.

Posicion de lu talla.

Cuatro ¢ cinco minutos antes de las sesiones introduzeo el
espéculum de Cusco, y coloco sobre el euello un disco de algo-
dén empapado en una solucién de cocaina & b, 10 6 20 por 100
y suficientemente grande para cubrir el cuello hasta las inser-
ciones con los culos de saco.

Después de tenerle el tiempo necesario para que la cocaina
produzca su efecto, retiro el tapon y desciendo el titero (figu-
ra 30, consultese la leccion 5.7)

Introduccion de los tapones.

Una vez en posicion la enferma, se explora el canal uterino
para determinar su calibre y su direceion; s el canal uterino



Fig." 25.—Dilatacion de titero por el proced'miento del Dr. Vulies, retirados los tapones.
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es ancho, se puede desde luego empezar la dilatacién por la in-
troduccion de los tapones; si esta estrecho, tortuoso 6 sinuo-
80, se podrd diferir la obturacién hasta que esté recto, recali-
breado y ensanchado.

Esta dilatacion preliminar debe llegar & tal grado, que
los pequeiios tapones puedan penetrar hasta el fondo de la ca-
vidad. El efecto debe resultar, no de la accidn aislada de cada
tapon, si no de la distensién producida por la acumulacion de
los tapones.

Con un pequefio tallo de laminaria ¢ con jel cateterismo -
progresivo conseguiremos dar al canal nterino la permeabili-
dad necesaria. Ocurre algunas veces (ue los tumores (los fibro-
mas del segmento inferior) desvian y rechazan el cuello de tal
modo que le hacen inaccesible: en este caso comprendereis que
es imposible la introducecidn de cuerpos estrafios en el titero.

Una pinza de curaciones larga y delgada, ¢urva para la po-
sicion genun-pectoral, recta para la de la talla, sirve para coger
el tapén y llevarlo sobre el orvificio externo, y una vez colo-
cado alli, deba llevarse hasta cierta profundidad en el cuello.

Algunas veces el titero se llena de mucosidades que le ha-
cen resbaladizo, las contracciones uterinas le esprimen ¢ ex-
pulsan al exterior y hacia los lados de las pinzas; cuando esto
ocurre ¢s de necesidad sacrificar dos 6 mds tapones hasta que
la cavidad esté bien enjuta. lia pinza ha de llevarse sobre el
centro y no sobre los costados del tapon, debiendo mantenerla
alli hasta que las contracciones hayan cesado por completo.
Cuando el tapon estd bien engastado y fijo, se puede pasar
hasta el fondo el tapén, valiéndose de un cateter rigido ¢ de
una sonda uterina; la penetracion del hilo fiador, nos advertird
que el tapdn camina al paso que la sonda; alguna vez se nece-
sita la accién alternada de dos sondas para que auxiliandose
la una con la otra, puedan hacer llegar el algoddn hasta el
fondo de la cavidad.

Después del primer tapén introduzeo el segundo y asi su-
cesivamente relleno la cavidad hasta el orificio externo. Pro-
cedo como el dentista que hace la obturacion de un diente ca-
riado,
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Dejo estos tapones fijos durante cuarenta y ocho horas;
esto no ocasiona en general ningun inconveniente y las enfer-
mas no cesesitan precisamente guardar cama. No las permito
la estacidn prolongada de pié ni ejercicios violentos; pero las
dejo pasear tranquilamente por su habitacion.

Muchos de mis imitadores, en lugar de poner 4 las enfer-
mas en la posicion genu-pectoral, que yo recomiendo, prefieren
operar sistemdticamente y sin recurrir 4 la cocaina; las enfer-
mas sufren lo que no me asombra. Yo no puedo impedir 4.na-
die haga el taponamiento en todas las posiciones que las en-
fermas quieran tomar. Si estas posiciones son mejores que las
que yo recomiendo, las aceptaré; pero si procediendo de otro
modo que yo se aumentan las dificultades para el operador y
los dolores para las enfermas, no se puede verdaderamente ha-
cer recaer la responsabilidad sobre mi método.

Ni en la clase pobre ni en la pudiente he encontrado jamds
resistencia por parte de las enfermas; y cuando he tenido que
interrumpir ¢ renunciar definitivamente & una dilatacion ha
sido por otras varias razones.

Al cabo de cuarenta y ocho horas del primer taponamien-
to, el 1itero estd blando, flojo y extensible; retiro todos los ta-
pones y coloco iumediatamente otros més gruesos y en mayor
niimero.,

A medida que la cavidad uterina se dilata, es preciso ocu-
parse de la forma que hay que dar 4 la dilatacion. Siésta se
hace para un simple examen con el dedo, basta un calibre mas
6 menos uniforme; pero si nuestro objeto es reconocer con la
vista el interior de la matriz, es preciso buscar la manera de
dar 4 la cavidad una forma mds ancha.

Se podrd desde nn principio disponer los tapones de tal
modo, que su reunién forme un cono cuyo veértice mire al
fondo del 1itero.

Para llegar 4 colocar muchos tapones, unos al lado de los
otros y al mismo nivel, se retienen ¢ se sujetan los primei'os
que se han colocado por sus hilos, mientras se empujan los si-
guientes al lado de los otros hasta la altura que se desee.

Mas si la cavidad uterina es profunda, si su direceion es
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inclinada, si los labios del cuello son voluminosos, la dilata-
¢ion presentard sus dificultades.

Cuando los tejidos uterinos no estdn alterados, la dilata-
cién del segmento inferior tarda en obtenerse més que la del
segmento superior. La resistencia es algunas veces tal que la
obturacién sola es impotente para vencerla; en este caso récu-

Tig.m 27.—Dilatacién del enello uterine por el procedimiento
del Dr. Vulliet.

rro 4 un manojito de tallos de laminaria, y coloco en el cen-
tro del manojo algunos tapones de algoddén y empujo hasta
llegar en el canal cervical & la profundidad que deseo.

El manojo se encuentra de este modo separado en su base
y dispuesto en forma de pirdmide; al cabo de diez ¢ quince ho-
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tas, la dilatacién ha tomado la forma cdnica que sostengo
para los taponamientos ulteriores. Aplicando antes y después
el algodon iodoférmico, el recurso ocasional de los tallos dila-
tables, 6 de las sondas de Hegar, no ofrece ningun peligro; de
obturacién en obturacion, adquiere la cavidad dimensiones ta-
les, que una vez desembarazada del relleno de algodon y de-
jada al aive libre, se puede ver perfectamente hasta el fondo. .
Jamds he pensado que todos los 1iteros fuesen susceptibles de
este grado de dilatacion.

Lias sondas dilatadoras y las bujias de Hegar no constitu-
yen mas que procedimientos de una aplicacién universal, y no
nos dan en el primer utero que se presente mas que la dilata-
cion maxima que ellos pueden produeir.

La posibilidad, por parte de la matriz, de sufrir la dilata-
cion, estd ligada & preexistencia de ciertas condiciones produ-
cidas por circunstancias especiales (afecciones de la cavidad,
gravitacion, ete.) ;

Querer dilatar cuando estas cireunstancias no existen es un
contrasentido. También lo es exceder ¢ traspasar el grado 1til
de dilatacién y proponerse hacer visible nuna cavidad cuando
no sea absolntamente preciso ayudar al reconocimiento con el
sentido de lu vista,

Algunos aseguran que el reconocimiento por medio del
tacto es casi siempre suficiente. Puede bastar ya que se han
contentado solo con esto hasta el presente; pero pretender que
no reportarda ningan provecho el explorar y hacer visible el in-
terior de la matriz, es sostener conclusiones muy contrariasal
huen sentido practico.

Las grandes dilataciones no estan, & mi modo de ver, indi-
cadas sinc en las afece iones (ue tienen su asiento en la pro-
fandidad de la c,m.fl ad 6 en las. _pm‘iarles del cunerpo nterino.
Pues estas afecciones (bumores hb] osos, endometritis fungo-
sas, canceres) tienen hipertrofiadas, reblandecidas y casi des-
traida la pared. En estas condiciones estd dispuesto 6 prepa-
rarlo el ntero a snfrir la dilatacion, que se consigue 4 cansa de
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sii estado con mucha facilidad. La hiperplasia determinada
por el taponamiento fijo, es semejante 4 la hiperplasia debida
4 la afeccidn, y de aquella semejanza resulta la tolerancia del
1itero para permitir un taponamiento 6 relleno voluminoso.

La dilatacion de mediano ¢ pequefio calibre, marcha en ge-
neral mas lentamente. Convienen para las afecciones que no
aumentan la dilatabilidad del dérgano (desviaciones, endome-
tritis sin vegetaciones),

Puede también el 1itero estar endurecido por una inflama-
cién crénice, lo cual hace que sus paredes sean menos extensi-
bles que en su estado normal.

Para todas las afecciones de este género, las grandes dila-
taciones son iniitiles. Se puede recurrir 4 todos los procedi-
mientos mas violentos y mas rdpidos, 4 los cuales se asociard
con ventaja el taponamiento, ya sea para sostener entre dos
sesiones el terreno conquistado por el primero, ya para conser-
var & voluntad el camino abierto, ya en fin, para asegurar la
inocuidad de las maniobras.

. Betrix dice que él necesita como término medio de seis &
ocho taponamientos en el espacio de quince 4 veiute dias, para
obtener una dilatacion que permita la inspeccion directa de la
cavidad uterina.

Aquello fué necesario por las varias dilataciones 4 que
tuvo que atender & un mismo tiempo, pero no determina el
término medio necesario en casos de la misma naturaleza. En
el cancer se llega al resultado que se desea con tres ¢ cuatro
obturaciones. En los casos que yo dilaté en el hospital Bean-
Jjon, dos fueron suficientes.

En los fibromas intra-parietales es menester de seis 4 ocho
obturaciones. En las endometritis cronicas se necesitard ordi-
nariamente, si se han de obtener ventajas, llegar al grado pre-
ciso de dilatacion para poder aplicar el espéculum intra-uteri-
no que permite ver sucesivamente una gran parte de la mu-
COSA.

Yo me sirvo tamhién del espéeulnm intra-uterino para se-
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parar las vegetaciones, las prominencias de los tumores que
obstruyen la cavidad y entorpecen la inspeceion.

Fista ultima consideracion voy 4 haceros aun: la obtura-
¢ion de la cavidad uterina, tal como yo la practico, no facilita
solamente la exploracion del interior del witero, sino que es al
mirmo tiempo un método terapéutico. El taponamiento apli-
cado 4 toda especie de hueco tiene una eficacia reconocida
hace mucho tiempo. El tapon lleva los topicos sobre toda la
extension de la superficie enferma, absorbe los liquidos que se-
gregan y aseguran su curacion (juega el papel del drainage).
Cuando es una afeceion virulenta la que tiene su asiento en el
titero, el taponamiento ejercerd sobre ella la aceién mas salu-
tifera; pero cuando el taponamiento se ha de emplear sélo con
un fin terapeutico, consistente en separar simplemente las su-
perficies, no es necesario que las distienda ni las esfuerce. En
todos los demds procedimientos de la dilatacién se sirven de

Fig.* 28.—Espéculum intra-uterino del Dr. Vulliet.

agentes que pueden provocar accidentes sépticos; en el método
del taponamiento este agente los conjura y los debiene.

El itero muestra para el taponamiento una tolerancia que
yo he sido el primero en publicar. Es raro que resista lo mismo
el tapon que penetra facilmente, como el que por no haber
caleulado bien la cantidad de algoddén mnecesita ser empujado
con mds fuerza. Solo algunas veces se producen colicos sin im-
portancia. Cuandn empezamos 4 aplicar este método, notamos
algunos sintomas que atribuimos & un movimiento febril. Yo
creo que esto fué un error de interpratacién. El iodoformo no
determina como primeras manifestaciones toxicas sino la agi-
tacion psiquica y la cardiaca,
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Nosotros nos servimos aliora para la aplicacién y prepara-
cion de tapenes de la solucidon etérea de iodoformo al 1 por
diez. La aceleracion del pulse y la inquietud de las enfermas
eran debidas indudablemente 4 la accion del iodoformo en ex-
ceso; pero desde que recarro d las soluciones. mds diluidas, y
desde que conozco mas 4 fondo la aceion del iodotormo, no he
vuelto i observar esfos accidentes febriformes.

Acontecs, por el contrario, algunas veces, que sobreviene
sin causa apreciable un parto del tapén 6 de todo el relleno de
tapones, Yo llamo asi 4 algunos dolores que expulsan & la va-
gina el algodon colocado en la matriz. Después de dos 6 tres
dias de reposo, vuelvo 4 emprender la dilatacion, la cnal se lle-
va ya & cabo, ordinariamente, sin nuevos incidentes.

He visto sobrevenir en tres enfermas las nduseas y las per-
turbaciones gdstricas, analogas 4 las que acompaifian al em-
barazo.

FEn dos casos, un taponamiento fijo ha producido sobre las
perturbaciones nerviosas crénicas el mismo efecto sedativo
que el que ohservamos en ciertas mujeres (ue no se encuen-
tran bien sino cuando estan en einta.

L dilatacién no ha producido jamds accidentes sépticcs;
por el eontrario, los virus presxistentes por ella se han dete-
nido 6 se han ateauado. :

Lia dilatacion tiens un efecto hamosbitico conocido desds
muy antiguo: desconzestiona la mucosa y determina la isque-
mia en los vasos superficiales.

Este efecto es tan pronunciado, que me ha hecho renun-
ciar, después de la dilatacion, 4 las operaciones que yo me pro-
ponia ejecutar contra los fibromas que daban lugar & hemo-
rragias abundantes.

Lesiimen. La dilatacion del iitero estd indicada:

1.2 Para calibrar y enderezar su cana!.

2. Pary penetrar en él con instrumantos de mayor ¢
menor calibre, 0 para introducir tdpicos sélidos 6 liquidos.

3.2 Para introducir en él el dedo solo 6 acompaifiado de
algiin instrumento. En los dos tltimos casos, plegard siempre
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que el calibre de la dilatacion exceda del diametro de los
cuerpos introducidos.

Mas la dilatacién indicada debe ser considerable, pero se
debe proceder con lentitud y miramiento, y si para llenar las
indicaciones del primero y segundo caso bastan los primeros
procedimientos, cuando se trate del tercero serd por lo regu-
lar muy ventajoso asociar i ellas la obturacién segiin mi mé-
todo.

Y 4.° Parainspeccionar el interior de la cavidad uterina
con ¢ sin la ayuda del espéeulum intra-uterino.

Cuando la dilatacion se dirige i este fin, debe llevarse & un

Pigas 20 v 30.— Nuevo modelo de spéculum intra-uterino de curvabura
variable del Dy, Vulliet.

grado que es imposible por los procadimientos ordinarios. KEs
menester desde luego emplear exclusivamente el método de
la obturacion progresiva cuando otros procedimientos no nos
han bastado. La obturacion es susceptible de las mismas apli-
cacioues que la sonda fija. Impide la aproximacion de las par-
tes (que o tiene interés en tener separadas; constituyen nn
drainage excelente en las afecciones virulentas de la cavidad
nterina y hasta de las trompas. Tiene una accion hemostitica
seguria, Asociada 4 los otros procedimientos, nos asegura las
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dilataciones permanentes que nos permiten renovar a volun-
tad nuestras intervenciones.

. Haciendo desaparecer la hiperplasia de las paredes, es sus-
ceptible de prestar sus servicios en todas partes y de modifi-
ocaciones pldsticas considerables. Tiene una accién sobre cier-
tas neurosis muy semejantes 4 las del embarazo.

Nos proporciona la solucién del problema de la endosco-
pia uterina; nos permite diagnosticar, curar, operar, observar
con la misma vista los tumores operados hasta en las partes
mds profundas de la cavidad uterina.

En el curso de nuestras lecciones tendremos ocasion de
hablar de las aplicaciones especiales de la dilatacién, lo cual
formars el complemento indispensable de esta exposicién su-
maria.



LECCION QUINTA

DEL DESCENSO Y PROLAPSUS ARTIFICIAL
DE LA MATRIZ Y DE SUS APLICACIONES

Nefiores:

El utoro, en el estado normal, puede ser facilmente desvia-
do hacia arriba, hacia adelante, hacia atras 6 hacia los costados,
casi pulgada y media 6 dos pulgadas, También puede bajar
tanto que descienda el cuello al nivel de la yulya.

Esta movilidad es funcional: los medios de suspension de
la matriz estan dispuestos para permitirlo. Sin esta movilidad,
el coito, la gestacion,el parto, sufririan toda clase de estorbos;
v la vejiga y el recto no podrian soportar aisladamente y me-
nos atn simultdéneamente la distension que soporta en sus te-
gumentos esta cavidad.

El titero, lo mismo que el intestino, estdin rodeados por un
repliegue del peritoneo; sus sujeciones son de naturaleza me-
sentérica. Las dos laminas 1 hojas del mesenterio, en lugar de
adosarse la una 4 la otra después de envolverle como sucede
para los intestinos, divergiendo y ganando la periferia del va-
cinete, van & hacer la continuacién del peritoneo parietal.

En cuanto al peritoneo parietal, se adhiere 4 los 6rganos
subyacentes por medio de un tejido celular laxo que les per-
mite oierto grado de deslizamiento, Resultando de aqui que
cuando tiramos de la matriz hacia la vulya, la hoja descen-
dente del peritoneo parietal cede obedeciendo al esfuerzo de
traccion. Este esfuerzo no se ha de sentir sélo sobre algunos
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ligamentos, sino que se hace extensivo & otros parajes y se re-
parte, sobre todo, por todo el fondo 6 culo-de-saco peritoneal.
E] mesenterio en general, y el del titero en particular, consti-
tuyen un sistema de sujecion que aunque sostienen el érgano,
le dejan sin embargo una movilidad mds ¢ menos grande. Ha-
cia atras y al nivel de los ligamentos de Douglas, el tejido ce-
lular es mas denso que en otras partes; pero la disposicién es
aqui poco mas 6 menos que en el resto de la periferia.

En cuanto 4 los tejidos subperitoneales, que estdn junto 4
la cara inferior del mesenterio;, no oponen resistencia alguna
al prolapsus. Ya sea el descenso de la matriz ocasional 6 pro-
voeado, 0 ya resulte de diversas condiciones pz@tqlégiuaﬂ}‘sieln-
pre la matriz permanece al nivil de los ligamentos de Douglas
que ofrecen la resistencia mds considerable.

Estas nociones sobre el mecanismo de suspension del ntero
y las que he de desarrollar cuando nos ocupemos de la presion
intra-abdominal, formardn la base de una doctrina de despla-
zamientos uterinos, que tendré tiempo de exponer ‘cuando nos
ocupemos de la Oltope(lm de la matriz. i

Podreis, con perfecto derecho, provocar artificialmente des-
plazamientos semejantes 4 los que resultan del ejercicio de las
funciones normales, pero con todos los miramientos posibles
y sin excedersd de ciertos limites. ' ‘

- El descenso sin peligro. Lia maniobra del descenso no podia
menos de provocar objeciones fundadas en los peligros (ue
ella puede hacer correr. Es, sin embargo, el miedo de provo-
car los desordenes ¢ue son imaginarios el que ha impedido
largo tiempo que aquél sea de un uso corriente. En cuanto
4 su utilidad, no puede ponerse en duda mas que por aquellos
que no lo’han experimentado ¢ que no han sabido sacar par-
tido de su experiencia. Bl titero estd situadoen la parte mds
alta, poco accesible y diffcil de feq)lm(u' perouna vez descen-
dido'es facil tocarle y penetraren ¢

Una vez dilatada la matriz, ya no serdi ésta el drgano en
conjunto, sino que cada una de sus paredes se podri tocar ais-
Jadamente con un méximum de precisiin vesultante de un



minimum de distancia, y de masas interpuestas entre las dos
manos, (ue iran al encuentro la una de la otra.

Lia dilatacion y el prolapsus asociados, pueden concurrir al
mismo objeto; y la exploracion de las partes altas del utero
son el progreso mis serio y el mas indiscutible de la ginecolo-,
gia moderna.

Contra-indicaciones.

Puede hacerse el descenso de todos los titeros?

Evidentemente no. Siempre que existen exudaciones pel-
vianas, flegmasias uterinas o peri-uterinas, adherencias anor-
males recientes 0 antiguas, es peligroso y es frecuentemente
imposible ejercer tracciones fuertes sobre la matriz. Pero es-
tas condiciones anormales son ficiles de reconocer, ya por sus
sintomas propios, ya por parte de la misma movilidad del tite- |
10, ¥ ya, en fin, por la resistencia que se percibe en el mo-
mento en que se quiere determinar el prolapsus.

Manual Operatorio.

Para hacer descender el titero se le sujeta por los medios
siguientes:

1.% de el tendculum:
2.7 » pinzas tendculum (mono o poligrifes);
Lh IRt

3% » hilos pasados al través del cuello.
4" » la serrefin que os presento.

Cualquiera que sea ei instrumento que se escoja, se debe
tener la seguridad de que hara buena presa. Los tendeulos de
un solo dardo no valen nada y son de una colocacion difieil la
mayor parte de ellos. El tendeulo, es un instrumento mas pro-
pio para la fijacién que para hacer traceién.

* Las pinzas snjetan mucho mejor; las unas penetran poco su
bucado, sujctan mds bien comprimiendo; lus otras son do ga-
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tras aceradas, que penetran mucho en los tejidos. Estas tilti-
mas determinan menos traumatisino y un traumatismo més
facil de curar que el de las primeras. Yo he ensayado un mo-
delo, creo que de origen inglés, en el cual uno de los brazos
termina en una pequefia paleta ¢ espatula, y el otro por dos
garfios 6 ganchos agudos. Por nuis que’el tejido no estaba al-
terado, me produjo dos desgarraduras, y la pinza solté ¢ dejé
eSCADAYr SU Presa.

Los anillos de las pinzas en forma de tijeras, impiden re-
tirar el espéculum de Cusco 6 el cilindrico que nos haya ser-
vido para descubrir el cuello. Se hace preciso nos sirvamos de
un sespéculum articulado por un solo costado para hacer pasar
la pinza, no por la abertura del espéculum, sino lateralmente por
entre las dos valvas, lo cual es mas ficil. Yo he hecho construir
una pinza que se abre y se cierra por el deslizamiento de un
manguito ¢ resorte, teniendo la ventaja de poderla emplear
con todos los espéculums. Kl mango es delgado, ocupando por
esta ruzdn menos que la pinza ordinaria, y es muy largo, de
suerte que la mano del ayudante que ejerce la traccién no in-
comoda al operador.

El hilo de seda grueso constituye un excelente medio de
traceién; pero siempre es laborioso y algunas veces es imposi-
ble su colocacién. Es precise recurrir a las pinzas de garfios
para fijar, tirar y hacer salir el cuello; se opera después atra-
vesando su base con una aguja. Todo esto es largo ¥ penoso.
Cuando el cuello es corto, se puede del mismo modo, tomando
las' mds grandes precauciones, atravesar los tejidos por bajo
del nivel de las inserciones de los culos-de-saco. No obstante,
una vez colocado presenta grandes ventajas, ocupa poco espa-
cio en la vagina y no tiene dureza ¢ no es aspero ni ofensivo,
ni embaraza el paso del dedo, si tenemos que introducirlo 4
través del cuello.

Si después de haber atravesado el cuello de parte & parte
con un hilo doble 4 su largo, se hace pasar enseguida alguns
de sus extremidades quedando en forma de asa, el cuello se
encuentra & la vez atravesado y encerrado circularmente. Asi
se conseguird una presa mas solida y mds extensamente re-
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partida, lo cual tiene muy especiales ventajas cuando los te-
Jidos son friables. Otro artificio que da dos presas, una por
cada lado de los labios, consiste en arponar en el canal la parte
media del hilo y se tira de él hacia fuera y se le secciona.

Las serres-fine de tres garras son muy faciles de colocar y
de quitar; se cierran antomaticamente y se abren con la ayuda
de una simple presion; esta serre-fine estd provista de un hilo
que sirve como medio de traccién después de implantar sus
garras, Reune la doble ventaja de la pinza de garras y de los
hilos,

Las pinzas 6 los hilos, deben aplicarse cuanto sea posible
sobre la linea media. Las presas en sentido lateral son mds
ofensivas 4 causa de la vecindad del parametrium.

Cuando los labios estan deformados por un ectropién, por
vegetaciones, desgarros é hipertrofias parciales, se hace pre-
ciso empezar con la ayuda del saca-balas, aproximarlos y sos-
tenerlos en su situacion normal, y se coloca enseguide el ins-
trumento de traccion. Esta precaucion es sobre todo necesaria
cuando nos vemos precisados & ejecutar una operacion de res-
tauracion, como por ejemplo la operacién de Emmet.

En algunas mujeres, sobre todo en las viejas, suele ocurrir
que no hay labios. En este caso, se determina con las pequeiias
pinzas una salida de tejido alrededor del orificio externo y una
vez conseguido, se colocan las pinzas de garras mds gruesas.

Lostcion de la enferma ancslesiada.

L posicion mas couveniente, ya para determinar el pro-
lapsus, ya para proceder & las operaciones y 4 las maniobras
(ue se ejecutan sobre el ttero descendido, es la de la talla, 6
sea la posicion de Simdén. No obstante, se puede atraer el titero
hacia la valva en todas las posiciones ginecoldgicas. Si ha de
ser larga la sesion debe la enferma estar anestesiada.

Si se ha de determinar un prolapsus moderado y de corta
duracién, en las mujeres poco sensibles se puede pasar sin la
anestesia. Kn este caso'unto el cuello y la vagina cinco minu-



tos antes de operar con una pomada de cocaina al 4 per 100;
esto basta ordinariamente para suprimir toda sensacion dolo-
rosa al momeuto de colocar las garras de las pinzas; siempre
hay tiempo de recurrir # la anestesia general, si esta local
fuera insuficiente.

Cuando recurrimos al prolapsus es en general para realizar
una serie le maniobras, previstas ¢ imprevistas, que reclaman
la mds rigurosa antisepsia.

Pero las medidas antisépticas no serian recomendadas por
el objeto principal, sino que lo serin desde el momento en que
tenemos que implantar las garras en el cuello, Pava que la des-
infeccién sea completa, es necesario dilatar grandemente la va~
gina é irrigarla perfectamente. Un tapdn de alzodon, montado
sobre unas pinzas servird para lavar lis paredes durante las
irragaciones.

Cuando el ntero es el asiento de flujos sospechosos, es pre-
ciso practicar las inyecciones y la limpieza con un escobillon
suave.

El cuello no debe cogerse muy verey del borde, debiendo
colocarse interiormente el brazo mds delgado de la pinza, y en
esta forma se puede practicar el tacto intra-uterino.

Una vez asegurada la presa, se levanta al espéculum 6 se
retiran suficientemente las valvas de Simon, para que las pa-
redes vaginales puedan invertirse al empezar la traccién. La.
fuerza desplegada no debe nunea exceder de cuatro 4 cinco li-
bras. Un dedo colocado en la vagina, vigila el descenso del
titero y deprime el periné. Si se nota uny resistencia anormal,
ga reconoce, ya por los culos-de-saco, ya por el recto, para
apreciar el estado de tension de los ligamentos de Douglas, 6
de enalquier otra causa susceptible de retener el organo. En
caso de obstdculo absoluto es preciso renunciar al descenso;
pero si el dtero estda descendido en cierto grado, se puede,
ordinarinmente, dilatando la vulva mis todavia, vealizar las
maniobras proyecvadas, aunque se tenga que Ir més profun-
damente, y de consiguiente con mucha menos facilidad. Ta
traceion se havd signiendo la misma curva que cuando mane-
Jamos el forceps.
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A medida que el 1ifero r.*escieude, se inclina hacia atrds,
sufre una luxacion como en el prolapsus patolégico; su eje se
hace rectilineo, los repliegnes, las desigualdades, los dngulos
de lasg plegadnras se disminuyen de manera que el acceso de
la cavidad se hace muy ficil. Lias maniobras del prolapsus ar-
tificial varian segin el objeto que uno se propone. Se baja el
litero, ya para explorar, va para operar. las m{plnmcm\ 35 80
hacen sobre el 1itero dilatado ¢ sin dilatar.

Lxploracion del ulero descendido sin dilatar.

Se introdncen en el recto uno 6 dos dedos, tante cuanto
sea posible; procurando que sn cara palmar mire 4 la matriz;
la otra mano, haciendo presién sobre el hipogastrio inmedia-
tamente por cima de la sinfisis pubiana. Un ayudante tirara
suavemente de la matriz y mientras desciende el operador la
busca apretandola entre sus dos manos, resultando que de este
modo podremos apreciar su forma, sus dimensiones, consis-
tencia, los accidentes ¢ relieves que pueda presentar su super-
ficle exterior; todos los segmentos del 1itero pasarin sucesiva-
mente por sus dedos, qne acaban por encontrar hacia atrds el
fondo de la matriz.

Sea que el operador vuelva el iitero de lado por una pre-
sion simultdnea de las dos manos, sea que un ayudante le des-
vie lateralmente por medio de un catéter metdlico introdueido
hasta el fondo de la matriz, se puede llegar 4 explorar los ane-
jos y las partes laterales del titero; 4 veconocer el asiento, las
alteraciones de forma. volumen y consistencia de la trompa y
del ovario, y 4 estudiar las relaciones del titero con los tumo-
res vecinos 6 contiguos.

La castracion, la salpingotomia exigen investigaciones pre-
liminares tan precisas como sea posible. El descenso, asociado
a la exploracion bimanual, constituye el método menos in-
cierto para deducir sobre las condiciones obtenidas del ova-
rio y de las trompas y tomar una decision operatoria. No se
pueden hallar ordinariamente por la exploracién bimanual

imple,
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La palpacion recto-abdominal del ttero descendido, faci-
lita las investigaciones detalladas sobre la pared posterior;
gran presion, también la pared anterior si es necesario explo-
rarla; se dilata la uretra y se introduce un dedo en la vejiga
para practicar el tacto véxico-rectal.

Podemos servirnos para dilatar la nretra, lo mismo del
dedo que de las bujias graduadas de Hegar, después de eje-
cutar una 6 mas incisiones bilaterales ¢ multiples en la en-
trada del meato urinario.

FExploracion del slero descendido v dilatado.

Este género de exploracién se destina & permitir la intro-
duceion del dedo hasta el fondo de la matriz. Esto se consigue
con una dilatacién previa suficiente. Lios principiantes come-
ten generalmente la falta de probar la maniobra antes de que
la dilatacidn de la cavidad llegue al grado que se necesita.

Asino sa puade obbsaner resaltady alzuno; y si para com-
pletar la dilatacion es necesario forzar con el dedo para atra-
vesar el canal uterino, las garras de las pinzas desgarran los
tejidos, soltando la presa.

Hay que emplear mucho menos fuerza enando la dilata-
cion es completa. Hay otra razén por la cual debe dilatarse
extensamente. Kl tacto intra-uterino puede poner al descu-
bierto lesiones cavitarias ¢ parietales que reclamen una inter-
vencion quirturgica. Aqui es donde interesa sacar provecho de
la anestesia y de la dilatacion para operar durante la sesidn,
Aquélla serd mas ficil; se puede deslizar sobre los lados del
dedo los instrumentos necesarios. De otro modo: Ds otro mo-
do nos podrd dar un resultado contrario la operacion; el it ero
volverd sobre si mismo, y cuando se vuelva 4 operar serd pre-
ciso empezar de nuevo, Cada operador debe, pues, conocer el
didmetro del trozo de laminaria 6 de esponja, 6 el nimero de
Bujias de Hegar que punada permitir & su dedo el acceso hasta
el tondo del 1tero.

Pero aun cuando se tenga apresado el utero con toda la mo-



Fig.* Bl,—Dilatacién y descenso del titero, El {ttero muy dilatado estd
deseendido y condueido hasta la vulva,
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deracién posible, puede ocnrrir que el dedo no entre en él, 6 ue
estando dentro no se pueda, sin embargo, hacer lo necesario.
Mi método de taponamiento progresive puede €n este caso
prestarnos muy buenos servicios.

El algodon impide a la matriz rehacerse sobre ella misma
y permite sostener el grado de dilatacién obtenido. El algo-
don fijo imprime en las paredes las modificaciones pldsticas
que disponen el utero a sufrir una dilatacién ulterior més
grande, que se puede determinar enseguida, ya por tapones

graduados mas voluminosos, ya por otros medios.
: En el caso en que la entrada sea suficiente, pero que la
operacién no se haya podido terminar por razones de otro or-
den, el taponamiento mantiene dilatado el 1itero tanto tiempo
cnanto el tratamiento lo exija, y desinfecciona las maniobras
hechas y las que se van & ejecutar.

Gracias al prolapsus asociado 4 la dilatacién, podremos re-
conocer con una gran limpieza todas las afecciones cavitarias
6 parietales que dan lugar 4 las modificaciones de relieve ¢ de
consistencia perceptibles por el tacto.

Fungosidades, induraciones, hipertrofias generales ¢ par-
ticulares, polipos, fibromas, ete., ete. En combinando el tacto
intra-uterino con las exploraciones por el recto y por el hipo-
gastrio, se puede también desenbrir los fibromas escondidos o
engastados en la pared, que no pueden salir ni 4 la cavidad
uterina ni 4 la cavidad peritoneal. Lia diferencia de consisten-
cia del tejido sano y del neoplasma basta para hacérnosle per-
eibir.

Del descenso aelerminado con un fin operatorio.

Operaciones sobre las paredes vaginales.

La vualva y la porcion inferior de la vagina se dilatarin
todo lo mds dmpliairente posible por medio de las valvas de
Simdén. El prolapsus uterino no tiene otro objeto que hacer
descender 4 invertir las paredes vaginales, Si la operacién in-
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teresa la pared anterior (fistulas, colporafia anterior) se puede
traer el cuello hacia abajo y volverle hacia atrds contra el pe.
riné; si interesa la pared posterior, el cuello deberd rehacerse
v colocarse del mismo modo, pero contra la comisura anterior,
(Colporafia posterior, colpoperineorafia, etc.)

Una vez terminada la traceién sobre el titero, se puede pre-
sentar delante ¢ en el campo del orificio vaginal la poreion de
pared que debe avivarse y suturarse,

Nos servimos para la fijacién en los avivamientos de pe<
quefias pinzas de garras colocadas sobre euatro puntos diame-
tralmente opuestos en la periferia de la zona que se va 4 avi-

Fig.* 52.— 11 titero descendido 4 la vulva con un fin operatorio
(Traquelorrhafia),

var. Dos ayudantes sostienen estas pinzas de tal modo que
por la inclinacién y la tensién que le den & los tejidos presen-
ten la mayor comodidad al operador. Kl descenso permite ope-
rar como al descubierto; las operaciones de las fistulas, las
colporrafias, son de este modo mds visibles que en la posicién
de Sims. Podemos servirnos de instrumentos de tamafio ordi-
nario que son mas ficiles de manejar que los largos bisturis y
las largas pinzas que se tienen que emplear cuando usamos la
posicién americana.
g
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Operactones sobre el cusllo y el utero no dilatado.

FEn la traquelorrafia, en las amputaciones bajas, altas ¢
totales del 1itero, es suficiente tirar del cuello directamente
hacia abajo, y deprimir el periné con una sola valva, corta 6
larga, de bordes levantados, presentando del lado del titero
una escotadura que permita atraer el cuello cerca del operador.
Los elevadores ordinarios sirven para descubrir, de costado 6
hacia arriba, los puntos visibles.

Todas las operaciones que se practiquen sobre el 1itero
seran mucho mds ordenadas y mas regladas cuando se les des-
ciende que enando se opera en su sitio.

Se puede constantemente lavar con esponja, irrigar de
modo que quite la sangre que impide casi siempre distinguir
las partes realmente ayivadas de las que no lo estan. Hs ficil
ver los vasos y ligarlos de una manera segura, y si los culos-de-
saco han sido abiertos, la sangre se derramard fuera, pudiendo
penetrar en la cavidad peritoneal.

A un grado moderado, el prolapsus facilita el curaje el es-
cobillonaje V. El cateterismo en las estrecheces, la penetra-
cidn de las sondas expansibles y de los dilatadores de todo

género y en general todas las operaciones practicadas en el
cuello.

Operaciones sobre o/ wlero dilatado.

Cuando la matriz contiene restos del huevo, vegetaciones
blandas ¢ duras, pilipos, fibromas pediculados adheridos 6 pa-
rietales, es frecuentemente imposible limpiar completamente
la cavidad, pasar las asas de hilo alrededor de los pediculos,
practicar incisiones para deshridar los tumores, enuclearlos y
(L) Me veo precisado 4 traseribir asi estas palabrag que emplea el
autor para evitar un gran rodeo que se exigiria para expresar su idea
de un modo eastizo castellano (N, del T.)
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separarlos, si el titero no estd dilatado y descendido de modo
que el dedo pueda guiar los instrumentos. .
Yo pude extirpar dos pdlipos que radicaban en la parte

Fig."* 83.—Prolapsus artificial complefo (hysterectomia),

mds profunda de la cavidad, provocando dilataciones que die-
ron acceso & mis dos dedos acompaiiados de unas tijeras ¢ de
pinzas, y al mismo tiempo determinando un -prolapsus & su
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grado maximo. Cualquiera que sea la operacién que ha de prac-
ticarse en el interior 'del ttero, es mucho mejor no empren-
derla que dejarla sin terminar, y el mejor medio de evitar esto
es llevar el prolapsus y la dilatacion d su grado méaximo.

Ya, mias adelante, entraré en mas detalles al ocuparme de
las operaciones practicables en el titero descendido y dilatado.

Cada vez que se efectia el prolapsus artificial, se debe ter-
minar la sesidn por una desinfeccién perfecta, y si el titero se
ha dilatado, por un taponamiento con algodén iodoférmico



LECCION SEXTA

EL CURAJE (RASPADO) DE LA CAVIDAD UTERINA

Sefiores:

La palabra curaje expresa de la manera mas general la ac-
cion de extraer mecanicamente de una cavidad natural 6 acei-
dental 6 de una superficie enferma los productos patologicos.

El curaje, aplicado 4 la cavidad uterina, se legitima por las
mismas razones que justifican el empleo del curaje en general.

Que se aplique 4 los huesos, 4 los tejidos articulares, & los
tumores de la piel 6 de las mucosas, la experiencia nos ha
enseiiado que cuando existen en su superficie 6 en su trama
productos fungosos, caseosos, incapaces de eliminacion expon-
tanea, siendo de naturaleza benigna ¢ maligna, hace falta
quitarlos para que se verifique un trabajo reparador en los te-
jidos sanos, colocacos al descubierto por el curaje,

Recamier es quien ha introducido este método en la tera-
péutica uterina. El se sirve de un cureter grueso y macizo,
después de un cureter fenestrado que atn lleva actualmente
su nombre (raro ejemplo de un instrumento, que datando de
cuarenta y un afios, aun no ha perdido su nombre).

Simdn extendio el uso de logcuréteres en Alemania, Marion
Sims en Inglaterra y en Ameérica, y se populariza y se extiende
apesar de la oposicion de Braun, Scanzoni, Hildebraud. Re-
camier era un innovador de ingenio; sus instrumentos fueron
el espéenlum y el cureter; sus operaciones el descenso; la his-
terectomia vaginal han impreso 4 la ginecologia la impulsién
4 que debe su transformacion.

Extrafio es que, apesar de la gran autoridad de su autor,
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no hayamos prestado 4 estos descubrimientos la atencion que
ellos merecen, sino después de largas peregrinaciones por el
extranjero. Sea lo que quiera, el curaje ginecologico tiene un
origen indiscutiblemente franaés.

¢En que casos se hard el curaje del ttero?

Siempre que existen en las parades de la cavidad uterina
restos 6 proliferaciones que dea luzar ya 4 hemorragias, ya &
secreciones abundantes que por su intensidad 6 su duraeidn
puedan acarrear la extenuacion o la anto-inteceion,

[ndicaciones.

Bl curaje esta indicado:

En los neoplasmas malignos (carcinoma, sarcoma);

En la endometritis crénica:

En la endometritis puerperai;

En los sobrepartos v en log abortos desde el momento en
que la expulsién del huevo 1o ha sido completa!

Si una proliferacion 6 un neoplasma forma un tumor duro
y cireunscrito, padiculado & sasil, el ctraje no debe aplicarse;
83 preciso en estos casos racurrir a otros procsdimientos, como
la enncleacion, escision, ablacion eon el l'ecraseur 6 el asa gal-
vanica. Los instrumentos que se usan para el curaje uterino
son la uiia, los curdteres v los escobillones.

La wia.

Por do quiera que el cirujano puede, 4 talta de la inspec-
cion por medio de la vista, debe emplear la del tacto, debiendo
preferir sus dedos 4 los instrumentos gne se usan 4 ciegas. Las
sensaciones tactiles directas sngieren sobre la forma la dispo-
sicion y la consistencia de los tejidos patologicos, datos mds
superiores que los que frasmite un cureter con que reconoce-
mos 6 recorremos los mismos tejidos.

L ufia que raspa, obra bajo la vigilancia constante de la
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yema 6 pulpa del dedo, vigilancia que puede 4 cada instante
llegar 4 ser ain mds completa por la contrapresién ejercida,
con la otra mano.

La ufia realiza la completa extirpacién de las partes mis
blandas que el tejido normal, mejor que ningiin instrumento;
y sial lado de estas partes blandas se encuentran tejidos cuya
consistencia excede de la del tejido normal, el dedo los descu-
brird y podrd servir solo ¢ con la ayuda de tijeras 4 su enu-
cleacién y 4 su separacion.

No se debe usar la niia més que cuando es posible el des-
censo de la matriz 6 se puede introducir la mano en la vagina,
estando la matriz dilatada en un. grado suficiente.

Desde que empieza el raspado en el interior de la matriz
debera la enferma estar anestesiada. Tiene para cada mano
una zona inaccesible, porque no se puede raspar més que las
superficies que miran 4 la palma de la mano. Esta zona com-
prende un cuarto de circunferencia, colocado 4 la izquierda
para la mano izquierda y 4 la derecha para la mano derecha.
Un raspado completo del titero con la ufia necesita por cori-
siguiente el uso sucesivo de ambas manos.

Cureleres.

Lios curéteres son instrumentos de acero montados sobre
sus mangos. La exfremidad en cuchara es redonda, eliptica o
prolongada; unas veces son macizos, otras agujereados 6 cala-
dos. Los bordes varian: unos son de corte agudo y otros de
corte obtuso. Los curéteres cortantes sirven para separar los
tejidos que presentan ciertas adherencias y para quitar los
pedazos de mucosa alterada. Lios curéteres sin filo cortante se
emplean para operar en los casos de lijeras adherencias, mds
faciles de separar; como por ejemplo las fungosidades friables
y los vestos del huevo casi despegados. El practico ejercitado
se servira siempre de curéteres cortantes, con los cuales obrara
con mas ¢ menos intensidad, segtin la consistencia y las adhe-
rencias de los tejidos que ha de extirpar. Los grandes curé-



teres de bordes paralelos convienen para raspar & grandes cor-
tes toda la extension de una ¢ de las dos paredes.

En los cuernos nterinos, en las regiones laterales, en lasg
aufractuosidades de una ulceracidn, se emplea con més venta-
ja las cucharas de pequeiias dimensiones.

Mr. A. Reverdin ha mandado construir un cureter, cuyo
mango estd perforado en toda su longitud, sirve de cinula de
modo que puede hacerse el raspado bajo una irrigacién con-
tinua. :

Manual Operatorio.

Tres cosas hemos de tener presentes para determinar el
limite del raspado, ¢ sea hasta donde hemos de llegar en esta
operacion:

Fig.* 84, —Cureter de Récamier,

1.* La resistencia encontradas

2. El ruido que se percibe, y

3.% El cardcter ¢ aspecto de los residuos.

La mano percibe muy claramente enando la cuchara en-
cuentra algin tropiezo ¢ arrastra alguna cosa, y cnando se
reshala ¢ se desliza sobre una superficie sin penetrar en ella.
La blandura y la friabilidad de los tejidos patolégicos nos dan
sensaciones muy diferentes de las que nos trasmite el con-
tacto de los tejidos normales. El raspado de masas blandas co-
munica & la mano vibracion suave y vaga; el de los tejidos sa-
nos produce una verdadera crepitacion que se percibe por el
oido.

El cirujano debe aplicar el cureber con sumo cuidado siem-
pre que opera en la cavidad uterina, pues sisus pared - - -



reblandecidas 4 causa de metritis erdnicas 6 degeneraciones
cancerosas, cualquier esfuerzo puede perforarlas.

Nosotros hemos observado muchos casos de perforacion
uterina producida por el curefaje, si bien alguno de ellos no
han sido mortales.

A medida que los residuos se van separando, descienden
sobre el orificio y es preciso reconocerlos y examinarlos. A la
simple vista se reconocerd su naturaleza; y si el diagndstico
fuera dudoso, puede uno servirse del microscopio. Cuando las
particulas solidas formen con la sangre una masa informe, se
recoje todo en un vaso lleno de agua y se limpia, valiéndose del
batido; este es el mejor medio para desplegar los pedazos de
mucosa recojida y para aislar las particulas sélidas mezcladas
con la sangre y las secreciones.

FEscobillonaye.

__gj

Fig. 85.—Cureter de Sims,

Las fungosidades muy blandas, los tejidos despegados,
pero sin embargo unidos por simple superposicion, las capas
lardaceas, las secreciones viscosas, se pueden separar & benefi-
¢io de un lavado hecho con algodén, colocado en una pinza ¢
en un tallo metédlico, como el porta-algodon de Playfair.

Yo me sirvo de fosforos de madera: la extremidad fosférica
se corta y pongo el fosforo en medio de un pedazo de algedén
'mds 6 menos cuadrado y le envuelvo alrededor del palito, de-
biendo el algoddn sobresalir un poco de las extremidades para
que forme como un pincel suave.

Este es el escobillon, que si bien es sencillo, nos da buenos
resultados, y su principal ventaja es el poder preparar muchos
para no usar dos veces el mismo. Este evita las manipulacio-
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nes sucias que hay que hacer para colocar el algoddn en el ins-
trumento de Playfair; una pluma de ganso, provista de sus
barbas, puede también prestarnos excelentes servicios.

Mr. Doleris ha introducido en la terapéutica uterina una
brocha de erin parecida 4 los limpia-pipas ¢ limpia botellas;
las barbas de la brocha varian en longitud y fuerza. Este ins-
trumento, que es excelente para operar la limpieza de los re-
siduos libres, es susceptible también cuando la brocha es ruda
0 dspera de lacerar los tejidos fungosos ¢ friables; puede uno
servirse de é]l en muchos casos en sustitucion del cureter ¢ ser-
vir 4 éste de complemento.

Cuando la matriz estd ya irrigada y brochada podemos es-
taxr seguros de su limpieza.

La maniobra consiste en meter y retirar muchas veces el
escobillén, revolviéndole sobre si mismo y dirigiéndole ya ha-
cia un lado, ya hacia otro, procurando que siempre llegue hasta
los cuernos uterinos.

Del curaje en los neoplasmas malignos.

Empleando solo el curaje en los neoplasmas uterinos, no
podemos obtener mds que resultados paliativos.

Empezamos porque es extremadamente pequefia la pro-
porecion de enfermas que consultan al médico en una época en
que el carcinoma ¢ el sarcoma estdn aun bastante limitado
para poderse extirpar enteramente; y después porque el curaje
no puede extraer mds que las partes blandas de esos neoplas-
mas; es decir, las partes superficiales que estdin en vias de des-
integracion. Lia base sobre que descansan las partes blandas,
es en general dura, escirrosa. Verdaderamente se puede extraer
esta base por enucleacion ¢ por medio de la uiia y de la ti-
jera; pero ciuando se queda desembarazado el titero de estas
partes duras, quedard ain en su periferia una tercera zona,
que no es ni mas dura ni mas blanda que el tejido normal, y
que sin embargo estd infiltrada de un semillero de células ma-
lignas, Esta tercera zona, que es la que reproduce los elemen-
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tos cancerosos m#s jovenes y mds vivaces, no es susceptible de
desaparecer por el curaje.

Por superficial que sea una uleeracion cancerosa, es me-
nester no olvidar que esta ulceracion no es mas que uno de los
frentes de un tumor circunserito ¢ de una infiltracion difusa,
v que todo lo deméds de este tumor existe en el interior de la
pared uterina. Kl dafio resnlta mds bien de las reproducciones
que vienen desde la profundidad que de los productos morti-
ficados en la superficie.

El curaje de los neoplasmas malignos se hace con el cure-
ter cortante y con la nfia. Por minucioso y completo que pueda
ser el raspado con el cureter, no se penetra con él en las an-
fractunosidades de la uleeracién con tanta seguridad como con
la niia. Ademas la accién repetida de la uila sobre un mismo
punto consigue escindir las partes duras, disociarlas y deter-
ming su enucleacion. Es preciso recurrir finalmente 4 las tije-
ras para completar la accion de la ufia y para preparar los
bordes y el fondo de la superficie raspada.

Un euraje curativo no es aplicable mds que en el cancer
qtte es superficial y limitado, es decir, cuando existe alrrededor
del neoplasnie cierto espesor de tejido que se supone sano. Kl
cureter prepara el terreno para recibir las aplicaciones casti-
cas, que determinardn una cdscara bastante profunda para
flestruir la parte mas periférica de la infiltracion.

En donde la extirpacion ¢ la completa destruceién del can-
cer no es facil, es preciso recurrir 4 un curetaje paliativo bas-
tante 4 separar los tejidos mortificados y granugientos en los
cuales se producen las hemorragias. Separarse de esto es ex-
ponerse inttilmente & perforar las paredesy & provocar la apa-
ricién prematura de las perforaciones y de las fistulas.

Bl curaje en la endometrites cronica.

Bl tratamiento de la endometritis erdnica es uno de los
problemads mis complejos de la ginecologia.
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Parecia que debia obtenerse una curacién completa y ra-
pida en la endometritis aplicando directamente en la matriz
topicos sdlidos y liquidos. Por esto se recurria como lo mis
‘conveniente & las inyecciones, 4 la introduceion de pomadas, 4
los glicerolados, 4 pedazos de lapiz de nitrato de plata, etcé-
tera; pero no tardo en conocerse que la endometritis se hacia
por lo regular rebelde a todos los tratamientos ¢ se obtenian
de estos procedimientos alivios muy pasajeros seguidos de re-
'cidivas inevitables.

Hoy dia el curaje es el que estd 4 la moda. Yo conozco dos
practicos que son vietimas de una verdadera curomania.

Cualquier caso afortunado les ha enloquecido de tal modo
que hacen el raspado 4 toda mujer, aunque presente sintomas
de un catarro uterino y aunque esté en un estado mas 6 menos
agudo. He visto los resultados de esta practica brutal, que son
bastantes para desacreditar un método, que si se aplica con
arreglo 4 sus indicaciones racionales, constituye la mds eficaz
de las intervenciones, por mas que no sea infalible.

Esto, sefiores, nos hace distingnir muchas formas y mu-
chos grados en la endometritis. Ni la endometritis aguda ni la
subaguda deben ser tratadas por el curaje. Kstos estados se
combaten por el reposo y por una terapéuntica puramente an-
tiflogistica, resolutiva y calmante. El curaje no es aplicable
més que 4 ciertas formas, francamente cronicas que se resisten
4 los otros tratamientos.

La inflamacion erdnica determina las alteraciones de tex-
tura de la mucosa, que son el punto de partida de las prolife-
raciones, ya del tejido conjuntivo (endometritis intersticial) ya
del tejido epitelial (endometritis parenquimatosa). Cuando la
proliferacién se hace del lado de la superficie, da lugar 4 las
granulaciones, 4 las vellosidades y 4 diversas vegetaciones.
Cuando se produce por parte de su profundidad, la mucosa
aumenta de expesor y los tumores hiperpldsicos penetran fre-
cuentemente hasta en la capa muscular. Lia endometritis ero-
- nica puede también determinar la atrofia y la esclerosis de la
mucosa. La forma atréfica de la endometritis se observa en to-
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das las edades como terminacién de las endometritis agudas
intensas.

Esta es la forma ordinaria que toma esta afeccion: la mu-
jer manifiesta los signos de un catarro intenso, pero en los su-
jetos de edad los vascs de la mucosa pueden llegar & dilatarse
hasta romperse, y entonces las hemorragias persistentes pue-
den hacer creer la existencia de un cancer ¢ de fibromas.

Cualesquiera que sean los caracteres histoldgicos de las al-
teraciones de la mucosa, estamos llamados & intervenir enérgi-
camente desde el momento en que se producen estas hemorra-
gias y estos flujos catarrales 6 purulentos, pues debilitan 4 las
enfermas, paralizan su actividad y concluyen en general por
afectar su moral.

Yo considero, sin embargo, el raspado como el iiltimo re-
sorte O como extremo recurso del tratamiento.

La inflamacidn erdnica en general procede de la aguda, que
es de origen virulents; los virus que mds ordinariamente pe-
netran en el aparato genital son: el blenorrigico, el puerperal
y un tercero mas comin y menos especifico que es el virus ea-
tarral. T.os tres son capaces de determinar las endometritis que
pueden pasar al estado cronico; pero mientras que el virus ble-
norragico y el virns puerperal dan lngar & sintomas muy agu-
dos que sirven de dato para sefialar la época de lainvasion, el
virns catarral se asienta generalmente sobre la mucosa de una
manera mas 0scura,

Sin embargo, sabemos que la distensién de una cavidad
por retencién de liquidos que han debido salir (stenosis) que
las desgarraduras que exponen la mucosa vaginal 4 la accion
del aire libre (desgarros del periné) 6 la mucosa nterina en la
vagina (laceracién del cuello) favorecen la implantacién del
virus catarral, que no es ficil se pueda instalar y desenvolverse
sobre las mucosas intactas,

Si se pueden descubrir las primeras causas de una endo-
metritis serd necesario tenerle en cuenta para el tratamiento
yno limitarse 4 separar mecédnicamente una mucosa enferma
que serd reemplazada por otra que no tardara en formarse. Yo
os citaré nn ejemplo sacado de mi prictica para hacerme com=«
prender, '
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Hace algunos meses vi d una sefiora que presentaba unas
laceraciones bilaterales profundas del cuello; los dos labios es-
taban en ectropion.

Esta enferma hacia relacion de todas las enfermedades que
relacionaba como causa de la laceracién; tenia pérdidas abun-
dantes durante el periodo menstrual, y constantemente, aun-
que en pequeifia cantidad, en los intérvalos. Como la mucosa
cervical erosionada daba sangre en el momento del examen, no
busqué otras causas de estas hemorragias.

. Hice la operacion de Emmet. Una vez terminada, teniendo
separados los labios, fuf grandements sorprendido al ver en la
parte superior de la cavidad corporal unas fungosidades que
tapizaban en toda su extensidn la pared.

Ya habia avanzado mucho para retroceder; tampoco juz-
gué prudente complicar la traquelorrafia con el raspado.

Entonces reuni los labios en coactacion perfecta y los su-
turé herméticamente. Al caho de ocho dias retiré los hilos de
sutura, y la reunién era completa; estoy persuadido que hu-
biera tenido que volver 4 ver esta enferma para tratar su en-
dometritis fungosa; pero yo quise esperar después 4 las reglas,
que se presentaron al cabo de quince dias; se produjo despues
un verdadero flujo loguwial. Las segundas reglas cuatro sema-
nas después y desaparecio el flujo loquial. Cinco meses pasa-
ren después y la enferma se encuentra perfectamente bien; sus
ménstruos son normales, sin més pérdidas, de modo que la en-
dometritis ha curado perfectamente sin necesidad del curaje.

Laceracion, ectropion, inoeulacién del virus catarral, in-
flamacion de la mucosa cervical, después, por extension de la
mucosa corporal, produccion de vegetaciones sobre estas mu-
cosa; tal habia sido el encadenamiento etioldgico de esta en-
dometritis fungosa.

La reparacion de la sesidn primitiva basté para atraer la
regresion de los productos mdrbidos y de la infeceion que los
habia producido.

No se podrin sacar de un caso solo conclusiones generales.
Sin embargo, de aqui podemos deducir que cuando la causa de
una inflamacién puede ser reconocida, es preciso tenerla en
Cuenta para el tratamiento,
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La laceracion es una de las puertas de entrada de la endo-
metritis, La ignorancia de esto ha inducido frecuentemente al
médico & contentarse con considerar los sintomas inflamato-
rios post-puerperales como una sub-involucidn, término muy
ingenioso pero que no explica gran cosa. .

La constriccion da también lngar 4 nna endometritis sus-
ceptible de afectar la forma fungosa y granulosa.

El diagnéstico de las variedades de endometritis no pre-
senta ordinariamente grandes dificultades czando se ha di-
latado suficientemente para poder practicar el tacto intra-
uterino. Sin embargo, yo he tenido casos en que me he visto
obligado 4 tener que hacer la inspececién dirvecta de la cavidad.

Para poder pasar del grado que separa una dilatacién que
nos sirve para verificar el tacto 4 una que nos permita ver, yo
recurro al método del taponamiento progresivo. Yo me con-
formo con dilatar lo suficiente para poder introducir mi espécu-
lum intra-uterino y para podevlo abrir con facilidad. Por una
sucesion de inspecciones parciales se llega cémodamente 4 re-
conocer el eardcter y el sitio 6 el asiento de las lesiones. Aque-
llos que scn proominentes en la cavidad, son eémodos y féei-
les de comprobar; pero si son producidos en el espesor de la
mucosa 6 en la capa profunda, las lesiones son menos eviden-
tes; sin embargo, el aumento de volumen, la congestion, la hi-
persecrecion se manifiesta ensegnida 4 un dedo ejercitado, pero
mejor aun & la vista cnando se sirve del espéeulum.

La dilatacién que pone de manifiesto las superficies per-
mite un raspado mucho mds completo. Sosteniendo esta dila-~
tacion se puede vigilar la formacién de la nueva mucosa é in-
fluir en ella en un sentido favorable por medio de los tépicos,
para lo cual no hay mejor vehiculo que el algodén mismo de
que nos servimos para hacer el taponamiento ¢ la dilatacion.

La endometritis crénica debe ser combatida en su causa
primitiva, y para esto se empleari el curaje con uiia 6 con cu-
reter, con los cuales se podrd separar toda la mucosa 6 extir-
par todas las proliferaciones mis adherentes. Kl escobillonaje
servird cuando estas proliferaciones sean blandas y friables.

La ablacién completa de una mucosa, uniformemente de-
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generada, se hard con un cureter largo, de bordes paralelos y
cortantes (véase fig." 33).

Se sujetard de tal modo que apoye todo un costado contra
la pared para que corrience la operacion. Una vez empezada
se continuard hasta rasparla completamente.

Se podrd ejercer contra-presiones, ya por el recto, ya por
la pared abdominal. El prolapsus por un lado y la contra-pre-
sién por otro, asegurarin bastante fijacién al ttero para que
el filo del cureter pueda morder.

Es bueno recoger todos los pedazos desprendidos y meter-
los en agna para que se reblandezcan y se desdoblen; en adicio-
nando sus superficies 6 uniendo nunos pedazos & otros, se juzga
si la suma de ellos representa bien toda la extension de la
mueosa.

Lia endometritis cronica inveterada, sin produccion de ve-
getaciones y proliferaciones, es 4 mi juicio la mis dificil de
curar por el mismo raspado.

La ablacién completa de la mucosa deja intacta la parte
profunda de los culos-de-saco glandulares. Procede de su epite-
linm enfermo una proliferacidén (ue comunica % la nueva mu-
cosa los nuevos caracteres patoldgicos de la antigua.

La endometritis suele tener mds ¢ menos recidivas; pero
en razon del alivio gque se experimenta desde la primera sesién
de raspado, las enfermas consienten yoluntariamente en una
segunda y también en una tercera operacion. Yo terminé por
curar de este modo dos mujeres que venian sufriendo, la una
diez afios y la otra tres y medio, una endometritis cronica, las
dos de origen blenorrigico.

Después del raspado hago una irrigacién con la solucidn
de sublimado al milésimo y un taponamiento con el algoddn
iodoférmico 6 con salol, que dejo fijo durante cuarenta y ocho
horas; cada dos dias hago el escobillonaje de la cavidad con la
solucién de sublimado al 5 por 1000 y renuevo el tapona-
miento.

El taponamiento intra-uterino es un poderoso modificador
de la mucosa de nueva formacién. .

El iodoformo ¢ el salol obran sobre el principio mismo de



e

la inflamacion, y el algodén ejerce sobre los productos extra-
'vasados una compresion saludable.

El primer sintoma que indica la recidiva es la vuelta de
las hemorragias y de las secreciones anormales,

El primer periodo que sigue & la operacién falta general-
mente. Kl segundo es de ordinario normal, y de este modo si-
guen si la curacion es completa y definitiva,

B5i las menstruaciones subsiguientes se presentan muy
abundantes, si se produncen pérdidas inter-menstruales, se
puede presumir una recidiva. De que yo me apercibo de la re-
caida, hago dos veces por mes en la cavidad, convenientemente
dilatada, una aplicacion de la solucién de nitrato de plata al
1 por 30. Dos veces he conseguaido de esto modo curaciones de-
finitivas, que dos meses antes de la operacion me parecian dua-
dosas, La tintura de iodo no mo ha dado tan buenos resal-
tudos,

Del raspado en la endometrilis puerperal.

A pisar de que el tratamiento de las complicaciones inma-
diatas al parto son mds bien del dominio de la obstetricia,
para completar estas lecciones os daré algunos datos del ras-
pado en la endometritis puerperal,

La putridez, invadiendo la gran superficie que resulta del
desprendimiento de la placents y de sus membranas y las ero-
siones determinadas por el paso del feto, constituyen el origen
y el foco de la infeccién puerperal.

Iste foco de infeccion es tanto mas peligroso cuanto que
el 1itero estd en las condiciones de vascularizacion que favo-
recen las absorciones rdpidas de los productos sépticos.

Tratar de cambiar la naturaleza de estas heridas, desem-
barazéndolas de los tejidos mortificados que las emponzoiian
por medio del raspado, del lavado con liquidos antisépticos
enérgicos y el relleno enseguida de una cura oclusiva, antisép-
tica también, que haga las veces de un drainaje, constituye el
tratamiento mds enérgico y mds seguro de un estado ordina-
riamente mortal, 9
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Sin duda el cuadro no es siempre tan negro; tiene muchas
graduaciones segin la infeccidon; pero cuando la ascension del
termdmetro, los escalofrios, log sintomas de peritonitis 6 de
infeccién general anuncian una de las formas graves de la in-
feccion puerperal, es preciso tocar todos los resortes légicos y
desplegar una terapéutica enérgica y eficaz.

Procedimiento operatorio.

La enferma se anestesia y entonces raspo enérgicamente
en toda la extension de las paredes con un cureter grande sin
corte agudo. 11 basta para separar las masas friables, pulpo-
sas, sin exponerse 4 maltratar la pared uterina, que estd con
frecuencia reblandecida é infiltrada.

Una vez terminado el raspado, hago una irpigacién con la
solucion de sublimado al 1 por 1000; empleo el escobillonaje y
Inego obturo la cavidad con coton iodoférmico.

Cuando la infeccion es menos intensa me contento con la
irrigacion, el escolillonaje y la obturacion.

Cada veinticuatro horas se renueva la cura.

He yisto 4 algunos q-ie después de terminar estos procedi-
mientos han recurrido & una terapéutica activa 4 la menor ele-
vacién termométrica; nc sé cémo recomendaros lo bastante
que de ningtin modo los imiteis.

Los partos estdn sujetos 4 pequeiios movimientos febriles
determinados por causas ligeras y es necesario saber distin-
guir éstas de las primeras manifestaciones de una infeccion

grave.

Del raspado en la retencibn de la placenta

v de las membranas del lucvo.

Fl aborto en las veis semanas primeras no difiere mucho de
una mestruacion abundante y dolorosa; el producto de la con-
cepeidn pasa ordinariamente desapercibido; la realidad misma
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del embarazo es casi siempre dudosa; por otro lado la superfi-
cie de inversién y el évulo son de pequeiias dimensiones; los
accidentes de retencion son raros y poco pronunciados y no
tienen caracteres bastante especiales para diferenciarlos de
una afeccion ligera del endometrium.

A partir de este primer periodo, en donde el aborto es més
6 menos latente hasta cerca de la mitad del tercer mes, el
huevo sale generalmente todo entero; algunas veces, sin em-
borgo, se rompe y sale el contenido, quedando dentro la en-
voltura vacia.

En el aborto que se produce de los tres 4 los cuatro me-
ses, el trabajo determina la formacion de la bolsa de las aguas
que despues se rompe; el feto es expulsado; pero ya sea por la
conexion entre los tejidos maternales y ovulares, ya por su in-
timidad grande, ya porque las contracciones no se producen
con bastante intensidad y bastante frecuencia, el desprendi-
miento y la expulsion de las secundinas sufren frecuentemente
retrasos considerables v algunas veces no se efectiia del todo.

Cuanto mds se acerca 4 su término el embarazo es mds com-
pleto el trabajo; es decir, el parto tiende 4 terminar de una
manera mds normal por la expulsion espontdnea y 4 tiempo,
de las pares completamente enteras. _

Si la mujer gue pare 6 aborta estd asistida por una per-
sona ilustrada, una intervencion oportuna, relativamente sen-
cilla, acabard la expulsion de los anexos.

El ttero estda muy dilatado en proporcién del asiento de
la placenta y del grado de adherencias, y segin también la
capacidad del titero, el curaje se practicard con la mano, con
los dedos ¢ con instrumentos especiales; pinzas, curéteres, ete.

No es mi dnimo entreteneros con el raspado obstetricial.
Debemos ocuparnos de los casos en que, no verificindose de
una manera normal la expulsion de la placenta y de sus anejos,
somos llamados 4 intervenir después de tiempo mds ¢ menos
largo, porque la enferma pierde sangre ¢ se le han presentado
accidentes febriles. :

Antonio Dubois dice: «en tanto que una mujer no ha ter-
minado el alumbram euvo o ha pavido.»
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Segtn esto una mujer que tiene hemorragias, porque todas
0 parte de las secundinas quedan atn en la matriz después de
la expulsién del embrion 6 feto, es una mujer que no ha aca-
bado de parir.

Todos los medios hemostaticos no puedenser mds que pa-
liativos; s6lo la terminacion de lo que la naturaleza ha dejado
por acabar es lo curativo, y esto es la extraceién del resto del
huevo. Segin esto, v apesar de las protestas de muchos con-
trarios, en ciertos casos no hay duda que el curaje uterino, por
medios é instrumentos apropiados, satisface la indicacion pre-
cisa é imperiosa que se busca.

Las complicaciones que se presentan después de la reten-
cion prolongada de las pares son dos: la hemorragia y la infeo-
cion, sobreviniendo separadas ¢ simultdneamente.

Lia hemorragia se produce por los vasos mismos de los
tejidos aprisionados que conservan las relaciones vasculares
contraidas con la circulacion maternal 6 por los de la mucosa
uterina congestionada é inflamada por el solo hecho de la pre-
sencia de las pares no eliminadas.

De la infeccidn que sobreviene inmediatamente después del
parto nos hemos ocupado ya; tiene caracteres propios que ha-
cen de ella una entidad clinica especial. La infeccién que
se manifiesta después de muchas semanas en que el tutero ha
vuelto ya en parte sobre si mismo, es la menos grave. La can-
tidad de estos tejidos no juega aqui sino un papel secundario;
la intensidad de la infeceion depende sobre todo del grado de
virulencia y del contagio ¢ ingerto.

La hemorragia se presenta de maneras bien distintas.

Es stibita y profusa 6 continua, pero poco abundante.

Ya sigue inmediatamente después de los derrames 6 flujos
del parto, ya no ss presenta sino después de estar en sus ocu-
paciones normales ¢ después de mucho mds tiempo.

Fstas circunstancias explican por qué las enfermas cuando
vienen & nosotros son frecuentemente obligadas porque han
tenido un mal parto que habrd sido tanto mds fécil cuanto
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mas cerca del principio del embarazo haya tenido lugar el
aborto.

Lias preguntas sobre la marcha de sus reglas nos llegan &
descubrir lo que ya pasé y se ayuda 4 su memoria.

Istas hemorragias no amenazan siempre la vida de las en-
fermas, pero las condenan & la inaceién, ocasionando las ane-
mias mas graves, y no cesando (y este es el punto importante).
hasta que la matriz se desocupa.

Cuando sigue el flujo cierto tiempo después del parto, el
tutero no esta mas dilatado generalmente; pero es mis facil de
dilatar; esta blando, sus paredes ceden y basta comnnmente
asirle con las pinzas para abrir los labios é introducir el dedo
hasta el orificio para penetrar asi lentamente y sin violencia
hasta llegar al fondo.

Si la resistencia es muy grande, se obtura la cavidad con
algodon iodoformico; al cabo de algunas horas ¢ al dia si-
gniente se verifica una nueva tentativa. Si apesar de esto no
se consigue, se anestesia 4 la paciente y se usa la sonda de He-
gar. La dilatacidn es entonces posible hasta para la admisidn
holgada de un dedo. Si es necesario precipitar la dilatacion
porque la abundancia de sangre lo exija, debemos valernos de,
todos los recursos, no abandonando el cateterismo progresivo
segin Hegar. El mejor cureter es la uiia; para esto, pues, no se
pierde tiempo tocando sitios normales gque po han ‘sido el
asiento de las pares.

El raspado con la niia 6 con el cureter es la base del trata-
tamiento de estas hemorragies, tanto mas cuanto que es una
terapéutica antiséptica local que juega el papel principal enan-
do tenemos que combatir los accidentes de la infeccién post-
puerperal; el raspado intervendra imitilmente si no ha tenido
lugar la separacion de la superficie uterina de los tejidos mor-
tificados que estdn alimentdndoia de elementos virulentos.

Por lo demds yo tengo observado que el raspado es & veces
impotente para extraer completamente la placenta adherida,
sobre todo las que son pequeiias. Yo hice un dia el raspado,
observando con exactitud todas las reglas en una matriz de una
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mujer que decia habia abortado dos meses antes; me resolvi &
hacer el raspado; hasta porla cantidad pude creer que la lim-
pia era completa. Al dia siguiente y después de un verdadero
trabajo expulsé espontineamente una mitad del disco placen-
tario, Este trabajo, 4 mi juicio, fué debido y determinado no
por el raspado,sino por el taponamiento uterino que yo le puse
después. A

Desde esta época no he recurrido al raspado més que en
casos de hemorragias ¢ de infeccion grave; no habiendo ésta,
el escobillonagje, la irrigacién con la solucién de sublimado y la
cura iodoférmica intra-uterina.

El algodén con que relleno el titero ayuda al desprendi--
miento definitivo de los anexos 6 restos del huevo y provoca
un trabajo efectivo que los expulsa.

La aplicacién de mi método para provoear la expulsién de
los restos del huevo, ha hallado, me parece, la aprobacion de
Mr. Diirsen, lo mismo que el taponamiento iodoformado para
el tratamiento del titero ha encontrado la de Mr. Fritsch; yo
no puedo menos de regocijarme de que mi método y mi pro-
cedimiento se generalicen, pero encontraria mds en razén que
estos sefiores no se apropiasen enteramente la prioridad de
cosas que yo tengo hechas y deseritas mucho tiempo antes
que ellos.

El efecto del taponamiento en la marcha de la infeceién es
de una eficacia que me parece segura.

Tanto en la Maternidad comoen la Policlinica y en mi
practica privada he asistido un gran numero de metritis puer-
perales.

Después que asocio el taponamiento 4 las inyecciones he
obtenido resultados mucho mejores que otras veces que nsaba
las inyecciones intra-uterinas solas.

No puedo dejar este punto sin repetiros mi opinién sobre
la conducta que debe seguir el médico cuando se encuentra 4
la cabecera de una mujer que ha abortado.

De tal modo que la supresion del desarrollo, lo mismo que
la separacién del huevo, no pueden ser consideradas como de-
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finitivas y ciertas, debiendo abstenerse de toda intervencidn
manual ¢ instrumental, recomendando el reposo més absoluto
y administrando la morfina en inyecciones subcutdneas.

En la ausencia de sintomas graves debe igualmente ate«
nerse 4 una prudente y constante vigilancia; pero si la enferma
pierde mucha sangre, si el trabajo es intermitente y sin resul-
tados positivos durante los dias y las semanas, no debemos
dejar agotar las fuerzas con dolores estériles que volviéndola
demasiado débil no la permitan en mucho tiempo concebir ni
llevar 4 su término los embarazos ulteriores.

El feto 6 el huevo deben extraerse desde el momento que
pueden ser un foco dafiino 6 peligroso para la madre.

Lia extraccién completa de un huevo muerto y retenido
necesita nn curaje uterino. Se introduce una esponja iodofor-
mada en la matriz, en la cavidad cervical, Lia esponja conviene
més que otros medios de dilatacién porque no lesiona el hue-
vo, haciendo muy posible se pueda extraer entero.

Después de ocho 6 diez horas, si se puede introduecir el
dedo en la cavidad uterina, se administra el éter, se desciende
el ttero y se desprende el huevo de la pared.

S1 se rompe sera menester expulsar el feto, extraer sus cu-
biertas y la placenta. Es preciso no dejar resto ninguno en la
cavidad uberina y terminar por completo la evacuacién del
tutero en la misma sesion. Cuando no se puede conseguir esto
se practica con todas las precaunciones necesarias el tapona-
miento del titero después de haberle irrigado y escobillonade.

Los resultados de esta extraccion, practicada con todas las
precauciones necesarias, y no mediando ningiin estado viru-
lento preexistente, son ordinariamente muy benignos; es ne-
cesario, sin embargo, tener & las enfermas en reposo durante
quince dias por lo menos.



LECCION SEPTIMA

DE LA DISLAC_ERACI(!)N’ DEL CUELLO Y DE SU
«. TRATAMIENTO QUIRURGICO.—OPLERACION
DE EMMET Y DE SCHREDER

1—Operacion de Emmel.

Seiiores:

Lia operacién cuya técnica voy & exponeros o3 una de las
m4s recientes y una de las que debemos al genio de los gine-
eologos americanos. Debs d la vez considerarse como una de
las'mds importantes y de lus més ttiles.

Lia lesidn & qne mds generalmente s» aplica es una de las:
complicaciones mds frecusntes de los partos. Por el solo hecho
de pasar la cabeza fetal, el tero sufre muchas veces desgarros
mas 6 menos extensos. Tsbas lesiones tisnen gensralmente una
tendencia & repararse expontdineamente durante la involueion
del tutero; psro en un buen numero de casos parsisten y dan
lugar 4 las lesiones que los practicos observan frecuentemente
y son la inversion y la laceracion del cusllo, el ectropion de sus
labios y consscutivamente la endometritis erdnica cervical y
corporal.

La laceracion del cuello es la consecuencia de un trabajo
laborioso 6 complicado. Se puede resumir en los siguientes im-
portantes factores:

1.° Cabeza voluminosa;

2.° Aplicacion del foreeps;

3.° Introduccidn de la mano en el ttero durante el tra-
bajo;
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4. Rigidez del cuello;

5.> Parto precipitado.

El empleo del forceps y el parto precipitado son, & mi jui-
cio, las causas que producen con mayor frecuencia la lesién
que 1nos ocupa.

Esta lesion se manifiesta por sintomas subjetivos antes que
el ginecologo pueda comprobarla de una manera objetiva. Dos

Tig.® 3¢, —Desgarro doble del cuello con degeneracisn quistica
de los labios. '

6 tres meses después del parto, y cuando el tiempo ha hecho
desaparecer todas las consecuencias normales de la expulsion
fetal, la mujer sufre sintomas que llaman seriamente su aten-
cion; las reglas estan anmentadas. Frecuentemente se ohserva
un flajo sanguineo fuera de las épocas menstruales 6 despues
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del coito; la marcha es dificil, y las enfermas acusan mayor
sensacion de peso que en las afecciones uterinas. Existe un
derrame purulento y frecuentemente sanioso, que es produ-
cido por la superficie uterina vulnerada. n interrogando 4 las
enfermas con cuidado se descubre por lo general que inme-
diatamente después de la expulsién del feto se produjo una
abundante hemorragia.

Todos estos sintomas son m4s que suficientes para necesi-
tar un reconocimiento ¢ un examen.

Es absolutamente necesario, para poder comprobar bien la
extension de la laceracidn cervical, examinar la enferma en la
posicidn de Sims, y atn seria mejor en la genu-pectoral, Se

Fig.* 37.—Laceracién del cuello presentado por medio de un tendculo
doble que permite separar los labios del cuello. (Emmet.)

eleva el periné con una valva larga de Simdn ¢ de Sims de
modo gue abrace la totalidad del cuello.

Este estd voluminoso, la regresion nterina es incompletay se
observa generalmente cuando la afeccion ha tenido mucha du-
racion los foliculos de Naboth hipertrofiados. Las desgarra-
duras se presentan de formas variadas. Estas formas puecen
revestir tres tipos principales: la dislaceracion semi-lat>ral, bi-
lateral y estrellada.

En el primer caso la rasgadura se encuentra sobre una de
las extremidades de un didmetro. Frecuentemente es aquel en
que la cabeza ha franqueado el orificio,
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Se presenta la cabeza generalmente en la posicién O. I. iz-
quierda anterior, y por esto se observa comunmente una des-
garradura mas profunda 4 la izquierda y hacia delante, oca~
sionada por el opeipucio, y otra menos profunda & la derecha
y hacia atrds ocasionada por el mentdn. Insisto en que para
darse cuenta perfectamente de la extension de la lesién, es
preciso emplear el espéculum de Sims § de Simdén. La posi-
cién francesa no permite sino muy dificilmente abrazar la to-
talidad del cuello, que siempre esta hipertrofiado.

Valiéndonos del tacto, se nota que el orificio no estd mds
cercado por el rodete circular de los labios, pero presenta late-
ralmente las escotaduras, que prolongan méds ¢ menos altas
hucia las inserciones vaginales.

Fig, 88.— Laceracién multiple 6 essrellada. (Emmet.)

Los labios que resultan de la desgarrudura estdn rojos y
desprovistos de su epitelium; su superficie sangra con facilidad
y estd fungosa; existe con frecuencia una eversién, una espe-
cie de ectropion de la mucosa uterina que los retrae hacia la
cavidad uterina ¢ haeia el lado de la vagina. i

Para comprender bien la lesién y el fratamiento quirtr-
gico que se la puede aplicar, es necesario asir con un tendculo
cada uno de los labios de la herida y ponsrlos en contacto,
restablaciendo de este modo la forma normal del cuello ute-
rino. En ciertos casos, sin embargo, la dislaceracién es mwy
extensya y los labios estin muy hinchados para que sea posi-
ble obtener este resultado.
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Yo no os diré méds que algunas palabras sobre el diagnos-
tico diferencial. Hsta lesidn es una de las que raras veces se
prestan 4 un error de diagndstico.

La laceracion del euello puede sin embargo confundirse
con las degeneraciones epiteliales, que frecuentemente afec-
tan también al iitero; pero basta poner al prictico en gnardia
contra esta causa de error, para que un examen atento le evite
caer en él.

Antes de deseribir el procedimiento operatorio indicado
por Emmet para combatir esta lesion, os diré algo sobre las
consecuencias que entrafia.

Independientemente de las molestias que ella produce
(pesadez, dolores lumbares, ete.) las mujeres atacadas de una
laceracion cervical extensa estdn sujetas & afecciones uterinas
més ¢ menos graves, No citard agqui mas que las mds impor-
tantes, que son:

La falta de involucidn del utero;

La endometritis cervical;

Il eatarro uterino;

Las degeneraciones fungosas de las glindulas de la cavi-
dad del cuello;

La disparetinia;

Y, en fin, los desplazamientos nterinos.

Insisto principalmente scbrelasdesviaciones ntariaas, por-
que son casi siempre consecuencia inevitable de las desgarra-
duras del cuello, Tios pesarios son en general ineficaces y mal
soportacos, cuando existe nna laceracion 4. causa de la infla-
maecidn uterina ¢ peri-uterina, que es consecuencia ordinaria
del desgarro.

Emmet, G. Thomas y la mayor parte de los ginecélogos
americanos piensan que esta lesion es aproposito para favorecer
el desarrollo del epitelioma. Sin admitir esto de una manera
tan absoluta es preciso conocer que la irritacion constante de
la mucosa uterina producida por esta lesion cervical puede
contribuir al desarrollo de la diatesis epitelial en las personas
que estén predispuestas; y en una palabra, que la luceracion
puede ser la cansa ocasional del proceso canceroso en una mu-
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jer predispuesta. El profesor Vulliet ha tomado el modelo en
yeso de algunas cavidades de 1teros cancerosos dilatados se-
1in su método. En tres de ellos se ve muy claramente al neo-

* iy
2y

e :

TFig.® 39.—Laceracion del cuello, Los lubios lacerados estin separados
con la pinza tendculo,

plasma irradiarse de los alrrededores de las laceraciones ti-

picas,
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Ya hemos llegado al tratamiento quirdrgico de esta lesidn.

La operacion consiste en avivar y reunir los labios de la he-
rida: lleva el nombre de traquelorrafia G operacién de Emmet.

Después de haber consegnido la anestesia se coloca 4 la
enferma en la posicion de Sims 6 en el decibito sacro-lumbar
de Simon. Prefiero esta segunda posicion.

Después de descender el titero,el operador examing la ex-
tension de la lesién y acerca con un tendeulo cada uno de los
labios de la desgarradura, 4 fin de determinar las superficies
y avivarlas para devolver 4 los labios su disposicién circular
normal.

Se puede practicar el aviva miento con las tijeras 6 con el
bisturi; las tijeras permiten separar mds rdpidamente los te-
jidos; el bisturi, por el contrario, es preferible para al separar
los pedazos preparar los planos, segiin la necesidad de la au-
toplastia. Con el fin de impedir la hemorragia, Emmet acon-
seja el empleo del forniquete uterino, un aparato parecido al
aprieta-nudos de Maisonneuve. Este instrumento consiste en
un asa metdlica que abraza la porcién vaginal del cuello mds
arriba del punto en que se va & operar. El torniquete uterino
es poco empleado hoy dia, y el mismo IEmmet reconoce que
una irrigacion de agua caliente durante la operacion hace dis-
minuir la hemorragia tanto como el torniquete, Do tantos ins-
trumentos como se han ideado para evitar la hemorragia, se
puede emplear el mds sencillo; un anillo elistico semejante 4
los que se arrollan alrrededor de las ballenas de un paraguas
para afirmarlas; se le hace subir hasta su insercion en los culos-
de-saco. Por lo demas, estas precanciones son supérfluas, por-
que el prolapsus y la irrigacién caliente continua producen
una isquemia suficiente.

Es preciso separar por el avivamiento, no sélo la mucosa,
sino también el tejido cicatricial de los dngulos hasta el punto
de unién de los dos labios. Se obtiene de este modo en la Jace-
racion bilateral dos superficies refrescadas y separadas por el
trayecto normal del canal cervical. (Fig:" 31).

Después de cohibida la hemorragia por medio de los tapo-
nes de algoddn se acercan los labios de las heridas y se procede
g la sutura.
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Se fijan los tendcnlos cerca del dngulo superior de la lace-
racidn; se preparan los labios con la ayuda de pinzas para co-
locarlos en uma posicion simétrica; se introduce una aguja,
ayudados de un porta-agujas, 4 medio centimetro de distancia
de la superficie avivads y se la hace penetrar enseguida en el
labio opuesto: la aguja se enebra con un hilo de plata cuyas
extremidades deben estar en poder de un ayudante. Se pasan
de la misma manera los otros puntos, debiendo quedar de un
punto de sutura 4 otro un espacio de cinco milimetros.

Fig. 40.—Operacién de Emmet. Aparece 4 lo vivo el paso de los hilos.

Lios dos labios refrescados se reunen enseguida y se pro-
cede & la torcidn de los hilos, empezando por los puntos supe-
riores. Es preciso tener cuidado de no cortar los hilos sobre 6
cerca del punto de torsién,porque perjudicaria y lastimaria la
mucosa vaginal, y darles un largo suficiente para que sus ex-
tremidades queden fuera de la vulva; se les corta después 4 su
nivel y se envuelve todo en un pedazo de gasa iodoformada;
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el rollo cesa desde el momento que el pelotén se ha remontado
hasta el cuello. Sobre el primer tapin se coloea un segundo y
un tercero. Vulliet opera, siempre que es posible el descenso,
‘en la posicion de Simon; vy se sirve de la aguja de Reverdin, de
agujas ordinarias cargadas con hilos de seda iodolada; es de-
eir, inmergidos en una mezcla compuesta del modo siguiente:
glicerina y aleohol aa 50 gramos, iodol 10 gramos. Mez. Estos
hilos resisten 4 toda cansa de descomposicién por més de doce
dias; no lastiman la mueosa vaginal y son mds ficiles de cor-
tar v de quitar que los hilos metdlicos.

Esta operacion provoea atin, en Europa, nuchas objeciones
por parte de los ginecologistas de profesion; ain no se ha es-

22 fin

Tig.® 11.— A pecto del ensllo ds=puds le la sutura.

tendido Dbastante entre los prdcticus,porq e 1y mayor parte,
ignorando 1y lesion misma, no pueden pensar en el modo de
repararla. Siendo una interveneion absolubamente ldgica, ¢lla
se abrird paso con el tiempo mucho mds que con discusiones,
en las que nosotros no debemos ni queremos entrar.

Las suturas se retirardn del octavo al déeimo dia. Se las da
un movimiento de rotacién para hacer que presente hacia de-
lante sus partes laterales. IIn la posicidn genu-pectoral, el
espéculum de Sims no ejerce tensién alguna sobre las partes
francamente reunidas. Si la reunion no es perfecta se podrdn
poner puntos secundarios que se dejardn ain durante ocho
dias, '
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17 Operacion de Schrader.

La operacién de Schreeder se reduce 4 un simple aviva-
miento lateral seguido de suturas; esto es, una escisién cénica
de alguno de los labios, seguida de una reunién de la mucosa
intra-cervical 4 la mucosa periférica del cuello. Su objeto es
separar los tejidos modificados por la inflamacién crénica que
se establece sobre los labios en eetropién.

La fig." 36, que debemos 4 Fritsch, representa un cuello
en donde la mucosa estd atacada de erosiones debidas & la in-
flamacion erdnica. Lia valva superior ¢ ¢ es para la irrigacion
continua; el liquido entra por el tallo fijo sobre el tubo a y
vuelve 4 salir por la extremidad escondida de la valva. Los pa-
bellones ¢ ¢ sujetan los labios y el pelo para que no tapen el
campo operatorio. Las partes laterales de la valva estdn muy
levantadas; esta disposicién nos dispensa del uso de separado-
res laterales.

El operador hace en cada lado del cuello una incisién que
comprende todo el espesor de los labios y se remonta bastante
hacia arriba para poder separar los labios al nivel donde estén
sanos interiormente.

Se atraviesa entonces transversalmente el labio inferior en
medio de la erosién por unas pinzas monogrifas de largos dar-
dos; se hace la primera incisién, comprendiendo inferiormente
la parte erosionada, después una segunda incisién transversal
al nivel del dngulo de convergencia de los dos labios. Estas
dos incisiones deben tener una direccién oblicua y conver-
gente en el punto e, de modo que se escinda conicamente toda
la parte enferma del labio. Cuando el trozo (parte sefialada en
la fig." 42) se ha separado, se reune la mucosa intra-cervical &
la periférica del cuello por puntos de sutura colocados en la
disposicidn indicada en la fig.* 44.

Se procede del mismo modo para el labio superior. La fi-

10
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gura 42 demuestra en corte medio: 1.° la direccién de lasfin-
cisiones e, d, f; 2.%el trozo que se escinde; 3.° el hilo que debe
reunir el punto d con el punto f.

La fig.® 43 nos hace ver las superficies unidas después de
cortados los hilos.

Si es necesario se colocan uno 6 dos puntos de sutura late-
rales para cerrar las incisiones bilaterales hechas al empezar
la operacion.

Tig." 42,—Operacién de Schreeder.

Después de haber visto hacer muchasg veces esta operacion
en Alemania, juzgné que no superaba & la de Emmet, por las
siguientes razones:

1.° La sutura tira de la mucosa intra-cervical para acer-
carla 4 la mucosa externa del cuello, de tal modo, que la ope-
racion determina un nuevo ectropion que no puede tener me-
nos inconvenientes que los que existian antes de la operacidn.
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Hs un hecho cierto que por este procedimiento el epite-
linm cilindrico de la parte inferior del canal cervical no vuelve
por completo & la cavidad uterina.

He aqui 4 nuestro juicio el vicio capital de la operacidén.
En cuanto 4 las ventajas que parece presentar sobre la de Em-
met, ventajas que resultarian de hacer la escision de las par-
tes enfermas, es mas bien tedrica que practica.

Después, en la traquelorrafia de Emmet, se produce una
inyolucidn tal de los tejidos, que ellos mismos vuelyen & su es-
tado normal. El profesor Vulliet, que ha hecho més de ochenta
traquelorrafias ordinarias, no ha visto nunca subsistir después
de esta operacién los fendmenos que determinan el ectropion;

Fig.m 43.—Operacién de Schreeder presentando la disposicién
de lag suturas en general, :

ha seguido siempre una curacion radical y completa de los te-
jidos y de las partes reunidas.

Nosotros creemos que la operacién de Schreeder no es ut11
mas que para escindir y separar los tejidos de supuesta malig-
nidad; decimos supuesta, porque si fuera cierta su malignidad,
se deberia recurrir & las operaciones mds completas y mas
radicales que deseribimos con motive del tratamiento quirir-
gico del ciancer.



LECCION OCTAVA

FISTULAS GENITO-URINARIAS

Sefiores:

Se designan generalmente con el nombre de fistulas véxi-
co-vaginales las diversas lesiones que causan la comunicacion
de la vejiga con los 6rganos genitales de la mujer. Como estas
fistulas no comunican exclusivamente con la vagina, hemos
creido conveniente darles el nombre genérico de fistulas geni-
to-urinarias.

Variedades.— Lias fistulas reciben nombres diferentes se-
gin el sitio que ocupan.

Cuando la lesion establece una comunicacion anormal en-
tre la vejiga y la vagina, es fistula véxico-vaginal; esta es la
variedad mas frecnente.

Cuando la lesion establece una comunicacion entre la ure-
tra y la vagina se llama fistula uretro-vaginal.

Si es entre la vejiga y el ttero, fistula véxico-uterina.

En fin, en casos muy raros, una solucion de continuidad
establece comunicacion entre la vejiga, el itero y la vagina;
esta es la fistula véxico-titero-vaginal.

Graillard Thémas ha establecido la siguiente division entre
las diversas fistulas génito-urinarias:

1.° Fistulas wrinarias: Fistulas véxico-vaginal, uretro-
vaginal, véxico-titero-vaginal, véxico-uterina, urétero-uterina,
urétero-vaginal,

2.%  Fistulas fecales: Fistulas recto-vaginal, eutero-vagi-
nal y recto-labial. .

3.° Flistulus vaginales simples: Fistulas peritoneo-vaginal,
perineo-vaginal y vaginal ciega.
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No nos ocuparemos més que de las tres principales varie-
dades que ya hemos descrito. '

Etiologia.—Las fistulas génito-urinarias reconocen cua-
tro causas principales:

La presién que resulta del paso de la cabeza fetal durante
el parto;

La presién que resulta de cuerpos extrafios en la vejiga 6
la vagina (cdleulos de la vejiga, pesarios vaginales);

Los abeesos y los flemones;

Las afecciones cancerosas.

La presion ejercida por la cabeza del feto sobre las pare-
des vaginales comprimidas contra la sinfisis del pubis durante
un trabajo prolongado, es la cansa principal de las fistulas
urinarias en la mujer. Como consecuencia de esta compresion
prolongada sobreviene una inflamacién gangrenosa que des-
truye una porcion més ¢ menos extensa de la pared.

Baker Brown y Dieffembach han publicado dos casgos in-
teresantes en los que la fistula habia sido producida durante el
trabajo del parto como resultado de un cdlculo contenido en
la vejiga.

No crean VV,, sefiores, que se percibe al dia signiente del
parto el accidente; frecuentemente la fistula no se descubre
sino muchas semanas después del parto, cuando toda creencia
6 temor de fistula parecia haber desaparecido.

Los abscesos vaginales pueden igualmente dar lugar 4 es-
tas fistulas génito-urinarias, por las mortificaciones que deter-
minan y por su abertura espontdinea en la vejiga.

En fin, el cdncer del 1itero es una causa frecuente de fis-
tulas cuando se estienden & la vagina. Pero las lesiones de este
género coinciden con una afeccién cuya marcha es rapidamente
fatal; no son susceptibles de sufrir ttilmente operaciones plds-
ticas, por lo que no debe figurar su tratamiento en este capi-
tulo.

Sintomatologia.—ILos signos que anuncian la existen-
cia de las fistulas urinarias merecen ser estudiados con dete-
nimiento, porque es frecuentemente muy dificil determinar el
sitio exacto de lesion.
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Se pueden dividir en dos grupos:

1. Tos que se deducen de los derrames de orina 6 de ma=
terias fecales, y la accidn excitante que estos derrames ejer-
cen sobre las partes. _

2. Los quese deducen por el examen fisico.

Los derrames de orina por la vagina son més ¢ menos con-
siderables segtin el sitio y la extensién de la lesidn. Si la fis-
tula estd en la uretra, la vejiga puede distenderse y llenarse
sin dar lugar 4 ningtin sintoma molesto, sino durante la mie-
cién, que es cuando la orina se escapa por la vagina.

" En otros casos el derrame es intermitente segun la posi-
cién de la enferma. Durante la posicién sentada, puede la orina
dejar de escaparse 4 causa de la presién ejercida por los intes-
tinos en el bajo-fondo de la vejiga. Si la fistula estd situada
por encima de los uréteres, el derrame anormal de la orina
tlene lugar mientras la enferma estd acostada y cesa durants
la estacidn; pero estos son casos excepcionales, pues lo que es”
frecuente es el derrame constante y las incomodidades que de
esto resultan muy conocidas para que necesitemos describirlas
& insistir sobre la importancia del tratamiento operatorio.

Para descubrir la fistula es preciso colocar la enferma en
la posicion de Sims 6 en la genu-pectoral. El espéculum que
conyiene para este examen es solo el de Sims,

Cuando la abertura fistulosa es ancha es facil deseubrirla y
determinar su naturaleza y su extensién; pero mo sucede lo
mismo cuando su salida es por una abertura pequefia. En este
caso es preciso, después de haber separado las paredes vagi-
nales valiéndonos del espéeculum y los separadores, inyectur
en la vejiga un liquido y rebuscar con cuidado el punto por
donde se escapa 4 la vagina. Se empleard preferentemente un
liquido aséptico (la solucién de deido bérico ligeramente colo-
réada con el indigo).

Estas pequeiias fistulas tienen su asiento generalmente en
el punto de unién de la vagina y del cuello. Una vez descu-
bierto el orificio del trayecto fistuloso se estudiara facilmente
su recorrido con la aynda de un estilete.
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Operacion.

Antes de entrar en materia sobre este punto, voy & hace-
r0s, siquiera sea brevemente, la historia de esta operacién por
estar considerada como una de las méds importantes conguis-
tas de la cirugia moderna.

Después de comenzado este siglo, los ginecélogos mds hé-
biles intentaron la restauracién de la fistula véxico-vaginal
por la sutura. Bastara citar los nombres de Boux, Noegelé,
Dieffembach, Lallemad, Wutrer Saugier, ete., para ver que la
operdcién esta se practicé por los cirujanos més autorizados.
Sinembargo, han fracasado muy frecuentemente.

Tan es asi, que Wutrer, que se ha dedicado muy especial-
mente 4 la prictica de esta operacidn, no ha obtenido mis que
el 15 por 100 de curaciones, y las obtenidas por otros ciruja-
nos no fueron més brillantes. '

Estos fracasos fueron explicados entonees por dos razones,
cuyo poco fundamento hemos hoy reconocido. Se les atribuia
4 la accion de la orina en su superficie y & la poca tendencia a
la cicatrizacidn de los tejidos de la vagina, ete.

Estos malos resultados fueron debides indudablemente &
la insuficiencia de los medios practicados para deseubrir el cam-
po operatorio y d la insuficiencia del avivamiento. En efecto, si
se compara la practica quirirgica actual con la prictica de los
cirujanos de la primera parte de este siglo, se ve que la dife-
rencia de los procedimientos consiste solamente en dos puntos
prinecipales.

Jovert fué el primero que introdujo en la terapéutica ope-
ratoria de las fistulas un importante progreso. Su método au-
topléstico por deslizamiento fué conocido y considerado en la
época de su aparicién como el perfeccionamiento por excelen-
cia. Jobert atribuia toda su importancia 4 las incisiones libe-
ratrices que practicaba sobre la pared vaginal. Nosotros vere-
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mos que los resultados obtenidos por este cirmjano no eran
debidos & esta cansa, sino al extenso refrescamiento que hacia.

Ciertamente es 4 Sims & quien corresponde el honor de ha-
ber conseguido la curaciéon por los procedimientos verdadera-
mente nuevos.

Las innovaciones introducidas por este cirujano estriban
sobre tres puntos principales:

1.° Dilatacién y exploracién de la vagina de modo que
permita llegar con la vista y estén mas al alcance del operador
lag partes que se han de reunir.

2. Avivamiento suficiente y aplicaciéon de suturas que
no provoquen ni inflamacién ni ulceracion.

3. Medio de mantener la vejiga evacuada despuss de la
operacién todo el tiempo necesario.

Alguno de estos tres puntos ha conservado hasta hoy mds
6 menos importancia; pero es incontestable que ellos han sido
y son aun la base de la terapéutica operatoria aplicada 4 las
fistulas de que Sims publicé su célebre Memoria sobre los su-
tures d‘argent, leida en la Academia de Medicina de New-York
el 18 de Noviembre de 1857, y ha popularizado su métedo por
numerosas operaciones practicadas algunos aflos después en
Francia y en Inglaterra.

Momento favorable de la operacion.—Iio mismo que para la
perinorrafia se ha discutido largamente acerca del momento
en que conviene practicar la operacion. JDeberd hacerse inme-
diatamente después del parto; es decir, después de la causa que
ha producido el accidente, 6 se debe dejar hasta después del
puerperio? Nosotros creemos que hay serios inconvenientes
para intentar la reunién de la lesidn inmediatamente después
de su formacién. Apoyamos nuestra opinién en las causas de
infeccidn que pueden acompaiiar al parto, y que en esta oca-
sion los tejidos son mds vasculares y estdn mds friables. A
nosotros nos parece preferible aplazar esta operacion dos me-
ses poco mas 6 menos después del parto; esto es, cuando todos
los tejidos mortificados estén ya eliminados por completo, y
los que queden sean susceptibles de reunirse por primera in-
tencion,
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Os advertiré que esto no estd sujeto 4 plazo fijo, y que la
operacion puede practicarse mucho més tarde con éxito, puesto
que el buen nombre del cirujano estriba en operar y curar las
fistulag que datan de veinte aiios.

Técnica de la operacion.

La obliteracién de la fistula puede obtenerse por dos pro-
cedimientos operatorios muy diferentes:

1. Reuniendo directamente los labios de la fistula; esta
es la operacién de la fistula véxico-vaginal propiamente dicha.

2. Practicando la obliteracién total de la vagina por bajo
de la fistula. Esta operacién, que no estd indicada més que
cuando la primera es absolutamente impracticable, ha sido
muy preconizada por Simén con el nombre Kolpocleisis.

Operacion de la fistula véxico-vaginal y de las fistulas de las
vias genitales en general.—Los autores cldsicos describen mu-
chos procedimientos operatorios. Asi es que en los tratados se
encuentra generalmente la descripeion de los procedimientos
de Jovert de Liamballe, de Sims, de Simon, de Boseman, etc.

Creemos que no tiene objeto establecer las categorias de
cada uno de estos procedimientos, por lo cual daremos tan
s6lo & conocer el método operatorio que nosotros empleamos
habitualmente.

Manual operatorio. — Se pueden considerar tres puntos
principales en el manual operatorio de la fistula véxico-va-
ginal:

1.° Posicion de la enferma y buscar la fistula.

2.° Avivamiento de sus labios.

3.° Introduccién de los hilos y sutura.

Posicion de la enferma y descubrimiento de la fistula.

Hemos dicho antes que los fracasos de nuestros predece-
sores habian sido debidos en parte 4 las dificultades que ellos
experimentaron para descubrir el campo operatorio. Asi, pues,
es de suma importancia el colocar 4 la enferma en una posi-
cién que permita al operador el facil acceso & la fistula.
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Sims ha operado siempre colocando 4 la enferma en el de.
cibito lateral, justamente designado con’el nombre de posi-
cién de Sims.

Més tarde Bozeman ha propuesto la posicién genu-pecto-
ral. Por dltimo, Simon ha recomendado la posicidn dorso-sa-
cra. Se encuentran en nuestra primera leccion los detalles tée-
nicos relativos 4 estas posiciones.

S1no se anestesia la enferma, el decubito lateral de Sims
debe ser preferido, porque en esta posicion se puede descubrir
bien la fistula y se puede soportar sin fatiga durante mucho
tiempo.

La posicion genu-pectoral de Bozemdn es extremadamente
fatigante para las enfermas, y no se puede usar sin la ayuda
de la anestesia. Necesita el empleo de un sillén especial en el
que la enferma debe estar fuertemente sujeta. Todas estas con-
sideraciones nos han hecho abandonar la posicién genu-pec-
toral.

El decibito dorso-sacro presenta ventajas incontestables.
En esta posicién la fistula puede ser admirablemente descu-
bierta y no se necesita de ningin aparato especial.

Para resumir la cuestion de posturas diremos que prefe-
rimos la posicién de Sims cuando la enferma no esta aneste-
siada, y el dectbito sacro-dorsal cuando se practica la anes-
tesia, que es lo mas frecuente. Es de regla, en efecto,anestesiar
4 la mujer para esta operacidn; pero llegan ocasiones en que
ciertas mujeres tienen una gran adversion al cloroformo y re-
usan el concurso de la anestesia.

Para presentar bien la fistula y facilitar la operacién es
necesario practicar el prolapsus artificial. Podran recordar
esto en lo que dejamos expusesto sobre esta maniobra en el ca-
pitulo especial que le consagramos.

Tres ayudantes son generalmente necesarios para la ope-
racién: uno se ocupa de la anestesia y los otros dos mantienen
las piernas, aplican los separadores y esponjean ¢ dirigen las
irrigaciones continuas.

Avivamiento de los labios de la fistula.—Estando introdu-
cido el espéculum, bien 4 la vista la fistula y las partes conve-
nientemente limpias, se proceds al avivamiento,
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Los bordes de la fistula se prenden, ya con una simple
pinza de garfios, ya con la ayuda de erinas ¢ de un pequeiio te-
naculo y enseguida se aviva con las tijeras, 6 mejor todavia,
con el bisturi largo articulado de Sims.

Este avivamiento debe hacerse sobre todo el circuito de la
fistula, y debe hacerse sélo 4 expensas de la mucosa vaginal,
sin tocar 4 la mucosa vexieal; debe hacerse bien extenso con el
objeto de que desaparezea todo el tejido cicatricial y nos quede
una superficie circular extensa y bien cruenta. Como hemos
dicho el éxito de la operacién depende casi exclusivamente de
esto y el cirujano, por esta razén,debe poner en ello sus cineco

Fig.* 44— Avivamiento de los labios de la fistula.

sentidos. Es preferible que antes se dibuje con el escalpelo el
contorno del avivamiento, porgue entonces es mas facil orien-
tarse que cuando la sangre cubre y mancha el campo operato-
rio. Puede ocurrir que se corten y den mucha sangre algunos
vasos voluminosos; se procura cojerlos con una pinza de fuerte
presién y se ligan con catgut. Sino se pudieran cojer facil-
mente, se termina rdpidamenta el refrescamiento sobre este
punto y se cohibe la hemorragia por uno de los puntos de su-
tura.

Damos la preferencia al bisturi para desnudar las superfi-
ples; pero creemos que podemos con ventaja servirnos de las
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tijeras para regularizar la herida antes de comenzar con la su-
tura. Se emplea con este objeto la tijera curva. Bozemén ha
inventado unas tijeras de formas variadas, siendo su empleo
muy util, pues estdn en ellas resueltas las dificultades que se
presentan 4 veces para llegar bien 4 los labios de las heridas.

Colocacion de los hilos y de las suturas. — Describimos dos
procedimientos de sutura: 1.° el procedimiento ordinario; 2.° el
de Vulliet.

Procedimiento ordinario.—Se elegird para la sutura, ya la
aguja de Reverdin, ya las agujas curvas, describiendo un se-
micirculo préximamente de dos centimetros de didmetro. Se

Fig.® 55.— Sutura de la fistula por medio de la aguja Reverdin

montan sobre un porta-agujas; es preferible el de Sims, porque
permite inclinarlas segin los diferentes angulos.

Como hilo de sutura se puede emplear el hilo de plata 6 la
seda. Nosotros preferimos el hilo metdlico que se puede torcer
mis fdcilmente & distancia.

Una vez colocada la aguja sobre su porta-aguja se intro-
duce en los tegumentos, empezando por el éngulo de la herida
mds dificil de atacar, 4 un centimetro de distancia del borde de
la incisidn; viene después 4 salir cerca de la superficie de la
mucosa vexical sin interesarla. Después que ha pasado la aguja
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este primer labio, se la dirige enseguida, con ayuda de un pe-
quefio tendculo, 4 atacar el labio opuesto; se la introduce del
mismo modo, sélo que en sentido opuesto 6 inverso.

Se continta del mismo modo hasta que el nimero de pun-
tos de sutura sea suficiente para asegurar una coaptacidén com-
pleta de los labios de la herida. Si no juzgamos suficiente esta
coaptacion después de la torsion de los primeros puntos, atin
se pueden aplicar algunos puntos superficiales. En las fistulas
muy extensas es de todo punto necesario aplicar dos series de
suturas: profundas y superficiales; pero basta muchas veces
aplicar una sola hilera.

En ol momento que la aguja penetra en los tejidos es nece-
sario un esfuerzo para sacar el hilo de entre los tejidos y cor-
tarlos. Esta resistencia se obtisne con la ayuda de una pequeiia
horquilla de brazos obtusos, llamada fulerum. Este instru-
mento es también necesario para reunir y sujetar los hilos
cuando se va 4 practicar la torsion. (Fg.* 47.)

Pasados ya todos los hilos se irriga cuidadosamente la he-
rida, se separan todos los codgulos antes de proceder 4 la fija-
cién y 4 la torsién de los puntos.

Se cojen las extremidades de cada hilo, se tira de ellas para
que se reunan bien los labios de la herida y se las introduce en
la caneladura del fulerum. Este tiempo de la operacién, que
podreis ver en la fig." 48, debe ejecutarse con mucha delica-
deza,

Una vez obtenida la yustaposicion de los labios de la he-
rida se practica la torsion con la ayuda de una pinza especial.

Esta misma maniobra se repite en cada punto. Una vez
terminada la torsion se cortan los hilos 4 un centimetro de
distancia de la herida y se les aplasta por medio de una pinza
para que no puedan irritar las paredes vaginales.

Enseguida se practican en la vejiga inyecciones con el fin
de desembarazarla de sangre y codgulos, que pudieran provo-
car un tenesmo 6 la obliteracion de la uretra. Si se ha produ-
cido una hemorragia en la vejiga, nos veremos precisados 4 re-
currir 4 la aspiracion por medio de una sonda y una fuerte
jeringa, 4 fin de poder extraer completamente los codagulos.
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Terminada la operacién .se coloea 4 la enferma sobre su
cama en deciibito dorsal, un poco elevadas las rodillas y su-
jebas por unos cogines. {5

Es preciso fijar en la vejiga una sonda. Sims ha imaginado

Fig.® 46.— (Churchil). Los hilos estan colocados.

un cateter especial que permite el derrame constante de la
orina. No obstante, serd conveniente examinar con frecuencia
ol cateter para asegurarse que no estd obstruido.
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Por medio de los narcéticos provocaremos la constipacidn
y se gometerd 4 la enferma a un régimen nufritive pero no
excitante.’

Del dia diez al doce de haber operado se retiran los hilos.
Sims no los deja mas de ocho dias; pero como su estaneia no
presenta inconveniente alguno, creemos es preferible separar-
los lo mds tarde posible. Se aplicarda un espéculum para reti-

Fig.® 48, —Torsidn de las suturas.

rar los hilos. Esta peqnefia operacion no presenta dificultad
alguna especial; pero apesar de esto deberd hacerse con mucho
cuidado y gran delicadeza.

El cateter fijo se retirard entonces y se practicara un exa-
men para comprobar el resultado de la operacién. Con la vista
no ostendremos sobre este punto resultados ciertos; no podre-
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mos; no podremos obtener este resultado mas que introdu-
ciendo lentamente en la vejiga agua templada. Ocurre con
frecuencia que no se obtiene méds que un resultado parcial des-
puss de la primera operacion. Un gran nimero de fistulas ex-
tensas no se han curado sino después de haber practicado mu-
chas operaciones sucesivas.

Vulliet indica una manera mds simple de asegurar en e.
término de ocho dias la completa curacion de la fistula.

Antes de retirar los hilos hace colocar 4 la operada en la
posicion genu-pectoral. (Hace que la vejiga contenga orina) y
después aplica una valva de Sims de modo que la sutura esté
bien iluminada y entonces invita 4 la mujer 4 toser. Si la orina
encuentra escape se la vera salir durante los esfuerzos de la
tos. En este cagso Vulliet pone las suturas secundarias sobre
Jas soluciones de continuidad y ordena el reposo para ocho
dias. De este modo ha conseguido curar perfectamente en una
gola operacion, pero con la ayuda de log puntos de sutura su-
plementarios, fistulas que no hubieran estado reunidas al cabo
de los ocho primeros dias.

El procedimiento que acabamos de describir se aplica 4 las
fistulas véxico-vaginales simples. Se podrda modificar segtin la
extension de la lesion y sobre todo segin la variedad de la fis-
tula.

Bozemén ha preconirado un procedimiento operatorio que
estda hoy dia abandonado y que consiste en pasar todos los hi-
los por una placa perforada de estafio, con el objeto de inmo-
vilizar la unién de las superficies reunidas.

El procedimiento de Simén es una modificacidn del proce-
dimiento americano. Este cirnjano practicaba el prolapsus ar-
tificial y colocaba dos hileras de suturas superficiales y pro-
fundas.

En la fistula vérico-utero-vaginal, el procedimiento no di-
fiere esencialmente del que hemos descrito; hay que practicar
el avivamiento en el contorno hasta penetrar en la vejiga. Las
suturas se colocardn en dos hileras: una destinada 4 unir las
partes profundas y la otra para la reunién de las partes super-
ficiales. El avivamiento abraza mucha mds cantidad de tegu-



— 129 —

mentos y los hilos penetran mds profundamente en los tejidos.
Como hemos dicho antes es més comin tener que hacer dos
series de suturas 6 de puntos, sobre todo si se quiere obtener
una perfecta coaptacion de los angulos.

Procedimiento de Vulliet.—Después de haber refrescado los
bordes, Vulliet coloca dos pequefias pinzas de dientes & las
dos extremidades del didametro, con lo cual los bordes de la
fistula se aproximan més fécilmente (didmetro transversal 6
autero-posterior dependera del caso); un ayudante tira de las
pinzas hasta que alargdndose la fistula se aproximan sus bor-
des. Toma entonces una aguja muy pequeiia provista de un
hilo muy fino iodolado y reune los bordes de la fistula por
una subura continua & puntos muy juntos, haciéndolo de ma-
nera que los labios coaptados vuelvan & la vejiga.

I'ig.® 49, —Sutura continua profunda (procedimiento de Vulliet.)

Es la aplicacion, al bajo fondo de la vejiga, del sistema de
sutura que se emplea en las heridas de los intestinos.

Ya habeis visto, sefiores, en nuestras operaciones sobre el
caddver, que cuando esta primer sutura esta bien hecha se
puede insuflar muy fuertemente la vejiga sin que el aire se es-
cape.

Cuando se ha terminado la sutura sc lava la herida con la
solucion del sublimado al milésimo, y se poue la sutura de
plata como en el procedimiento ordinario; la sutura con el hilo
- iodolado es una sutura perdida destinada & la reabsorcion 6 al
enquistamiento.

La impregnacién del hilo en el iodol le vuelve refractario

4 toda causa de descomposicion.
11
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Vulliet ha operado cinco fistulas por el procedimiento de
la doble sutura y ha obtenido las curaciones por primers in-
tencién.

En el ultimo caso ha hecho la sutura profunda y la super-
ficial con el mismo hilo como en la colporrafia anterior.

Oclusion de la vagina.-— Operacion de Kolpokleists.

Esta operacion ha perdido su importancia desde el perfec-
cionamiento introducido en el manual operatorio de las fis-
tulas vexicales.

La oclusidn de la vagina ha quedado preconizada por Vidal
de Cassis y un gran niimero de cirujanos de la primera parte
de este siglo. Tiene por objeto remediar aquellas lesiones en
que se desespera obtener la curacién por los procedimientos
ordinarios. No da evidentemente resultados muy brillantes,
porque se acumula como en una especie de cloaca vaginal la
orina, la sangre menstrual y otras secreciones; pero de este
modo puede la enferma orinar por la uretra.

Se han propuesto dos procedimientos; la episiorrafia y la
obliteracién propiamente dicho.

El primer procedimiento propuesto por Vidal en 1333, con-
siste en avivar las superficies internas de los grandes labios y
reunirlos por la sutura; pero la obliteracién asi obtenida no es
completa y queda casi siempre una pequeiia abertura que da
lugar 4 la salida continuada de la orina.

El procedimiento de Vidal ha sido abandonado hace mucho
tiempo para dar cabida d la Kolpokleisis, que consiste en la
reunién de las mismas paredes de la vagina.

Después de levantada la mucosa vaginal y hecho un aviva-
miento circular, se reunen por medio de la sutura las superfi-
cies refrescadas.

Se mantiene fija en la vejiga una sonda hasta que se haya
obtenido la reunidn.

Simén praeticd primero la obliteracion 4 la entrada del
conducto vaginal; luego modificé su método obliterando lo mis
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cerea posible de la fistula, 4 fin de dejar asi una especie de va-
gina 4 sus enfermas.

La Kolpokleisis se practica poco y casi ha quedado redu-
cido su nuso & Alemania, gracias 4 los esfuerzos de Simdn, que
es quien la preconiza mucho.

Esta operacion no es en efecto sino un paliativo aplicable
sélo 4 las mujeres qne han llegado & la menospdusia.

La acumulacién de sangre menstrual en la vagina tiene
mads inconvenientes que la misma fistula.

La imposibilidad de cerrar el orificio de una fistula que se
abre en el utero, sélo puede justificar operaciones tales como
la episiorrafia y la Kolpokleisis.

Esta imposibilidad no es, pues, absoluta. En dilatando el
utero 4 su grado maximo, como lo hace Vulliet, en algunos
casos se puede ciertamente volver accesible 4 la vista y 4 las
maniobras el orificio fistular y puede asimismo aplicarsele los
procedimientos empleados para la fistula véxico-vaginal.

Nosotros no tenemos casos que presentar como prusba de
este aserto; pero es cierto que los modelos en escayola que Vu-
lliet ha presentado de titeros dilatados, demuestran la posibi-
lidad de ver la pared uterina con tanta claridad como para
poder operar directamente sobre slla.



LECCION NOVENA

TRATAMIENTO DE LOS FIBRO-MIOMAS UTERINOS

De las operaciones curativas y de las intervenciones

paliativas practicables por las vias naturales.

Seifiores:

Mi procedimiento de dilatacidn por el taponamiento pro-
gresivo es el medio més apropdsito para la observacion de los
tumores fibrosos, ya sean cavitarios ¢ intra-parietales, ofre-
ciéndonos al mismo tiempo la ventaja de que dichos tumores
puedan estar sometidos 4 nuestra observacién todo el tiempo
que lo juzguemos necesario.

Por consiguiente, una vez dilatada la cavidad uterina hasta
el grado necesario, no tenemos cosa que nos impida proceder
& un tratamiento operatorio de cierta duracion con la ayuda
del algoddén iodofdérmico.

Hsta circunstancia aumenta considerablemente nuestro
campo de accién en la vagina, pues nos permite extraer fre-
cuentemente por ella tumores que de otro modo no podrian
desaparecer sino por la Laparo-histerectomia.

La técnica de la operacién para la extirpacién por la via
abdominal ha sufrido sin duda grandes mejoras, y creemos no
estd lejos el dia en que el tratamiento intra-peritoneal llegard
a ser como en la ovariotomia, de una aplicacién general,

Pero sean cualesquiera los progresos realizables de esta ope-
racion, la ablacién de un tumor uterino sélido por la laparo-
tomfa serd siempre de las mds peligrosas, razén por la cual no
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siempre merece la preferencia del cirujano y las enfermas no
quieren someterse 4 esta curacion sino en tultimo extrsmo.

Ya teneis indicados los prinecipios 4 que podemos atener-
nos contra los fibromiomas por la via vaginal. Procuraré pre-
cisarlos cuanto me sea posible.

Voy 4 empezar exponiéndoos las operaciones de extraceién
por la vagina; después estudiaremos el tratamiento paliativo
de los fibro-miomas.

o .I Generalidades.

Los fibromas son tumores de una composicién andloga 4 la
del museculo uterino. Estan constituidos por fibras musculares
y por tejido conjuntivo en proporeidn variable.

Sus causas nos son desconocidas; las estadisticas parecen
demostrar que sobrevienen con mas frecuencia en las mujeres
que han parido que en las nuliparas.

Nacen 6 se desarrollan unas veces en el espesor de la capa
muscular y otras mds cerca de la serosa ¢ de la mucosa.

Estos tumores sufren la contractilidad de la pared, cuya
contractilidad no podrd desplazarlos, si son perfectamente cen-
trales, porque como las dos capas son del mismo espesor se es-
tablece el equilibrio, y el fibroma quedard indefinidamente
estacionario; es decir, intra-parietal.

Pero si el fibroma no es central serda empujado por el lado
mds fuerte hacia el méds débil.

Si la eapa muscular comprendida entre el neoplasma y la
serosa es mds potente que la comprendida entre el neoplasma
y la mucosa, el fibroma serd gradualmente empujado hacia el
lado de la cavidad uterina; pero serd rechazado hacia la cavi-
dad peritoneal, si la capa comprendida entre el neoplasma y
la mucosa es la mas fuerte.

El dltimo término de esta espontdinea locomocién, es la
constitucion de un tumor pediculado, que estard sobre la se-
rosa en el primer caso y sobre la mucosa en el segundo.

Ciertas circunstancias retardan ¢ impiden el desplazamien~
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to; asi los fibromas que empiezan y nacen en la regién de los
cuernos, encuentran mds resistencia para caminar haecia la ca-
vidad nterina que los que nacen en medio de sus paredes.

Cuando el elemento muscular predomina sobre el conjun-
tivo, los fibromas son desde el principio prominentes, se des-
vian & consecuencia de edemas 6 degeneraciones quisticas 6
mixomatosas, y no sufren las consecuencias de la aceidn de
lasg contracciones parietales, gracias 4 la poca consistencia de
éstas.

Examinando piezas anatémicas, se encuentra que aquellas
en las cuales la capa muscular que envuelve el fibroma  estd
totalmente alterada y adelgazada, se vuelven completamente
inertes é incapaces de contraerse para produeir la expresion.

En fin, la coexistencia de muchos fibromas entrafia dos
efectos mecdnicos reciprocos que contrarrestan frecuentemen-
te la aceidn de la contractilidad parietal.

Serd, pues,erréneorepresentar todos los fibromas como tu-
mores que necesarinmente marchan hacia una de las dos cavi-
dades peritoneal 6 uterina; yo quiero simplemente sefialaros
en la contractilidad parietal una fuerza susceptible de poner
un tumor expontdneamente mds 6 menos cerca del lado de la
mucosa 6 del lado de la serosa.

Como veremos, se puede sacar partido de esta fuerza bajo
el punto de vista terapéutico, ya excitindola para acrecentar
sit energia, ya disminuyendo las resistencias que la impiden
ejercer sus funciones.

El paso de un fibroma hacia el exterior de su pared es una
eventualidad eminentemente favorable, pues envuelto en todas
sus partes por el misculo uterino, recibe los medios de nu-
tricién por toda su periferia y se encuentra en las condiciones
mas favorables para su erecimiento. Lios tibromas mas grandes
que se han conocido han sido intersticiales.

Mas por el contrario, si sale hacia fuera del misculo, su nu-
tricién se volverd pobre y podrd transformarse en un polipo,
que no estard nutrido mds rue por un pediculo, no siendo pro-
bable su crecimiento ulterior.

Resulta de todo cuanto acabamos de decir, que toda tera-
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péutica que provoque la expulsién del neoplasma ejercerd un
efecto favorable, pues estando el tumor menos envuelto por la
pared, su crecimiento serd menor.

Si sobresale fuera de la pared, las operaciones destinadas 4
hacerlo desaparecer serdn simples y anodinas, Si su marcha
hga sido centripeta, la operacidn se circunseribird 4 la ablacién
de un pélipo por las vias naturales; si ha sido centrifuga se
reducira & la incision abdominal y & la seccion de un pediculo,
operacion que no es m#s peligrosa que la ovariotomia.

Fig.* h0.—Fibroma intra-uterino, que ocupa toda la cavidad
intra-uterina.,

Division.—La divisién clésica de los fibromas en intra-pa-
rietales, sub-gerosos y sub-mucosos, es perfectamente légica
bajo el punto de vista anatomo-patolégico; pero no satisface
bajo el punto de vista clinico.

Un fibroma de grandes proporciones, que tiene distendida
v atrofiada la pared hasta el punto de reducirla por todos sus
lados & las proporciones de una delgada envoltura, es tan in-
terticial como uno pequefio que apenas ha modificado la forma,
las dimensiones y la tesbura de la tiinica muscular en que esta
escondido,
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Sin embargo, uno constituye un tumor abdominal, mien-
tras que el otro serd un tumor de la regién uterina; y bajo el
punto de vista del tratamiento, estos dos tumores son absolu-
tamente diferentes.

Me parece que la cuestion de importancia es esta: jLos fi-
bromas se desarrollan del lado de la cavidad abdominal ¢ del
lado de la cavidad uterina?

Llamaremos & los primeros centrifugos, y centripetos 4 los
segundos, suponiendo el centro la cavidad uterina.

1 Diagnostico ¢ indicaciones operatorias.

En general no ofrece gran dificultad reconocer la existen-
eig de un fibroma y determinar su volumen aproximado.

Hs mucho mas dificil precisar su sitio, su consistencia, sus
contornos, sus relaciones con la pared y evaluar el espesor de
las capas que le recubren.

Un diagndstico tan preciso no es posible sino dilatando el
utero para explorar el interior, tocando directamente con el
dedo.

Pero aun asi, el diagndstico anatomico mas minucioso deja
sus oscuridades.

Kl nos revela que es un tumor en el momento del examen;
pero no nos aclara sus tendencias respecto 4 su marcha.

¢Tiende 4 acercarse el neoplasma 4 la serosa ¢ 4 la mucosa?
No podemos dilucidar esta importante cuestién sino reiteran-
co el examen muchas veces.

El método de dilatacién por el taponamiento progresivo,
es el solo susceptible de mantener la dilatacion uterina duran-
te tiempo suficients para permibir una serie de exdmenes con-
secutivos y comparativos.

Yo os lo recomiendo muy especialmente en los casos en
que tengais que explorar un tutero atacado de fibroma. Los
ofros medios de exploracién nos dejan generalmente en la duda
acerca de los puntos que son de mds importancia para decisio-
nes terapéuticas,
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La dilatacion persistente facilita el tratamiento topico, ya’
para las curas eléctricas, ya para las inyecciones parenquima-
tosas de ergotina.

Yo tengo la costumbre de electrizar todas las enfermas di-
latadas que tenigo en observacién, lo que me permite & veces
observar por el tacto los progresos de una enucleacién espon-
tédnea determinada ¢ acelerada por las curaciones eléctricas.

Hemorragia.—Se puede tener como regla que cuanto mas
se acerca el neoplasma & la mucosa, mucho més intensas y re-
beldes son las hemorragias que él provoca.

Se considera generalmente la hemorragia como la indica-
cién principal para extirpar por la laparotomia los fibromas
inoperables por las vias naturales.

No puedo adherirme & esta manera de ver.

Las hemorragias no son debidas, como muchos creen, 4 una
inercia andloga & la que sobreviene 4 veces después de los par-
tos, y la salud puede obtenerse por el alejamiento de los cuer=
pos extrafios que se supone pueden acarrear perturbaciones en
la contractilidad uterina.

En primer lugar nadie ha comprobado esta inercia, y ade-
més creo que las hemorragias son debidas 4 una causa mucho
més sencilla, susceptible de una comprobacién tangible; es de-
cir, 4 las alteraciones consiguientes 4 la inflamacién crénica
que afecta siempre 4 la mucosa cuando el fibroma estd préxi-
mo 4 la cavidad (dilataciones vasculares, éxtasis, congestion.)

El ttero sangra por su mucosa enferma y no por la inercia.

Por el tratamiento hemostatico tépico que mas tarde os
expondré, podemos llegar 4 dominar hemorragias intensas y
rebeldes, en las cuales no seria conveniente hacer aplicacion
de la laparotomia. :

Por el contrario, ofreciéndonos la hemorragia rebelde fun-
dada presuncién de que el tumor esta cerca de la cavidad, de-
bemos esperar que pueda ser extraido por las vias naturales;
pues aun en el caso de que sea completamente intersticial,
puede uceder que el fibroma, por su proximidad 4 la cavidad,
desarrolle las paredes de ésta hasta tal punto que la cara pos-
terior 4 la en que se desarrolla el neoplasma adquiera bastante
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volumen para que abriendo dicha superficie ofrezea 4 aquél la
suficiente salida.

El awmento de rolumen y la compresion. — Si el titero ata-
cado de fibroma se dessnvuelve por una ascensién gradual y
vertieal como el iitero gravidico, los desdrdenes son poco més
considerables que los de un embarazo. Pero si se extiende en
el sentido horizontal, y esto es lo mas comun en los fibromas
de la regién inferior del ttero, los sintomas de compresion

Pig.* 51.—Fibromas multiples intra-parietales (Museo del hospital
Santo Tomas de Londres.)

sobrevendran desde que llegue 4 las paredes pelvianas, 4 los
nervios, & los vasos ¢ 4 las vias urinarias. Las indicaciones de
una operacién radical por la via.abdominal, pueden en gste
caso presentarse de una manera urgente é ineludible.

Quiero insistir sobre este particular porque me parece no
le hemos dedicadp aqui toda la atencion gue merece. :

La, anquilosis y la mala posicion del titero, cuando preexis-
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ten ¢ sobrevienen después del desarrollo de un fibroma pune-
den ser la causa de accidentes graves y precoces. :

Son estas: 1.° Las desviaciones y las fijaciones posteriores,
las cnales nos ofrecen multitud de peligros. 2.° A medida que -
el tumor crece el cuello del utero, ya se encuentre éste en an-.
teflexidn 6 retroversion, se remonta detras de la smﬁ:,ls, en
tanto que el fondo baja en el saco de Douglas.

En estag condiciones la masa (titero y tumor) acaba por'en-
clavarse debajo del promontorio, y comienzan entonces los
mds serios accidentes de compresion.

Ilig.* 52,—F{broma intra - uterino pediculado, ocupando la cavidad
uterina, (Museo del Colegio de Cirujanos.)

Cuando examinamos un ttero de este modo nos encontra-
mo3 el vacinete completamente obturado, y no se puede per-
cibir el orificio, aplastado detrds del pubis, ni pasar el dedo
por la parte posterior & causa de estar el fondo apoyado en la
concavidad del sacro; en estos casos es urgente intervenir, pues
estas compresiones son peligrosas para los érganos urinarios
y para el intestino.



.

Moviendo 6 reduciendo el 1itero, si esta fijo 6 desviado, se
consigue con frecuencia hacer desaparecer todos los acciden-
fes que necesitarian una operacién radical sipor un error de
interpretacion se hubieran considerado como debidos sola-
mente al desarrollo del tumor.

Yo he tenido recientemente ocasién de ver dos casos se-'
mejantes de fibromas.

Fui Hamado por el Doctor Rolland de Divonne para asistir
4 una de estas enfermas, la cual se encontraba en un estado
muy grave, habiendo tenido en el curso de su afeccion accesos
de uremia y vémitos caracteristicos de obstruceidn intestinal;
sus orinas estaban fuertemente albuminosas.

Al examinarla encontramos en el culo de saco posterior un
tumor voluminoso que obstruia completamente el vacinete y
comprimia el recto y la vejiga.

No habia medio de introducir el dedo por detras de la sin-
fisis para remontar buscando el cuello, luxado hacia arriba y
hacia delante; la timipanitis impedia practicar la palpacién ab-
dominal, de tal mody, que nos encontramos ante un caso casi
inexplorable y que demandaba una intervencidn urgente.

El Doctor Rolland habia diagnosticado con anterioridad
en esta enferma un fibroma uterino; yo penss como él que
aquellos accidentes eran debidos al desarrollo de este tumor en
el ttero en retroversion. .

La inutilidad de nuestros esfuerzos ds reduccién nos in-
clinaron 4 creer que la masa estaba fija por adherencias. En-
seguida nos decidimos 4 ensayar las irrigaciones vaginales y
rectales y aplicaciones frias sobre el vientre.

Hallindose un poco mejor la enferma, se trasladé 4 Génova
4 mi clinica particular. A mi primera visita comprobé que la
tumefaceion no habia disminuido mucho. Fstando anestesia-
ca la enferma no quise proceder sin hacer nuevas tentativas de
reduccion. Ya iba 4 renunciar, cuando al iltimo ensayo me
parecié que el tumor estaba un poco desplazado. Entonces
puse manos 4 la obra, pero con mds convieeién, y pronto el
titero se mueve por bajo del promontorio. Insistiendo en mi
trabajo, la vagina adquiere prontamente su longitud y el cue-
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llo se coloca normalmente. Reducido el tumor remontaba ha-*
cia el ombligo. Esta reduccion transformo la fisonomia del caso,

La laparotomia no presentaba muchas dificultades espe-
ciales; pero preferia recurrir 4 la dilatacién para ver si se po-
dia extraer el tumor por las vias naturales.

Aunque estaba el itero extensamente dilatado, no pude en
parte ninguna distinguir el tumor propiamente dicho. Todo
el 6rgano estaba hipertrofiado y las paredes nniformemente
‘engrosadas. Yo he creido que esta variedad de neoplasia es la
que Virchow conoce con el nombre de hiperplasia general del
tejido fibro-muscular uterino.

Fig,® 53, —Pdlipo fibroso expulsado de la cavidad nterina en donde
ha tomado la forma triangular. (Museo del Colegio de Cirujanos
ge Londres.)

Hice escarificaciones internas profundas y coloqué un ani-
llo de Hodge para impedir una nueva retroversién.

Esta mujer, desde aquel momento, siguié muy bien, ha-
biendo disminuido su titero considerablemente de volumen.

El Doctor Rossier de Albens me envié la segunda enferma.
Llevaba un tumor muy semejante 4 la de la enferma de Di-
vonne, pero los sintomas de obstruccion eran menos intensos,
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Sin embargo, venia & Génova para operarse, porque no po-
dia continuar ya sus trabajos profesionales.

El enclavamiento era aun mas pronunciado que en la en-
ferma precedente. Por espacio de tres dias ensayé en vano la
reduceion,

Al cuarto dia, teniendo todo preparado para hacer la lapa-
rotomia y anestesiada la enferma profundamente, quise inten-
tar un 1ltimo esfuerzo para hacer mover ¢ valancear el utero
bajo el promontorio, y senti que el fondo del ttero se desliza-
ba mis abajo; entonces insisti con presiones alternadas por la
vagina y el abdomen; el utero se hizo gradualmente mas mo-
vible en ambos sentidos, y por tltimo consegui que se remon-
tara y franqueara el promontorio, quedando constituido en su
posicion normal.

Lo elevé hasta cuatro traveses de dedo por bajo del om-
bligo.

Me parecié al principio que existia un tumor sobre cada
uno de los caernos uterinos; pero al eabn de algunos dias los
flujos habian desaparecido y el iitero habia vuelto 4 tomar la
forma regular de una matriz gravida. Las prominencias que yo
habia notado provenian probablemente de un surco medio de-
terminado por la presion del promontorio sobre la parte media
del fondo del utero.

Después de la dilatacion de la matriz, comprobs 4 la dere-
cha, en la pared anterior, la presencia de un gran fibroma in-
tersticial; hice desbridacion profunda y se enucleé exponti-
neamente.

Esta mujer regres6 4 su lugar perfectamente curada. ¢Es-
tos tumores estaban enclavados 6 retenidos por simples adhe-
rencias? No lo puedo precisar, Lias membranas adventicias pue-
den distenderse y se rompen por maniobras como las que yo
practiqué. Creo sin peligro esta ruptura, si la fuerza empleada
no es excesiva y si no ge procede de una manera brusca.

Estos dos casos han gido seguidos de otros analogos, en los
que no tuve que insistir tanto con las maniobras de la taxis;
he tenido que practicar operaciones dificiles para la retrover-
sion del ttero enclavado y fijo en el pequefio vacinete.
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La retroversién del #ifero grdavido es nna complicacién del
embarazo bastante conocida. La retro-version del wtero fibroso
constituye una complicacién andloga que exige un tratamiento
semejante; es decir, la reduccidén del érgano & su posicidn y
direccién normal, reduccion que se obtiene por una combina-
cion de taxis y masaje.

En el momento en que se efectiia esta reduccion la marcha
de la afeccion cambia por completo.

Las desviaciones en sentido autero-posterior no son sola-
mente las que se encuentran. Muchas veces el titero estd des-
viado lateralmente. Esto ocurre por lo regular cuando el fibro-
ma, procediendo de las partes laterales, tiene su desarrollo
entre los dobleces de los ligamentos anchos.

Intervencion quirurgica.

Un 1itero atacado de fibroma debe tratarse con tanta cir-
cunspeceion y prudencia como exige una parida, y ningin mé-
dico debe decidirse 4 atacar los fibromas por la vagina, si no
tiene la certidumbre de que tiene 4 la enferma al abrigo de
toda infeccidn.

Todos los operadores estin de acuerdo para separar, por
incision ableominal, los tumores pediculados sub-seroses y los
grandes tumores intersticiales desarrollados del lado periféri-
co, v por la via vaginal aquellos que, formados de varios poli-
pos cavitarios, se elevan en su mayor parte sobre la mucosa.

Pero entre estos dos tipos diametralmente diferentes exis-
ten variedades intermedias, por las cuales se puede titubear
entre las dos vias. Esta tercera categoria comprende todos los

“tumores ¢ fibromas intra-parietales de pequeiio y de media-
no tamafio.

Yo publiqué en 1835, en Los Anales de Tocologia, una se-
rie de observaciones que demuestran la eficacia de un trata-
miento quirdrgico que termina por la enucleacién espontinea
de estos tumores fuera de la pared. Algtnos me han imitado
y han obtenido resultados semejantes y aun mejores.
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Vamos 4 describir ahora las operaciones que se practican
por las vias naturales, tal como han sido modificadas por la
aplicacion de nuestro método antiséptico de dilatacion y de
curas.

Los dividiremos en: .

1. Operaciones de los fibromas paridos;

%8 » > » cavitarios;

3.° » o i | intra-parietales. .

¢

Operaciones usadas contva los fibromas partdos.

Damos el nombre de fibromas paridos & aquellos en que el
pediculo es tan largo que permite al neoplasma salir por el
cuello y aparecer en la vagina. Estos no se sititan en general
de una manera constante; su salida se produce bajo la influen-
cia de un trabajo de expulsién. Cuando cesa este trabajo se
remontan en el 1tero. Es casi siempre posible provoecar su sa-
lida dilatando el segmento inferior y administrando la ergo-
tina.

Estos son los mds sencillos de operar; introduciendo el
dedo 4 lo largo del tumor se llega 4 su insercién.

Si se encuentra muy alto se tira del tumor con pinzas de
dientes. Sin embargo, no se necesita ejercer tracciones muy
enérgicas que podrian producir una inversién del itero.

El grado de torsién que puede sufrir el tumor; permite
apreciar el largo y espesor del pediculo. Este es un medio que

-puede ser 1til cuando la exploracién con el dedo es insufi-
“ciente.

Si el pediculo es accesible y no muy voluminoso, se le sec-
ciona tan alto como sea posible con la tijera larga, guiada por
el dedo, que al mismo tiempo protege la pared uterina.

Bi'el pediculo es grueso y corto sa le guillotina por uno de

-los medios siguientes:

Por l‘oraseur de Chassagnac;

» los diversos sierra-nudos; .

O por el asa galvano-catistica.
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El l'crausewr es hoy dia mucho menos empleado que otras
veces; la constriceidn, determinada por la cadena, estira las
partes centrales del mufién, de tal modo, que son cortadas &
un nivel mis elevado que las partes peritéricas, Fsta particn-
laridad expone & interesar una parte de la pared y hasta a per-
forarla. No usaremos este instrumento sino enando el pediculo

Fig.® 54.—Extraccion ds un {fbroma por medio del asa metilica,
(Barnes).
no sea muy grueso y enando su longitud da espacio suficiente
para no exponerse i lastimar la pared uterina.
Lia cadena se prende muy ficilmente en el tejido y no res-
\ bala como el hilo metdlico.

Los sierva-nudos constituyen un instrumento de guillo-
12
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tina excelente ciando el tumor presenta un ecuador, pero el
hilo desaferra con facilidad cuando aquél tiene los diametros
uniformes 6 mds larzos en la base que en la extremidad libre.

El asq galvdnica, que penetra inmediatamente en los teji-
dos, presenta reunidas todas las ventajas del hilo metdlico y
la cadena del I'erasenr.

Se han inventado diversos instrumentos para colocar hilos
6 cadenas alrrededor del pediculo. Lias de Pean me parecen las
mas pricticas de todas,

Hay algunos pélipos que por sus dimensiones 6 por la al-
tura de su insercién no son sasceptibles de ser aprisionados
por un hilo y nos vemos obligados & atacarlos con las tijeras
y 4 dividirlos ¢ separarlos; es decir, 4 proceder como en la em-
briotomia.

Como se obtienen con las tijeras los mejores resultados, en
los casos mds diffeiles de operar, debemos concluir diciendo
que las tijeras constituyen el mejor instrumento para toda
especie de operacionss en los fibromas paridos, pudiéndonos
siempre dispensar de recurcir 4 otros instrumentos.

Si no se puede terminar la operacidn on una sola sesion,
debemos practicar la irrigacion y el taponamiento antiséptico
del ttero, :

Hn general se producen contracciones que determinan la
enucleacion de las masas restantes 6 que por lo menos facili-
tan su ablacion eén las sesiones ulteriores.

Operaciones destinadas d separar los tumores cavitarios.

Sefiores, aqui nos presta especialisimos servicios la dila-
tacion.

Su alcance ha sido muy bien comprendido por el Profesor
Landau, que rindiéndole culto en una de las sesiones de la So-
ciedad de Medicina de Berlin; pues habiendo hecho aplicacion
de la dilatacion, segin mi método, en doscientos casos, con-
fiesa que dicho método tiene una gran superioridad para po-
ner al descubierto pequeiios pdlipos que su alto asiento esca-
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pan frecuenteménte 4 la dilatacién obtenida por los medios
ordinarios. En tanto que los diferentes dilatadores dilatan
hasta el pélipo solamente, los tapones se introducen mds en-
tre las paredes y la prominencia tumoral; y una vez retirado
el taponamiento, el dedo penetra todo alrrededor del poélipo,
con lo cual se tiene perfectamente la percepeién de una masa
aiglable que termina el diagnostico.

El espacio vacio, obtenide por la dilatacién en las partes
que aloja el polipo, permite maniobrar con los instrumentos
necesarios para ejecutar la operacion.

Cuando los fibromas cavitarios tienen un pediculo delga~
do, lo cual es raro, se les puede guillotinar como 4 los fibro-
mas paridos; pero es preciso dividir y extirpar por fragmentos
aquellos tumores que tienen mayores dimensiones en su base
que en su extremidad libre.

Esta es una operacion larga que exige habito en las manio-
bras intra-uterinas; pero ciertamente no es mucho mds dificil
que una embriotomia, enando la dilatacidén uterina es sufi-
ciente.

Yo introduzeo dos dedos en la matriz y conduzco sobre
ellos las tijeras curvas, largas de punta aguda, y ataco el tu-
mor hasta donde me es posible, procurando cortar al mismo
nivel en toda su superficie 6 periferia.

Una vez escindido circularmente, comienza & descender la
parte seccionada; esta parte la sujeto con una pinza de dientes
y empiezo de nuevo la enucleacion por medio de la ufia, puesto
el dedo sobre la mucosa. Jamas me ha dado mal resultado se-
parar asi, y sin obstdculos, el tumor de su cubisrta; como ayu-
da la traccion, los pedaros del neoplasma descienden un poco
mis y los prendo un poco mas arriba, seceionandolos cuando
la traccién con las pinzas no produce ningun efecto.

He ensayado el gancho enucleador de Sims, pero he encon-
trado siempre que las ventajas con que separo el neoplasma
por medio del dedo, no me las proporciona ningin otro ins-
trumento.

Procediendo asi, por secciones, tracciones y enucleaciones,
ge consigue separar gran parte del tumor, Las partes que cuel-
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el centro del neoplasma.

Cuando los tumores tienen una ancha base, es raro que se
puedan enuclear de pronto de una manera radical y completa.
Cuandé no queda mas que una parte pequeiia del tibroma,
puede desaparecer, ya por reabsoreion, ya por un proceso de
desintegracion analogo al de involucion que sigue al parto. A
veces las contracciones uterinas espelen la poreidn posterior;
es decir, la parte intra-parietal del tumor por la abertura prac-
ticada en la mucosa. Estas contracciones dan lugar 4 un ver-
dadero trabajo mas o menos intenso, cuya intermitencia revela
su naturaleza.

Después de la operacion, yo hago siempre una irrigaeion
intra-uterina con una solucién de sublimado al milésimo; y si
la extirpacion ha sido incompleta tapono entonces hermética-
mente la cayidad uterina con algoddn 1odoformado.

Cada dos dias exploro y renuevo la cura. Si encuentro pe-
dazos en vias de expulsiom los extraigo con las pinzas o los
reseco.

Llevo hechas yeintiuna operaciones de este género sin que
hayan tenido lugar ni una sola vez accidentes sépticos.

Lia enucleacion definitiva dura por lo comiin bres semanas.
Grracias 4 la cura intra-uterina antiséptica somos dueiios de la
situacion y hacemos inofensivas estas extirpaciones parciales y
sucesivas.

De las operaciones destinadas a separar los fibromas
sttuados en la pared.

Estos fibromas se revelan ellos solos cnando ya son gran-
des; si son pequefios no presentan siempre sintomas tan ca-
racteristicos, por lo cual tenemos necesidad de buscarlos.

Sin embargo, son frecuentemente causa de hemorragias in-
sidiosas; las reglas se presentan mas abundantes; las enfermas
se anemian y se encuentran en un estado por el cual no se
puede corocer la causa de su malestar, siendo preciso investi-
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gaciones minneiosas sobre el curso habitual de los ménstruos.

Tna vez dirigida en este sentido la ateneidn, es raro que
no puedan de otras particnlaridades formarse presunciones de
que existe una afeccion nuterina que necesite un examen com-
pleto.

- El hédbito de dilatar para buscar las cansas de lesiones de
cardcter oseuro me han permitido muchas veces deseubrir pe-
quefios fibromas intra-parietales latentes. Procuro siempre
desembarazar el 1ikero, porguae, 1o repito,esta variedad es la que
estd destinada & suministrar las especies mas grandes de fibro-
mas; es decir, los tumores gue mas tarde no se podran sepavar
sing por la laparotomia,

Pero si lu cavidad unterinn se ha ensanchado de modo que
sus dimensiones no sean desproporcionadas con las mayores
dimensiones del tumor, se puede atacar el fibroma por el pro-
cedimiento que os voy & describrr. Cuando después de haber
producido una dilatacién mdxima se encuentra que la masa del
tumor es tan considerable que no hay medios de reconocer los
limites superiores con los dedos introdueidos en el ttero, hay
que abstenerse de todo ataque por la vagina, pues si la infec-
eion sobreviniera nos obligaria esta contrariedad forzosumente
o anticipar la enuecleacion, que constituye en semejante caso la
tnica esperanza de curacion. In este caso es preeiso recurrir
desde luego 4 la laparo-frotomia. Lia operacién comprende: 1.°
Lia dilatacion; 2.° Hl desbridamiento, y 3.” El tratamiento con-
secubive.

Lo dilatasion.— Debe ser para las necesidades del diagnos-
tico bastante para que el dedo penetre por completo y como-
damente en el canal uterino; si es parva opevar debe hacerse
mayor aumn.

Si la cavidad no estd alargada, basta hacer la dilatacion
hasta que pueda penetrar el indice y los instrumentos nece-
SAr108.

Si esta alargada, el indice no serd suficiente; se necesitard,
para penetrar mas profundamente, entrar el indice y el del
medio.



— 160 —

En fin, si el fibroma tiene su asiento mds arriba, en una
cavidad muy profunda, serd necesario mayor dilatacion para
poder introducir toda la parte de metacarpo que estd encima
de la raiz del pulgar.

Téngase bien entendido que antes de resolverse 4 hacer se-
mejantes dilataciones se utilizarda la suma de datos que pue-
den ofrecernos el descenso y la depresion del ttero por el ab-
démen. Esfas maniobras necesitan una anestesia completa.

Las grandes dilataciones, en mi concepto, no son realiza-
bles en todos los tteros atacados de fibromas intra-parietales,
mucho mas si el fibroma tiene grandes caras al lado de la mu-
cosa y el grado de dilatacion es considerable 4 consecuencia
de las modificaciones especiales que puede entrafiar el emba-
razo fibroso.

En algunos casos de éstos el taponamiento progresivo bas-
ta por si solo como medio de dilatacién, y en otros se podra
sustituir el algoddn, de tiempo en tiempo, con otro cuerpo que
proporecione una dilatacidon mds regular. Lios trozos de esponja
preparada, lo mismo que los tallos de laminaria, no tienen di-
mensiones suficientes para dilatar, sobre todo las largas y pro-
fundas cavidades uterinas.

Yo me sirvo en ciertos casos de sondas urefrates masculi-
nas de laminaria, cortadas al largo de la cavidad uterina y co-
loco muchas & la vez.

Si me sirvo de la esponja, la escojo proporcionada 4 la ca-
vidad que se ha de dilatar, y la hago sufrir una preparacién
especial.

La esponja es siempre conica. Para obtener dilataciones
considerables, ast en el orificio enmo en el fondo, coloco dos de
aquellas é introduzeo la primera por la base y la segunda en
sentido inverso.

Jamds opero inmediatamente después de retirar los medios
de dilatacion. Yo irrigo primero, tapono después y dejo alli el
algodén cunarenta y ocho horas. Entonces estoy ya seguro de
que el eampo operatorio esta esterilizado.

Cuando la dilatacion parece suficiente, anestesio la enfer-
ma, desciendo y deprimo el titero é introduzco el ¢ los dedos
hasta el fondo de la cavidad uterina,
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Ll desbridamiento.—La incision no debe ser ni una simple
escarificacion ni un ojal, Supunesto que esta ineisién ha de re-
llenarse después, su direccién y longitud deberan ser propor-
cionados 4 la direceidn y al largo del tumor.

Su profundidad deberd medir el espesor de la capa de tejido
que recubre el neoplasma.

Conozco muy bien que es muy dificil apreciar con exacti-
tud la direccién y el didmetro mayor del tumor; pero seria
menor la dificultad si estuviéramos mds familiarizacdos con la
exploracion intra-uterina,

Fig."™ 55, —Incisidn de desembridamiento bajo la inspeceién del dedo,

Yo me sirvo de un bisturi con la hoja escondida en una vai-
na (fg.* 56) v le introduzeo como una sonda uterina. Una vez
al nivel de los limites superiores del tumor, introduzco su hoja
hasta la profundidad que quiero; coloco la extremidad del dedo
sobre la extremidad del dorso del instrumento; ejerzo por el
abdémen una contrapresién con la otra mano y escindo la pa-
red, prolongando la incisién hasta el limite inferior del neo-
plasma. Terminada que sea, escondo la hoja del histuri y le re-
tiro iumediatamente.
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No es de desear gque la incision comprenda la

misma cdpsula, porque entonces el fibroma no estad
abierto y no hay que esperar su mortificacion. La
operacion ideal consiste en procurar un camino
gradual del tumor & la cavidad y no provocar inme-
diatamente su expulsién fuera de la pared.

Sabemos que los polipos fibrosos que se enu-
clean y se expulsan exponténeamente sin la esci-
sion de la capsula, son losg que producen menos
accidentes.

Es preferible tantear dos ¢ tres veces el des-
bridamiento auntes gue hacer de pronto mucha pro-
fundidad. Pero si el fibroma es grande y su asien-
to es elevado, se podra proceder con prudencia al
desbridamiento.

Cuando no se tiene metrétomo de hoja escondi-
da podemos servirnos de un bisturi de botdon del
lado del dorso solamente; se envuelve el corte con
esparadrapo de modo que no quede descubierta
mas que la extremidac de la cuchilla, pues se cor-
tan generalmente los dedos durante la introduc-
cion del instrumento, sobre todo cuando la dila-
tacion no es muy amplia.

Algunas veces me sirvo también de largas ti-
Jjeras, curvas sobre el corte, Bl uso de las tijeras se
impone cuando el twnor forma una prominencia
en la cavidad; entonces es preciso empezar la inci-
sién por la base que estd hacia el lado del opera-
dor: es decir, por los lHmites inferiores del neoplas-
ma, seccionando después hacia arriba, atendiendo
cuanto sea posible & los limites superiores del
tumor,

Cuando la dilatacion es tal que la vista puede
penetrar en lo profundo de la cavidad uterina, se
opera sin anestesia, porque la incisién por si mis-
ma es muy poco dolorosa.

He operado en estas condiciones, en la. Mater-

Fig. b6
Uterdtomo
de

Vulliet. -
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nidad, en presencia de una numerosa asistencia de médicos, y
han visto caminar el bisturi en la pared como enando se prac-
tica una ineision sobre las paredes vaginales.

Bl desbridamiento da lugar 4 una hemorragia algo abun-
dante, pero de muy corta duracion. Esto sélo puede asustar a
aquellos que no conocen los efectos hemostaticos que produ- -
cen las escarificaciones cuando haya pérdidas debidas a-los fi-
bromas. :

Pura terminar hago una extensa irrigacién intra-uterina
desinfectante y tapono el titero y la vagina con algodén iodo-
formado.

Tratamiento conseculivo.

Al dia siguiente de terminar la operacién administro la er-
gotina al interior y aplico la electricidad. _

Renuevo el taponamiento cada cuarenta y ocho horas. No .
introduzco ya més ni el dedo niningiin otro cuerpo extraiio
que no sea el algodén y la cdnula de inyecciones.

Tres cosas pueden ocurrir como consecuencia de ja ineci-
sién: 6 la enucleacién se produce inmediatamente, 6 la mucosa
se cicatriza y el neoplasma se cambia lenta y gradualmente en
un poélipo cavitario, 6 no se presenta ninguna modificacion,
quedando el tumor en la misma disposicién que tenia antes.

La extension y la profundidad del desbridamiento, las co-
nexiones mis 6 menos intimas del neoplasma cin el misculo,
la consistencia del fibroma y el grado de contractilidad de la -
capa externa son muy probablemente las circunstancias que
determinan el resuitado final de la operaeién.

La enucleacion se anuncia en general por los dolores carac-
teristicos de un trabajo de expulsion. Si no hay indicio alguno
de infeccion este trabajo se efectiia sin intervencién.

Cuando se juzgne suficiente el esfuerzo del ttero se puede
practicar un examen con el dedo.

En este examen me ha ocurrido algunas veces que he en-
contrado el neoplasma & distintas alturas; otras le he hallado
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en la vagina; en otros casos no habia franqueado el orificio ex-
terno y otras veces, en fin, le he hallado entre los labios de la
incision,

La enucleacién jamds se produce de una vez; ordinaria-
mente las partes que estdin fuera quedan adheridas 4 aquellas
que estin ain embutidas en la pared y se hace preciso interve-
nir para determinar la expulsién total.

He visto también hacerse la eliminacion por pedazos que
se separan por si solos del resto de la masa. Estos pedazos tie-
nen generalmente la forma de masas discoides, aplastadas, de
contornos regulares. ]

La separacion se produce, segin nuestro eriterio, en el te-
jido celular, que reune los diferentes 16bulos que constituyen
la aglomeracién tumoral. Conservo dos fragmentos de fibroma
expulsados de este modo.

Gracias 4 las condiciones de asepsia en que aquéllls se
operan, & las inyecciones y.4 las curas intra-uterinas, se puede
preservar el érgano de toda contaminacion.

- En dos casos en que el noaplasma ha tardado tres semanas
en salir, no he observado ni fiebre, ni fetidéz, ni signo alguno
de descomposicion.

He visto empezar la enucleacion & los dos dias del desbri-
damiento; también la he visto comenzar al cabo de seis, de
ocho, de quince y hasta de veintiin dias.

51 al cabo de tres semanas ningin sintoma nos hace presu-
mir que la expulsion se verifique, es probable que la incision
se haya cicatrizado, y que la eliminacidn no se produzca en
esta forma.

Tormacion del polipo.—Cuando no han salido pedazos al
cabo de tres semanas, no se debe desesperar de los resultados
del desbridamiento; el neoplasma puede atin seguir en la cavi-
dad, rodeado de mucosa y transformado en pélipo. La incision
vuelve 4 cerrarse, pero la debilidad de la capa interna subsis-
te; el desbridamiento la ha adelgazado, y el neoplasma puede
por estas condiciones avanzar hacia el interior de la matriz.

He deserito en el trabajo ya mencionado un caso cuyas
particularidades prueban de la manera mds evidente este gé-
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nero de transformacion. El fibroma intra-parietal empled tres
meses en pasar de la pared 4 la cavidad. Al cabo de este tiem-
po he separado el polipo fibroso, unido solamente 4 la pared,
al nivel de la ineisidn, por un pediculo aplastado que media
toda la extension del desbridamiento. El 28 de Noviembre de
1887 he vuelto 4 ver esta mujer, la cual se encuentra bisn y
tiene el ttero en estado normal.

Resultado negativo—He desbridado fibromas bajo la ins-
peccidn de la vista, con ocasién de dar 4 la incisién la exten-
sion y profundidad deseada, y sin embargo, en algunos casos,
el fibroma no ha variado de su sitio. ;Habria perdido su con-
tractilidad la capa externa? ;Seria que las conexiones entre el
neoplasma y la pared fueran muy intimas? Esto es lo que no se
puede determinar.

Tengo la idea de que los fibromas por edema ¢ invadidos
por degeneraciones, como itodos aquellos que no tienen una
consistencia algo superior 4 la de la pared, no sufren en grado
suficiente el efecto de la contractilidad; 4 esta causa sobre to-
do es 4 la que yo me decido & atribuir los resultados nega-
tivos.

Debo manifestar que jamds he tenido que arrepentirme de
haber practicado las incisiones en casos de esta espeeie, por-
que en todas las enfermas he obtenido la disminucion de las
hemorragias y la cesacion persistente de las mismas, quedan-
do paralizado el desarrollo de los tumores.

Sé que se han atacado los fibromas intra-parietales por las
vias naturales, haciendo una incisién en el segmento inferior
del 1tero, para llegar al sitio del neoplasma y extraerle inme-
diatamente por divisién y por enucleacion.

No puedo establecer el paralelo enire este procedimiento
y el que os acabo de exponer, porque yo no he practicado mas
que este 1ltimo; pero & priori no creo que las incisiones den
mds acceso que la dilatacidn, segin mi procedimiento; y en
cuanto & la extraccién propiamente dicha del neoplasma, no
ereo que por aquella incision pueda ser mds completa, pues
deben quedar frecuentemente, cuando el tumor estd muy pro-
fundo, una especie de restos inaccesibles que las contracciones
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uterinas deberan . liminar ulteriormente teniendo abierta su
salida.

Las contracciones ejercen en mi juicio un papel muny im-
portants y'a ellasdsbemos confiar la expulsion de los tumores
convenientemente preparados para la eliminacion.

Por grandes que sean las garantias que nos ofrece una an<
tisepsia rigurosa nuuca serdn bastantes para hacernos mirar el
traumatismo como cosa de poea importancia.

Esta manera de hacer la enucleacion inmediata de los fi-
bromas lleva consigo un traumatisino mucho mayor que el pro-
cedimiento que yo os he expuesto. Por otro lado, cuando la
ablacidn no es completa la parte que queda se encuentra mas
al descubierto y expuesta & accidentes de infeccion mucho mds
numerosos que en aquellos en los cuales se ha hecho un sim-
ple desbridamiento.

También, sefiores, debo demostraros que en ciertas cir-
cunstancias se puede utilizar la dilatacidn que resulta del em-
barazo para determinar la expulsidn de tumores fibrosos in-
traparietuales voluminosos, sitnados en las regiones mds altas
de la matriz,

No tengo més que un sélo caso que presentaros, y os co-
muniearé la observacion tal como ha sido redactada por el Doe-
tor Em. Julliard, mi asistente ¢ ayudante, que ha consignado
este caso en su tésis.

El 24 de Febrero de 1857 el Profesor Vulliet fué lamado
por el Doctor Wartmann cerca de la sefiora (.

Kista sefiora tiene treinta y seis afios, casada hacia eatorce
¥y es nulipara.

Hace doce afios que sufre de bajo vientre y su abdomen
aumenta de una manera gradual. Tuvo muchas consultas y
supo después de mucho tiempo que tenia un fibroma uterino.

A partir del mes de Agosto de 1886, en que las reglas ha-
bian sido normales, han cesado por completo y el vientre ha
adquirido un volumen mas considerable.

El embarazo era dudoso segin el parecer de los muchos
n.édicos & quien habia consultado.

En la semana anterior 4 la consulta ha sentido repetidas
veces dolores intermibentes.
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Hn estas circunstancias el Doctor Wartmann propuso una
consulta con el Doctor Vulliet.

Después de un examen minuciogso, Vulliet creyé poder
diagnosticar un embarazo en el cual el feto muerto no podia
ser expulsado & causa del tumor.

Al dia siguiente un nuevo trabajo se produce y se. presenta
un pie en el orificio externo. i

Lia extraccion no ofvece difienltad alguna y se puede reco-
nocer un feto, de cinco meses proximamente, muerto hacia al-
gunas semanas.

El alumbramiento necesita la introduceion de la mano en
la cavidad uterina.

Vaulliet aprovecha esta circunstancia a fin de examinar y
tocar el tumor entre lag dos manos para determinar el volu-
men, la consistencia y sobre todo sus relaciones con la. pared
de la matriz.

Este era un fibroma intersticial tipico, situado en la pared
anterior del cuello del titero. Por arriba atacaba al fondoe; por
debajo descendin hasta al nivel del orificio interno. Las pare-
des del cuello, propiamente dicho, estaban libres y normales.
La convexidad del tumor estaba hacia la serosa, y del lado de
la mucosa no presentaba prominencia alguna marcada. Estaba
duro este neoplasma, resistente y eldstico. Vulliet calenld su
volumen del tamaiio de una naranja.

Fmtretanto declard la paciente que habia mucho tiempo
que estaba decidida 4 sufrir una operacion radical, y gue de-
seaba se hiciese cuando concluyera su aborto.

Visto el volnmen de este tumor y gn desarrollo abdominal,
no podia hacerse tentativa alguna de extirpacidn total del neo-
plasma sino por la laparo-histerectomia.

En este caso, Vulliet, con inspiracién de maestro, aprove-
cha la dilatacién fisiolégica del embarazo para aplicar el pro-
cedimiento gue venia usando hasta entoneces despucs de la di-
latacion artificial solamente,

Expuso su plan al Doctor Wartmann y 4 mi.

Este consistia en observar 4 la enferma durante cnarenta
y ocho horas con el fin de poder eliminar toda infeccion pre-
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existente; en taponar después el 1itero para ver edmo sobrelleva
este drgano el taponamiento fijo post partum, y en practicar
por 1ltimo el desbridamiento del tumor, si la enferma no ma-
nifestaba fiebre ni intolerancia.

Sin figurarse los accidentes que podrian provenir de una
empresa sin precedente, Vulliet estimaba que los riesgos que
eorria no podian ser mayores que los que acompafian & una la-
paro-histerectomia. Lia operacion proyectada le pareeia por
otro lado la mds adecuada, considerando que el 1itero se des-
embaraza mas de una vez de los fibromas & consecuencia de
los partos.

No marcando el termémetro ascension alguna, y siendo
perfectamente soportado el taponamiento, Vulliet ejecuta la
operacion cinco dias después del aborto.

Introduce fécilmente una mano en la matriz libre de tapo-
nes, y lavada con una solucion de sublimado al milésimo, y to-
mando con la otra un bisturi de botén, de cuchilla escondida
en el mango, le desliza sobre los dedos hasta el fondo de la
cavidad y hace una extensa y profunda inecision.

Tuvo una hemorragia sin importancia; después se obturd
de nuevo ln matriz y se continué renovando esta misma cura
cada dos dias.

Al sexto dia después de la operacion fué Vulliet llamado
repentinamente, porque la enferma estaba con nuevos dolores
expulsivos.

Por el tacto encontrd en la vagina un disco de tejido, re-
dondo, aplastado, completamente libre, que habia sido elimi-
nado espontidneamente de la matriz y noté en la abertura de
la incisién para el desbridamiento otros pedazos en vias de
expulsion.

Anestesiada la enferma, Vulliet procedid & la operacién de
todo lo que podia extirparse.

La cavidad fué de nuevo lavada con la solucidn de biclo-
raro de mercurio al 1 por 1.000 y se obturd completamente con
los tapones iodoférmicos.

T'res veces se repitié el mismo trabajo con el intérvalo de
ainco y de seis dias; cada vez salian por la incisién nuevos pe-
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dazos que fueron inmediatamente extraidos por traceion y por
excision,

En fin, el 23 de Marzo, después de la tltima sesion, la en-
ferma estaba enteramente desembarazada de este tumor, que
habia llevado por espacio de doce afios.

El ttero, todavia dilatado por las modificaciones que le
habian imprimido el embarazo fisiolégico y el volumen fibroso,
entrd en involucion.

Dos meses después la enferma tuvo el itero en estado per-
fectamente normal, apto para la concepcién y la gestacion,|

He vuelto 4 ver 4 la enferma, la cnal sigue & las mil mara-
villas.

Contra-indicaciones.

Mi procedimiento operatorio estd absolutamente contra in-
dicado siempre qus las dimensiones del tnmor sean tales que
el desbridamiento practicado en toda lalongitud de la cavidad
uterina no permita salida suficiente para que la enucleacién
espontinea pueda producirse.

Mientras mas lenta sea la expulsion parietal tanto mas in-
minente es la infeccidn.

Aun en el caso de que la cavidad uterina esté bastante dila-
tada para permitir el suficiente desbridamiento, serd nuna con-
tra-indicacién que los limites superiores del tumor remonten
demasiado por el lado del abddmen, pues en la eventualidad
de una infeccién incipiente no se puede proceder 4 la enuclea-
cidn forzosa con la celeridad necesaria.

Por 1ltimo, la sospecha de que haya ¢ puedan presentarse
procesos virulentos en la cavidad uterina, contra-indica abso-
Iutamente oste género de operacién.
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LECCION DRCIMA

TRATAMIENTO DE LOS FIBROMIOMAS (continuacion)
Tralamiento paliativo de los fibromiomas.

Seiiores:

El interés bien entendido de las enfermas consiste casi
glempre en evitar la operacion mejor que someterse 4 ella, Por
lo demds, las indicaciones se presentan de una manera dife-
rente, no solamente por las particularidades del caso; sino
también por la situacidn individual de las enfermas.

Cuando se trate de nna madrede familia, estaremos mucho
mas dispuestos a diferir una operacion peligrosa, supuesto que
la enferma podrd disfrutar de reposo y comodidad y acomo-
darse al régimen y 4 los cuidados que le presten sus asis-
tentes.

Por el contrario, si tenemos que curar 4 una proletaria &
la cual un fibroma imposibilita de trabajar y la obliza a4 apu-
rar los recursos de la caridad publica y privada, debemos desde
luego proponerle una operacidn, que aun 4 costa de grandes
peligros sea susceptible de transformar esta existencia mise-
rable en una vida activa 6 independiente.

Los tratamientos paliativos mds empleados son: la electro-
terapia, el empleo del cornezuelo de centeno en inyeccrones pa-
renquimatosas, la dilatacion soln 6 asompafiada 6 asociada 4 las
escarificacimes, el raspado y la medicacion interna por el cors
anezuelo de centeno, sus derivados y sucedaneos.

13



AL

Electroterapia.

Dejamos consignado en la leccidn anterior el papel acceso-
rio que puede juzgar la electricidad cuando se la emplea como
excitante de las contracciones uterinas y cuando se aplica para
forzar el musculo 4 fin de hacer salir y expulsar el neoplasma
del lado del peritoneo ¢ de la cavidad uterina; veremos la im-
portancia que hoy dia tiene la electroterapia aplicada al trata-
miento de los fibromas.

Apesaride todo el ruido hecho hasta hace poco por los apds-
toles de la electroterapia, creemos que no se pueden hacer
desaparecer por este medio los tejidos que constituyen el neo-
plasma.

El efecto de la electricidad es:

1.° Excitar las contracciones en el tejido muscular ute-
rino;

2.9 Provocar una descomposicion fisico-quimica & que se
ha dado el nombre de electro-lisis;

3. DProducir efectos causticos cuando las corrientes han
adquirido cierta intensidad.

Tales son las propiedades generales de la electricidad; ve-
remos como puede utilizarse cada una de ellas.

Excitacion de la contraccion muscular.—Aplicando la co-
rriente eldctrica sobre dos puntos opuestos del titero, se pro-
duce una contraceion total del érgano.

Esta contraccion puede determinar la isquemia y combatir
el éxtasis y el infarto. Ademds, como el tejido museular nor-
mal se contrae y el fibroso no sufre alteracion contrictil, es
fieil aprovechar su retraccion al interior ¢ al exterior cuando
suponemos la existencia de un neoplasma fibrosv engastado en
la pared ¢ en la cavidad uterina.
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Lua electrolisis.—Los fibromiomas tienen tina organizacién
histolégica que, con 1o ser tan resistentes, como la de los teji-
dos normales, es sin embargo tal, que depende de las leyes de
la vida celular y no se la puede considerar como de materia
inerte. No se puede comparar un titero conteniendo un fibro-
ma & una masa metalica 6 acuosa que no obedece mds que 4 las
leyes fisico-quimicas.

No admitimos que el paso de una corriente 4 través del
titero pueda disminuir la dimensién de un tumor cuyos ele-
mentos descompuestos irian convergiendo, los unos hacia el
polo positivo y los otros hacia el polo negativo. Si se produca
la electrolisis, ésta no puede obrar sino sobre la parte del tu-
mor que es mas susceptible de descomposicidn; es decir, sobre
su parte liquida; en cuanto 4 las células y 4 las fibras, si no
son atacadas de muerte por la corriente, la electrolisis no pue-
de ejercer sobre ellas mds que efectos pasajeros, porque los li=
quidos descompusstos por la electrolisis se reproducirian de
nuevo cuando haya cesado la corriente. '

51 la elestricidad eg capaz de reducir por su aceién qui-
mica el volumen del ttero y de sus tumores, no vemos por qué
la vejiga, el tejido periuterino, etc no han de ger también mo-
dificados como el ttero.

Observaciones positivas nos dan & conocer que el efecto
caustico solo puede obtenerse en los puntos de los tejidos que es-
tan dnmedintamente en contacto con los eléctrodos. Bsta es, pues,
una aceion local que se produce sobre la piel del abddémen y
sobre un punto cualquiera del ttero, pero no se extiende su
accion nisal utero ni 4 los tumores que contenga. Esta accion
caustica no diferird de la obtenida por medio de cual{luxm ohw
cauterio metalico 6 quimico.

Por medio de eléctrodos de miltiples dardos que se intro-
ducen en los tejidos, se puede sin duda repavtir la accién. qui-
miea sobre muchos puntos del tumor, desorganizar su estruo-
tura, provocar derrames por estos puntos de puncién, producix
tejido cicatricial sobre los trayectos cauterizados y determinar
de este modo una atrofia del tumor atacado. Todo esto lo ex-
plica muy bien la desaparicion de tumores poco organizados;
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poco voluminesos y de facil acceso; como ciertos lipomas ¥ neét-
romas superficiales 6 tumores eréctiles.

Pero cuando se trata de fibromas uterinos pequefios ¢ de
facil acceso, no traerian ventaja el tratarlos por la acupunctura
eléctrica, en lugar de proceder 4 su extraccién. Por el contra-
rio, si son profundos y difusos convendra tratarlos por medio
de aplicaciones, como la electro-acupunctura, repetidas tantas
veces como sea necesario para conseguir un resultado real y
positivo. Cusndo sean posibles estas maniobras se ejecutardn
después de haber hecho la dilatacién que conviene sostener ¢
renovar, Iin tal caso el método necesitaria una serie de mani-
pulaciones que resultardn méds complicadas que las que exige
cualquier otro método. En realidad la mayor parte de los elec-
tricistas se contentan con introducir uno de los polosen el
utero 6 en la porcion vaginal y acomodar el otro polo sobre el
abdomen y prescinden de la acupunctura.

Ks verdad que atravesando cada uno de estos polos el pa-
rénquima uterino con los eléctrodos, penetra & manera de pu-
fial en la direccion supuesta del neoplasmall!

Yo he dilatado muchas veces el titero y he podido palpar
en sus detalles, por maniobras minuciosas, paredes uterinas
atacadas de fibromas; pero’aseguro que apesar de la experien-
cia tactil que he adquirido por este medio, preferirfa hacer
cualquiera clase de laparotomia para extraer un fibroma pro-
fundo & penetrar d ciegas en un ttero.

Sélo resta decir que el eléctrodo puede introducirse per-
dido en la vejiga ¢ en el recto, lo cual no es raro que suceda.

En una visita que practiqueé en unién de mi compaiiero y
amigo el Doctor Aug, Reverdin, & la clinica de uno de los
«electro-ginecologistas» mds avanzados, fuimos testigos de
una de estas punguiones parenquimatosas. Si de alli salimos
edificados no fué ciertamente por la excelencia del método. Se
trataba de una mujer que padecia un fibroma sub-mucoso en
el segmento inferior del titero. Aunque sin pediculo, el tumor,
grueso como el puiio, dominaba de tal manera la cayidad cer-
vical que la hacia visible y accesible; el eléctrodo fué aplicado
al tumor: la corriente contenia un nimero considerable de mi-
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liamperes. Una vez cerrado el aparato se escapd de la masa
una especie de Jegia, como cuando se introduce en ol agua un
hierro enrojecido: toda la superficie visible estaba llena de ci-
catrices aisladas, vestigios de sesiones precedentes. Hacia un
mes que la enferma estaba sometida 4 este tratamiento, cuando
con un par de tijeras ¢ por medio de uu bisturi enalquiera, en
doce 6 quince minutos se hubiera visto libre de referido
tumor.

El resultado final, en mi opinidn, es por lo tanto el si-
guiente: si las corrientes son débiles, obtendremos una aceion
electrolitica sin ningiin efecto terapéutico, y si son poderasas,
la produccion de escaras. Ninguna de estas acciones puede pro-
ducir efectos titiles sobre los fibromas uterinos.

Por todas estas razones opinamos que la escuela actual de
los electro-ginecologistas sigue un camino equivocado, pues
en vez de emplear corrientes dirigidas 4 excitar lo mejor po-
sible las contracciones del tejido uterino, se sirven de corrien-
tes continuas en las cuales predomina la accién quimica y
cdustica y que solo sirven para producir 6 una electrolisis ilu-
soria, 6 simples escaras, resultando el tratamiento sin objeto.

Se ven en la necesidad de proveerse de aparatos complica-
dos, de interponer al paso de las corrientes pastas de arcilla 6
de yesca, que no tienen otro objeto que neutralizar una parte
de las corrientes excesivas que emplean.

He tenido ocasién de comprobar en un caso prictico la
exactitud de mi proposicién. '

Asisti por espacio de dos afios 4 una joven de veintitres
afios de edad que padecia de varics fibromas que se habian
desarrollado en uno de los lados del peritoneo. La cavidad ute-
rina media s6lo siete centimetros y era por consigtiente de
todo punto imposible maniobrar por las vias naturales, al pro-
pio tiempo que las circunstancias de la enferma no nos per-
mitian pensar siquiera en una laparatomia.

En esta época me encontraba con deseos de experimentar
el método de Apdstoli. Tomé los aparatos é instrumentos ne-
cesarios, la electricé con dos corrientes continuas determina-
das por milidmperes durante tres meses. Obtuve algunos re-
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sultados, pero la mejoria me parecia que iba menos deprisa
que en algunos casos andlogos en que yo habia empleado las
corrientes faradicas de una pequefia pila de Gaife. En caso de
tener que elegir enfre los dos medios yo preferiria las corrien-
tes intermitentes. Los progresos serfan manifiestos.

Al cabo de tres meses, la maga, que habia disminuido en la
totalidad de su yolumen, presentaba una superficie mas acei-
dentada. Pasado algin tiempo podian distingnirse ya cuatro
prominenecias principales. Los fibromas multiples tenfan su
asiento en el lado del periténeo y por tanto estaban en peores
condiciones de erecimiento. Por consiguiente vino un estado
estacionario en el enal los tumores no se aumentaban, sino que
segufan en el mismo estado, Esta sefiorita abandond 4 Génova
por haber trasladado su domieilio & Paris. Tuve la precancion
de tomar y sefialar sobre un esquema las dimensiones de sus
tumores antes de su partida.

Cuando llegé 4 Paris se sometié al trdtamiento de un es-
pecialista que aplicaba con la mayor escrupulosidad y exacti-
tud el método de M. Apdstoli.

La joven estuvo sujeta i su tratamiento hasta que el espe-
ciglista le manifesto que la electricidad habia producido todoe
su efecto. Yo volvi 4 hacerme cargo de la enferma en este es-
tado en el mes de Septiembre, y como habia examinado tantas
veces su tumor, no tuvo inconveniente en que volviera 4 exa-
minarle cuantas veces fuera necesario, para precisar la confi-
guracion del mismo. Formé un nuevo esquema semejante al
primero; y de la comparacion de ambos resulté probado hasta,
la evidencia que el volumen de los tumores era mayor que
euando marchd 4 Paris. La piel del abdomen tenia en varios
puntos multitud de cicatrices que eran vestigios de las que-
maduras eléctricas.

Convengo en que el ligero aumento de volumen podria pro-
ceder tal vez de una de esas congestiones pasajeras tan fre-
cuentes en los fibtromiomas. No voy & sacar de este caso otra
conelusién que la que del propio se desprende, pero me ha pa-
recido interesante porque es raro encontrar una enferma en la
cual hayan podido comprobarse todo los efectos de nn método
cuya discusién sstd 4 la orden del dia,
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Por mi parte, para destruir granulaciones, no he de em-
plear la electricidad 4 la dosis cdustica, capaz de enrojecer las
asas metilicas 6 las cuchillas destinadas 4 practicar una ope-
racion cualquiera.

Sabemos que nuestro compaiiero el Profesor Jacques Ra-

verdin ha operado el desbridamiento de un mioma intersbicial
sustituyendo nuestro bisturi de hoja escondida con el euchillo
galvanizado; pero semsjantes iutsrvenciones nada tienen de
comiin con la pristica de la es:udla (Tripier Apdsioli). Con-
veneidos por la experiencia de que 1 electricidad no nos ofrece
mas utilidad en las operasiones que las contraceiones que ella
provoea, hemos abandonado las corrientes continnas para vol-
ver a usar las de induceion. Aplicamos la elsetricidad mafiana
y tarde por espacio ds quince ¢ veinte minutos.
- El generador de que ordinariamente nos servimos es la pila
de Gaiffe: aplicamos uno de los polos sobre el vientre por me-
dio de un electrodo, recubierto de piel, en forma de placa y el
otro, que por lo regular es el negativo, se aplica ya sobre el
cusello por meadio de un execitador en forma de cdnula vaginal
¢ en la misma cavidad ubterina por medio de un electrodo flexi-
ble, recubierto de cautchoue hasta la esfera terminal. Acos-
tumbramos 4 introducirle una como sonda uterina, con todas
las precanciones anbisépticas.

En personas que tenfan el 6 los fibromas enclavados en las
paredes, comunicando al utero el desarrollo uniforme que ad-
quiere con el embarazo, he visto, bajo la influencia de este tra-
tamiento, elevarse aquéllos gradualmente, unas veces hacia la
periferia para convertirsa en masas independientes mdviles y -
otras hacia la cavidad uterina para presentarse con las condi-
ciones de fibromas pediculados ¢ sexiles. Este resultado es en
mi opinién el miaximum de lo que se puede pedir & la electri-
cidad.

Inyecciones parenquimatosas de ergotina
y de ergolinina.

La accion fisiologica del cornezuelo de centeno es determi-
nar la contraceidn persistente de las fibras musculares lisas
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que entran en la constitucion de ciertos drganos y en la de las
tinicas vasculares,

Su accion ferapéutica, cuando se trata del ttero, se explica
facilmente; es semejante 4 la de la electricidad.

Lias contracciones del museulo uterino comprimen y ex-
pulsan el neoplasma comprendido en las paredes ¢ en la cavi-
dad del érgano.

Las contracciones de los vasos disminuyen la circulacidn
sanguinea y obran por consecuencia, entorpeciendo el des-
arrollo de productos patolégicos que los vasos irrigan y ali-
mentan,

El cornezuelo de centeno, en fin, corta las hemorragias.

La manera mds segura de obtener el efecto mdximo del
cornezuelo sobre la matriz es emplearle en inyecciones paren-
quimatosas por medio de la jeringa de Pravaz.

,Lias inyecciones parenquimatosas y subcutdneas deben ha-
cerse con las mayores precauciones.

Estas precaunciones son necesarias para impedir la produc-
.eion de abscesos ¢ inflamaciones nterinas 6 pelvianas, porque
seria desastroso provocar por el tratamiento complicaciones
frecuentemente mis graves y peligrosas que el fibroma mismo.

HEstas precanciones pueden resumirse de la manera si-
guiente:

1.° Limpieza de la jeringa y desinfeccidn del campo ope-
ratorio.

2.2 Hleccion de una preparacién muy pura, no irritante
y de una absorcién ficil.

Limpiesa de la jeringa y desinfeccion del campo
operalorio.

Tengo la costumbre de hacer que la enferma compre una
. jeringa que inspecciono antes de usarla. Debs ser absoluta-
mente nueva, sin manchas y que no esté enmohecida. Des-
pués de haber maniobrado muchas veces con agua pura, la
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cargo de una solueién de ergotina y la pongo en un platillo
con agua. (La limpieza por medio de sustancias antisépticas
no convienen absolutamente para un instrumento tan delica-
do; estas sustancins atacan el metal de la agujay preparan de
este modo la corrosion 6 hacen que ss incrusts de manchas.)
Después de las inyocciones sa lava por dentro y por fuera
con agua fresca, introduzeo un hilo metdlico en la canula y la
enjugo ¢on un paino aproposito.

Desinfeccion del campo operatorio.—Hsta desinfeccidn de-
bera ser tan completa como importa para la operacién, porque
puede eliminar hasta la causa de una infeccion aportada por
las secreciones que descienden de la cavidad uterina: por esta
razon mnosotros empezamos por una inyeccion intra-cavitaria
por medio de la einula de doble corriente de Tiemann,

Eleccion de la preparacion de ergotina.—Vamos & sefialar en-
trelas preparaciones de ergotina y ergotinina las mdsrecomen-
dables:

1.2 La Ergotina Ivon, en la que cada centimetro cibico
representa el principio activo de un gramo de cornezuslo de
centeno.

2. La ergotining Tanvet, dosificada 4 0,001 de ergotinina
por centimetro cibico.

3.° La ergotining Goegy preparada segin la formula de
Boucart, y conteniendo cierla cantidad de cocaina gue aminora
los doloves.

Un centimetro cibico de esta solucidn conbiene grados
0,05 de cocaina y grados 0,001 de ergotinina.

Téenicw de la inyeccion, anestesi local. —Tia anestesia local
no solo tiene la ventaja de atenuar el dolor, sino también de
prevenir la reaceidn inflamatoria que sigue & la picada. Ya he.
mos visto la manera de proceder para conseguir este objeto.

Bl descenso y la fijocion del ditero son necesarios para po-
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der atravesar con seguridad y buena direccidn los tejidos del
cuello.

Inycccion.—La aguja se introducird un centimetro en la
parte de los labios mds proxima al sitio del tumor; no se in-
yeetard mds que la tercera parte del contenido de la jeringa;
el instrumento se dejard colocado freinta é cuarenta segundos
y después se retirard y se colocarin sobre el cuello tapones do
gasa iodoférmica.

Grracias al desarrollo considerable de los linfiticos, la ab-
sorcion y la difusién del medicamento es muy rapida; ordina-
ripmente no se produce induracion alguna en la parte de pa-
renquima qus ha recibido la inyeccidn; es posible que de vez
en cuando se forme un pequeiio islote infartado que se reab-
SOT'Ve POco & Poco.

Las inyecciones deben hacsrse en el tejido vecino del neo-
plasma; pero no deben penetrar hasta el mismo nsoplasma

porgue como los fibromiamas son poco vasculares, la ergotina
no seria reabsorvida y provocaria, como euerpo extraiio, una
reaccion capaz de produeir la necrosis y la supuraeion.

El taponamiento vaginal se retirard al cabo de las cua-
renta y ocho horas.

Qué tiempo ha de mediar de una & otra inyeccion de ergoti-
ne? Es diffeil dar reglas fijas acerca de esbs particular. No
debe hacerse una nueva inyeccién mientras en el punto donde
se hizo la anterior se note hinchazon ¢ edema; en una pala-
bra: no se procederd & nueva inyeccion hasta que hayan des-
aparecido todos los sintomas que revelan la presencia de la
ergotina, No puede abusarse de estas inyecciones porque po-
drian producir el ergotismo. Conviene suspender el tratamien-
to tan luego como se note la menor hinchazdn en los pies ¢
en lag manos y mucho més si sobrevienen vértigos 6 espasmos.

Aun en el caso de la mds perfecta tolerancia, debe suspen-
derse el tratamiento si la ergotina no produce efecto alguno;
y aunque produzea los resultados deseados, no se podra man-
tener 4 la enferma bajo la influencia de este medicamento
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més de tres 6 cuatro semanas, aplicando una inyeccién cada
cineo ¢ seis dias.

Tales son las conclusiones que yo he sacado de mi expe-
riencia; pero debo afiadir que empleo tanto el cornezuelo co-
mo la electricidad farddica para excitar la contraceién museu-

“lar y no como medio hemostdtico; cuando se trata de cohibir
hemorragias debidas 4 la existencia de fibromas, recurro
siempre & la dilatacién artificial. Este es sin duda alguna el
medio que conduce mds directa y prontamente al resultado.

De la dilatacion, escarificaciones y raspaio
como medios paliativos,

Lo repito, sefiores, la hemorragia uterina, cuando se trata
de fibromas, no reconoce por causa la inercie. El utero san-
gra por estar su mucosa congestionada, granulosa ¢ varicosa.
Las fibras musculares sostenidas en un estado de contraceion
por la presencia del neoplasma pueden,y esto es positivo,
impedir la circulacién de retorno y cooperar asi 4 la hemo-
reagia; pero estas contracciones no tienen nada de comun con
una ¢nercie propiamente dicha del érgano.

En esta clase de hemorragias produce un admirable efecto
la dilatacidn por el taponamiento, pues éste comprime los va-
sos superficiales, de la misma manera que comprime las vari-
ces un bendaje circular.

El taponamiento es susceptible de hacer que desaparezca
la inflamacidén cronica de la mucosa y obra de una manera
curativa sobre las vegetaciones. En fin, con la aplicacion de
este método todo el érgano se reblandece y entra en un esta-
do de inercia que facilita la circulacidon de retorno.

El resultado mds cierto y mds infalible de mi dilatacion
ha sido detener las hemorragias, aun las mds profusas, cuan-
do son debidas 4 fibromas uterinos.

Simi teorfa es discutible, el resultadono lo es. BPajc el
punto de vista téenice, la dilatacidn hecha con un fin hemos-
titico, no difiere de la técnica que ya os he explicado. Gene-



— 172 —

ralmente, basta dilatar hasta un grado desde el cual se pueda
llegar con el dedo hasta el fondo del titero. La hemorragia
terminu en general on la segunda 6 tercera sesién. Yo man-
tengo esta dilatacién por taponamientos repetidos cada vein-
ticuatro horas.

Dejo enseguida toda intervencién; pero cnando la dilata-
cién ha sido mantenida de este modo, la ampliaciéon dura un
tiempo que varia de seis semanas 4 tres meses.

Si las hemorragias se reproducen, comienzo de nuevo el
taponamiento, He tenido clieates en las cuales he repetido la
dilatacion dos, tres ¢ cuatro veces al afio. Lias mismas enfer-
mas solicitan la dilatacién cuando tienen hemorragia. En
muchas he obtenido, 4 la larga, una represién definitiva de
las hemorragias.

Escarificaciones. —Cuando el itero estd dilatado, se puede
escarificar su muncosa. Caando yo practicaba con mi metréno-
mo de hoja oculta escarificaciones superficiales, atribuia &
ellas todo el mérito de la hemostasia. Después que he emplea-
do las amplias dilataciones persistentes, no he vuelto 4 tener
la debilidad de hacer escarificaciones.

Raspado.—Si pasando el dedo por el titero encuentro su
mueosa engrosada y desigual, la separo con el cureter y la
envadurno con la tintura de iodo.

Se obtiene asi una supresion do la hemorragia que puede
ser larga; pero sélo durard hasta que la nueva mucosa enfer-
me & s vez, en cuyo caso la hemorragia volverd a4 presen-
tarse.

Medicamentos internos,

Los medicamentos hemostdaticos internos son de un efecto
incierto. Sélo dardn resultado en las ligeras hemorragias,

También podemos propinar estos medicamentos cuando
se hayan obtenido resultados fayorables por madio de lag
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electricidad, de las inyecciones parenquimatogas, de la dilata-
cién y del ragpado. Yo acostumbro 4 despedir & las enfermas
después que ya se han repuesto por los medios indicados, par-
tieularmente cunaudo habitan en localidades lejanas, y las
mando provistas de un medicamento, que podrin usar en el
caso de que vuelva & presentarseles algin sintoma que las in-
quiete ¢ moleste.

1.2 El cornezuelo y la ergotina, sobre los cuales no insis-
to por ser muy conocido su empleo.

2.° Kl hidrastis canadensis en tintura al 1 por 10.

Lia dosis es de 20 4 30 granitos de esta tintura tres veces
al dia.

3.2 Bl wivwrnwm pruvifolium; dosis, b granitos cada me-
dia hora.

4.°  Humamelis virginica en tintura al 1 por 10,
0.2 Ustilago Maidis en tintura al 1 por 10, Désis, cuatro
veces, 10 granitos en las veinticuatro horas.

La perspectiva de evitar una amputacién sub-vaginal va-
le la pena de agotar todos los recursos del tratamiento palia-
tivo, porque no se puede hacer ninguna aproximacion entre
la ovariotomia y la fibrolaparotomia: Ja una salva la vida de
las enfermas destinadas 4 una muerte fatal, con una mortali-
dad de 3 & 4 por 100; 1a otra nos hace perder el 30 6 40 por 100
de enfermas, por extirpar tumores que por si mismos traerfan
rara vez la muerte.

No conviene, por otra parte, exagerar los medios paliati-
vos presentdndolos al piblico como una panacea. Estamos
persuadidos de que algunas de las que se consideran curacio-
nes de fibromas y que se atribuyen 4 la electricidad, no son
sino suraciones de tumefacciones insignificantes, que durante
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el tratamiento han desaparecido expontineamente y no como
efecto del dicho tratamiento.

En restimen; creemos que se puede, por una tdctica inge-
niosa, reducir 4 un minimum las indicaciones de la laparoto-
mia, que es lu que entre las operaciones ginecologicas da ma-
yor mortalidad.

Se dice que la castracidn provona la cesacién de las hemo-
rragias y la regresion de los tumores, pero esto ocurre sola-
mente en un pequefio nimero de casos. Estas hemorragias no
dependen del ovario; son debidas 4 las afecciones de la mucosa,
sobre las cuales la oforectomia queda sin efecto. La cesacién
de las funciones del ovario no detiene siempre el crecimiento
de los tumores fibrosos; la ablacién de las glindulas genitales
no llevard consigo mas que su muerte fisioldgica. Yo he visto
por mi parte dos casos que por la castracion no se verifico nin-
gun cambio en el estado de las enfarmas,




LECCION DECIMAPRIMERA

DEL MASAGE EN GINECOLOGIA

Sefiores:

Si buseamos las causas de la accidn de un medicamento
cualquiera, como por ejemplo: de un purgante, de un calman-
te, de un estimulante, de un febrifugo, de un alterante, eteéte-
ra, etc., tendremos que atenernos en tltimo resultado 4 expli-
caciones mds 6 menos adecnadas, las cuales, aunque sean de
caracter puramente hipotético, nos satisfacen por lo regular;
pero ain siendo poco satisfactorias, no traen el descrédito ni
sobre lcs medicamentos ni para aquellos que los prescriben.

El masage, por el contrario, ha eacontrado toda suerte de
dificultades para poderse elevar del dominio del empirismo al
de la ciencia. Rutina ¢ sistema, la mayor parte de los médicos
y de los cirujanos lo ignoran. Ni los unos ni los otros le em-
plean sino 4 titulo de medio auxiliar.

- Por esta razén la mesoterapia ha quedado fuera del cua-
dro, como practicada tan sdlo, con raras excepciones, por per-
sonas de ambos sexos sin cultura cientifica ni clinica.

Esta aptitnd del cuerpo médico se explica, & mi parecer,
ya por cieria repugnancia 4 adoptar un sistema que ha estado
hasta ahora en manos de empiricos, ya por la creencia de
comprometer el decoro profesional ejecutando maniobras que
no tiensn nada de solemnes.

Apesar de todo, el masage es quizas el agente terapéutico
que mds se presta d la sencilla explicacion de sus resultados.

Examinado en su composicién, el cuerpo no representa
mds que la materia bruta; pero si le consideramos en sus fun-
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ciones, Veremos esta misma materia animada de toda clase de
movimientos continuos, intermitentes ¢ ritmicos.

Movimientos en los drganos de la locomocién.

Movimientos en la circulacion sanguinea y linfatica.

Moyvimientos peristdlticos en los intestinos.

Movimientos vibratiles en la superficie de las mucosas.

Movimientos moleculares en los fendmenos de dxmosis,
de asimilacién y desasimilacion.

En una palabra, encontraremos movimiento en todas las
manifestaciones de la vida. ‘

Esto supuesto, hay que observar que todos estos movi-
mientos, desde los mas visibles hasta los mds latentes, no se
producen de una manera normal, sino por la impulsién de cier-
ta cantidad de ejercicio fisico. La salud de una persona que no
hage algtin ejercicio, se altera 4 la larga y sobreviene luego
un estado patologico caracterizado por lu atrofia de los tegidos
y por la inercia funcional.

Bajo este punto de vista, nos parece el ejercicio el estimu-
lo indispensable 4 toda actividad biolégica.

Lios efectos del ejercicio fisico son: unos inmediatos y ma-
nifiestos; otros lejanos vy mas 6 menos latentes. Notamos en
los primeros la aceleracién del pulso y de los movimientos res-
piratorios y el aumento de calor y de la traspiracion. Seilala-
mos para los segundos el desarrollo progresivo de los miscu-
los, la reabsorcién gradual de la plétora grasosa, el ammento
del apetito, del vigor, de la vitalidad, de la resistencia 4 las in-
fluencias morvidas, y en caso de enfermedad, el acrecentamien-
to de la fuerza medicatriz natural.,

Estos hechos nos permiten admitir que el ejercicio engen-
dra las fuerzas que son necesarias para los fendmenos mds ge-
nerales y mds intimos de la vida, y que el cuerpo funciona
como un acumulador en que se depositan las fuerzas desarro-
lladas para distribuirlas segiin las necssidades.

Si este acumulador se carga por el simple juego de su pro-
pia actividad, también podremos admitir que puede cargarse
por fuerzas de origen exterior, con tal que ésbas sean deidén-
tica cualidad qua las que se desarrollan por nuestro propio
ejeroicio.
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Segin lo manifestado, es evidente que los m_ovimienﬁosi,
las presiones, las manipulaciones diversas que ejecuta el ama-
sador, no son otra cosa que un ejercicio figico que, por mds
que sea trasmibido, concurre & producir los mismos efectos
que el ejercicio practicado por el individuo mismo.

El masage asi considerado es una verdadera trasmision de
fuerzas.

Esta fuerza trasmitida ¢ infundida puede, segiin su re-
parto, afectar & toda la economia en general, 6 bien producir
efectos locales, afectando con especialidad 4 una cierta re-
gion, 4 ciertos tegidos, & ciertos érganos ¢ & ciertos aparatos.

Donde quiera que esta fuerza se aplica acelera la cirenla-
cién sanguinea y linfatica; hace pasar de los parénquimas i
las vias de absorcion los productos extravasados; determina,
en fin, una subactividad en los fendmenos quimicos y  térmi-
cos, que se traduce por un aumento inmediato de temperatu-
ra en las partes amasadas.

Creo que estas consideraciones generales son muy bastan-
te para explicar el efecto fortificante, resolutivo, suavizante y
analgésico del ma~age. Decidme ahora: jeconoceis en la farma-
cologia medicamento alguno cuyos efectos sean susceptibles
de una explicacién mas sencilla?

Desde el momento, sefiores, que concedamos & el masage
todos los caracteres de un agente terapéutico de primer or-
den, estamos en el deber de estudiarlo tedrica y practicamen-
te, como lo hariamos con cualquiera otro agente ¢ método te-
rapsutico. No se puede proceder & este estudio sin que este-
mos muy habituados 4 la prictica de estas operaciones, Una
vez adquirido el habito mannal y la experiencia cliniea, no
habrd inconveniente en que el médico recurra & amasadores
de profesion, tratindose de manipulaciones sencillas; pero
como es de temer que aquellog no tengan la experiencia nece-
saria, el médico impondra y determinard todas las maniobras
que se hayan de practicar, sin permitir jamés que los amasa-
dores se aparten en lo mds minimo de la voluntad del facul-
tativo.

Cuando se trata de érganos delicados profundss 6 valnes

14
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rables, el médico debe operar por si mismo, pues en tales ca~
sos el masage ginecolégico no puede ser ejecutado sino por
clinicos muy familiarizados con la practica de las enfermeda-
des de la.mujer, é iniciados en las maniobras del masage.

Yo no quiero entreteneros extendiendo las aplicaciones
del masage & otras afecciones que no son objeto de este curso.
Es evidente que la exposicion del masage abdominal estaria
perfectamente colocado al lado del masage ginecoligico, y
podria hablaros igualmente del tratamiento por el masage de
ciertos desordenes nerviosos que estin en relacidn intima con
los desdrdenes de los érganos genitales (tratamiento de Weir
Mitchell y de Playfair); pero todo esto nos alejaria demasiado
de nuestro proposito.

Bl yo tengo la suertode despertar yuestra cur iO%]LL!.d ¥
yuestro interés acorca del masage ginecologico, vosotros mis-
mos podreis hacse después los estudios jue han de completar
las nociones que podais adquirir en el presente curso.

A la iniciativa de Thiire Brand es 4 quien nosotros somos
deudores de la introduccion del masage en la terapéutica gi-
necolégica.

Thiire Brand no es médico; pero tampoco es un profano.
Hizo sus estudios en el Instituto central sueco para el masa-
ge y la gimndstica médica. Salié premiado y sigue ejerciendo
la profesion de amasador.

Cuando ided aplicar 4 las afecciones pelvianas los proce-
dimientos que en su pais estaban ya muy acreditados para el
tratamiento de otras afecciones, sie entregé desde luego 4 un
estudio muy serio de lu anatomia de la pelvis,

Tengo que mencionar estos hechos, que estan certificados
por autores dignos de crédito, con el fin de demostrar que el
masage ginecologico no tiene un origen tan empirico como
se ha pretendido.

Hacin el afio 1365 inventd un método que empleaba para
determinar la reabsorcidn de los exudados pelvianos antiguos
y para corregir las desviacionss uterinas.
 Las maniobras de Brand fueron al principio calificadas de
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indecentes y brutales; pero estos calificativos que habfan ser-
vido para censurar todaslas innovaciones ginecoldgicas, no
fueron bastante & desacreditar por complbto estos 1)10Le{i1-
mientos de una eficacia real.

Los hechos ge impusicron y hombres de una indiseutible
autoridad experimentaron el método de Brand.

El mismo Schultze confia 4 uno de los discipulos de Thii-
re Brand y de Nissen, al Dr. Profanter, las enfermas de su
clinica de Jena. Después de haber sido testigo de los resulta-
dos obtenidos, declara en el prefacio de una publicacion del
Dr. Profanter, que el masage presta excelentes resultados
para obtener la extension y la desaparicidn de antiguas ad-
herencias de origen parametritico, y para reintegrar al titero
procidente en una posicién andloga 4 la posicién normal.

Iia opinidn de este ginecologo es de mucha fnerza y es
muy cierto que los trabajos del profesor de Jena sobre el
equilibrio del 1itero son hoy dia clisicos.

Schultze sale garante de la autenticidad y de la fidelidad
de las planchas con que Profanter ha ilustrado su publicacién
(Die mussage in der Ginaekologie. Wien 1887.)

Nosotros reproducimos algunas de estas planchas (figuras
b7, b9 y 61).

Hace cuatro afios préoximamente que yo empecé & practicar
con timidez el masage ginecoldgico. Tuve que pasar por un
periodo de tanteo y hacer un aprendizaje de cierta duracion.
Sin embargo, yo jamds he tenido que deplorar aceidentes des-
agradables. El método que os deseribiré no es mio, snpuesto
que yo me he aprovechado de lo expuesto en todos los docus
mentos bibliogrificos que he podido procurarme; sélo deseo
que este método spa el mismo que se practica en Suecia.

Lo que es cormpletamente cierto es que he concluido por
curar por medio del masaje muches enfermns de las que an-
dan de especialista en especialista, y de las que anteriormente
habia tratado por otros métodos sin resultado alguno. Las
maniobras que emplso, sus indicaciones y sus contraindicas
ciones seran el objeto de esta leccion,
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Indicaciones y contraindicaciones.—Casi todas las afbecio-
nes en que estd indicado el masape son de origen traumaiatico
6 virulento; si se procede con torpeza ¢ violencia, se arriesga
4 empujar los gérmenes a través de las trompas en el perito-
neo ¢ de exprimirlos del lado del tegido celular, 6 en fin, 4~
romper los diques que la inflamacién reactiva ha establecido
alrrededor de ellos.

Por esta razén no se debe jamds practicar el masage & un
ttero atacado de endometritis aguda, 6 sobre los exudados
que presentan atin sintomas agudos. Este método no es apli-
cable mis que cuando las lesiones existentes son el resultado
de procesos antiguos.

Ademds todas estas maniobras deben ejecutarse con todas
las precauciones que reclama la m4s rigurosa antisepsia.

Diagnéstico. ~Es igualmente de una primordial importan-
cia establecer un diagndstico muy preciso. Se trata no sola-
mente de reconocer la afeccidn, sino de precisar muy exacta-
mente su localizacion, sus limites. Si el titero estd fijo se pro-
cura reconocer dénde se insertan las bridas, donde comienza y
donde termina el exudado que le inmoviliza. Sin estas nocio-
nes, las maniobras no pueden menos de ser inciertas ¢ des-
proporeionadas.

Esta minuciosidad en el diagnéstico no puede obtenerse
mas que por el examen durante la anestesia ¢ por investiga-
ciones reiteradas,

Por las maniobras se llegard al sitio de la lesion; ellas nos
revelaran las que se podrdn ejecutar metddicamente para com-
pletar el masage.

La practica del masage exige:

Una experiencinv muy grande en la exploracion.

Un conocimiento profundo y perfecto del conjunto de la
ensefianza ginecologica que sélo nos permite poseer pruden-
temente las indicasiones y las contraindicaciones del método.

Una gran finura de tacto; y en fin :

Destreza v persaverancia.

Las maniobras deberdn siempre ser proporcionadas & la
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tolerancia del sugeto. La fuerza desplegada, la amplitud de
los movimientos seguirdn una progresién ascendente,

Debera empezarse por la periferia de lag partes enfermas
y enseguida se concentrardn las manipulaciones sobre el foco
de la afeccidn,

El masage se llama externo cuando las dos manos se mue-
ven sobre las paredes abdominales, y es mixto euando se mue-
ve una en el exterior y la otra en la vagina,

Algunos tratados sefialan también el recto como una de
las vias por las cnales se puede ejecutar el masage. Yo siem-
pre he encontrado la mucosa rectal muy sensible para poder
tolerar otra ¢osa que una maniobra de reduccion 6 de explo-
racion de corta duracion,

Por el contrario, la cavidad uterina dllﬂtada es uno de los
puntos donde se puede maniobrar mas dirvecta y eficazmente
para ciertas lesiones que interesan el cuerpo del dtero.

Cuando no conociamos los medios de mantener la dilata-
eidn, sélo se podia utilizar esta via en casos excepeionales; pe-
0 practicﬂndo el taponamiento permanents como ya he indi-
cado, se puede repetir la introduceion del dedo ¢ de los ingtru-
mentos con toda la frecuencia que exige un tratamiento de
cierta duracion.

Se colocard la enferma en una cama 6 sillén ginecoldgico
con el asiento y dorso levantados, cuidando no exagerar la
flexién de la regién lumbar porque las visceras abdominales al
amontonarss disminuyen la flexibilidad de las paredes. Las
piernas en flexién y ligeramente separadas. La cama escard de
tal modo que ofrezca ficil acceso al operador por ambos lados.

La enferma debe respirar con regularidad teniendo la bo-
ca entreabierta, y no se comenzardn las maniobras hasta que
la peeiente esté en cama y tranquila.

S la vejiga y el recto estan distendidos, se les debe eva-
cuar.

Masage abdominal externo

Una vez cortadas las uiias del operador, éste aplicard sus
manos, bien preparadas y untadas con un cuerpo graso, sobre
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la pared abdominal, pero despacio y tranquilamente, 4 fin de
no provocar cosquillas. Se debe proceder de modo que se lle-
gue 4 los tegidos enfermos de una manera oblicna y no per-
pendicularments, siendo las caras palmares de las ultimas fa-
langes y no sus extremidades las que deben operar las mani-
pulaciones.

La flexibilidad de la pared abdominal es la primera condi-
oion de todo masage ginecoldgico.

En las mujeres que han parido que no tienen demasiada
gordura se llega en general ficilmente, deprimiendo la pared
abdominal, & pereibir la columna vertebral, 4 descender & lo
largo de la cara interna de las paredes del gran vacinete hasta
la linea innominada y & percibir, por las pulsaciones que le
son propias, la aorta y sus divisiones.

Los principiantes deberdn emyezar recorriendo y buscan-
do estos puntos de guia; pues si no se perciben éstos es muy
probable que no lleguen 4 percibir las partes enfermas, que
son menos consistentes y mds profundas.

Fn esta caso, se podrd diferir el masage y reconocer de
nuevo la naturaleza de los obstdaculos.

stos obstdculos pueden ser simplemente ocasionales, Una
presién muy brusca, una respiracién muy superficial, la im-
presion del frio y la inquietud son causas suficientes para de-
terminar una rigidez abdominal andloga 4 la que produce un
esfuerzo. Una distraccidn, por ejemplo, una conversacion sus-
citada de proposito acerca de la enferma ¢ de las personas alli
presentes, suele bastar para disipar estas tensiones pasajeras.

Los obstéculos permanentes, como son la acummnlacion de
tegidos adiposos en las paredes 6 en el epiplon, el meteorismo
y la rigidez de los musculos son mas diffciles de vencer.

Hegar y Kaltenbach recomiendan llenar la vejiga y el roc-
to de agua templada, taponando la vejiga; y en el momento de
practicar las exploraciones bimanuales se desocupan rapida-
mente todas estas cavidades.

Por este procedimiento obtuvieron algunas veces una flexi-
bilidad notable del abdémen; pero este medio es mas eficaz
cuando se trata de un examen dnico que cnando se ha de
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adoptar un tratamiento que lleve consigo la repeticion cnoti-
diana de las mismas maniobras, C

Mi experiencia me ha hecho conocer que este masage su-
perficial prepara mejor 4 la enferma para sufrir el masage
profundo. Si no puedo de una vez deprimir la pared, empleo
los medios que estdn 4 mi aleance para suavizarlo.

Es incontestable que se puede disminuir considerablemen-
te la obesidad abdominal por ur amasamiento sistemdtico ge-
neral de la grasa parietal y de la grasa epiplonica. Para ello se
coge con toda la mano y en forma de pliegue un pedazo de
pared que ecomprenda todo su espesor y la masa cogida se com-
prime entre los dedos en los limites de la tolerancia, toleran-
cia que aumenta muy rapidamente en una misma sesién y de
una sesion a otra, Esta especie de molienda, este amasijo sub-
cutdneo asociado 4 las presiones y 4 las fricciones aplicadas 4
la regién profunda, liquidan los glumérulos adiposos y favo-
recen su absorcion; el metsorismo disminuye también, gracias
d la escitazion de los movimientos peristalticos; y las corrien-
tes circulatorias se aceleran en el abdémen. Sélo asi se explica
que el masage superficial, por si solo, ejerza una aceion reso-
Iutiva sobre los exudados profundos.

El masage externo es, por consiguiente, una operacién pre-
paratoria, un masage de suavizamiento, y sélo bastard para
las tumefacciones muy prominentes del abdomen 6 para las
que tienen su asiento cerca de la margen de la pelvis en la re-
gidn anterior o lateral. Lias dos manos se moveran en este ca-
50 de modo que compriman lenta y suavemente las tumefac-
ciones contra los planos huesosos de las paredes pelvianas, aso-
ciando 4 estas maniobras las fricciones plano orizontales.

] masage mixto es el que estd mas en uso.

Masage mixio

No es practicable sino cnando las paredes vaginales pre-
sentan cierta suavidad. Esta flexibilidad puede ser considera-
blemente aumentada por el taponamiento progresivo 6 por la
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aplicacion del pesario de Gariel; pero lo mismo que en la pared
abdominal, el masaje es el que por s mismo disipa la rigidez
de las paredes de la vagina,

Consideraremos el masage mixto en la parte anterior, des-

pués en las partes laterales y por tltimo en la posterior del
vacinete.

Del masage en la parte anterior de la pelvis

Cualquiera que sea la rigidez inicial de las paredes vagina-
les y abdominales hay un espacio en donde las dos manos vie-
nen siempre 4 juntarse ¢ encontrarse. Este se encuentra en la
region subpnviana, inmediatamente detrds de la sinfisis,

El talon de la mano que estd al exterior, se coloca sobre el
monte de Venus, y los dedos hacia el ombligo.

El incice y el medio de la otra mano penetran juntos en
la vagina si ésta es ancha y sucesivamente si es estrecha.

. Los antores que atribuyen al masaje la produccion del do-
lor y de la sobrescitacién es porque probablemente han queri-
do practicarlo con un solo dedo. Por este medio, como la im-
presion tactil no se reparte sobre una gran superficie, ya se
produce una sensacién penosa y ya la impresién voluptuosa
que resulte de una accion muy limitada frecuentemente y su-
perficial,

Una vez introducidos los dos dedos, se les coloca juntos,
contra el periné y la cara palmar contra la pared vesico-va-
ginal.

De este modo la comisura anterior no participa de los mo-
vimientos que van & ser ejecutados.

Lios movimientos, ya sean presiones, fricciones ¢ amasa-
mientos deberdn ser siempre lentos i sostenidos.

Procediendo asi, el masage no producird, sino los efectos
terapéuticos que se desean.

Entretanto, para que las dos manos se ayuden y se sien-
tan mutnamente & través de las paredes, la mano abdominal

_rechazard los tegidos directamente de arriba 4 abajo, y la ma-
no vaginal de abajo & arriba,
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Se comete generalmente la falta de profundizar mucho con
Ja mano abdominal y elevar poco con la mano vaginal. Cada
una de ellas debe recorrer su parte de camino. Conviene que

las dos se ayuden.
Inmediatamente detrds de la sinfisis, no estdn separadas

las manos mds que por las paredes que ellas exploran y porla
vejiga; pero un poco més atrds se interpone entre ellas el tte-
ro si éste se halla en la situacion normal,

Fig.* 57.—Masage uterino. Posicién de los dedos.

Si estd hipertrofiado, el menor movimiento se repercute de
una mano & otra.

La anteversion es la posicion que mis se presta al masage
delitero y en la que con més facilidad se le restituye é su po-
sicidon primitiva, sea cualquiera su desviacion.

En la metritis erénica y en todas las afecciones que han
determinado la hipertrofia del titero, una vez recostado el ¢r-
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gano hacia adelante, los dedos que estan colocados en la vagi-
na le sostienen & inmovilizan, mientras que la mano externa
practica una série de fricciones sobre su cara posterior; des-
pués procede 4 encerrar entre sus dedos el fondo para compri-
mirle de una manera concéntrica como en la maniobra de ex-
presion’de la obstetricia.

Si existe una infiltracidén del tegido celular pericervieal, la
mano externa queda fija empujando la matriz, mientras que
los dedos hacen los pases lentos y suaves alrrededor del cuello

Para magar la margen del dtero, después de estar reunidas
las dos manos sobre un lado del drgano, le empujan lateral-
mente, con lo cual dicha region va mds al medio y se hace mas
accesible.

Cuando estd el titero en anteflexion 6 en anteroversion, es
decir, cuando estd inmovilizado de tal modo que no se puede
separar en totalidad, ni enderezar su curvatura, se podrd recu-
rrir 4 movimientos de gimnasia pasiva, sin dejar tampoco el
masage propiamente dicho.

Los dedos colocados sobre el abdémen se situardn detrds
de la sinfisis, 4 fin de llegar al fondo del titero; los que estdn
en la vagina inmovilizardan el cuello, uniéndose los unos 4 los
otros de modo que puedan hacer desaparecer el dngulo ante-
rior, hasta determinar la misma retrocurvatura. Estas manio-
bras se repetivdn muchas veces en cada sesion; y de una sesion
4 otra se procurard que la flexion inversa se sobreponga & la
patoldgica. Algunas veces esta gimmnasia llega & devolver al
titero su direccion normal y 4 hacer qne desaparezcan plie-
gues excesivos; sin embargo, no se puede pasar por alto que
la anteflexion que es debida 4 alteraciones del mismo tegido
(atrofia, eselerosis) es ordinariamente incurable. El masage no
podrid ejercer en ellas sino un efecto temporal, debido & su
accion resolutiva sobre las inflamaciones concomitantes.

En cuanto 4 las anteflexiones que provienen de bridas de
origen perifonitico, bridas que mantienen el fondo del titero
sugeto al pelvi-peritoneo,son de un pronodstico mucho mds fa-
vorable. Estas bridas no se encuentran libres scbre la linea
media; se encuentran en general sobre las partes antero-late-



— 187 —

1ales, uniendo uno de los lados del iitero con la serosa pelvia-
na del mismo lado; se ponen tensas cuando se tira del tdtero y
se debilita su tensién enando aquél se restituye 4 su estado de
reposo. Por medio de los movimientos comunicados se llega
facilmente 4 determinar su punto de insercion.

El masage consistird en amasar las regiones de las bridas
para resolverlag y en imprimir movimientos al titero para
desprenderle de sus licaduras.

Una pelviperitonitis posterior que ha producido bridas
gue unen el segmento inferior del ttero con la pared pelviana

Fig,* 5%, —Bridas adherentes consecutivas & una pelvi-peritonitis,

posterior, puede dar lugar é la anteflexién y & la anteversion;
del mismo modo que una pelvicelulitis puede producir la
retraceion de los ligamentos de Douglas.

lin este caso se puede tirar, suave y gradualmenje hacia la
sinfisis, del 6rgano cogido entre las dos manos, asociando 4
estos movimientos un masage de la regién pelviana posterior,
donde tienen su asiento las bridas, é la antigna parametritis.

La fig." B8 representa esquemdticamente un caso de para-
metritis posterior, situada al nivel del repliegue izquierdo de
Douglés,
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El itero es desviado por la traccién que lo tiene también
en exagerada anteflexion. Esta es copia de la obra del Dr.Pro-
fanter, en que ilustra una observacion donde la enferma ha si-
do curada después de un masage de quince dias. El utero que
anteriormente estuba inmévil, pudo después del tratamiento
elevarse hasta detras de la sinfisis, Todos los desdrdenes ha-
bian desaparecido. :

En la anteversidn, procede el amasador como en la antefle-
xién; procura vascular el cuerpo hacia atrds, mientras que los
dedos, colocados en el culo de saco posterior, ayudan 4 este
movimiento de vascula llevando el cuello hacia adelante.

Ll masage en las partes laterales del vacinete

Para ejecutarlo en la mitad izquierda del vaciuete, el ope-
rador coloea su mano izquierda en la vagina y la derecha so-
bre el vientre. Para el masage de la mitad derecha obrara &
la inversa. De lo contrario no podria trabajar cémaodamente
con la cara palmar de los dedos.

Si las partes que se van 4 tratar estdn situadas muy arri-
ba en los licamentos anchos, no se puede acentuar mucho la
inclinacién anterior del itero, porque esconderia el borde su-
perior del ligamento detras del piibis, sustrayéndolo & nues-
tras investigaciones.

Cuanto mds 4 los costados y en la parte posterior haya de
tener Iugar el masage, mas se acenttan las dificultades que
ofrece el acceso, pues elevandose la eminencia huesosa se hace
mds considerable la distancia que las manos necesitan reco-
rrer hasta encontrarse.

Si las partes que se han de amasar son voluminosas, esta
dificultad desaparece.

Si son movibles no es dificil acercarlas mds 6 menos 4 la
linea media.

Repetimos aqui, como férmula general, lo que dejamos ya
dicho respecto del masage que tiene lugar en la parte ante-
rior del vacinete,
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(nando los exudados antignos y las tumefacciones tieneti
un origen peritonitico, son mds ficiles de amasar por el vien-
tre, pero si proceden del tegido celular apenas podemos obrar
sobre ellos como no sea por la vagina.

Las inflamaciones que propagandose por las trompas pe
netran en el peritoneo, provocan ademds de la salpingitis, una
peritonitis local que puede atacar al ovario y 4 la envoltura
serosa de todas las partes vecinas.

Tig.* 59.—Masage de los anejos.

Esta pelviperitonitis es muy frecuente; es la ¢ausa més or-
dinaria de las afecciones ordnicas que se encuentran en los
anejos,

Las 13 piezas anatomicas destinadas 4 nuestros ejercicios
operatorios, han sido recogidas en dos hospitales en que no
hay divisidn especial ginecoldgica; ocho de ellas presentan te-
gidos pseudo-membranosos méas ¢ menos desarrollados, mas ¢



— 190 —

enos densos, (e tienen como centro de msercién el orificio
externo de la trompa. Hsto demuestra la frecuencia de la pel-
yviperitonitis lateral.

Estas membranas desvian los 6rganos de su posicién nor-
mal, enyuelven comipletamente el ovario y le desplazan hasta
el punto de hacerle perder sus relaciones con el orificio tuba-
rio: las asas intestinales, 4 veces, son encrlobadas en el tegido
pseudo-membranoso.

Las perturbaciones funcionales, los dolores & que dan lu-
gar estas pelviperitonitis, son sumamente variados; pero no
es este el lugar en que debo ocuparme de su descripeidn.

Dichas pelviperitonitis tienen sintomas tan earacteristicos
que no pueden menos de llamar la atencién del facultativo.
Examinando las mujeres anestesiadas, se llega ordinariamen-
te 4 comprobar la existencia y situacidn de estos focos infla-
matorios 6 de sus vestigios. Si se palpa el costado, se encuen-
tra ordinariamente menos flexible y se nota una masa difusa
en la que no se pueds distinguir ni reconocer las partes que
- debfan percibirse alli, como la trompa, el ovario, ete. Sise
amasa esta region, se llega gradualmente & percibir los dérga-
nos; las partes que estaban primitivamente englobadas y con-
fundidas con las falsas membranas se desunen, siendo este el
signo evidente de una reabsorcion.

Cuando ereo complicada la trompa, tengo por costumbre
terminar-cadn sesién de masage con una ducha intrauterina
templada, preparada con una solucidn de sublimado (dos y
medio litros).

Todo cuanto hemos dicho de la propagacion de los virus
por las trompas, explica la razon de esta precaucion.

Recuerdo dos casos de tumores laterales en que hice una
ineision exploradora: en uno sélo encontréd un paquete com-
puesto de las asas intestinales, unides 4 la trompa y al ovario;
y en el otro vi que se trataba de un antiguo hematocele.

En las dos enfermas obtuve una completa curacién. Yo
ereo que, habiendo recurrido al masage, hubiera obtenido
también excelentes resultados con menos exposicidn.

" Las falsas membranas no tienen, en general, bastante vi-
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talidad y organizacién para resistir 4 la poderosa aceion re-
absorvente del masage.

HEstoy persuadido que por el masage, unido & una hidro-
terapia intrauterina templada y antiséptica, se pueden obte-
ner en ciertas afecciones de origen inflamatorio y viralento
de los anejos, resultados equivalentes dalos que se obtienen
por las operaciones modernas.

Las parametritis laterales dejan en los tegidos y en los li-
gamentos anchos, induraciones que inmovilizan, desyian y &
veces tuercen el ttero sobre si mismo.

El masage, friccionando, amasando y comunicando movi=
mientos, es muy eficaz para aniquilar y hacer desaparecer las
causas primeras de esta desviacidn.

Se encuenlran casos en los cuales, 4 consecuencia de cier-
tas perimetritis, el fondo del titero se encuentra fijo de un la-
do, en tanto que el cuello estd desviado hacia el otro, quedan-
do el 6rgano completamente anquilosado en 1)05101011 total-
mente transversal. :

El dibujo de Profanter que pongo 4 vuestra vista, repre-
senta un caso parecido, que fué curado por un tratamiento
de treinta y dos dias (fig.* 60). '

El masage en la parte posterior del vacinels.

No se puede llegar con la mano exterior hasta la concavi-
dad del sacro, sino deprimiendo fuertemente la pared abdo-
minal; ni los dedos que estdn en la vagina pueden tocar 4 la
regién retrouterina sino por medio de una tension forzada;
por consiguiente, es muy dificil practicar en este sitio el i a-
sage de partes no movibles, pues los esfuerzos paralizan la
elasticidad de nuestros movimientos y las presiones embotan
nuestra sensibiliaad tactil.

Cunando las tumefacciones son algo voluminosas, estin na-
turalmente mas accesibles.

- Si la masa estd bastante baja para poderla empujar hacia
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atrds, la concavidad del sacro presenta ih punto de apoyo .
contra el cual se puede obrar.

Los procesos inflamatorios de origen uterino que intere-
san la cavidad peritoneal extendiéndose por las trompas, de-
terminan frecuentemente hacia atras, alrrededor de los replie-
gues y en el saco de Douglas, inflamaciones andlogas & las
que encontramos lateralmente; yo he tenido con frecuencia
ocasion de someter al masage casos semejantes; las maniobras
que mejores resultados me han dado son simples pases muy
lentos, por los cuales he conseguido elevar la mucosa de los
culos de saco hasta el niyel de los puntos enfermos.
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Fig.® 60.—Adherencias sujetando el ttero.

Los infartos, las induraciones de tegido celular retro-
uterino, se reabsorven y se suavizan de este modo gradual-
mente de una sesidn 4 otra: la tolerancia para las maniobras
aumentd y se acaba por poder ejecutar fricciones todo alrre-
dedor del cuello, el cual se hace muy movible. Indicaremos
entretanto las maniobras destinadas 4 corregir las retro-
desviaciones (versivnes y flexiones).

Hay dos casos que considerar: cuando el titero es movible
y cuando estd fijo. Cuando es movible, el masage consistird
en reiterar 4 cada sesidn su reducecidn; después, una vez que
ge ha inclinado hacia adelante, hucer bimanualmente de ma-
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nera que se incline muchas veces y fuertemente sobre la
vegiga.

Se amasan también los repliegues de Douglds y los tegi-
dos vecinos para fortificar todos los anejos que suspenden el
utero hacia atrds. :

Si el ttero estd fijo, se podrd conseguir moverle por el
masage mixto que ya os he descrito. Si se resiste, se podrd
dilatar el utero y maniobrar por su cavidad, segun los proce-
dimientos que veremos enseguida. En general, cuando se tra-
ta de desviaciones fijas, el masage debe consistir en una gim-
nasia pasiva, durante la cual se hace progresivamente ejeca-
tar 4 este organo los movimientos de que es susceptible en su

Tig.® 61.—Masage del titero, practicado para destruir las adherencias
retro-uterinas. Las dos manos van 4 encontrarse, porque la mano ex-
terior puede ascender por la cara posterior del titero.

estado normal, Este es un procedimiento parecido al que usa-
mos en una articulacion anquilosada. Lios primeros moyi-
mientos son los mds dificiles de determinar; pero insensible-
mente las oscilaciones van siendo mayores, ya porque los te-
gidos inmovilizados se extienden, ya porque se reabsorven
completamente.

Estas desviaciones son ordinariamente el resultado de
15
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procesos patolégicos muy complejos, cada nno de los cuales
es necesario destruir y combatir segin su naturaleza. Si por
la inflamacién endometritica 6 parenquimatosa estd el ttero
hipertrofiado, se podra recurrir & las duchas templadas in-
trauterinas y antisépticas.

Si el tegido ha sufrido atrofias 6 degemeraciones que le
han modelado, si asi puede decirse, & la forma andmala que
ha tomado el 6rgano, se podra recurrir 4 los aparatos endere-
zadores intrauterinos.

Estos resultados son, en general, hiperestesias relevantes
de la inflamacion crénica que impiden 4 las enfermas tolerar
los pessrios, que serian sin duda ttiles bajo el punto de vista
de una contencidn; algunas sesiones de masage restablecen
crdinariamente la tolerancia.

Para masar en las regiones posteriores laterales, es decir,
en la direccién de las sinfisis sacroiliacas, la mano exterior se
coloca sobre el lado y comprime las paredes; la otra, por el
contrario, empuja lateralmente y hacia arriba el culo de saco
posterior. Lias peritonitis posteriores erdnicas, las bridas que
sujetan el titero, log ovarios y la trompa, son las que indican
generalmente el masage en esta region.

El masage ha sido empleado con gran éxito para determi-
nar la reabsorcién de antiguos hematoceles. Lu figura 62 re-
presenta un tumor de este género. Os haré la descripeion del
cago, tal como nos la da Profanter: Estd en anteflexion el tite-
ro, situado en la zona media. A la derecha y hacia atrds del
mismo se nota un tumor que desciende hasta el nivel de la
espina isquidtica y que no invade completamente, en la parte
de arriba, el estrecho superior. El segmento que invade el cu-
lo de saco lateral estd duro y designal. Inmediatamente de-
tras del cuello, se nota un surco ¢ depresién entre el tumor y
el litero, traspasa hacia la izquierda la linea media y no estd
doloroso al tacto.

Después de un tratamiento de catorce dias, el titero quedo
libre y mdvil; y el hematoma habia desaparecido completa-
mente. En cuanto a los exudados periféricos del vacinete, se
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les puede amasar sobre el punto de apoyo que presenta la ca-
ra interna de los huesos pelvianos.

Masage del dtero dilatado.

Cuando no podiamos dilatar el ttero sino por un tiempo
muy corto, no podia seguirse por el masage un tratamiento
prolongado, puesto que sélo podiamos introdueir un dedo en
la cavidad y aplicar la otra mano sobre el abdomen.

Giracias 4 mi procedimiento, que permite mantener la di-

Fig.® 62,—Hematocele peri-uterino,

latacion, con el auxilio de ésta se puede practicar y repetir 4
voluntad toda clase de maniobras digitales intrauterinas, v
en particular aguellas que consisten en imprimir al érgano
movimientos en diversos sentidos ¢ influir directamente so-
bre las paredss por la palpacién, fricciones y malaxaciones
bimanuales.

Hemos visto que la peritonitis erénica es uno de los fac-
tores mds comunes de estas desviaciones. Estas adherencias de
origen peritonitico se encuentran mis frecuentemente en la
parte superior del cuerpo de la matriz. Si penetramos con el
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dedo hasta el fondo dela cavidad, podremos evidentemente
ejercer sobre ella acciones mucho mas tdpicas que las que se
producen por los movimientos de vascula ¢ de retroceso en la
totalidad del 6rgano.

Para penetrar en el utero es necesario descenderle. Estas
tracciones hacia abajo, conenrren también & determinar la
movilidad que es, no lo olvideis, el objeto y el fin de todo tra-
tamiento ortopédico.

Las maniobras que se ejecutan una vez accesible el 1tero,
no hay necesidad de exponerlas de nuevo.

Después de una sesion de tres 6 cuatro minutos ¢ mds, se
irriga la cavidad y se reemplazan los tapones que mantienen
la dilatacién para la sesidn signiente. Schultze dejé indicada
una maniobra destinada 4 romper las adherencias que sujetan
el itero hacia atras. Consiste ésta en dilatar la matriz é in-
troducir el dedo para producir ya la rotura, ya la extensiéa
forzada de las bridas.

El dedo 1leva el titero 6 le dirige en el sentido contrario
al en que esta fijo, mientras que la otra mano, obrando por la
pared abdominal 6 por el recto, ejecuta contracciones.

Evidentemente no se puede discutir la indicacién de esta
maniobra. Por violenta que pueda parecer 4 primera vista, es
menos que las operaciones que se gjecutan hoy para remediar
ciertas retroversiones rebeldes.

Asociando al procedimiento de Schultze la dilatacién sos-
tenida por los tapones, se puede sacar un gran partido. Toda
vez que la dilatacion necesaria para la introdunecion del dedo
no es siempre posible en el ttero fijado en retroflexion y en
retroversion externa, mo debo creer que de una sola vez se
puede realizar el desbridamiento completo y durable de un
litero semejante.

Hace cuatro afios propuss un encurvador uterino, por me-
dio del cual se puede penetrar en el 1itero mds inclinado é im-
primirle una flexion diametralmente opuesta & la patologica.
(Figura 63).
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Este instrumento se compone de nn tallo de seis centime-
tros, articulado sobre un mango lurgo.

El tallo mdvil pueds givar alrradedor de su articanlacidn,
describiendo un eirenlo completo.

Puede inmovilizarse en un punto cualquiera de su eurso,
como el enderezador de Sims.

Por otro lado, el tallo mévil es flexiblo y se le puede impri-
mir, por medio de un mecanismo, las carvas mds pronuncia-
dag, y su elasticidad permite fijar perfoctamente tauto la cur-
vatura como la inclinacién de dicho tallo. : _

Supongamos un utero en retroversion y en retroflsxion,
se comienza por inclinar el tallo mdvil sobre el mango, dindo-
le el mismo dngulo que el formado por el eje de la vagina con
el del dtero y se introduce el instrumento en el cuello. Cuan-
do se llega al nivel de la doblez, ss hace girar el mecanismo
de flexion que encurva el tallo, de tal modo, que se puede ca-
teterizar el canal uterino con un instrumentoque tenga la mis-
ma eurva que aquél; gracias 4 esta disposicion, la penetracion
completa se congigus con mucha facilidad. Una vez qua el ta-
llo ha penetrado completaments, se le deja en libertad y en-
tonces se encereza por su propia elasticidad, deshaciendo al
mismo tiempo cualquiera pliegue uterino si le hay.

Apoyando la articulacidn del instrumento, se coloca el ta-
llo intrauterino en continnidad con el eje por medio del man-
go del instrumento y en tal estado se le hace girar sobre su
eje, con lo cual 6 se vuelven & determinar las curvaturas ante-
riores ¢ se hace vascular el dtero hacia adelante.

Se puede de este modo y gradualmente convertir una re-
troflexién en una anteversion del mismo grado, sin que esto
quiera decir que se pnade conseguir este resultado en una sola
sesion; pero como mantengo la dilatacion por el taponamien-
to intrauterino, que también ayuda al enderezamiento, puse-
do repetir la maniobra 4 voluntad.

Iin suma; este instrumento representa, bajo el punto de
vista del procedimiento de Schultze, un dedo artificial que
puede introducirse con mas facilidad que uno real y ademds
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prosenta la ventaja de prestarse & maniobras ¢ aplicaciones
prolongadas.

Introduciéndole en la vagina envuelto en gasa iodoférmi-
ca, se 1a puede dejar sin inconveniente muchas horas en el
utero.

He descrito aqui mi curvador uterino porque es, ante to-
do, un instrumento destinado & producir los movimientos y
las flexiones que entran en el cuadro del masage y de la gim-
nagia pasiva; puede emplearse en todas lag especies de desvia-
ciones uterinas.

El Dr, Alex. Miller de Cincinati, es el inventor de un ins-
trumento que me parece muy ingenioso. Le menciono aqui,
porgue sus propiedades hacen de él un agente movilizador del
utero sugeto ¢ fijo.

Fig.* 63-—Encorvador uterino de Vulliet.

Es una sonda de la longitud del ttero, acomodada sobre
una pieza en forma de dedal.

Se introduce en la posicién dorsal 6 genupectoral.

Cuando la sonda ha penetrado completamente en el titero,
el dedo se introduce en el dedal y restablece el tifero, comuni-
candole movimientos de vdscula y moviéndole 4 voluntad en
diferentes sentidos,

El dedalreemplazaventajosamente el mango de otros ende-
rezadores, la fuerza obra de una manera muy dirvecte y el de-
do ejerce un efecto eficaz sobre los movimientos impresos al
utero,

Esta maniobra nos dispensa de la dilatacion y se puede



=189 =
repetir cuantas veces sea necesario para llegar 4 un resultado
duradero.

Con este instrumento no se puede, como con mi curvador,
dar & la matriz la antecurvatura.

Del tratamiento del prolapsus ulerino
por el masage

Los amasadores suecos pretenden curar el prolapsus uteri-
no completo con el masage solamente, sin recurrir ni 4 las
operaciones ni 4 los pesarios; esta pretension me parece exa-
gerada,

Es posible que se puedan obtener estos resultados en ca-
sos muy recientes, y también puede suceder que las mutilacio-

Fig.* 64.—Sonda intra-uterina de Millet.

nes de. perirfé no estén bastante firmes y no preste el apoyo
que suministra 4 la vagina y al utero.

El masage empleado contra el prolapsus tiene tres espe-
cies de maniobras que son:

1. La elevacion del utero.

2.° La gimnasia de las piernas; y

3. La percusion de la regién lumbar.

La elevacion del dtero.—Ejecutada por las reglas del ma-
sage sueco, exige esta maniobra el concurso de un ayudante.

Este ayudante reduce el itero y le mantiene por medio
de un dedo en la anteversién normal, en tanto que el operador
deprime las paredes abdominales lateralmente hasta que llega
4 notar el cuerpo del ttero entre sus dos manos.
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Una vez que nota el drgano, le eleva en la direccién del
hueco hepigastrico. Cuando la elevacion ha llegado al grado
maximo, abandona la matriz, que vuelye 4 su situacion primi-
tiva; el ayudante sigue este movimiento, é impide con su dedo
que el ttero vuelva & ponerse en retroversién.

Yo suprimo el ayndante. Mi pesario contra el prolapsus
sostiene suficientemente el iitero para que se le pueda cojer; y
cuando se le abandona después de su elevacion, el mismo pesa-
rio asegura su vuelta & la anteversién normal.

Cada sesion representa muchas elevaciones.

Gimmnasia de las piernas.—La utilidad de esta gimnasia se
explica por la solidaridad contractil que existe entre los ab-
ductores del muslo y los misculos intrapelvianos; particular-
mente el elevador del ano.

Cuando los abductores se contraen enérgicamente, se con-
trae también el elevador. Si se tiene en cuenta el papel que
juega el diafragma pelviano, en la contencién de los érganos
pelvianos, se explica como puede fortalecerse por los ejsreicios
siguientes:

La enferma tiene unidos sus talones y sus rodillas que el
operador coje y proeura separar imientras que la paciente opo-
ne resistencia.

Después, una vez producida sn separacidn, la enferma hace
esfuerzos para volver 4 unir sus rodillas, en tanto que el ope-
rador se opone & la contraceion de los abductores.

Esta es la gimnasia por movimientos contrarios.

Percusion.—Con el borde externo de la mano moviéndola
con rapidez como en el acto de dar con una hacha, se golpea
toda la region lumbar. Estos golpes s6lo desempefian un pa-
pel secundario,

He tratado cinco casos de prolapsus por los medios des-
critos.

En dos de estos casos en que la procidencia no era comple-
ta, obtuve rdapidamente la descongestiéon de la matriz y toni-
cismo en los ligamentos; el dtero se mantiene en la actualidad
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(después de once meses) en una situacion casi normal, hasta
cuando estas mujeres tosen estando de pie. En ambos casos
el hocico de tenca llegaba antes hasta el nivel de la vulva sin
franqaearla. Lia cavidad no estaba notablemente prolongada:
se trataba entonces de un descenso total del érgano y no de
una prolongacion,

En los otros casos trataba verdaderas prolongaciones hi-
pertroficas de Hugiler (forma la més frecuente del prolapsus).
La cavidad uterina media en una de ellas 14, en otra 15 112 y
en la tercera 17 centimetros de profundidad.

Por la influencia del masage y del reposo, volvié bien
pronto el titero & sus proporciones mormales; pero eso no me
parecié muy conveniente, pues yo sabia hacia mucho tiempo
que asegurando el ttero por medio de algin aparato que le
conserve & su nivel y en anteversién normal, vuelve rapida-
mente 4 su longitud ordinaria. _

He visto muchas veces producirse esta reduccion ¢ este
acortamiento con mi pesario de prolapsus.

Al cabo de cierto tiempo y cuando retiré mi aparato, noté
lo que voy 4 deciros.

Al levantarse las enfermas, el cistocele y rectocele se re-
producen, volviendo 4 dilatarse y 4 descender el ttero. Este
prolapsus se verifica porque todas las partes que estdn por
encima de los ligamentos de Douglas vuelven & su sitio. Estos
ligamentos no ceden 6 ceden muy poco; pero la dilatacién se
verifica 4 expensas de la parte del ttero que estd encima de
ellos, la cual se dilata porque la superficie inferior pelviana
deteriorada no puede sostener la vagina y la vejiga ni puede
resistir la presion abdominal.

Por una parte se ha demostrado que el masage externo y
la gimnasia ejercen una accidn tdénica y resolutiva sobre los
misculos y los tegidos pelvianos, y por otra que el masage in-
terno puede fortificar los ligamentos de Douglds; pero todo
lo que hasta ahora se ha conseguido es de poco valor é insufi-
ciente, porque estando estropeado el tabique inferior del ab-
domen, no veo ecémo el masage pueda restaurarle ¢ sustituirle.

Fn resumen, sefiores, el masage ginecolégico, usado con
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prudencia y destreza, pusde reportar muy grandes servicios &
la terapéutica.

No es verdaderamente de una prdctica infalible; pero no
son mas seguros los resnltados de la ortopedia operatoria ni
los de la ortopedia de aparatos.

No os ocultaré que la colporrafia anterior, la posterior y
la misma perinorrafia, asociada 4 la operacién de Alexander,
tampoco consiguen siempre la curacién del prolapsus uterino.

El tratamiento de las flexiones nos da resultados atn mas
inciertos; sin emhbargo, debemos tomar muy en serio un méto-
do que pone &4 nuestra disposicién nuevos recursos y que ha
recibido antes la sancién de la experiencia.

Los tegidos de que nos ocupamos son de la misma natura-
leza que los demds, y por tanto no esildgico ni peligroso ser-
virse contra procesos similares de los drganos genitales y pel-
vianos de los mismos medios que son eficaces para suavizar
una articulacion ¢ reabsorber un infarto en otra parte del
cuerpo.

Hay una circunstancia, que aunque accesoria y de poca
importancia al parecer, es para nosotros de gran interés: nada
desarrolla tanto la finura del tacto coxr o el masage, pudiendo
aseguraros que no conozco ofra escuela més aproposito para
adquirir la perfeccidn en las exploraciones bimanuales.



LECCION DECIMASEGUNDA

DEL CANCER UTERINO Y DE SU TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Consideraciones generales

Seiiores:

Bl edncer resulta de una proliferacion maligna de las ce-
lulas de cardcter embrionario; proliferacién que segun todos
sus caracteres, procede del tegido epitelial.

Lo que constituye la malignidad de esta proliferacion y la
distingue de otras afecciones henignas, es su cardcter total-
mente invasor: se propaga de una manera irremisible 4 las
partes vecinas, y luego 4 las lejanas, que normalmente no tie-
nen elementos epiteliales.

Tiene como consecuencia primera nuna desorganizacion his-
toldgica y como segunda un estado de caquexia general.

El cancer abandonado asimismo es fatalmente mortal.

En ciertas enfermedades infecciosas, en la sifilis y en la
escréfula, por ejemplo, se encuentran tleeras ¢ tumores que
presentan grandisima analogia con el edncer. Tales son ciertas
variedades de lupus (fig." 65) y de degeneraciones quisticas del
cuello.

No porque haya entre estas enfermedades y el cincer tan-
tos caracteres comunes, hemos de atribuirles una misma can-
sa; asi es que mientras se ha demostrado que algunas de aque-
llas parecen determinadas por la existencia de microorganis-
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mos pardsitos, jamds se ha pensado asignar al cdncer una cau-
sa semejante. (1)

Parece lo mis verosimil que el agente de la afeccidn can-
cerosa es de origen autdchtono, y se rompe el equilibrio en
virtud del cual cada tegido debe vegetar en su propio lngar y
on ciertas proporciones y este tegido desequilibrado es el que
prolifera en exceso, el que desorganiza los otros tegidos é in-
fecta el organismo.

TFig.* 65.—Lupus de la vulva.

La terapéutica suministra un argumento en apoyo de esta
teoria.

(1) Il 28de Noviembre de 1837, Sheurlen anuncié 4 la Sociedad
de Medicina de Berlin que habia conseguido separar los tumores carci-
nomatosos y eultivar é inocular en la glindnla mamaria de una perra
un bacilo que transmite la afeccion cancerosa. Si el descubrimiento de
Scheurlen se confirmara no habria necesidad de clasificar aparte el cin-
cer, porque entraria en el cuadro de las enfermedades infecciosas ordi-
narias.

Tiste descubrimiento tendirfa una importancia terapéutica muy
grande si nos diera también el especifico que esterilizara este nueyo ha-
cilo.
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Cliertas sustancias poseen una eficacia mis 6 menos gran-
de coutra las lesiones de las enfermedades infecciosas, donde
¢l virus indudablemente es de naturaleza parasitaria, mien-
tras que algunos de los germinicidas conocidos no detenga la
evolucién de las lesiones cancerosas. Este hecho puede expli-
carse de la manera siguiente:

Si los microbios virulentos son entidades organicas para-
sitarias, nada se opone 4 que su vitalidad sea atacada y ani-
quilada por la aceién de ciertos medicamentos 4 dosis, 4 las
cuales nuestros tegidos resisten, en tanto que si los organis-

_Bl.\nnunfnu.d

Fig.* 066.—Lpithelioma que se ha presentado en el cuello y ka ‘nvadido
la yazina.

mos que pululan en el cincer provienen de un tegido indige-
na, aquéllos no pueden ser atacados aisladamente.

Las sustancias toxicas que los hubiera de esterilizar y de-
tener tendrian que detener y esterilizar también todos los otros
tegidos en donde la vitaiidad esti sujeta & las mismas leyes
que rigen la del tegido epitelial.

El punto en que la proliferacion maligna empieza estd
considerado como la puerta de entrada de la afeccién; veremos
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de qué modo el cincer uterino se extiende desde su sitio 4 la
vecindad.

1.° Por proliferacion centrifuga.

Las células embrionarias pasan del foco céntrico a la tra-
ma colindante. Lia regularidad y la rapidez de esta ilivasi_dn
estdn en razon de la consistencia y la naturaleza de los dife-
rentes tegidos que la infiltracion encuentra en su camino.

Por extension en superficie, el neoplasma pasa del cuello &
la vagina (fig.* 66) 6 del cuello 4 la cavidad cervical, & la ca~
vidad corporal y de aqui & las trompas. Puede igunalmente

o HOUREAY SE

Fig.® 67.—Cancer que ge ha presentado en la vagina.

empezar por la vagina (fig.® 67) y atacar el utero; pero los ca-
sos de cancer primitivo de la vagina son relativamente raros.

Por extension en profundidad, el neoplasma atraviesa el es-
pesor de la pared uterina, llega al tegido celular periuterino
¥ pasa 4 la vejiga, al peritoneo, al recto y, en una palabra, 4
vodos los tegidos que se encuentra en su camino.

2.° Por emigracion.

Los elementos del neoplasma penetran en los vasos donde
la corriente los traslada 4 distancia. Ordinariamente se detie-
uen en los ganglios vecinos y alli forman los focos secunda-



— 207 —

rios, en donde el mal recidiva, después de la operacién radical
del foco primitivo. Otras veces se inoculan durante su trayec-
to por los linfaticos, antes de avacar un ganglio.

Bstos pequefios focos secundarios se encuentran ya sobre
la mucosa, ya en la profundidad de la pared y ya sobre el te-
gido celular pelviano.

Aunque se producen en la red vascular local, no por esto
dejan de gozar del cardcter de metastasis, que es lo que impi-
de extirpar completamente el cincer y obtener una curacion
duradera.

Desde que se constituye un depésito canceroso secundario,
comienza también como el foco primitivo & arraigar sobre su
sitio y 4 enviar las colonias; se han encontrado en el higado,
en los pulmones y excepcionalmente en otros érganos.

3.° Por inoculacion.

Elementos despendidos del foco primitivo se ingieren en
una snperficie con la cual estdn en contacto habitual. Estas
inoculaciones se producen de un labio sobre el otro, del cuello
sobre el culo de saco vaginal. En otras regiones, en la cara
por ejemplo, vemos frecuentemente que el cincer primitivo
de uno de los labios se inocula en el otro en el punto situado
enfrente.

La marcha del cancer varia mucho segun el sitio de la le-
sién primitiva, segun la idiosineracia del sugeto y probable-
mente también segun la vitalidad inicial del neoplasma.

El céncer primitivo puede empezar mds 6 menos profun-
damente en ¢l espesor de la pared uterina.

Por mds que sea superficial en su origen, bien pronto y
con velocidad se ulcerard y se nos dara 4 conocer por los de-
rrames icorogos y las hemorragias que la uleeracién provoca.

Si principia en la profundidad de la pared, estarda mucho
mas tiempo en estadc latente. Recibiendo los medios nutriti-
vos por toda su periferia, estando menos expuesto 4 los fer-
mentos exteriores, podra desarrollarse considerablemente sin
ulcerarse. Cuando los sintomas reveladores se produzcan, no
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serd, probablemente operable, puesto que habrd tenido tiempo
de extenderse 4 sitios de donde no serd posible extraerle.

Los tumores cancerosos terminan casi siempre por ulcerar-
se; y las ulceras cancerosas principian siempre por un tumor
6 un nédulo. Bajo el punto de vista del prondstico, los dos ti-
pos expuestos se diferencian muy poco; pero no es lo mismo si
se atiende al éxito de la operacidn radical.

En cuanto 4 la idiosincracia del sugeto invadido 6 4 la
energia propia del neoplasma, varian en proporciones consi-
derables. Muchos cdnceres no producen la muerte sino des-
pués de muchos afios, mientras que otros la determinan muy
rapidamente.

He visto enfermas en las cuales se encontraron veinticna-
tro horas después del raspado enérgico completo, vegetacio-
nes y mamelones cancerosos de gran volumen, que se habian
formado en ese corto espacio de tiempo.

Es evidente que cuanto mds intensa es la actividad proli-
ferativa, menos probabilidad hay de que cuando lleguemos &
conocer la existencia del neoplasma se halle éste circunscrito
en su asiento primitivo,

Resulta de estas generalidades que la extension del cincer
se verifica de una manera tan insidiosa, y por tan diferentes
vias, que no podremos negar jamas la posibilidad de una emi-
gracion anterior & la operacion misma, por temprana que ésta
haya sido.

Cualquiera que sea el prcecedimiento ae estirpacion elegi-
do, la curacién serd siempre y forzosamente problemadtica.
¢Deberemos por esto renunciar 4 intervenir quirtrgicamente
en el cancer? KEsta cuestion esta ain en estudio; pero las esta-
disticas nos dan 4 conocer que hay ciertas circunstancias en
las cuales hay una gran ventaja en no dejar al cdncer uterino
que siga su marcha fatal.

Si tiene un periodo en el cual la lesion es atn enteramen-
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te local, es decir, que no ha invadido los tegidos inmediatos
adyacentes desde que la proliferacién maligna ha empezado;
si se descubre el cdncer en este periodo; si se realiza la enu-
cleacién completa de todolo que estd malo ¢ infiltrado, se
puede ver avanzar la cicatrizacion duradera y algunas veces
definitiva.

Los casos antiguos, raros en verdad, pero muy auténticos,
han d:jado establecida la posibilidad de semejantes resulta-
dos. Después de diez afios, gracias 4 el perfeccionamiento de
los métodos de estirpacion, la proporcion de casos operados
con resultados durables han aumentado considerablemente.
~ La histerectomia total y la parcial han conseguido en al-
gunas operadas que no hayan recidivado en el espacio de cin-
co 0 seis afios; y con un método que yo he inaugurado hace
poco menos de tres afios he obtenido cicatrizaciones perfectas
después de las cuales han transcurrido ya treinta y siete,
treinta y cinco, veintiocho y once meses.

Nos parece que la proporcién de las recidivas es cierta-
mente mucho més considerable que las de las cicatrizaciones
persistentes. Y forzosamente serd siempre asi; sin embargo,
se puede asegurar de antemano que las recidivas en breve pla-
zo disminuirdn 4 medida que las indicaciones de las opera-
ciones radicales se precisen. L.os operadores, en general, y ca-
da operador en particular, han empezado practicando las ope-
raciones radicales en muy larga medida.

Asimismo Jcuando las recidivas sobrevienen después de al-
gunos meses no podra esperarse por medio de la operacidén al-
gtin beneficio real; es decir, alguna sobrevivencia, algin bien-
estar fisico y moral que no pudiera proporcionarse por otro
medio?

¢Lios adversarios de las operaciones radicales tendrdn la

pretensién de obtener por una terapéutica paliativa las condi-

ciones de salud que las enfermag disfrutan durante el tiempo

que transeurre desde la operacion hasta el retorno del cdncer?

La muerte por las lesiones primitivas del ttero es mucho mas

pronta y mas dolorosa qua la producida por lesiones secunda-
16
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rias, v hay ademds la ventaja de que vive la enferma todo
el tiempo que se mecesita para que los focos secundarios
se desarrollen y se hagan mortales. Entre mis operadas muer-
tas, aunque la operacion habia sido seguida de cicatrizacion,
una suenmbid ocho meses después de la curacion local de una
afeccion pulmonal. Tenia sobre su estado las ilusiones habi-
tuales de los tisicos. Otra murié al cabo de dos afios y ocho
meses de carcinosis peritoneal, y una tercera, después de un
afio y ocho meses, de un cincer ganglionar desarrollado en la
fosa iliaca izquierda.

Estoy asistiendo otra enferma en la cual el cincer ganglio-
nar, situado también & la izquierda, ha empezado seis mesus
después de la operacidn.

El argumento mas decisivo en favor de las operaciones ra-
dicales resulta del hecho, bien establecido por las autopsias,
que las individuas afectas del cdncer uterino mueren en gene-

ral por el dtero.

Ouando las que han sido oparaclas mueren por cdnceres me-
tastdsicos es evidente que la operacién alejé una causa mortal
que las hubiera hecho sucumbir mucho antes.

Indicaciones opevalorias

Las indicaciones y contraindicaciones de una operacién
radical no se pueden establecer sino después de un examen
muy minueioso y muy completo.

El mejor medio de exploracion serd aquel que nos permita
ver todo lo posible tocar hasta lo mds profundo y con el ma-
yor cuidado.

¢Por qué suponer siempre lesiones corporales y practicar
en su consecuencia la histerectomia total cuando vemos en las
autopsias que los cinceres del cuello producen la muerte, sin
que el segmento superior haya sido atacado por el neoplasma?
Sabemos también, como regla general, que el cancer del cuello
ataca con mds celeridad al tegido celular periuterino, que 4 los
puntes igualmente distantoes situados sobre la misma matriz,
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Por otra parte, no podemos jamdis asegurar la no existen-
cia de estas extensiones materiales.

Hace tres afios que dilato todos los titeros cancerosos que
se me han presentado 4 la observacion, y en casos en que el
cuello s6lo parecia afecto al prineipio, he visto que los nédu-
los cancerosos 6 focos ulcerativos se extendian hasta el fondo
de la cavidad.

Lia distineion entre el cdncer del interior del cuello que re-
monta hasta la cavidad, y el edncer del exterior que desciende
hasta la vagina, es para mi mds bien tedrica que préctica.

En realidad no se puede saber lo que existe en el interior
del titero sino cuando estd dilatado hasta el punto de que con
6 sin la ayuda del espéculum intrauterino, se pueda inspec-
cionar con la vista toda la cavidad; y este grado de dilatacidén,
por regla general, es muy ficil de obtenerse por el método
que ya os tengo explicado. Una sola vez he visto equivocadas
estas apreciaciones. Una enferma que presentaba una gordu-
ra cnorme, anquilosadas las espaldas, no podia adoptar la po-
sicién genu-pectoral; el profesor J. Reverdin, que me habia
llamado en consulta, practicé una histersctomia total, con lo
cual la operada curé y hasta el dia no ha recidivado.

La inspeccidn visual directa de la cavidad uterina es, 4 mi

juicio, lo mds esencial para precisar en lo posible el diagnds-
tico.
- Solo por este medio podemos comprobar la presencia 6 au-
sencia de extensiones cancerosas en la parte alta de la cavidad
cervical y en la regién corporal. Resulta, pues, que el examen
por medio del espéculum y el tacto son igualmente importan-
tes para asegurarnos de la extension del neoplasma en la va-
gina (fig.* 68), pues la exploracién bimanual, en todas sus
combinaciones, completa los datos adquiridos por la vista,
permitiéndonos comprobar con toda la certeza posible las
undosidades § induraciones ganglionares que puedan existir
en el tegido celular pelyiano,
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Nuestras grandes dilataciones obtenidas y sostenidas por
el taponamiento, permiten renovar las investigaciones tactiles
hasta que terminemos nuestras investigaciones.

cQué es lo que podemos desear en la extivpacion del
cancer ulerino?

Para responder 4 esta cuestion, es necesario recurrir 4 la
anatomia patologica.

Fig." 68.—Aspecto del cuello visto en el egpdenlum durante
el epithelioma. La vagina no estd invadida,
Si estudiamos la disposiciéon del neoplasma en un foco
canceroso primitivo (los solos operables) podremes distinguir
en ¢l, caminando del centro 4 la periferia, tres zonas,

1. TUnazona central enteramente modificada en su tra-
ma; ésta es el corazén del tumor, si no hay ulceracion; si exis-
te hay pérdida de sustancia.

2.° TUna segunda zona en via de desorganizacion, pero se
reconoce aun en ella la trama normal.
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3.° TUna tercera zona, en la cualla trama normal parece
intacta; pero ya - presenta células embrionarias que se extien-
den hasta una distancia en donde ya no se encuentra ninguna.

El tegido no estd realmente sano sino desde el limite en
que no hay infiltracion alguna, porque en ésta se encuentran
las células de la periferia, que son lag mas jovenes y de mds
vida, siendo preciso cortar el paso 4 esta vanguardia.

Bs generalmente admitido que operando 4 un centimetro
de las partes 4 que el mal parece llegar, se encuentran los te-
gidos libres de toda célula maligna.

Este limite es enteramente arbitrario, pues si tendria apli-
cacion & los elementos que caminan por la via relativamente
lenta de la infiltracidn centrifuga, no serviria de nada cuando
se trata de elementos emigrantes, los cuales harin siempre
problematicos los resultados de la operacion.

Sea lo que quiera, una vez descubierto el edncer por nues-
tra dilatacidn, nos encontramos en las mis favorables condi-
ciones para reconocer el limite entre lo sano ylo enfermo y
para satisfacer las condiciones de una extirpacion tan radical
como sea posible, es decir, para llenar las indicaciones opera-
torias,






LECCION DECIMATERCERA

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER (Cortimacin)
HISTERECTOMIA PARCIAL Y TOTAL

De las operaciones radicales

Sefiores:

Hay dos medios de operar que pueden conducir & la cura-
cion permanente del cancer uterino; éstos son:

1.° Laamputacién parcial ¢ total del drgano.

2.° La excisién del neoplasma asociada 4 las cauteriza-
clones enérgicas, que destruyen por sus escaras toda la zona
infiltrada.

Histerectomia total.

La operacién de Freund, 6 la lapuro-histerectomia estd ge-
neralmente abandonada hoy dia. Hay sic embargo casos en
que es preciso recurrir 4 ella, como sucede cuando después
de haber separado el 1itero de la vagina, nos encontramos que
es muy volumineso y no se le puede extraer por la abertura
vaginal.

Fristch debid terminar de este modo la extracsién de un
utero que habia empezado 4 separar por la vagina. Su opera-
da curd perfectamente.

La histerectomia vaginal es ciertamente una operacion di-
ficil y delicada; se ejecuta con sujecion 4 reglas fijas, y se
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puede adquirir su téenica por medio de ejercicios sobre el ca=
ddver ¢ sobre las piezas de que nos servimos en este curso.

La colpo-histerectomia presenta mds analogia con una enu-
cleacién que con una amputacién. Se trata en efecto de

1.° Practicar una incisién de entrada.

2.° Aislar, cunanto sea posible, por diseccién con instru-
mento sin corte ni punta, la masa que se va & separar.

8.° Llegar 4 la regidon del pediculo y paquete vasculer
con todas las precauciones posibles para prevenir las hemo-
rragias.

El pediculo en lugar de ser unico es bilateral: toda la di-
ferencia es ésta.

Como en toda enucleacion, es preciso operar constante-
mente contra la parte que se va & extraer, sin penetrar ni
desviarse mucho de la periferia.

La vegiga, los uréteres y el recto son los érganos més ex-
puestos 4 ser lesionados.

Los més autorizados operadores no estdn ain de acuerdo
sobre el orden que se debe seguir en los diferentes tiempos de
la histerectomia vaginal.

Unos, a imitacion de Fritsch, tratan de diferir todo el
tiempo posible la abertura del peritoneo, comenzando por se-
parar el utero lateralmente.

Otros aislan al principio el ttero por delante y por detrds
y le separan enseguida de los ligamentos anchos. Este proce-
dimiento tacilita la hemostasia.

En tanto que unos abren el peritoneo por delante y por
detrds enseguida, otros hacen precisamente lo contrario.

En otro tiempo, una vez libre el titero por su parte ante-
rior y posterior, se le hacia vascular & través de la abertura
vaginal, de tal modo, que el cuello entraba en la cavidad pe-
ritoneal y el cuerpo descendia hasta la vagina. Esta maniobra
proporcionaba comodidad para ligar y seccionar la parte su-
perior de los anexos; pero se ha renunciado porque el cuello,
mas 0 menos sanioso, hace correr el riesgo de una infeccion
peritoneal.
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Martin coge atin el fondo del ttero por medio de pinzas y
produce una fuerte retroflexién que desciende el fondo del
utero. Esta maniobra presenta las mismas facilidades que el
movimiento de vascula, sin el riesgo de que el cuello infecte
la cavidad peritoneal.

Una vez adquirida experiencia, cada uno opera como me-
jor le parece, lo cunl importa poco, pues las diferencias en los
detalles no altera el plan general de la operacion.

Voy & exponeros, sefiores, el método operatorio que me
parece mds sencillo y mds seguro; y en nuestros ejercicios
précticos iremos ejecutando las variantes que gozan de mds
crédito.

La operacion no es practicable sino cuando la vagina pre-
senta cierta amplitud. Cuanio el cincer se produce en muje-
res ancianas, con atrofia de los drganos genitales, se encuen-
tran con frecuencia retraidos y arrungados la vagina y el culo
de saco. Os recomiendo que antes de recurrir 4 las incisiones
para distenderlos, ensayeis la dilatacién vaginal por el tapo-
namiento 6 por el pesario de Gariel. Este proceder nos ofrece
muy pronto, por lo regular & beneficio de la distensién metd-
dica, dimensiones mayores y la suficiente flexibilidad.

Manual Operatorio.

La operacién se puede dividir en cuatro tiempos prinei-
pales:

1. La desinfeccion del campo operatorio;

2.° La separacion de la vagina;

3. La enucleacién de las caras anterior y posterior del
ttero y la abertura del peritoneo; y

4.° La seccidn de los ligamentos anchos.

Desinfeccion del campo opevatorio.—Dos 6 tres dias antes
de la operacién es preciso: primero, separar con el cureter to-
das las partes friables del meoplasma y lavado con una solu-
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cién de sublimado al milésimo; y segundo, taponar las cavi-
dades uterina y vaginal con el algoddn iodoformizado.

En el momento de operar se retiran los tapones y lava la
ulcera y toda la vagina con un chorro contingo de la solucién
de sublimado al 15 por 1000. Toda la operacién debe hacerse
bajo la ducha antiséptica, la cnal se esfuerza ¢ se modera &
voluntad.

Separacion de la vagina.— Estando deprimido el periné por

una valva y ensanchada la entrada de la vagina por dos sepa-
.radores, se coge el ttero con las pinzasy se le atrae hacia la

vulva, :

Al principio se coloca el enello en la direccién de la comi-
sura anterior, de tal modo, que el culo de saco posterior esté
perfectamente al deseubierto.

Implantando una pinza en la mucosa del culo de saco pos-
terior, se hacen algunas tracciones en diferentes sentidos para
reconocer bien la linea de insercion de la vagina sobre el cue-
llo. A 5 ¢ 6 milimetros por detrds de esta linea se practica
una incisién semicircular desde un lado del cuello hasta el
otro lado.

El bisturi se llevard perpendicularmente al eje del titero;
el cuello se llevars de izquierda 4 derecha, de tal modo, que la
region que se escinde esté siempre bien expuesta 4 la Iz,

Es mucho mas ventajoso hacer inecisiones poco profundas,
llevadas siempre en la misma linea para que el corte sea muy
limpio, que darles de una vez la profundidad que hayan de
tener.

El objeto es operar sin pasar del tegido celular periute-
rino.

Una vez terminada la incisién sobre el culo de saco poste-
rior, se retira el cuello contra la comisura posterior y se hace
una incision semejante sobre el culo de saco anterior.

La parte vaginal de la pared se debe dividir en todo su es-
pesor, lo mismo por los lados que por delante.

Cuando el tegido celular se ha atacado por toda la perife-
ria del cnello, es preciso dejar el bisturi, introduciendo el de-
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do en la parte anterior dela incisidn para sepavar la vegiga:
es decir, para enuclear la cara anterior del titero.

El dedo basta muchas veces; sin embargo, en algunas oca-
siones hay que recurrir 4 un instrumento romo: yo empleo
las tigeras curvas de punta redonda, que me sirven cerradas
para esta clase de diseccion y abiertas para cortar las bridas.

Algunos operadores continidan el desbridamiento hasta
que llegan al peritoneo que abren enseguida, Yo creo, por las
razones que en breve os expondré, que es preferible diferir
esta abertura y continuar la diseccion de la pared posterior
del 1itero.

En la parte posterior es conveniente operar ain con mds
delicadeza que en la anterior, en atencién 4 que el tabique es
més delgado y el tegido celular mds compacto.

Algunas precauciones que se han tomado frecuentemente
desgarran sin querer el fondo de Dounglés; pero este incidente
no ofrece gravedad si se opera antisépticamente.

En llegando & cierta altura separando por la parte poste-
rior, procedo & la separacién lateral; esto tiene un doble ob-
jeto.

El principal es separar la regién que recorren los uréteres.

El mejor modo de alejarlos de los sitios en que se han de
colocar las suturas ¢ las pinzas hemostaticas, es salvar 4 iz-
quierda y & derecha la parte superior de la vagina.

No diseco 4 los lados sino hasta la altura de un centimetro
proximamente,

El tegido celular es tan denso en esta region que lo mismo
los dedos que los instrumentos romos son insuficientes; es
preciso recurrir 4 las tigeras y al bisturi,

Los vasos importantes seran inmediatamente ligados,

Sin embargo, la hemorragia no presenta peligros especia-
les porque el peritoneo no se ha abierto.

Reasnmamos lo que hasta aqui hemos dicho.

El cuello se separa de la vagina por una incisioh circular
muy limpia,

Se enuclea hasta gran altura la cara anterior.
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La cara posterior y los costados se enucleardn también auns
que ¢ menos altura.

Tl cuello atraido por medio de las pinzas desciende de una
manera notable,

A no ser 4 consecuencia de algtin accidente, hasta ahora se
encuentra intacto el peritoneo; la operacion ha sido hasta aqui
extraperitoneal; pero bien pronto va 4 dejar de serlo,

Tig.* 69.—Histerectomia vaginal,—Abertura del euello de saco de
Dounglis, —Sutura de la pared vaginal.

Yo hago alto aqui para seguir la misma linea de conducta
que en una laparotomia en la que, antes de llegar al peritoneo
y antes de abrirle, se ligan los vasos, se secan los jugos y se
esteriliza perfectamente el tranmatismo de la incisidn abdo-
minal.

Reemplazo las pinzas hemostdticas por las ligaduras y eo-
locando el cuello en distintos sentidos, lavo y limpio la solu-
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cion de continuidad con un chorro de la solucién fuerte de su-
blimado.

Hecho esto, prosigo la operacion por el desprendimiento
de la cara posterior, continudndolo hasta llegar al peritoneo
que se conoce por su finura, flexibilidad y por su eolor gris
azulado. Conduzco entonces una pinza por la cara posterior
del ntero, prendo la serosa y la incindo; y pasando después los
indices por el ojal abierto, le agrando por dislaceracién trans-
versal hasta que llego & los lados del ttero.

Yo sigo en esto la conducta de Martin, el cual hace una su-
tura para reunir el peritoneo & la pared vaginal. (fig.” 69.)

Introduce una aguja en la pared del fondo de saco a uno 6
dos milimetros del borde de la incisién y sale por el punto co-
rrespondiente de la serosa: después la introduce por el mismo
camino recorrido, sélo que en sentido inverso, de tal modo,
que venga 4 salir 4 cuatro ¢ cinco milimetros del purto de
entrada y se hace el nudo. Cuatro ¢ cinco puntos dispuestos
de este modo, adosan las dos membranas y cierran la salida
del tegido celular retrouterino,

Estando ya completamente libre el 1itero por detrds, colo-
co un tapon de gasa iodoformizada, sujeto por un hilo en la
abertura, y me dirijo & rasgar el peritoneo por la parte an-
terior.

Esta es 4 mi juicio la parte mas arriesgada de la operacion.

Ocurre frecuentemente que el dedo que divide el peritoneo
le rechaza hacia arriba sin alcanzarle.

Yo creo que desapareceria la dificultad y la incertidumbre
si se pudiera encontrar al otro lado de la serosa algin punto
resistente que nos sirviera de guia.

Por esta circunstancia es 1til comenzar por la abertura
posterior. No hay mas que introducir el dedo ¢ en su defecto
un gancho romo, que pasando por encima del fondo del ttero,
nos sirva de guia para abrir el peritoneo.

Cuando se reconoce, se coje con una pinza y se le incinde
prudentemente hasta llegar al utero.

Una vez hecho el ojal se le agranda por dislaceracion.,
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Falta atin practicar el tercer tiempo, es decir, la separacién
lataval del itero,

Los vasos voluminosos de la cireulacién aterina penetran
6 estdn situados entre los replisgues del ligamento ancho.

Los dos troncos principales y los numerosos vasos secun-
darios que se encuentran en las caras laterales del utero, son
en extremo importantes. Si se cortan antes para ligarlos des-
pués, no se cohibe pronto y bien la hermorra.gia; pero asegu-
rando la hemostasia antes de hacer la seccion, se puede redu-
cir la pérdida de sangre 4 una cantidad insignificante.

Dos métodos tenemos & la vista de hemostasia preventiva;
la ligadura y la forcipresion. Voy 4 describiroslos:

La ligadura.—E]l método de las ligaduras consiste en po-
ner de abajo & arriba sobre los ligamentos anchos, una série
de asas de hilo fuertemente atadas que interrumpan con se-
guridad la circulacién.

Podemos servirnos para colocarlas ya de agujas montadas
gsobre mangos (modelo de Dechamps) ya de agujas ordinarias
muy curvas que se manejan por medio de porta-agujas como
el de Sims por ejemplo.

Las agujas no deben ser ni muy cortantes ni muy punzan-
tes; pero es necesario que tengan un gran ojo.

Empleo la seda iodolada, para cordonetes, como en el pro-
cedimiento que ya tengo explicado; el catgtit no me inspira
suficiente conflanza bajo el punto de vista de la solidez del
nudo.

Cogiendo la base del ligamento ancho entre el pulgar in-
troducido por una abertura y el indice por la otra, la paso de
parte 4 parte, empezando de delante 4 atrds; el dedo recibe la
punta de la aguja y la guia al exterior.

No es conveniente ligar muy cerca del borde del ititaro,
pues debe quedar sobrante algin tegido para constituir un
muiién que evite que la ligadura se resbale; un centimetro y
medio 6 dos centimetros son suficientes, El cordonete se debe
apretar con toda la fuerza posible.
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Se cortan los tegidos, cuidando no seccionarlos por cima
del nivel de la ligadura.

Se colooa enseguida una segunda ligadura mds alta; & cada
golpe de tigera se inspeccionan los muifiones, poniendo ligadu-

Tig.* 70.—Histerectomin vaginal.—Separacién del Gtero
*y de los ligamentos largos.

ras especiales sobre todas las arterias visibles, ya den sangre
6 no la den.
Lu arteria uterina sola ¢ doble que penetra en el ttero al
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nivel del orificio interno, se ve casi siempre sobre la superficie
de la seccidn; seria prudente ligarla por separado.

Cuando ha sido separado el titero hasta cierta altura de
uno de sus costados, es necesario separarlo también del otro
para que pueda descender regular y simétricamente 4 la vagi-
na. No encuentro ninguna ventaja en acabar de seccionarlo
de un lado y hacerle vascular enseguida lateralmente para
operar sobre el otro. Estas maniobras exponen 4 contaminar
las paredes vaginales con los jugos cancerosos.

Algunos autores aconsejan seccionar entre dos ligaduras;
pero para asegurar 4 cada una de estas ligaduras muiién sufi-
ciente, es preciso llevar la externa muy hacia afuera, y esto ex-
pone en la parte inferior, al menos, 4 comprender el ureter en
la ligadura externa.

Cuando el titero no estd adherido mds que por sus cuernos,
se ponen las dos ultimas ligaduras y se acaba la seccién, tiran-
do después de él hacia afuera.

Otrus veces habia preocupacion con los ovarios, pero hoy
dia & no ser que ellos por si mismo se presenten 6 que se re-
conozean enfermos, se les deja en su sitio.

Procediendo como os he expuesto, los espacios celulares
comprendidos entre los repliegues de los ligamentos anchos y
entre la pared vaginal y la serosa retrouterina, se encuentran
cerrados, lo cual disminuye el peligro de infeccidn.

La forcipresura.—Después de 1885 creo que se hizo en
Francia la aplicacién de la forcipresion para la separacién la-
teral del iitero. '

Este método ha sido ensayado con buen éxito en el extran-
jero: en Suiza por Muller y en Alemania por Landau,

En lugar de colocar las ligaduras, se comprime el liga-
mento ancho,colocindolo entre las presas de la pinza & la mar-
gen del 1tero, dejandola colocada durante veinticuatro, trein-
ta y seis y hasta cuarenta y ocho horas.

Pean, Richelot y Doleris han propuesto diferentes mode-
los de pinzas para la histerectomia,

Ved aqui cémo se procede.



— 925 —

Se introducse el indice en la abertura abdominal anterisr;
dispuesto en forma de gancho, por ensima del borde superior
del ligamento ancho; se prende una pinza larga de curva an-
terior; uno de sus bocados se pasa por delante y otro por d»-
trds del ligamento, se empuja hacia arriba hasta que sus ex~
tremidades pasen del borde superior del ligamento. Después

Fig ® T1.—Pinza-Erigne de Vulliet,

de asegurarse que no se ha prendido entre los bocados de las
pinzas mas de lo que deba cojerse, se la coloca 4 centimetro y
medio del borde del titero y paralelo 4 este mismo borde; ce-
rrandola en el ultimo engrane.

Fig.h 72 ~Pinzbs de fuerte presién,

Del mismo modo se coloca otra pinza en el oti'o lada:
Toda la circulacién hacia el itero se interrumpe de estd
modo y no hay mas que cortar cerca del érgano. Se secciona
uno de los lados primero, después se trae el titero havia afuera
hasta que permita cortar el otro bien 4 la vista,
No lie ensayado este procedin iento més que sobre el cas
17
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daver; me parece sencillo y rdpido, pero leyendo las publicas
ciones que emanan de sus partidarios, he visto gue muchas
veces 1o se obtiene la hemostasia definitiva sino después de
colocar pinzas suplementarias.

Esto indica que las dos pinzas grandes no interrumpen
por completo la cireulacion y, aunque sea preciso mucho tiem-
po para hallar y ligar uno 4 uno los vasos principales, no veo
qué ventaja pueda haber en preferir la forcipresura 4 la liga-
dura.

Es verdad que no se pierde tiempo en colocar los hilos; pe-
ro esta economia de tiempo constituye algin beneficio real?
Lo dado. Una ligadura ofrece siempre, & mi juicio, el medio
mds seguro, el menos nocivo y el mds constante de ocluir de-
finitivamente un vaso.

Si ha conssguido que el abandono de dos pinzas no presen-
te ningiin inconveniente, no se puede demostrar que se las
pueda multiplicar y que la llaga pueda sobrecargarse indefi-
nidamente,

El método de la forcipresura presenta una superioridad
incontestable cnando el titero no desciende con facilidad. La

presa de las pinzas es mds segura y la colocacion de los hilos
ofrece gran dificultad.

Sin embargo, esta gran facilidad operatoria no debe ha-
cernos emprender una histerectomia cuando la inmovilidad
ubering es debida d la extensidn del cdnoer hasta el peritonen
¢ al parametrium. ;

Una minugiosa exploracién nos hard distinguir las adhe-
rencias de naturaleza ficil de vencer, de las por extensiones
carcinomatosas que contraindican la operacién. Supuesto que
la inmovilidad por causas triviales es tan frecuente, la forci-
presura puede prestarnos los més provechosos serviocios,

Cuando la matriz no desciende lo necesario para que se
pueda atacar de una vez el borde superior de los ligamentos,
se procade por tiempos; se comienza colocando una pinza 4 la
derecha y otra & la izquierda, 4 la albura posible. Se corta des-
pués junto al mismo ttero hasta donde llegan las pinzas. Li«
bre en parte el organo, desciende y entonces se pueden dolos
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car otras pinzas sobre las partes superiores de los ligamentos
anchos hasta que se llegue al nivel de los cuernos.

Es muy diffcil precisar cuil método es el mejor.

La forcipresura tiene en su abono la facilidad de la ejecu-
¢idn, que es lo que ha hecho que sea escogida por gran niimes=
ro de cirujanos, -

Aquélla es mas rapida y exige menos manipulaciones en
el peritoneo, por lo cual hay menos causas de infeccidén.

Tiene en su contra el que los cirujanos de estadisticas mds
importantes contindan sosteniendo las ligaduras, Nadie estd
al abrigo dela influencia de la rutina.

Lios partilavios de la forcipresura tienen hechos bastantes
para demostrar que las pinzas, bajo el punto de vista de la ra=
pidez y de las facilidades operatorias, dan resultados tan bue-
nos como los que presta la ligadura.

La curacidn consecutiva mds sencilla consiste en colocar
los tapones de gasa 1odoformizada con su hilo fiador:

Terminada la operacion, se sonda la vejiga; sila orina sald
en cantidad proporcionada & el tiempo invertido en la operas
0idn, se puede estar casi seguro que los dos uréteres estdn
permeables.

La histerectomea parcial

Bajo el purito de vista de las dificultades éenicas hay una
gran diferencia segiin que la amputacion se haga por bajo ¢
por cima de las inssrciones vaginales, :

En el primer caso no se necesita mds que una seceién del
cuello y una sutura.

En el segundo se necesita ademas el desprendimiento del
gegmento inferior hasta el nivel en que ge ha de amputar,

Bl caso del principe heredero de Alemania nos demuestra,
que el examen histoldgico practicado por el mismo Wirchow,
no siempre puede disipar nuestras dudas acerca de la natura=
leza de una afeccién de la mucosa laringea.

Yo he visto producirse este mismo fendmeno con motive
del desarrollo sospechoso de granulaciones en la mucosa utes
ring,
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Cuanto mds cerca est4 la proliferacién de su principio, tan-
to menos conocidos son los caracteres por los cuales se cono-
ce la invasidn,

Iista infiltracidn invasora es tinicamente el signo patogno-
monico; porque las alteraciones que no sobresalen de la mu-
cosa y sus adyacentes, no tienen nada absolutamente de ca-
racteristico, y el elinico por otra parte no siempre tiene 4 su
disposicién un micrégrafo competente que resuelva sus dudas.

Si nos encontramos en presencia de un caso semejante, ¢
debemos permanecer inactivos esperando la sancién del tiem-
Ppo, 6 recurrir desde luego & operaciones herdicas, siempre pe-
ligrosas y que mutilan & la mujer de un modo definitivo.

Mi parecer es que tantos inconvenientes hay en seguir el
uno como el otro partido. ' '

Cuaando el cuello estd afectado de lesiones muy limitadas
4 las extremidades de los labios, si estas lesiones son sospecho-
sas para el elinico y el histélogo no puede asegurar que son
benignas, aconsejo la operacion subvaginal. Si por el contra-
rio el examen microscdpico patentiza la malignidad de las
mismas, recurro inmediatamente 4 una operacion mas radical.
La fig.* 73 representa un caso andlogo.

Amputacion subvaginal

Empleamos en esta operacion los mismos preparativos y
las mismas medidas antisépticas que se usan para la histerec-
tomia total.

Daspués de llevar el itero hacia la vulva, se incinde el cue-
llo bilateralments hasta las inserciones de la vagina y cada
uno de los labios se ase con unas pinzas de garras y se sepa-
ran para inspeccionarlos interiormente.

La incision de la mucosa cervical externa debe ejecutarse
por encima del nivel de las extensiones cancerosas. Si el neo-
plasma llega 4 las superficies de las inserociones vaginales, la
amputacion subvaginal es insuficiente y hay necesidad de re-
currir 4 la amputacion supravaginal 6 8 la amputacién total.

Por lo demds, cualquiera que sea la operacién premeditas
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da 6 comenzada conviene estar preparado siempre para susti-
tuirla por una mds radical, en caso de necesidad.

Una vez marcado el nivel de la incisidn, se prenden las
dos pinzas, se corta la mucosa circularmente, como en la his-
terectomia total y se separa un poco hacia la periferia. Sepa-
rados entonces los labios, se amputan uno después de otro,
empezando por el posterior.

Debe dirigirse el cuchillo de tal modo, que las superficies
de la seccion se asemejen 4 un embudo que tenga su pequeiia
abertura al nivel de la incisién del canal uterino.

Conviene que retrocedamos un poco. Antes de acabar la
seccion cel labio, es necesario asir el borde de la mucosa del
canal sobre la parte ya cortada, por medio de pinzas erinas
fijas largas y delgadas que después han de ser muy utiles para
encontrar la mucosa y presentarla 4 la aguja.

Supongamos ahora trazadas las horas de una esfera alre-
dedor de la incision vaginal y de la del canal uterino. Pasare-
mos un primer hilo de plata, valiéndonos de la aguja tubular,
por la hora sexta; es decir, por la parte mds inferior del cna-
drante imaginario.

La aguja debe entrar en la mucosa vaginal, traspasar la
pared uterina y salir al interior del canal, comprendiendo la
mucosa sugetada por la pinza que hemos dejado puesta hace
poco; este hilo se corta de manera que forma un asa de cerca
de diez centimetros de longitud, que nos servird primero co-
mo medio de traccidn, torciéndolo después para cerrar la su-
tura.

Colocando el segundo hilo en las cuatro y media y el ter-
cero en las siete y cuarto, tendremos tres hilos sobre el labio
inferior.

Procederemos del mismo modo con el labio anterior el cual
nos da también hilos en las doce, en las diez y media y en las
dos y media, '

Para terminar pondremos también puntos-de sutura en las
tres y en las nueve que son las extremidades del didametro
transversal.

Tendremos asi ocho hilos dispuestos como los rayos de
una rueda cuyo centro es el canal cervical.



Sélo falta irrigar la sutura y tovcer los hilos hasta que las
mucosas uterina y vaginal se unan y recubran el mufion,

Se envuelven log hilos en forma de vovina sobre gasa iodo-
formizada que se coloca en el fondo de la vagina y se tapona
por debajo.

Todos los dias se mudan los primeros tapones y se huce
una larga irrigacién de sublimado al 1 por 5000, que lave la
sutura, los hilos y el pelotén de gasa.

A los ocho dias se coloca 4 la enferma en la posicién ge-
nu-pectoral, se desarrolla la vovina y se inspscciona la sutura.

Si estd perfectamente unida, se quitan los hilos y si no lo
estdn se dejan algunos dias mds, no habiendo necesidad algu-
na de quitarlos todos & la vez.

Lia separacién no ofrece dificultad cuando log hilos son
bastante largos y la enferma estd en la posicion genu-psetoral.
Si por el contrario se han cortado cerca de las superficies
reunidas, la mucosa se hincha muchas veces y los oculta, ha-
biendo necesidad en este caso de buscarlos con instrumentos
puntiagudos. He visto una cicatrizacion por primera inteneion
entorpecida por semejante procedimiento,

Histerectomea supra-vaginal

Cuando examinada la cavidad uberina con la vista y por el
tacto se comprueba ¢ue el ssgmento superior del tero estd
enteramentie sano, y que toda la afeceidn esti circunserita al
cuello, no hay necesidad de hacer la histerectomia total, bas-
tando amputar el ttero sobre las lssiones. Esta amputacién
ejecutada segin el procedimiento de Schrwder puede hacerse
bien sobre las inserciones vaginales, sin que sea necesario
abrir ¢l peritoneo; siendo esta consideracién la que justifica
este procedimiento.

Los preliminares y las incisiones pericervicales serdn como
en la anterior. Lia enncleacidén anterior y posterior se hard co-
mo en la histerectomia total; habiéndola precedido la enu-
cleacidn lateral 4 fin de facilitar la colozacisn de las ligaduras
hemostiticas,
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8i el cdnoar se extiende mds sobre un labio que sobre el
otro se hace la enucleacién més alta en el labio mds invadido.

Cuando el ttero sobresale igualmente por los dos lados,
fuera de la incisidn pericervical, se practican, como en la am-
putacion subvaginal, dos inoisiones laterales, 4 fin de poder
examinar la cara interna de las paredes uterinas. La inspec-
0idn hecha en esta ocasién adquiere una importancia especial,
porque nos ofrece un precioso suplemento de garantia para el
feliz exito de la operacidn,

Si se producen hemorragias en el corte uterino no hay
mas que comprimirle con pinzas hemostdticas de bocado
largo.

La amputacion de cada uno de los labios y la aplicacion de
lag suturas destinadas 4 reunir las mucosas vaginales é in-
trauterinas, se haran como en la amputacion subvaginal.

Asa galvano-cdustica.

Atdn no os he hablado, sefiores, de la amputacién por el
asa galvano-cdustica ¢ del termo-canterio.

Ved aqui las razones:

La cauterizacion producida asi, es 4 mi juicio muy super-
ficial para producir la formacién de un tegido cicatricial de
cierta importancia. Seria ilusorio atribuir superioridad exce-
siva 4 este medio de amputacion, sobre el instrumento
cortante.

Ademis esta canterizaciéon excluye toda esperanza de re-
union por primera intencién y toda aproximacion inmediata
de los tegidos cruentos. Pero esta reunidn primitiva y esta
aproximacién inmediata, son sin embargo muchas veces inde-
pendientemente de las medidas de esterilizacion tomadas
en el momento de la operacién, la verdadera garantia contra
el desarrollo de complicaciones sapticas.

Profiero, pues, amputar 4 algunos milimitros méas de altura
con el cuchillo y ejecutar una operacién que se termina &
practicar una seccion céustica més baja que deje la subura
abierta.
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Por lo demés, la sustitucion del asa 6 del termo-cauterio al
-euchillo no cambia en nada la esencia del procedimiento ope-
ratorio, por mas que en aquél no se tenga que practicar mds
-suturas.

Lias estadisticas de Hofmeier, prueban que en la clinica de
-Schreeder, en la que se practica la histerectomia total y la
amputacion supra-vaginal, la mortalidad ha sido mucho me-
nor en las amputaciones parciales que en las operacionos to-
tales y que las recidivas no han sido ni tan frecuentes ni tan
precoces,



LECCION DECIMACUARTA

CONTINUACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL CANCER

Tratamiento por la excision seguida de cauterizaciones
enérgicas

Sefiores:

Fn una de las lecciones precedentes os hemos descrito
nuestro método de dilatacidon de la cavidad uterina. Este mé-
todo de dilatacién permite:

1. Operar y examinar 4 la vista hasta las partes mds
profundas de la cavidad uterina. :

2. Formar nuestro juicio acerca de los efectos de las
operaciones y de las curas y

3. Recurrir 4 las opsraciones complementarias al primer
signo de recidiva.

En una palabra, una vez abierta extensamente la cavidad
uterina, como se indica en la figura 75, es posible ver en ella
las lesiones cavitariis como sobre una pieza anatéomica y ata-
carlas como si estuyvieran situadas en la parte exterior de los
labios.

El método de incisiones parciales es con frecuencia inflel é
ingseguro cuando se aplica 4 nun utero cerrado; pero sucede to-
do lo contrario cuando se trata de lesiones, que por la dilata-
cién de dicho drgano, puede apreciar perfectamente la vista
del operador.

Todas mis operaciones y mis maniobras se resumen en la
incision y en el raspado, para limpiar por completo el paren-
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quima de toda parte del neoplasmu perceptible 4 la vista y al
tacto; y en practicar cauterizaciones mds topicas, mds enérgi-
cas y mds completas que todas las hechas hasta el presente,
para destruir con seguridad las zonas periféricas infiltradas.

Ya dejé dicho, 4 propdsitu de la dilatacidn qus obture la
cavidad como el dentista orifica un diente,

Extirpo el neoplasma del mismo modo que se separa la ca-
ries sirviéndome c_ie escayadores, el bisturi, las tigeras, el cure-
ter y la uiia,

Fig.® 74,—Posicién genupectoral en que conyiene colocar & la mujer
para la dilatacion (método de Vulliet) y para los diversos tratamien-
tos intrauterinos, aplicables al cAncer del utero.

La figura 80 demuestra la ablacién de un espitelioma cer-
vical principiando por la excisidn, de la parte dura, con el
bisturi.
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El curage 6 raspado quada descrito en una de las lecciones

precedentes,
Una vez terminado el curage se procede 4 la cauterizacién.

Empleo el hierro enrogecido primero, y los cdusticos qui-
micos después, :

J-I lw

Fig. 75,—Mbtodo de dilatacién por el tratamiento de Vulliet.—EL tte-
ro, suficientemente dilatadoe, es trafdo hasta la vulva.

Os diré, que para la dilatacién, lo mismo que para las apli-
caciones do los topicos en la cavidad uterina, conviene colo-
car 4 las enfermas en la posicion genu-pectoral.

Hierro al rojo.—Después de cohibir la hemorragia por los
toques con el dcido acético, frio, & con el percloruro de hierro,
comienzo las cauterizaciones con el hierro candente.

He renunciado al termo-canterio que produce escaras muy
superficiales porque le falta poder de irradiacion.
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Empleo cauterios actuales que terminan ya en forma oli-
var, conica maciza, ya en forma de cuchara de corte; tengo
cauterios rectos y ademis los tengo curvos para obrar sobre la
parte anterior de las paredes uterinas.

Lios enrojezco por medio de una limpara de soldador.

He heclio construir para este objeto un modelo especial.
(figura 76.)

Con seis cauterios pnedo operar sin interrapcidn; pues
mientras uso los unos se eurojecen los otros.

La aceién del hierro al rojo es en general muy bien so-
portada cuando se manejan los cauterios con seguridad y li-
gereza. :

Siempre que se provocan dolores es debido 4 falta de des-
treza. O el cauterio es muy grueso,6 el toque muy prolongado,
0 se ha aproximado 4 las paredes vulvares ¢ vaginales. Siem-
pre es necesaric que el cauterio quede en toda su longitud, en
el eje de la cavidad utero vaginal.

Si mientras se guia derecha la extremidad, se inclina el
mango de manera que llegue cerca de la mucosa, se provoca
una quemadura que hace gritar 4 la enferma.

Estas maniobras son delicadas, de aqui la conveniencia de
familiarizarse con ellas haciendo ensayos con canterios frios.

Opero generalmente en decibito genu-pectoral, sin anes-
tesia. :

La comisura posterior estd muy bien protegida contra el
calor que se irradia y contra los contactos involuntarios, por
la valva, que conviene escozer todo lo ancha que permita la
entrada de la vagina.

Recubro la comisura anterior y la mucosa vaginal pericer-
vical con pedazos de lienzo humedecidos en agua fria

En lag cauterizaciones largas, refresco de vez en cvando
el campo operatorio, colocando en la cavidad uterina un tapon
himedo.

Cuando las enfermas son muy sensibles ¢ impresionables,
inspececiono primero la cavidad para cerciorarme de las partes
que es preciso cauterizar y opero en el deciibito dorsal, anes-
tesiando la enferma.

Estando bastante elevado el asiento, queda el ttero en am-
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plitud y se puede proceder entonees bajo la inspeccién directa
de la vista.
Toda la superficie nlcerada y toda la zona eontigna recibi-
rén tres 6 cuatro toques tan prolongados como lo permitan la
tolerancia y el espesor de los tegidos.

Terminada la cauterizacion al rojo, procedo & la cauteriza-
cion quimica.

Fig. 76.—Lampara de Vulliet para los canterios que se estan aplicando.

Cauterizacion quimica.—El cloruro de zine, la potasa cdus-
tica y el dcido crémico son los deidos de que hago uso.

El cloruro de zine, es el que determina las escaras mas es-
pesas apesar de que una parte del espesor de la escara es de-
bida 4 las coagulaciones de los liquidos exalados por la herida.

Si mis aplicaciones repetidas de cloruro de zine hubieran
destruido en la pared un espesor de tegido, igual al espesor de
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las escaras, hubiera provocado ciertamente perforaciones lo
cual no ha acontecido jamds.

Ved aqui ¢émo empleo el cloruro de zine.

Preparo pequefios tapones de algodén parecidos 4 los que |
iodoformizo y corto ademds pequefios cuadros de uata bien
tegida. Hago de estos cuadros dos partes.

Sumerjo una en una solucién saturada de cloruro de zine
y la otra en una de bicarbonato de sosa.

Exprimo los unos y los otros con energia. Comienzo por
recubrir con placas bicarbonatadas las partes que quiero sus-
traer d la accion del civstico. Coloco igualmente tupones bi=
carbonatados en el surco pericervical y unto la vulva y la ca-
vidad vaginal con ana pomada bicarbonatada.

Enseguida introduzzo tapones empapados en el cloruro de
zine. Los tengo pequeiios que introdnzco en las anfractuosida-
des secundarias y cuando encuentro diverticulos que son de-
masiado pequeiios para recibir los tapones, los toco con un
pincel,

Terminada esta especie de calafateo preliminar, obturo la
cavidad.

Acabada la obturacion, eoloco sobre el orificio externo una
esponja fina y suave impregnada en una solucidn alcalina y
relleno la vagina con uata también alealinizada., Transcurri-
das 48 horas quito todo el taponamiento.

El sitio del cancer aparece cubierto de una escara grisicea.
Apesar de todas las precauciones tomadas, la vagina es tam-
bién afectada por el edustico; pero es por el ciustico diluido
por las secreciones de la ilaga y atenuado por el bicarbonato
do sosa.

-Lia cauterizacion es superficial y no produce pérdidas de
gustancias. Las escaras producidas sobre la superficie caucero«
sa son espesas, secas y muy adherentes. Dejo su eliminacion &
la naturaleza, pues caen por si mismas & la vuelta de unos
quince dias.

Inspecciono la vavidad uterina dilatindola de nuevo como
la primera vez. Basta para csto un sélo taponamisnto dejado
por 2% horas,
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Limitdndose una sola vez 4 inspeccionar el asiento de las
lesiones, se recibird siempre de este exdmen la impresion més
optimista; pero si se renuevan las exploraciones durante seis
gemanas 1 dos meses, se encuentran frecuentemente indura-
ciones ¢ festones ulcerados, que prueban qus no estd todavia
destruido todo el neoplasma.

Es nécesario, en este caso, hacer retoques con el hierro al
rojo y con el cloruro de zine; limitdndose esta vez la aplica-
cién 4 los puntos de recidiva. :

Observo también el resultado de estas cauterizaciones com-
plementarias, y siempre que veo un punto sospechoso le ataco
de nuevo y de la misma manera.

No renuncio mas que cuando veo que no se produce cicatri-
zacion alguna 6 cuando veo que la pared estd muy delgada pa-
ra soportar nuevas pérdidas de sustancia.

- La verdadera cicatriz toma muy pronto un aspeeto blan-
quecino y una firme consistencia acerca de las cuales no cabe
engaiio..

En todos los casos en que he obtenido esta cicatrizacion,
he necesitado muchas intervenciones. Si hubiera operado sin
retoques, nunca hubiera obtenido buenos resultados.

Cuando el ensayo de curw radical no tiene éxito renunciése
4 ella.

La vida de la enferma no s3 expone y esta tentativa no
compromete la esperanza de un tratamiento paliativo.

¢Qué sucede & los tteros en que se practioa este trata-
mientio?

Lia suerte ulterior de este 6rgano depende del grado y del
asierto del traumatismo y también de la edad de las enfermas.

No la he visto cerrarse en ninguna mujer aun regular-
mente menstruada; pero mi experiencia es todavia muy limi-
tada para poder excluir la responsabilidad de una oclusién
completa por el tegido cicatricial, :

En una de mis enfermas de 48 afios de edad, época en que
es dificil distinguir en una caucerosa lo que es regla de lo que
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és flujo patolégico, el titero estaba enteramente cerrddo y la

presenté 4 la Sociedad de Medicina de Génova en estas con-
diciones.

Tres meses después presentaba algunas sefiales de reten-
cion uterina, El cuello ss abrié de nuevo por uno de los ex-
tremos de la cicatriz. Durante tres meses salid por este orifi-
cio una sangre negra y fluida, cesando después todo flujo.
Desde entonces ha tenido dos veces verdaderas reglas. Actual-
mente la menospausia es definitiva y el orificio persiste. No
tiene huella de ulceracién en la matriz. Esta mujer que esla
primera de mis operadas cicatrizadas, continta hasta la fecha
perfectamente.

En otros dos casos la cavidad ha permanecido abierfa con-
gervando cagi las mismas dimensiones y forma que habia to-
mado bajo la influencia de la dilatacion. La cayidad se ha re-
traido con regularidad, el érgano todo entero se ha atrofiado
de tal modo que la vagina se termina por un pequeiio fondo
de saco de dos centimetros de profundidad y de cerca de un
centimetro de didmetro 4 su entrada. Esta cavidad es siempre
visible hasta el fondo.

Puedo afirmar, en cuarto me lo permiten las exploraciones
bimanuales, que la matriz ha sufrido una atrofia considerable
¥ que wstd tapizada interiormente, no por la mucosa, sino por
un tegido cicatricial. . :

Es probable que una vez desaparecida la mucosa uterina,
la involucién senil se realice mds rapida y més completa-
mente.

Una de estas mujeres tenfa 54 afios y ha muerto ocho me-
#es después de la cicatrizacion de una afeccion de pecho.

La otra de 65 afios permanece bien, hasta la fecha, datando
su cicatriz de once meses.

Cuando el utero se cierre en una mujer joven, es necesa-
rio, si presenta sintomas de hematometria, abrir la cicatriz ¢
vecurrir & la castracion,
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Tratamiento de Sz'?}zs

Uno de nosotros publics, (1) hace algunos afios, el manual
operatorio del tratamiento preconizado por Sims, y que ha
gozado de cierta fama. Este tratamiento consiste en resecar
todos los productos mdrvidos penetrando hasta los tegidos
sanos, con el bisturi ¢ las tigeras, (fignra 80) y en aplicar en-
seguida  sobre la superficie amputada nun cdustico bastante
fuerte para determinar la formacidn de una escara.

Después de separar los tegidos morbosos, taponaba el ci-
rujano americano la escavacion formada en la cavidad uterina
por la operacion, con pequeiios tapones de algoddén impregna-
dos en una solucidn de cloruro de zine formulida del modo
siguiente:

Cloruro de zine. .. . . . 1D gramos,
Agua destilada. .. . .. 30 id.

I'Ig 8. Tiatwun,uto del epithelioma por el método de Sims. Instru-
mento destinade & retivar 10s tapones introducides en la cavidad
uterina, ;i

El algoddn empapado en esta solucién era bien exprimido
antes de emplearle. Enseguida taponaba la vagina con algodon
fenicado.

Quitaba 4 los cinco dias los tapones uterinos impregnados
en cloruro de zine; para este ohjeto hizo construir un pequeiio
instrumento en forma de tivabuzin. (fig. 78).

Tste tratamiento no. difiere, por la cauterizacion gnimica,
del que mosotros hemos expuesto anteriormente. Claro esta
que no g8 puede aplicar mids que en aquellos casos en que no
es posible limitar distintamente lus partes sanag, como sucede
en el caso representado en la figura 81,

(1) De ‘epithelioma du col ulerin et de son fraitement par le methode
de Sims, par le Dr, Lutand, iu aunales de Ginecologie, Fuilliet 1886,
18
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Este tratamiento no deja de presentar sus inconvenientes.
En una observacion referida por Sims, la masa cancerosa fue
separada y después se aplicd la cauterizacién, La enferma su-
cumbio de una peritonitis y en la autopsia se encontraron
perforaciones que ponifan en comunicacion la vagina con el
fondo de saco de Douglas (figura 79)

THIERAAT

Fig. 79.-Perforaciones qué ponén 21 ¢omunicncidn la vaging
con el culo dé saca de Douglds,
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Comparacion de los diferentes tratamientos del edncer.—Aca=
* bo, sefiores, de exponer las operaciones que podemos conside-
TAT COMO f-:usce‘ptiblea de ser curativas 6 mds bien como algomds
que paliativas, pues & nuestro juicio debe atenuarse el califica-
tivo de curativas que ninguna de e]las merece todavia defini-

tivamente.

YAouaea,

b p—— e -
Fig. 80.—Ablacién del epithelioma por el método de Sims,
Heceidn con el bisturd,

No pretendo determinar vuestra eleccién entre estos difes
rentes procedimientos, sélo guiero llamar yuestra atencion con
‘algunas consideraciones que no giempre se tienen presentes,
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Desde luego, para poder apreciar el resultado de una ope-
racion, no basta examinar las estadisticas; que nos revelan que
enfermas curaron ¢ sucumbieron en virtud de aquélla; es con-
veniente conocer ademdis en qué proporcidn, dado un nimero
fijo de enfermas no escogidas, es aplicable la operacidn.

De otro modo gdado un operador juicioso habil ¥ experi-
mentado, en cudntas enfermas cancerosas de todas cuantas ha
visto, ha encontrado indicada la operacién?

Podriamos enseguida, si compardsemos los resultades de
la histerectomia con los suministrados por otro procedimien-
to operatorio, establecer cual de los dos asegura el mayor ni-
mero de cicatrizaciones en el mismo nmimero de cancerosas.

Desgraciadamente, los documentos que podian darnos luz
sobre esta materia, no son numerosos.

Pero sino valen por su niimero, valen por su calidad.

La tinica publicacién que conozco, en que el operador da
las cifras de las enfermas en que ha realizado sus operaciones,
es d‘ Olshausen.

Vemos en su Klinische Beitrage de 1884, que tratd en1882
cincuenta y dos easos de carcinoma uterino, y sélo en quince
de ellos hizo uso de la histerectomia.

En 1853 tratd sesenta y tres casos y operd siete veces.

Estas veintidos operaciones le dieron catorce curaciones.

Confiesa el mismo que habia operado en el primer afio més
que debia,

De donde se deduce que fué necesario que se presentaran
115 enfermas 4 d* Olshaussn, para que se encontrara catorce
veces en el caso de extraer felizments el cdncer y esto atln 4
costa de operaciones inacabadas 6 mortales.

Examinemos ahora los resultados que me han dado los
procedimientos de excision y cauterizacion sobre el titero di-
latado.

He tratado 19 enfermas que clasifico en dos grupos: com-
prende el primero las que he juzgado inoperables, las cuales
representan las93 que Olshausen no juagd conveniente operar,
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- Figuran en el segundo nueve enfermas 4 las cuales apliqué
mi tratamiento curativo.

De donde resulta, que he obtenido seis veces la extineién
del foco primitivo, constituyendo esta extincion el resultado
mdximo cualquiera que seq el procedimiento operutorio.

s necesario para afirmar este 1iltimo punto, poder esta-
blecer que la recidiva sobre el sitio, ha sido en proporcién mds
frecuente entre mis operadas que entre las histerectomizadas;
y ni atn se podrd sacar esta conelusion de mis operaciones,
porque las operadas mius que han fallecido, han muerto de
canceres secundarios, pero el dbero quedd eicatrizado.

He necesitado 19 enfermas, para encontrar seis casos que
1o cicatrizaron.

No quiero hacer cdlculos de proporcién, que me llevarian
4 dedueir que si hubiese tratado 115 cancerosas, hubiera lle-
gado & obtener mas de 30 cicatrizaciones pues estas cifras va-
rian de una 4 otra vez en razon & que todas las séries presen-
tan individualidades.

Es bueno dejar hablar lag cifras; pero es necesario saber
retirarles la palabra & tiempo.

Afiadiré que ninguna de las tres enfermas en que he en-
sayado inttilmente la cicatrizacién, ha muerto de accidentes
que pudieran atribuirse al tratamiento, sino por afecciones
terminales ordinarias del cancer uterino abandonado asi
mismo.

De las seis enfermas cicatrizadas, ha muerto una ocho
meses y otra un afio después de la época de la eicatrizacion.

La primera murié de una afeccion pulmunal y ia segunda
de un cancer ganglionar en la fosa hiliaca izquierda. No hubo
recidiva ni en la una ni en la otra.

Las cuatro restantes viven actualmente y no presentan ni
recidivas ni metdstosis. (Noviembre de 185%.)

Creo, aunque sin poder demostrarlo por piezas anatdmicas
que el procedimiento por la cauterizacién puede en cierta
medida atacar al cdincer hasta en el tegido conjuntivo peri-
nberino,
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Si las escaras excedsn un poco del ttero, la irritacidn
reactiva hace proliferar un tegido que forma muralla, cuando
las escaras se eliminan,

Ahora bien, sabemos que & cansa del tegido conjuntivo,
comprendido entre la vagina y el peritoneo, es mds precoz
la trasmisién del mneoplasma y que llegn mds proanto hacia-
adelante sobre la vejiga, ¢ hacia atvds sobre el recto, que 4
igual distanecia en el 1itero mismo,

Fig. 81.—Epithelioma que habiendo empezado por el cuello
nvade el cuerpo.

Esta inflamacion reactiva que contribuys 4 la formacidn
de un tegido cicatricial de trama compacta, es también una de
las ventajas que resultan de la aplicacion de los cdusticos, por
que el tegido inodular paresce quo resiste mejor que los tegi-
dos normales las invasiones de la infiltrasidn. Schreeder en la
iltima edicion de su libio, en una época en que ya habfa he-
cho un ntmero considerable de histerectomias, indica el papel
de dique desempeiiado por el tegido cicatricial.
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Las enfermas aceptan mds ficilmente la estirpacion par-
cial que la histerectomia.

Podemos aceptarla ventajosamente porque el peligro es
mucho menor,

Tenemos, pues, la probabilidad de operar de un modo mas
precoz.

Los més hdbiles en la ejecncidén de la histerectomia, y los
mas eircunspectos en la eleccion de los casos, pierden aun casi
el diez por ciento de sus operadas, y sus resultados no son

Fig.82.—Chncer del fatero. Bl neoplasma ha atacado el cuerpo deldrgano

relativamente tan brillantes como después que las indicacio-
nes de Ly operacion se han restringido considerablemente.
Resumiendo, pueden presentarse tres casos:
1.° ILas lesiones son superficiales y limitadas y existe
todavia periféricamente una capa de tegido uterino de cierto
espesor verdaderamente sano (figura 81 y 82).
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2.° TLas lesiones interesan sin haber pasado ain la perife.
ria del titero (figura S3).

3.2 Tl neoplasma estd extendido por todo el itero,

Ein este tltimo caso, no queda otro recurso que el trabta-

- miento paliativo.
. Hsnecesario abstenerse de toda intervencion que lleve con-
sigo la destruccidn de tegidos.

En el segundo caso se puede también ensayar una cicatri-
zacibn, pero’ creo que la hysterectomia total es la entonces
indicada oportunamente.

En el primer caso la extirpacion y la destruccién total
del neoplasma, tal como son posibles, una vez dilatado el tte-
ro, son suceptibles de producir resultados equivalentes & los
que da la hysterectomia, sin entrailar los mismos peligros
para la enferma, ni las mismas dificultades para el cirajano,

Afadiré adenids, sefiores, qne después de seis semanas o
dos meses de ensayo de este método, nada impide prasticar la
hysterectomia: de modo, que para mi hay siempre la ventaja
de poderle ensayar.

- 2 paliativo del canee
Tratamiento paliativo del cadncer

Cunando d primera vista se reconoce que la infiltracion
cancerosa se ha extendido ya sobve la matriz, ¢ si habiendo
juzgado debian hacerse tentativas de cura radical, se ad-
vierte que estas tentativas han fracasado, el objetivo del tra~
tamiento cambia completamente.

En lngar de sacrificar tegidos, es neecesario conservarlos
euanto sea posible.

Sioa las pérdidas de sustancia por eausa, uleerativa, se
afiaden ademas otras, resultado de las operaciones. ly aparicidn
de las perforaciones y de las fistulas se apresura y el desenla-
ce futal de la enfermedad ge precipita.

Aunque en nuestras operaciones no debemos perder de
vista este principio conservador, no debsmos sin embarge
renunciar de una maners absoluta 4 log curéteres y & log
causticos.
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‘Deben quitarse los tegidos mortificados y gangrenados que
10 hacen sino suministrar materiales para la auto infsceién y
los mamelones, friables muy basculares, por los cuales se pro-
ducen hemorragias debilitantes, pero es necesario respetar los
tegidos, que aunque infiltrados estdn adn en muy huen estado
para constituir paredes efectivas.

Se pueden sacrificar los primeros y deben conservarse los
‘segundos.

Cnando la cavidad uterina es visible, esta distincidn es fi-
cil de hacer.

El cureter debe emplearse con reserva en el tratamiento
paliativo, '

Fig. 83, —Cancer del fitero.—La totalidad del drgano estd invadido.

Liag canterizaciones igneas ¢ (quimicas, dan por el contra-
rio un resultado mds positivo. Kl deido erdmico al décimo,
por ejemplo, el deido acético frio, cuya accién es mds hemosti-
tica que ladel pereloraro de hierro, el nitrato de plata, ete., efic.

Hinpleo frecuentements el termo-canterio de Paguelin. s
éste, con relacion d los cauterios metdlicos macizos, lo que el
nitrato de plata es al cloruro de zine. Nula su aceién en' el
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fondo, es intensa sobre la capa que estd en contacto con él.
No hay potencia-de irradiacion porque aquel estd hueco y
constitnido 1inicamente por una ténue emboltara de platino.

El objeto del tratamiento paliativo es:

1.° Contener las pérdidas orgdnicas,

2.° Impedir las descomposiciones sépticas y

3.° Calmar los dolores.

Caanto mejor se consiga este objeto tanto mds se prolon-
ga la vida de las enfermas en condiciones fisicas y morales re-
lativamente satisfactorias, .

Las sustancias antisépticas de accidn lenta son las espe-
cialmente indicadas.

El iodoformo, el salol y la trementina son, segiin mi expe-
riencia, las que por sus propiedades responden mejor & los
Ideales de una buena cura del cdncer uterino ulcerado.

Algunas veces, empleo también el bismuto, qua goza de
las mismas propiedades en un grado mds débil y es siempre
perfectaments tolerado.

Afiado 4 la sustancia desinfectante un cdustico astringen-
te, por lo comun el sulfato de cobre, y si la enferma sufre mu-
cho affado clerba proporeidn da morfina 6 de atropina.

Todotermoiin - i Jei, o el s o300,
o B R e ) oo e e LS (1016 )
Mprfman 50 S i e e e

Mez y H. polvo impalpable.

Empleo este polvo en insnflaciones en la matriz.

Lia trementina mezclada 4 partes ignales con el aceite de
olivas, ejerce sobre las descomposiciones sépticas un efecto
tan pronunciado, y al menos tan durabls como el del 1odof or-
m o, siendo al mismo tiempo un perfecto desodorante,

Kl taponamiento del utero produee el efscto de convertir
el agnjero en una solucién de continuidad abierta y limpia y
una vez retirado permite aplicar sustancias medicamentosas 4
Uoda la extencidn de las lesiones.
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Este taponamiento repetido eada ocho 6 cada quince dias
segiin el grado de destruccién del misenlo uterino, basta pa-
ra obtener una dilatacion suficiente.

Durante las sesiones de obturacidn, me limito 4 hacer cada
dos ¢ tres dias una cura, que consiste en revestir las paredes
con pelotones de algoddn impregnados en una solucion ds so-
blimado al uno por mil é introduzeo en la cavidad uterina
por medio de un insuflador, dos ¢ tres porciones del polvo,
que se coloea en las paredes, y por ultimo, coloco en el fondo
de saco tapones empapados en trementina.

Esta es una cura indolora, muy sencilla, muy pronta y has-
ta muchas veces he visto retardar las perforaciones, que & pri-
mera vista parecian inminentes.

Doy & toda la superficie enferma un buen aspecto, en la
apariencia, produciéndoss en ella una vegetacidn epitelial,
uniforme, de buen color, de tal modo modificada, que hace
cresr que son mamelenes precursores de una cleatrizacion.

Pero el tiempo pasa sin que la cicatriz se presente y si seo
examina con el microscopio alguna particula de este tegido, se
reconoce bien pronto su naturaleza cancerosa.

Vacilaria en eonsignar el hecho siguients, si no ss hubiera
reproducido muchas Veces, y si no hubiera sido afirmado por
los compafieros que fratan las enfermas al mismo tiempo
que yo.

He visto que de ordinario las extensiones vaginales super-
ficiales, cicatrizan comrletamente bajo la influencia de este
tratamiento.

Histo tiende & probar que la extenciones, debidas 4 la ino-
culacion sobre las superficies mucosas, son mds facilments cu-
rables, que las lesiones del lngar primitivo ¢ las infilbraciones
que se extienden por el tegido celular.

Tengo enfermas con lesiones muy avanzadas y sin embar-
go, van y vienen y busecan su vida y no exalan ningin mal
olor & su alrrededor.

Ya por la distraceién debida 4 sus ocapaciones, ya por la
inconsciencia de su estado real, ya en fin, por el bienestar fi-



POy R

sico relativo que experimentan, es lo clerto, que no presentan
el estado de desesperacion en que estian sumergidas las cance-
rosas no operadas, y en este estada paeden conbinuar por mu-
cho tiempo hasta que la uremia, las trombosis, la pnehumonia
¢ cualquiera otra enfermedad terminal las arrebate,

e



LECCION DRECIMAQUINTA

Ortopedia uterina—Consideraciones generales
sobre el equilibrio ulerino normal.

Sefiores:

Dividiremos esta importante materia en muchas lecciones;
haremos primero una descripeién del equilibrio uterino nor-
mal, v después algunas consideraciones de orden general sobre
las prineipales desviaciones.

Estudiaremos enseguida la ortopedia por aparatos (pesa-
rios) v despues la ortopedia operatoria (operaciones de Sims,
de Schreeder, de Alquié-Alexander, laparohisterorrafia, colpo-
rrafia anterior y colpo-perinorrafia).

Al masage, que ha obtenido un gran desarrollo en el tra-
tamiento ortopédico del titero, hemos dedicado una leccién es-
pecial.

Consideraciones sobre el equitibrio normal del ditero

Siempre ha sido objeto de controversias la cuestién de la
situacion del titero y su equilibrio.

Unos, pretendiendo que este drgano no tiene eje ni direcs
cién fija, niegan completaments que sean patoldgicas las pre-
tendidas desviaciones uterinas,

Otros, inspirdndose en las doztrinag de Maridon Sims, admi-
ten que la matriz normal presenta una ligera ante curvatura;
que su eje, forma con el de la vagina, un dngulo recto, que
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esta colocada de tal modo, que el cuerpo se recuesta en la di-
reccion del ombligo y el cuello en la del coxis. Toda desvia-
cion permanente de esta posicién constituye una anomalia.

Lia ortopedia ha alquirido bajo esta doctrina nn vuelo con-
siderable.
 Hace algunos afios que Schultze emitié una teoria que es
el término medio de las dos precedentes y mejor que ellas, El
1itero, segin Sehultze, estd llamado, tanio por sus propias fun-
ciones, cuanto por las variaciones de volumen de los ¢rganos
contigues, 4 sufrirdesplazamientos mriltiples; es esencialmen-

R 7
.J ‘,r’f/ !

Pig.t 84, —Anteflexidn normal, (Schultze.)

te movible; pero cuando no hay fuerza alguna que le solicite
en este 0 en aquel sentido, se inclina y se recuesta hacia ade-~
lante sobre la vejiga.

Las planchas, con que Schultze ilustra sus descripciones
del 1itero normal, podrian perfectamente representar las ante-
versiones y las anteflexiones definidas en la doctrina de Ma=
rién Sims,
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Consideremos las dos que representamos en la figura 84 y
S5, ambas normales: la primera es un tipo de anfeversion y la
segunda de anteflexidn.

La anteversion es el tipo que predomina en la mujeres que
han parido y en las nuliparas el de la anteflexion.

La anteflexion de la nulipara, resulta probablemente de
que el cuello aprisionado y sugeto por los tegidos que rodean
la zona media, conservan la direccion vertical, en tanto que
el cuerpo que estd libre y flexible se inclina hacia adelante 4
causa de su pesantez.

Después del parto,la anteflexion tiende & transformarse en
anteversion; porque habiendo disminuido la tonicidad de los
tegidos pericervicales, el segmento inferior oscila mds libre=
mente, y sigue hacia adelante el movimiento de inclinacién
que el cuerpo ejecuta.

Los ligamentos sacro-uterinos son los que aseguran y
mantienen la anteversion y la anteflexién.

1.° Porque las inserciones sobre el sacro son mds altas
que las inserciones sobre el titero,

2.° Porque se fijan sobre el segmento inferior, de mane-
ra que la parte del dérgano que se encuentra por cima de sus
inserciones es mas graesa y pesada que la que estd por debajo.

3.° Porque entran en su constitucion las fibras museun-
lares lisas las cunales al conbrasrse atrasn el segmeanto inferior
hacia arriba y hacia atrds, Por esta razdn les dié Schulbze el
nombre de musculo restractor del dtzro.

Cuando los ligamentos ttero sacros se retraen la antes
flexion ¢ la anteversion aumentan,y cnando ge relajan, el tites
10 se reace, se desciende y se inclina hacia atras.

La vejiga modifica también la posicidn del ttero pues
cuando se distiende exageradamente le endereza y le empuja
hacia atras,

Todos ustedes conocen el sencillo sistema automatico que
se emplea para cerrar las maletas de viage. Consiste en juntar
la tapa & la caja ¢ fondo por medio de correas laterales, que
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impiden abrirle mds delo necesario. Los ligamentos de Don-
glas, aunque colocados diferentemente, obran de una manera
andloga; permiten al cuerpo del titero ceder durante un es-
fuerzo que le empuja hacia arriba y atras; pero después que el
esfuerzo cesa, vuelye otra vez hacia adelante.

Si los ligamentos estdn relajados, si por alguna causa se
han hecho inerfes, una vez que el iitero se haya inclinado ha-
cia atras, no puede exponténeamente salir de esta posicion,
en la cual su propio peso v todos los esfuerzos que vienen de
arriba, le hacen permanccer reclinado sobre la vejiga, es decir,
sobre un cogin admirablemente dispuesto para amortignar los
choques y los sacudimientos.

Fig. 95.—Anteversién normal. (Schultze.)

Los ligamentos redondos no vepresentan probablemente
ningin papel en el equilibrio del titero en estado de vacuidad.
Por el contrario, durante la prefiez y durante la involucidn,
deben, segiin parece, mantener el foudo del titero contra la
pared abdominal anterior,

La exploracién bimanual da por completo la razon &
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Schultze, en mi policlinica he tenido ocasidn de examinar un
nimero considerable de mujeres: cuanto mds sanos tenian
éstas los drganos genitales; mis he comprobado la anteyersion
v la anteflexion.

Ahora bien, sobre la mujer viva ¢s en la que conviene juz-
gar la posicién del titero y no sobre caddveres en los cuales el
érgano y sus ligamentos, completamente inertes, estdn colo-
cados segtn lus leyes de la gravedad.

Inyectando la vejiga, he verificado muchas veces por me-
dio del hystero curyimetro, los cambios que el estado de dis-
tensidn ¢ de vacuidad de este reservorio imprimen al ttero y
son los que exactamente indica Schultze.

Cuando la vejiga v el recto estdn simulténeamente relaja-
dos, el utero es rechazado hacia arriba en la cavidad abdo-
minal.

Tn la época de las reglas, bajo la influencia de la conges-
tidn sanguinea, se produce en la matriz una especie de ere c
cidén que disminuye el dngulo de curvatura. Segin Lawson
Tait, las trompas participan también de este fenomeno que
impulsando su pabellén contra el ovario, les permite reeibir
el dvulo en el momento en que se escapa del foliculo.

Este enderezamiento expontineo del érgano en el momen-
to de las reglas, explica muy bien por qué la anteflexién nor-
mal no determina disminorreas. Por lo demds, un autor ame-
ricano ha comparado justaments el dtero, 4 un tubo de caout-
choue, que tuviera sus paredes tan espesas, que pudieran sos
portar curvaturas muy acentuadas, sin que su canal se achatas
8e 0 se obstruyese.

En nuestra lecoion sobre el prolapsus artificial, hemos se«
fialado los desplazamientos que se pueden imprimir al dtero
sin comprometer su equilibrio, y hemos indicado las disposi-
clones anatémicas que permiten estar en gran movilidad.

La teoria de Schultze, no se presta como la de Sims, d es=
tablecer una de esas clasificaciones sistemdticas que nos sedu~
cen por su aparente sencillez. :

Esto es quizd lo que hace considerarla 4 primera vista cos
mo paraddogica, 2
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No es faeil trazar el limite entre lo normal y lo patoldgico,
mas lo gue se pierde bajo el punto de vista de la claridad, es-
ta en gran manera compensado con lo que se gana bajo el
punto de vista de la verdad.

Kl diagnéstico de las desviaciones anteriores (flexiones y
versiones) no depende sélo de las comprobaciones hechas acer-
ca de la posicion del érgano.

Un tutero que estd plegado hacia adelante como el fondo
de un gorro frigio, no estd en una condicién anormal cuando
la congestion catemenial y la distension de la vejiga pueden
sabirle y bajarle; mientras que las inclinaciones ¢ incorvadu-
ras menos acentuadas, cuando son fijas ¢ permanentes, cons-
tituyen una desviacion patologica real.

Lia terapéutica ortopédica variard segin la doctrina que la
inspire.

Los adeptos de Sims encontrardn indicaciones de un pe-
sario en los casos en que los partidarios de Schultze no verdn
nada que no sea normal.

En cunanto 4 nosotros, sefiores, coincidimos entaraments
con el modo do ver de este iltimo, y al paso que encontrareis
en todos los tratados de ginesologia la ortopedia que Sims
inspira, mosotros expondremos en estas lecciones la que cree-
mos verdadera y que se apoya en los prineipios signientes:

1.° Todo dbero 1nmovilizado, aunqne esté en una situa-
eidn considerada cowlo normal por Maridn Sims, es un 1ibero
en condicioned anormales de equilibrio pues estd afectado de
anquilosis.

2.° Cuoanto mas s2 alejan la direccion y la curvatura del
titero de la inversion y de la incurvacion hacia adelunte, tanto
mejor podemos sospechar la desviacion del dtero,

Los tumores intra 6 extra nterinos causan frecnentemente
desviaciones que el tratamiento ortopédico no modifica. Debe
obrarse sobre la causa determinante del tratamiento; esto es,
sobre el mismo tumor, De esto no nos oocuparemos en este
lugar,
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Desviactones anteriores

Dignaos, seficres, dirigir yuestra vista & las dos planchas
que os voy 4 moestrar (g 84 y 85). Watas representan hasta
donde pueden ilegar la anteversién y la anteflexién, sin per-
der su actitud normal.

Pero como os decia hace poco, el titero puede encontrarse
en actitudes psrfectamente idénticas, y presentarse, sin em-
bargo, en condiciones patoldgicas que constituyan una desvia-
eion.

El dtero estard en versidn si no es susceptible de ser ende-
rezado y en flexion, si el dngulo de encorvadura no puede
abrirse.

Permitiéndonos, la exploracién bimanual, apreeciar la mo-
vilidad del érgano y la flexibilidad del tegido, nos lleva tam-
bidn d distingnir las antaversiones y las anteflexiones que son
patolégioas de las que no lo son. lin otros términos, el diag-
nostico no puede basarse solamente en el grado de inclinacion
6 de encorvadura qus nos presenta el dtero.

Etiologin.--Lias cansas mds comunes de lag desviaciones son:

1. Los procesos inflamatorios del peritoneo y del tegido
celular pelviano.

2.° Los procesos inflamatorios que se desarrollan en los
tegidos propios del ttero y

3. Los vicios de conformacion,

1.5 Desvinciones debidus a los procesos inflamatorios del pes
ritoneo y del tegido celular pelviano,

Las bridas, las adherencias de origen peritonitico,las indu=
raciones y las refracciones que tienen su asiento en el tegido
celular pelviano, pueden entrafiar desviaciones anteriores de
dos modoa. ,

1.° Inmovilizando y fijando el fondo hacia adelante,
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9.9 Inmovilizando y atrayendo el segmento inferior hacia
atrds del lado del sacro.

La figura siguiente (86) representa la desviacién anterior
por traccion y la fijacion posterior.

Cuando la desviacion resulta de una fijacién posterior, el
cuerpo estd relativamente movible, el cuello lo estd menos y
resiste sobre todo 4 las tracciones hacia adelante.

/

Fig.® 86.—Anteflexién del titero por retraccidn de los ligamentos de
Douglés, figurados por las lineas en ziszas desde el punto en que
toca la l{nea punteada a.

Lo contrario sucede cuando la fijacion es anterior é inte-
resa al cuerpo del ttero.
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Estando las bridas ¢ los tegidos retractiles en la parte me-
dia, las desviaciones son ordinariamente antero ¢ postero-
laterales.

Colocando 4 las enfermas en la posisién genu-pectoral, he
descubierto algunas veces fijaciones anormales que se habian
escapado al exdmen en otras posiciones.

En esta posicidn:

Si el utero estd libre se dirige en la direccidn del epigas-
trio y el cuello aparece en el centro de la vagina y sobre la li-
nea media. Si el drgano estd adherente, el cuello estd siempre
desviado en el sentido en que se ejercen las traccionzs deter-
minadas por las bridas.

Tia figura 87 representa un tters recostado transversal-
mente en el vacinete; el fondo estd sujeto de un lado por las

A A

Fig.* 67.—Desviaciones uterinas producidas por las adherencias.

bridas de origen pelvi-peritonitico y el cuello del lado opuesto
por las retracciones procedentes del tegido celular.

Con frecuencia, he encontrado espiral el canal cervical,
haciendo el cateterismo del titero con sondas de cera en las
que se modela la forma del trayecto que han corrido. Creo que
esta desviacidn se produce cuando el ubero en anteflexion nor-
mal, estd atraido por un sélo lado & causa de que uno de los
ligamentos anchos es mds corto que el otro.

Le he encontrado generalmente, asociado 4 la anteflexion
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congénita y es muy posible que la endometritis que acompas
fla ordinariaments 4 esta variedad de anteflexidn se propague
al tegido celular lateral, que retrayéndose tira y desvia la re-
gion del istmo; siendo esta traccidn la que necesariamente
convierte en espiral el trayecto uterino.

2.° Desviaciones anteriores consecutivas & los procesos in-
flamatorios en el mismo ittero,

La endometritis y la metritis causa frecuentemsnte la an-
terversion y la anteflexion,

La inflamacidn erdnica de la mucosa tiene como efecto or-
dinario la produccidon de la disminorrea, la enal entrafia la di-
latacién pasiva de la cavidad y la hipertrofia de las paredes.
Estos dos factores aumentn el volumen y el peso del titero, 1o
oual produce como efecto secundario la exageracidn y la par.
manencia de la versién ¢ de la flexion natural.

Jnando la inflamacidn pasa al estado erdnico, produes or-
dinariamonte la esclerosis del tegido utarico, esclerosis que
adquiere su mdaximun de intensidad en ls regidn del 1tsmo alni
vel de la encorvadura; siendo resmplazados los elementos fle-
xibles y coniractiles del 6rgano por un tegido conjuutive mo-
delado sobre el tipo de la desviacidn, qus de est2 modo se ha-
ce definitiva.

He obsarvado sn mi prastiza un heshs quo parezs demos-
trar que la anteflaxida de origan eadomstribico, constituye
una verdadera desviacion; supuzsto que como creo (ue este
caso lo demussbra, pueds impodiv al dtero el dezompoiio da 81
principal funeidn.

Tna safiora ds nnaos breinta aling, vino & consaltarme so-
bre unos dassrdanes palvinngs eronicos,

Brzontyd el tbero alwrewdy, s1 eyl lad moadiynueve saabi-
metros y pressatabi un anbaflxida muy proaanciala. Hl
angulo ds carvatara, may dificil ds eu larezar, ss reformo
desde que essaron las maniobras para estz objebo, Persisti ea
el tratamiento por algiin tiempo,cuando vino 4 anunciarme qus
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estaba en cinta (era su tercer embarazo.) Suspendi los recono~
cimientos y las curas. Al cabo de seis gemanas y sin causas
conocidas, tuvo un atorto,

En esta época recogia yo, para el profesor Fol, los huevos
més jovenes qus poilia encontras, ya en mi clientela, ya en el
servicio de la policlinica. Sa 1> envié en el mismo dia de su
expulsion, Nuestro sabio profesor de embriologia comprobd
que presanbaba los signos de reabsorcidn y le asigno la edad
de cualro semanas,

Quinee dias proximaments trandourrieron entrs la muerte
del hnevo y su expulsidn.

Una vez repuesta la enferma, eomencéd de nuevo el trata-
miento de la endometrisis erdnica, y pude continuarle hasta
la completa dssaparicién de todos los sintomas inflamatorios
y cutarrales. Sin embargo, el titero quedd duro en la regidon
del itsmo y en pronunciada anbsfaxidn. Pasaron tres me3zes sin
ver 4 mi cliznte, al cabo da los enales vino 4 comanicarme qus
estaba obtra vez en cinta, Muy dessasa de tensr todavia hijos
me pilid los consajos para evibar an nuavo aboro.

Ly aconsejd se metisra en camy hasta que salisra del se-
gundo mes

Signid escrapuloswmante mis consejos. Iba 4 verla de viem-
po en tiempo. Un dia hacia el fin ds la cuarta semana la en-
contrd llorando. Estaba sezura de que el fabo habia muerto.
Dsaecia qua sus 82003 83 habian hecho flicilos, da lo cual y de
la desaparicién brusen de clertos sintomas, que habia notado
siempre en los embarazos precedentes, deducia que el curso de
éste sa habia interrampido.

Examiné el utero y pude notar claramente que estaba
aumentado de volimen por encima de la flexion.

Habian pasado 15 dias cuando ful llamado con mucha pri-
sa & casa de mienferma; acababa de tener nn ssgundo aborto.

El profesor Fol hizo sobre este segundo huevo comprobar
ciones absolntamente idénticas 4 las que habia hecho sobre el
primero; tenia un desarrollo de cuatro semanas y presentaba
los signos de reabsorcidon.

No se puede hallar semejanza mds perfecta en el curso de
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estos dos abortos. En uno y en otro el feto murid cuatro se-
manas después de la concepeidn y fué expulsado 15 dias des-
pués de su muerte,

De todas las interpretaciones que he buscado para estos
dos hechos sélo he encontrado una que me parezea ldgica,

Cuando los fetos han llegado 4 la cuarba semana han muer-
to porque no han encontrado en el tbero el lngar necesario
para su ulterior desarrollo. El 4ngulo indurado ha determina-
do un aborto de cansa mecinica, como el que sa produce al
tercer mes, cuando el utero estd enclayvado en retroversion.

Si se puede explicar al primer aborto por la endometritis,
no se le puede atribuir el segundo, porque estaba curada en
el momento de la concepeidn.

Simi conelusién es cierta, pneds aiiadirss el aborto entre
la cuarta y sexta semana 4 los sintomas que pueden producir
la anteflexion patoldgica.

3.°  Desviaciones anteriores por vicio de conformaciin.

Lias anteflexiones mas pronunciadas son las que interssan
4 la vez al cuello y al cuerpo. Se las considera, en general, co-
mo un vicio congénito. Sin aprobar completamants esta modo
de ver no ereo que el término congénito sea siempre exacto. Lia
anteflexion del cnerpo es como hemos dicho normal en las nu-
liparas pero tiende bajo la influencia del parto a transformar-
se en anteversion.

Misntras que en los animales libres la hembra es fecunda-
da cuando llega 4 la edad de Ja pubertad, la mujer no llega 4
estar en cinta, sino en casos excepeionales antes de los 20
6 21 afios, esto es 4 6 b después de la pubertad. El compli-
miento de esta funcion se encuentra diferido por razones com-
pletamente extrafias 4 la fisologia; de donde resulta que la an-
teflexion subsiste mas alld del término norinal.

Por mds que hayan sido atenuadas & tiempo lag fuerzas
que aseguran & la nulipara la perpendicularidad del cuello,
contintian obrando y contraen la poreion vaginal desvidndola
en la direccion en que la resistencia es menor; es decir, del la-
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do de la entrada de la vagina. El cuello se incurva hacia
adelante, la parte inferior del canal, toma nna posicién
horizontal, y resulta de todo esto un obstdculo para los
desagiies de las reglas, obstdculo que provoca cdlicos uteri-
nos. Las contracciones alargan el cuello que se hace cdnico y
dilatan la cavidad eorporal que aumenta de profundidad ineli-
nandose mds hacia adelante. Finalmente, afindiendo la ante-
corvadura adquirida del cuello & la antecorvadura natural 6
exajerada del caerpo, el 1itero llega 4 estar completamente en-
corvado hacia adelante,

Fig.* 88, —Extrema anteflexion uterina. (Museo hospital de Londres.)
a, hocico de tenca;—b, cuerpo del érgano.

Los criadores de animales estabulados saben que las hem-
bras destinadas 4 la reproduccidn deban ser cubiertas jévenes,
no sélo porgue parirdn mds ficilmente, si que también por
que esto les da mayor fecundidad ulterior,

Las enferimedades del aparato sexual son mds frecuentes
en las hembras qus no han sido feenndizadas jovenss y esta es
la razén porque muchas veces son eslériles cuando se las
aparea.

Creemos que el hecho de no parir la mujer en la época de
la madurez sexnal determina también en sus drganos anoma-
lias, que los hacen impropios pava el funcionamiento posterior
normal & indoloro, y nna de estas anomalias es la variedad de
anteflexién en la cual el cusllo y el cuerpo estin a la vez en-
corvados hacia adelante.
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No es,pues,siempre un vicio congénito, es frecuentemente
una desviacién adquirida por fulta de uso y qus puede llamdr-
sele antoflaxidn por atocin (parmitasams ests neolozisma que
designa con uny sola palabra la eondicidn de una mujsr que
nunca ha parido).

¢En quiénes encontramos esbas anteflaxionas dsl 1itero? Or-
dinariamente es en solteras de edad, que terminan por con-
sultarnos despads de habar sufrido darante miachos afios una
disminorrea, que ha ido agravindoss cada ves mds, 6 por mu-
jeres casadas que han experim:zntado una esterililad qus las
desola,

Desviaciones posterioves

Las retro-desviacionss no corresponden 4 ninguna ds las
actitudes normales del drganv; por consiguients, sélo podemos
considerarlas, ¢ como estados patoldgicos verdaderos, cunando
ellas dan lugw 4 los sintomas, ¢ como simples anomalias si
permanecen absolutamente indoloras.

Encudntranse ejemplos en la historia de retro-desviaciones
en 1 ifias muy jovenes; son sin embirgo tan raros, que s pue-
den eonsiderar comn aceidentales. Fn realidad no exists un ti-
po de retro-version 6 retro-flexion congénita aniloza 4 los
que hemos mencionado en las desviaciones anberiores.

Las donesllas qua hemas ensoutirad s afeatadas, han tenido
todas en sas antecedentes morvidos, afucsiones abdominales 6
pelvianas, que podiun explicar el origen ds la afecciow.

Btiologha.—Tanat> las retro-desviaziones, eomo las desvia-
clones anteriores, tienen por origen:

1.° Lasinflimacionss de los tegidos palvianos.

2.2 Inflamaciones de los tegidos del dbero.

3.2 Il traumatismo obstetricial y algnnas veces nuna sim-
ple atoniy de los tegidos pelyiangs y de los ligamentos ube-
rinos,
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1.°  Retro-desviaciones consecutivas d los procesos inflama=
torios pelvianos,

Siendo el saco de Douglds, la parte més declive de la cavi-
dad abdominal, estd muy expuesta 4 ser infeccionada por los
virus que vienen de arriba. Si la inflamacién gana la serosa de
revestimiento ¢ la serosa parietal, puede producirse una me-
tro-petitonitis posterior, que en general deja tras si bridones,
puentes, falsas membranas dispuestas como telas de arafia te-
gidas alrededor del titero y de sus anejos que se prolongan
hasta las paredes pelvianas y abdominales,

Fig.* 8),—Utero en vetroversidn retenido hiecia atrds por adherenciag
en a y o;b, vejiga; r, recto; u, nitero,

Bstas membranas adventicias, atraerdn el 1itero sobre el
recto y le adherirdn mds ¢ menos intimamoente 4 las partes
vecinas. '

Con frecuencia, en casos andlogos, sale encaentra en re-
troversion y en refro-flexion extramas adherido al fondo del
culo-de-saco de Douglis.

nste es el origen ordinario de las desviaciones en que el
titero estd & la vez desviado é inmovilizado hacia atrds.
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De modo, que el mismo proceso puede determinar una
desviacién anterior 6 posterior, segiin que el itero sea llevado
hacia atrds en su segmento superior ¢ en el inferior.

2.°  Retro-lesviaciones consecutivas ¢ las inflamaciones
uterinas.

Hemos dicho en nuestra explicacién del equilibrio normal
uterino, que la turgencia que precedey acompafia i las reglas
tiene como efecto enderezar el utero, es decir, hacerle rectili-
neo y abrir el dngulo que forma su eje con el eje de la vagina;
la turgencia inflamatoria producs el mismo efesto; si ésta ad=
quiere cierto grado, si dara mucho tiempo y si deforma el 6r-
gano, es posible su desviacién de un modo permanents el cen-
tro de gravedad del dtero. En lngar de pasar delants de la ba-
se de sustentacidon, conelnird por tirarle hacia atrds y con la
ayuda del dectbito dorsal la desviacion tendrd que ser de-
finitiva.

De este modo, pueden explicarse ciertas reflaxionass, sobre
todo, aquellos gque sobrevienen & consecusncia de las mesritis
puerperales cronicas.

3.2 Retro-desviaciones consecutivas ol traumatismo obste-
tricial,

Todos los estados que relajan ¢ dilatna los ligamentos de
Douglds, pueden producir la retro-desviaciones.

Hemos dicho, que el efecto ordinario de la parturicion era
destruir el tono de los tezidos pericervicales en la medida
necssaria, para quas la anteflexion natural de la nulipara se
transformara en anteversion: si el traumatismo 6 la relajacion
excade esta medida, el atero desciende y se endereza y este es
el principio de las desviaciones posteriores mds frecuentes,
que no son otra cosa que descensos de primer grado,

Siestudiamos la cuestion mis de cerca, conoceremos cla-
ramente el papel que desempefia el tratamiento obstetricial.

Llamamos vuestra atencion, en la conferencia sobre la
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Gperacion de Emmet, acerca de las laceraciones que el parto
prodnee alrededor del orificio extremo.

Tstas laceraciones tienen su asiento ordinariamente sobre
las comisuras laterales de los labios.

Ellas dividen transversalmente el segmento del titero, el
labio anterior es atraido hacia adelante y el posterior lo es
hacia atras y el didmetro antero-posterior delcusllo se encuen-
tra alargado, en toda la abertura de los labios. Esta prolonga-
cion se traduce por un hundimiento del plano pelviano su-
perior.

Las ulceraciones cervicales y el ectropion, sostienen ade-
mis, un estado congestivo é inflamatorio que contribuye por
su parte & entorpecer el dtero y 4 debilitar los tegidos peri-
uterinos en general y los ligamantos de Douglds en particular.

Estas consideraciones explican como el traumatismo obs-
tetricial, que no se cura expontineamente, produce la velaja-
cién de la articuiacion uterina y la debilitacién de sus liga-
mentos.

Hemos hecho recientemente nuestra 87 operacion de tra-
quelorrafia y nos hemos convencido mds y mas por los resul-
tados ortopédicos que hemos obtenido, de que las laceraciones
gon la causa primaria de un sin ndmero de retro-desviaciones
y de prolapsus.

En muchas clasificacionss sa hace de la retro-versidn y re-
tro-flexion dos afecciones distintas,

Sin embargo, estas dos desviacionss coexisten ordinas
riamente,

Ouando vacila el dtero hacia atrds, la oscilacién es mdg
pronunciada en el vérbice que en la base, y la retro-flixidn se
produce por las mismas causas que dsterminan la antaflexion
normal; el peso de la pared superior del érgano es el que le
obliga 4 incurvarse al nivel de la regién del istmo, que es la
mas flexible y la mds delicada.

El tero, sdlo permanece rectilineo, cuando los tegidos es«
tén hinchados ¢ rigidos & consscuencia de un proceso inflas
matorio. {

La figura 90 representa un utero que marcha 4 la retro«
versidn y & la retro-flexion.,
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Ademds del tratamiento y de la relajacién producida por
el parto, tenemos que indicar también entre las influencias
etiolégicas que producen las retro-desviaciones, la atonia de
los tegidos pelvianos, producida por un estado de debilidad
geuneral.

|i \.J

Fig.® 90.—Degviacién posterior, producida por relaJaczén de los hga-
mentos de Douglas.—a, ligamentos de Douglis

Las retro-desviaciones ¢onsecutivas al traumatismo y 4 la
atonia de los ligamentos, se distinguen de las que tienen un
origen inflamatorio, en que el titéro estd por lo regular més ¢
menos por hajo de su nivel normal,
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Prolapsus del ditero

Réstanos atin deciros algo acerca del prolapsus uterino.

La matriz ocupa casi el centro de la cavidad pelviana; su
fondo no excede el plano del estrecho superior, y su eje se en-
trecruza con el eje del vacinete de tal modo, que el cuerpo se
encuentra delante de este eje y el cuello detrds.

Cuando la matriz abandona este nivel desciende 4 la vagi-
na, se inclina hacia atrds y se pone en retroversidn; esta es la
primera etapa de todo prolapsus. Si el descenso se azeatia, el
érgano puede terminar por franquear la vulva llevando tras si
las paredes vaginales que se invierten.

La figura 91 representa los grados suzesivos de prolapsus.

Esta - variedad constituye el prolapsus verdadero ¢ sea
aquel en que el dérgano desciende totalmente. Este prolapsus
no puede producirse sin una relajacion de los ligamentos de
Douglds.

Existe otra variedad de prolapsus, en la que los ligamen-
tos de Douglds no ceden.

La caida sélo interesa en ests casy las paredes vaginales
¥ el cuello.

Esta varieadad ss eonoza era el nombrs de prolongacion hi-
pertrofica d-l cuello, Cabe & Huguier el mérito de haber dife-
renciado el prolapsus verdadero del total.

Nuestras observaciones corroboran plenamenta las eonelu-
siones de Huguier. ia prolongazién es mucho mis frecuente
que el prolapsusverdadero. Cuando ésta exisha,'la cavidad ube-
rina tiens sa profundidad normal; cuando hay prolongacion,
la profundidad pueds llegar 4 madir hasta 1S cantimstros. Se
puede, por lo tanto, hacer muy facilmente el diagndstico dife-
rencial por medio dela sonda y por la explorasion bimanual
abdomino-rectal, que nos permite comprobar si el cuerpo ha
descendido ¢ si ha conservado su nivel ordinario.

Durante mucho tiempo sz atribuyd el prolapsus a las des~
garraduras del cuerpo perineal, Disele estie nombre & una pi«
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ramide de tegido cuya base estd comprendida entre la vulva 3

el ano, y cuya ctispide se insinua entre las partes terminales
de la vagina y del recto.

Pig," 91.—Figura queé representa 16s grados sucesivos de jirolapsud
v los grados de retroversién que les acompaiian, (Barnes)
A B, eje del estrecho superior.—C D, gje del estrecho inferior.—
B E, circulo de la escavacion.—1, 2, 8, 4, grados del prolapsu.

Las desgarraduras 4 este nivel, acortan el plano pelviano
inferior, dilatan la vulva y hucen el plano de su abertura més
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horizontal, de manera que la parte anterior de la pared vagi-
nal superior y la vejiga no estin suficientemente sustentadas.
La cistocele es efectivamente la qune de ordinario abre la mar-
cha del prolapsus; la rectocele, el descenso de la matriz y la
prolongacion del cueilo vienen enseguida.

Esta interpretacién no siempre explica los casos en que
algunas desgarraduras profundas del perins no producen el
descenso de las visceras pelvianas. Croemos que el profesor
Schatz de Rostok emitié en 1883 la idea de que el estado del
musculo elevador del ano hace también un papel muy impor-
tante en la produccion del prolapsus,

Fig.* 92.—Hipertrofia ¥ prolapsus del cuello,

Después de haber formado los dos pilares entre los que pa-
sa la vagina, las fibras de este mdsculo convergen hacia la
linea media, que Schatz considera como un repliegue que pro-
longa la linea alba hasta el coxis.

El parto puede forzar, separar los pilares del elevador y
desgarrar sus inserciones pelvianas; puede producirse, bajo la
influencia de los esfuerzos del parto, roturas en el rafe peri-
neal, andlogas 4 las que se producen en la linea blanca, bajo

20
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la influencia del embarazo. Este traumatismo interno y ocul-
to, determina segiin Schatz, en el periné, mds relajaciones ain
que las desgarraduras yisibles del enerpo perineal. Estags lesio-
nes son ficiles de conocer, cunando estamos familiarizados con
la sensacidon que nos procucen log miseulos elevadores intac-
tos. Sus bordes internos forman rodetes que convergen infe-
riormente para constituir lo que Thémas llama el promonto-
rio de la vagina. Por bajo de este promontorio, los pilares del
anillo se pierden en el plano inclinado formado por la re-
union de las dos mitades del elevador.

Si existen desgarradaras ¢ diastasis, los pilares dal anillo
vaginal son menos salientes y estin mds ssparados, no parei-
biéndose por la parte inferior el punto en que ellos convergen ;
cuando la lesidn es recients se provoca dolor 4 la presion en
la direccidn de su angalo de reunion 6 al nivel de las inser-
ciones pubianas del musculo.

Muchas veces nhe podido comprobar la perfecta exacti-
tud de los hechos emitidos por Schatz, y estoy en todo con-
forme con su manera de ver. En él me he inspirado siempre
al hacer las opsraciones de restanracion en el plano pslyviano
inferior.

Cuando no podemos ir a busear las misas mussulares diso-
ciadas, para afrontarlas y reunirlas, es posible, prolongando
mas 6 menos los avivamientos hacia el ano ¢ hacia el cuello,
Hevar la restauracion al punto donde msjor ss nota la rotura
(6 desgarro).

Sabeis, sefiores, el papsl etiolégico que atribuyo 4 las laca-
raciones cervicales en la produccidn de las rebro-desviaciones.
Siendo por lo regular la retroversidn la primera ebapa del
prolapsus, no tiene nada de extraordinario que se encuentren
con frecuencia laceraciones en las mujeres que sufren descen-
sos de la matriz; todo lo que debilita la zona uterina que fija
las paredes vaginales, facilita la prolongacién del cuello y re-
laja los ligamentos de Douglis.

Ademis del traumatismo hay otras causas que pusden de-
terminar el prolapsus uterino. Onando este procede de atresia
general, 0 por atonia de los tabiques y de los ligamentos, sue-
le presentar las apariencias de una hernia ordinaria.



LECCION DICIMASEXTA

ORTOPEDIA UTERINA (continuacion).—DEIL TRA-
TAMIENTO ORTOPEDICO—PESARIOS

Division de los tratamientos ortopédicos

Sefiores:

El objeto de todo tratamiento ortopédico es colocar el tite-
ro en las condiciones de equilibrio que hemos examinado; es
decir, en la anteversion ¢ en la anteflexion.

Hemos visto que la inflamacion desempefia un papel im-
portante en la etiologin de las desviaciones.

Tanto cuando estd en estado agudo, como cuando los pro-
ductos & que da origen, son aun reabsorvibles, sélo debemos
intervenir con los antiflogisticos y los resolutivos.

Las desviaciones mds acentuadas, desaparecen con fre-
cuencia, con la curacion del proceso inflamatorio que las ha

" determinado.
Pero, si los medios farmacoldégicos no consiguen su obje-
to, es mnecesario recurrir 4 los métodos ortopedicos, que son:
" La ortopedia mecinica,
La ortopedia operatoria y
Lia ortopedia por el masage.
Lios tres métodos tienen indicaciones comunes; pero cada
uno de ellos tiene también sus indicaciones propias.
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Ortopedia mecanica— Pesarios.

Designamos bajo este nombre, la orbopedia mecdnica en
que se usan aparatos que funcionan como tutores destinados
4 corregir las desviaciones, Estos aparatos se colocan y. en
la vagina ya en la misma cavidad uterina. Los primaros se
llaman pesarios vaginales y los sagundos pesarios inbra-iut:-
rinos.

Los vaginales estdn destinados & obrar contra las versio-
nes 0 los descensos, es decir,contra los desplazamientos totales
del organo.

Los segundos se emplean mas especialmente contra las
flexiones uterinas propiamente dichas.

Sin embargo, como las versiones y la flexiones de la misma

Hon, Gl
HATHIEL v

Fig.* 93.=Pesario hiptérophote de Braslau,
condicion coexisten frecinentemente, puede haber necesidad
de emplear en un mismo tratamientc los dos géneros de apas
ratos.

Vamos & dividir los pesarios vaginales en dos categorias:
1." los que se limitan & sostener el utero para impedir el des-
censo, 6 & cerrar la vagina para oponerse al prolapsus y 2.* los
destinados 4 corregir la desviacion y 4 restablecer el iitero en
sus condiciones de equilibrio y de nivel.

No haremos mis que mencionar los primeros; supuesto
gue su nomenclatura y descripcion figuran en todos los ma-
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nuales de ginecologia y pueden ser comparados con los ben-
dujes destinados 4 contener las hernias (figura 98 y 94,
Los segundos merecen el nombre de pasarios ortopédicos.

T'ig. 94.—Pesario de tornillo de Swa nck.

Los anillos redondos y eldsticos, tipos de Dumontpallier,
Meigs, Martin, ocupan un lugar intermedio entre los pesarios
de contencién y los pesarios de reduccion. Son muchas veces
suficientes para corregir un ligero descenso, y ademds muy

Fig." 95, —Pesario de Meigs ¢ de Dumontpallier,

ttiles como aparatos de reposo vaginal. Cuando el iitero esta
entorpecido, cambian los puntos de apoyo y alivian conside-
rablemente 4 las enfermas (pesarios de Meigs figura 95.)

Pesarios ortopédicos.
Si es aifi:il 4 un toedlogo resistir 4 la tentacién de hacer

un nuevo forceps, lo es mds 4 un ginecdlogo el no ceder al
deseo de inventar un pesario. Esta es al menos la conclusion
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que se saca 4 vista de la multitud de aparatos de este género
que figuran en los catdlogos de nuestros fabricantes.

No pudiendo describirlos todos, me limitaré 4 exponeros
los que estdn mds en uso, teniendo presente que cuanto me-
jor se sabe su mecanismo y su modo de obrar, menos se siente
la necesidad de inventar otros nuevos. g

Todo pesario vaginal debe ser suficientemente grande pa-
ra poder ser contenido por coaplacion entre las paredes. De-
be, no obstante, no determinar nunca distensién notable, por
que el efecto ortopédico depende tanto de su forma como de
sus dimensiones,

Conviene que el pesario tenga .un sencillo mecanismo.
Nunca podré preveniros bastante contra esos aparatos com-
plicados, que se componen de un pesario vaginal y de un pe-

Pig® 96.—Pegario intrauterine de G, Thomas, parn la antetflexion

sarvio intrauterino, combinados y por guiente solidarios
(pesarios de (. Thomas, de Sims ete. fignra 96 v 97).

El titero; aunque esté contienido artificialinente, debe con-
servar en lo posible sus condiciones naturales de movilidad
independiente.

Todos los esfuerzos de la orbopedia suspenden constante-
mente la movilidad del érgano, y es ilégico producir la anqui-
losis cuando se trata de hacerla desaparecer.

Conviene servirse de pesarios ficiles de poner y de quitar.
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Juzgamos que toda enferma, obligada 4 llevarle por mu-
cho tiempo, debe saber quitdrselo y ponérselo, y nosotros ge-
neralmente hemos consegnido ensefiarlas.

¢Qué sncederia al que llevara dientes artificiales, si necesi-
tara la infervencién del dentista cada vez que tuviera que qui-
tarlos y ponerlos? ;Y de cudntas inflamaciones fétidas no seria
asiento su boca, si no supiera limpiar las placas de vulcanita
v los dientes de porcelana de sus artificiales mandibulas?

Hemos visto un gran nimero de vaginitis y de endome-
tritis producidas inieamente por un pesario nauseabundo.

Tas inyecciones no bastan para asegurar la limpieza de los
pesarios: es necesario de vez en cuando refirar el aparato y
esterelizarlo en nna solucidn antiséptica.

El pesario debe hacerse de una sustancia inalterable, lige-
ra y susceptible de ser pulimentada; como la vulcanita, el ce-
Iuloide y los metales finos.

Big® 07.—Pesario pava la anteflexidon de Sims con espiga intrauterina.

Los anillos de alambre toman y conservan las encorvadu-
ras que se le dan, pero se convierten ficilmente en focos de
microorganismos sépticos. Se hacen anillos de aluminio, que
son muy ligeros y se conservan ficilmente,

Hay autores que recomiendan reducir el 1itero, antes de
colocar el pesario, ya bimanualmente ya con la sonda; pero
fuera de los casos en que el drgano estid enclavado debajo del
promontorio, esta maniobra es inutil.

Si el witero es movible y el pesario tiene la forma y las di-
mensiones que debe tener, se opera la reduccion al colocarlo.
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Si el pesario no es suficiente, la reduceién preliminar ca-
rece de objeto, porque el titero reduecido volvera a tomar su
posicion en cuanto lo permita la insuficiencia del pesario, Si
el titoro estd inmdvil y sujeto por adherencias, el uso de pasa-
rios estd contraindicado.

Pesarios contra las desviaciones anteriores

Se han ideado diversos modelos de pesarios contra la an-
teversion.

Los mds conocidos son los de Courty, Graily, Hewil,
Gehrung, Gaillard, Théomas (figura 98, 99 y 100),

Fig.* 98.—Pesario de Gehrung para la anteversidn colocado en su pues-
to. Esta-figura tiene por objeto demostrar la inverosimilitud de la
accién atribuida 4 este instrumento.

Todos estos aparatos presentan una parte saliente (arco
transversal figura 99) (6 cuernos laterales figura 100) des-
tinados 4 elevar el fondo del titero,

Pero este efecto, sefiores, es enteramente ilusorio. A ex-
cepcidn de los cortns periodos en qus la vagina estd vacia, el
1tero no estd sostenido por el pesario, porque cuando la ve-
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jiga contiene cierta cantidad de orina, la parte saliente del
pesario es empnjada por el liquido impidiendo que esté en
contacto con el titero.

Ademids, si el itero no se eleva bajo la accién de la ve-
jiga aumentada de volitmen gedmo podra elevarse por sopor-
tes que no pueden en ningin caso obrar tan arriba y tan di-
rectamente como la vejiga llena?

Fig. 99.—Pesario de Graily Ewit para la anteversion.

Estos pesarios estiran la pared vexico-vaginal como una
clavija estira las cuerdas del violin. Si en los casos en que la
desviacion resulta de una fijacion posterior, se puede producir
de este modo una extension de adherencias, mas frecuentemen-
te la parte de la pared vaginal que es levantada, se inflama ba-
jo la influencia de la presién y sobrevienen sintomas de into-
Jerancia (figura 98, pesarios Gehrung).

Fig.* 100.—Pesario parn la anteversidn, con articulacién flexible,
por Courty,

Ordinariamente, esta intolerancia se presenta de pronto,
pero algunas veces se verifica panlatinamente. No es raro quo
en tales casos sobrevengan celulitis perinterinas, la gangrena
0 inflamaciones graves. Kn la eventualidad mds favorable no
ocurren accidentes; pero la desviacién real 6 imaginaria no
queda corregida.

Fijaos, sefioves, en la figura 93, que representa el pesario
de Gohrung colocado en sulugar. Esta figura es instructiva
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porque nos manifiesta hasta qué punto puede la imaginacion
transformar un diseiio y valerse de él tranquilamente para
descrédito de la anatomia.

El ritero ha sido rechazado hacia el sacro, la vejiga avan-
zada hacia lag infisis y merced & esta dislocacion se ha colo-
eudo el pesario del modo mds caprichoso.

Es, sin embargo, una de las figaras qus civculan de un li-
bro 4 otro para manifestar como se colocan los pesarios desti-
nados & corregir la anteversion.

Todos estos pesarios, sefiores, datan de una época en que
la anteflexién y la anteversion eran consideradas como las
desviaciones mis frecuentes, porque la mayor parte de las
que parecian incorregibles, eran anteversiones y anteflexiones
normales.

Hoy sabemos qne las desyiaciones anteriores, no justifican
los pesarios vaginales.

Fig.* 101.—Pesario de alnminia para la anteversion, por Courty,

Cuando hay fijacién y traceién del drgano por bridas &
membranag, es necesario emplear el masage; cuando el drgano
se ha prolongado y entorpecido por la inflamacién y la di-
latacion prévias, es necesario tratar la infiamacion 6 la re-
traceion. Cuando la flexion es el resultado de las alteraciones
organicas de las paredes, es necesario recurrir al cateterismo
por tallos fijos, & fin de enderezar los tegumentos y recalibrar
el canal.

¢Iis esto, acaso, decir e no hay ventaja alguna en cole-
car un pesario cuando hay desviacién anterior?

Evidentemente esto seria ir muy lejos.

Cuando el titero esta cargado sobre la vejiga y la paved va-
ginal, puede la enferma aliviurse mucho por medio deun pe-
sario circalar sencillo como el de Dumontpallier, el de Martin
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6 el de Meigs; pero estos aparatos producen simplemente el

reposo, y no consiguen la correccién definitiva de la des-
viagldn,

Pesarios usados contra la relro-version

Cunando el culo-de-saco posterior estd flexible y mdvil, es
susceptible de ser colocado en distintos sentidos.

Si estd dirigido hacia arriba y hacia atrds, lleva consigo
el cuello y obliga al ecuerpo 4 moverse hacia adelante.

De aqui resulta gue enando tensmos que tratar retro-ver-
siones debidas 4 la velajacion de los lighmentos de Douglis,
podemos restablecer un equilibrio andlogo al equilibrio nor-
mal por medio de aparatos que, obrando por et ntermedio de
la pared del culo-de-saco posterior, pondrin el cuello hacia arri-
ba y hacia adelante.

El aporato que roaliza mejor ests efscto, es, sin contradic-

cidn, el pesario Hod

fal como se construye hoy.
one la forma de una elipse triangular,
que presents dos encorvaduras inyversas. Convenlentemente

Es un aniilo qae t

ceolosado en gu lngar, la convexidad de la encorvaduara poste-
rior; ¢ gran encorvadura, mira hacia abajo, y la de la pequefia
encorvadura hacia arriba. I8l arco posterior es largo, el pesa-
rie se va reduciendo sobre el arco anterior que termina en
un dngulo redondeado.

¢0bmo obra este pasario? Vamos 4 detenernos 4 estudiar
esta cuestion, porque, nna vez bien comprendido el mecanis-
mo del pesario de Hodge, se puede comprender ficilmente ol
de todos los demis aparatos de esta clase.
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El anillo Hodge, debe colocarse ds tal modo, que su gran
encorvadura esté alojada en la cavidad del enlo-de-suco; el arco
posterior vuelve el casllo hasia atrds, y eleva el culo-de-saco
posterior, obrando sobre su punto mds alto y mds distante;
los brazos laterales deben adaptarse 4 la encorvadura de la pa-
red inferior de la vagina, y remontindose por el lado de la en-
frada deben venir a apoyarse en el plano musculav del sleva-
dor d:1 ano. Los brazosapoyan por arriba al nivel de su pe-
quefia encorvadura contra la pare] vexico-vaginal; este es el

Fig." 103.—Aparato para aplicar convenient2mente el pesario de Hodee
g 1 1} P E 2

punto de apoyo principal, y por iiltimo, la extremidad ante-
rior pasa bajo la sinfisis y se introduce en la entrada de la
vagina. Kl pesario, sin embargo, no debe sobresalir dei orifi-
cio que debe permanecer cerrado sin interposicién de cuerpes
extraiios,

¢Cudles deben ser las dimensiones de este pesario, y 4 qué
fines deben responder sus disposiciones prineipales?

Su anchura debe ser suficiente pava poder aseguryr sohre
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toda su lengitnd su coactacion continua é intima con las pa~
redes laterales de la vagina. Si fuera demasiado ancho, deter-
minaria una distensién transversal, que seria seguida bien
pronto de la atonia de las paredes; si demasiado estrecho, el
pesario careceria de objeto, porqus no pondria en juego la
contractilidad de las paredes y la de los musculos que rodean
la entrada de la vagina.

Su longitud serd caleulada segin la distancia que separa,
después de hecha la reduccion, la parte mds elevada del culo-
de-saco, de la entrada de la vagina. Esta medida se toma sen-
cillamente con Jos dedos.

La gran encorvadura debe ser bastante pronunciada y el
arco posterior bastante elevado hacia arriba, en primer lugar,
para que el culo-de-saco posterior sea colocado al nivel que se
desea, y ademds para que la parte mas declive del anillo apo-
ye bien sobre el plano pelviano.

La pequefia encorvadura deberd estar en el punto correspon-
diente al promontorio. (1) A partir de este punto la extremi-
dad anterior del pesario se ineclinard hacia abajo y puede pasar
por debajo de la sinfisis para llegar hacia el orificio vulvar.

Si se ejecutan bien todas estas disposiciones, el pesario
mantendrd el utero en anteversién, y todas las fuerzas que
tiendan é expulsarle provozardn inmediatamente otras fuerzas
con tendencia 4 retenerle.

Hemos visto en la le:cién sobre las actitudes, que todos
los esfuerzos intra-abdominales, que obran de arriba abajo,
estin desviados de tal modo, que pasan por debajo y por de-
trds de la matriz, para perderse en la cavidad del sacro.

Imaginémosnos entretanto el pesario de Hodge colocado y
el dtero reduvido en su situacién normal. ;Cém» legard hasta
él un esfuerzo producido en la pared abdominal? ird 4 perder-
se en la concavidad del sacro, los pilares del saco de Douglds

(1) Después de Thomas, llamamos promontorio al punto en que lag
dos mitades del misculo, se reune y se entreorusan para formar el anis
lld que da puso 4 la vagina,



— 286 —

le transmitirdn sobre el arco posterior del pesario. Este arco
serd rechazado hacia abajo; pero & medida que él descienda
la parte anterior del anillo serd, por el movimiento de bdscu-
la, proyectado havia arribe contra la pared vexico-vaginal y
hacia adelante contra el orificio vaginal: la pared y el orificio
cederdn al primer instante, pero inmediatamente después
contrayéndose los musculos (pilares del elevador y esfinter)
sobre los planos oblicuos y convergentes de la extremidad an-
terior del pesario, le obligardn & entrar, y las fuerzas reflejas
volverdn 4 seguir en sentido inverso el trayecto que recorrié
la fuerza incidente, que obligard al arco posterior & volver al
nivel en que asegura la contencién del drgano’ primitivo.

Los anillos de Hodgs tienen por consiguiente la virtud de
su simple equilibrio; hacen muy poca faerza para mantenerse
¥ no toman su punto de apoyo en los huesos pubianos, Cons-
tituyen palancas gracias 4 las cuales los musculos de la entra-
da de la vagina se vuelven elevadores del dtero, que funcionan
lo mismo que los ligamentos de Douglds.

Hay que hacer excepcion del anillo de Hodge, cuando se
expongan log males producidos por los pesarios en general,
pues ese es sin duda el aparato ortopédico que mnos propor-
clong mayores servicios y menos inconvenientes.

El pesario primitive de Hodge presenta una sola curyabu-
ra; su accion es la misma, pero el punto més saliente del arco
anterior se encuentra sobre la linea media, pudiendo enmpri-
mir la uretra; por otro lado, las presiones en el punto de apo-
yo no estén repartidas sobre tan gran superficie; en fin, los
musculos de la entrada de la vagina no encuentran tanta ma-
sa para ejercer eficazmente su aceién contractil.

Se han hecho pesarios que presentan hacia atrds dos arcos
superpuestos. Esta disposicidn no me parece que presenta
grandes ventajas. Un arco sélo que sobresalga y se remonte
bastante haeia arriba, y nuis 0 menos verticalmente me parece
.qua responde 4 todas las necesidades.

Hemos hecho una modificacion en el mecanismo del pesa-
rio de Hudge que le hace tan elistico como el de Dumont-
pallier,
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El esqueleto interior, en vez de ser un sencillo hilo meta-
lico maleable, estd dotado de nn resorte susceptible de ceder
en todos sentidos, v de recobrar expontineamente sus dimen-
siones primitivas.

Este pesario, se hace de mids fiicil aplicacién, porque cuan-
do estid colocado, obra como un cnerpo flexible, cualidad que
le hace mas tolerable.

Los construyé Mr, Demaurex, en Génova.

Schultze ha inventado pesarios en forma de ocho, de los
cuales se hace mucho uso en Alemania. Istos obstruyen la
linea media por el entrecruzamiento de los brazos; pierden pie
facilmente porque no estan en en coaptacién continua eon las
paredes laterales, y cuando el gran didmetro del anillo ante-
rior franquea los pilares del elevador, (lo que ocurre con fre-
cuencia) el pesario cae.

Pesarios contra el prolapsus

Si recorreis los diferentes tratados de Ginecologia, vereis
fque los pesarios mds usados contra el prolapsus estin destina-
dos tinicamente a confiener el érgano ¢ impedirle salir ds la
vulva. No os hablaré de ellos, porque nos ocupamos solamen-
te de los pesarios ortopédicos, es decir, de aquellos gne resti-
tuyen al titero sus condiciones normales de equilibrio y de
nivel.

Desde 1868 he empleado contra el prolapsus un pesario
ortopédico, que deseribi en un trabajo dado 4 luz en 1871,
Schulze y Tritsch, han inventado después pesarios semejantes
al mio, pero mi prioridad es incontestable; las fechas lo
prueban.

Resulta de lo que hemos dicho acerca del prolapsus y
de la prolongacion, que el mejor aparato que pueda oponerse
4 esta desviacion es el que previens la retroversidn é impide
el descenso y la inversion de las pavedes vaginales.

Il que acabo de descubriros realiza estas dos condiciones
deseadas.
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Para deseribirlo llamemos « » ¢ d al anillo y e f al
apéndice.

El anillo es parecido al pesario primitivo de Hodge, y el
apéndice tiene la forma de un tridngulo de lados y vértices
redondeados.

Su direceidn es horizontal; estd abierto por la extremidad
anterior del pesario.

e : b
Fig.® 104, —El pesario visto de perfil. Fig." 105, —Por su parte superior

Fig* 106.—El pesario visto por la parte inferiot,

Ved ahora cudles deben ser las velaciones entre el instru-
mento y los drganos,

El cuello del tdtero ocupara el espacio libre comprendido
entre el borde posterior del apéndice y el borde posterior
del anillo.

El apéndice e f sostendrd la pared vexico-vaginal y por
consiguiente la vejiga.

Elanillo « 0 ¢ d sostendra la pared posterior de la
yagina.
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Los puntos de apoyo de este pesavio, son los mismos que
" los del pesario de Hodge, v los musculos de la enfrada de la
vagina obrardn sobre su extremidad anterior de tal manera,
que le contendran siempre que quiera salir.

En una palabra, todo lo que hemos dicho del mecanismo
del pesario de Hodge, se aplica también al mecanismo del
nuestro.

Se diferencia en que este constituye ademas para la pared
vexico-vaginal un obstdculo sélido que le impide invertirse,
porque contiene la vejiga, que no puede descender mds,

Fig.* 107.—Pesario de Vuilliet. Introduceién del instrumento,

Todos los esfuerzos que tiendan 4 hacer descender el arco
posterior y 4 hacer salir el pesario seran transmitidos por mes
dio del apéndice 4 la pared vexico-vaginal entera y elevardn
por consiguiente la vejiga mientras que, por otra parte, el pes
80 de la vejiga obligard constantemente & repeler el culo-de-
saco posterior hacia arriba y hacia atrds, y 4 mantener el pe«
gario en su lugar. ;

Serfa necesario, para que el pesario obrara naturalmente
y fuera tolerable, que las desgarraduras del periné no hubie-

21
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ran tomado tan grandes proporciones, que la vagina no pue-
da en este caso conservar ningtin cuerpo extrafio.

La figura 108 representa nuestro pesario colocado en
su Ingar.

Dada la capacidad ordinaria de la vagina, cuando hay
prolapsus, se comprenderd que las dimensiones de este pesa-
rio deben frecuentemente superar en mucho las dimensiones
del de Hodge.

Podemos hacerlo ficilmente, valiéndonos de anillos malea-
bles de laton, forrados de gutapercha, lo cual se encuentra en
el comercio. Mr. Demaurex, en Génova, tiene todas estas con-
fecciones.

Pig.® 108.—Pegario de Vuilliet, colocado en su lugat,

DPueden haterse también mds aproplados y mds duraderos
de aluminio,

Ved aqui las conclusiones que podemos deducir de nues-
tras observaciones personales.

Este pesario es ficil de quitar y poner teniendo alguna
préctica,
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Es mas fécilmente soportado por las enfermas, porque
estando en contacto con los tegidos por grandes superficies,
cada punto sufre una pequefia parte de la presién total.

No solamente sostiene la matriz, sino que la mantiene en
su posicion normal.

No entorpece ni la miceion ni la defecacién ni atin el mis-
mo coito, porque los brazos del pesario se alojan sobre los la-
dos, y contra el plano superior de la vagina.

No impide el desagiie de los liquidos naturales 6 morhbosos.

Repuestos en su situacion normal, el dtero y los drganos
limitrofes, pueden desembarazarse més facilmente de los pro-
ductos inflamatorios, y recobran de este modo su volumen y
tonicidad fisiolégica. A los procedimientos y medios que aca-
bo de explicaros, he debido los casos de curacidn radical ob-
tenidos en mi practica. :

Necesario es recomendaros las irrigaciones vaginales fre-
cuentes, y en una palabra, que tomeis todas las precauciones
que exige el uso habitual de un pesario. .

Juzgo supérfluo, sefiores, deciros como se colocan log
pesarios,

Soélo quiero mostraros un grabado (figura 107) destinado
4 hacer ver la introduccion de mi pesario en la posicién genu-
pectoral, la cual presenta la ventaja de reducir perfectamente
el utero y las paredes vaginales, permite ver toda la extensién
de la vagina, y, por consiguiente, escoger momentineamente
un pesario de proporciones convenientes.

Sin las pinzas no se podria conducir el arco posterior al
oulo-de-saco posterior.

Merced 4 la perfecta reduccion que obtengo con mi pesa-
rio, he podido simplificar, como vereis mas tarde, la ejecncion
de las maniobras del masage, practicadas para curar el pro-
lapsus,

Con este aparato se puede operar sin auxilio de segunda
persona como se hace en Suecia,
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Pesarios tnulra-ulerinos

No se puede obrar eficazmente sobre las flexiones patolo-
gicas permanentes mas que por el cateterismo repstido, 6 por
pesarios coloeados en el ttero.

Los tallos intra-uterinos serian el medio curativo por ex-
celencia, si fueran facilmente tolerados.

Lia experiencia ha demostrado, desgraciadamente, que pro-
vozan & menudo accidentes graves, de modo que se prefiere
ordinariamente atenerse & una terapéutica menos tépica, pe-
ro mds anodina.

Creo, sin embarge, que haciendo un uso frecuente de los
tallos flexibles, podria extenderse considerablemente la apli-
cacion de la ortopedia mecdnico-intra-uterina.

Los tallos de marfil, de boj y de bulcanita, por sus malas
condiciones, no pueden permanecer en el 1itero el tiempo ne-
cesario para enderezarle (Pesario de Jude Hue, eléctricos ete.)
(igura 109 y 110),
~ H-= hecho construir uno qne juzgo superior 4 los demis;
pero apesar de esto, no recurro 4 él mds que cuando el masage
y los pesarios vaginales no me dan los resultados apetecidos.

Es un tallo eldstico constituido por un resorte interior,
recubierto por un cilindro de gutapercha. Es de un calibre
uniforme, Un disco plano sobre el que se apoya el circuito del
orificio externo, impide que el instrumento se pierda en la
matriz, el tallo presenta un canal central cerrado en su extre-
midad superior por la envoltura,

Este canal estd destinado 4 recibir un estilete. Doy 4 este
estilete la curvatura del titero que se trata de enderezar. Le
cubto con el tallo, pudiendo de ests modo penetrar en el ca-
nal uterino tan ficilmente como una sonda maleable.

Tengo dos tallos de diferentes tamafios y de resortes mds
¥ menos potentes.

Cuando el instramento estd colocado, se retira el estilete;
tina vez libre, tiende el resorte; por su elasticidad, & tomar la
forma rectilinea,



— 293 —

Entra, pues, en lucha con las fuerzas que tienden & mantener
la flexién; pero no es una lucha brutal, es hija de la fuerza que
mandatla elasticidad del enderezador, la enal por su suavidad
es sobrellevadera por todos los temparamantos,

ig." 109.—Pesario intrauterino de Jude Hue,

La superioridad de las fuerzas eldsticas, evidents ya en el
dominio de la ortopedia general, ofrece ain mdas ventajas
en el de la ortopedia uterina. No he conocido anterior al mio,
otro enderezador intra-uterino eldstico; que el de Greanhalgh.

Fig."* 110.—Pesario intra-uterino eléetrico.

Consiste en un tallo tubular de gubapercha, que presenta
en su parte superior un abultamiento agujereado. Este abul-
tamiento, parece que presenta algunas ventajas, entre otras la
de mantener el pesario en sn sitio y la de desagiiar la matriz.
Apesar de esto, creo que esta disposicion impide se pueda fo-
lerar el instrumento. Lios agujeros presentan bordes ¢ dngu-
los rectos que irritan lo muecosa uterina, mucosa que se inflama,
se abultn y sanzra facilment .
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Por estas causas rehuso recomendar el pesario de Grean-
halgh y he hecho construir el mio.

En cuanto 4 lo del drenage es ilusorio, porque las muco-
sidades y los codgulos obstruyen los agujeros.

Los talios rigidos, dificiles de colocar, cuando la flexion es
muy acentuada, una vez en ¢l titero, ejercen sus presiones en
tres puntos tan sélo: sobre el cuello, sobre el fondo y sobre su
angunlo saliente. Por esta razén son tan mal soportados.

Ya hace dos afios que emplco mi pesario intra-uterino en
la Policlinica, en la Maternidad y en mi clientela particular
sin que jamds haya sobrevenido ningtn accidente.

Es verdad que me he visto obligado 4 retirarle, pues una
mucosa tapizada de un epitelium muy fino, es necesariamente
irritahle; pero siempre he podido hacerlo antes de que se pro-
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Fig.* 111.—Pesario enderezador y portapesario enderezador
intra-uterino de Vuilliet.

dujeran complicaciones de alguna importancia. He obtenido el
enderezamiento de retroflexiones, tratadas en vano por otros
medios. Lias mujeres que 1o usen no tienen necesidad de estar
agostadas; cuando se establece la tolerancia, pueden perfecta
mente moverse, pasear y dedicarse & sus ocupaciones habi-
tuales.

Para colocar en el titero el enderezador, es indiferente co-
locar 4 la enferma sobre el dorso ¢ sobre los costados.

Aconsegjo, que siempre se descubra bien el cuello, para po-
der Javarlo y hacerlo aséptico. Es presiso tambida hacer asdp-
tico el tallo, para lo cual le someto 4 una insuflaceion de iodo-
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formo, después de haberle envadurnado con vasslina, Sa in-
troducecién en el titero se practica como la de la sonda utarina.
Se puede facilitar la penetracién operando sobre el fondo del
utero para enderezarle, ya con el dedo & través de los fondos-
de-saco, ya con la mano por la pared abdominal. Si se encuen-
fra algin obsticulo, lo mejor es dejarlo y ver de enderszar el
conducto uterino por medio de las sondas flexibles.

El enrvador uterino, que dejamos descrito en la leccion
sobre el masaje, constituye el complemento indispensable de
este enderezador, con el cual es imposible doblar el cuerpo
uterino hacia adelante, cosa que debe tenerse muy en cuenta
en todo tratamiento de una retrodesviacidn,

Fig.* 112.—Encorvador uterino de Vuilliet. -

Los resultados que he obtenido, por el empleo sistemético
concienzudo y prudente del enderezador, curvador y pesario
vaginal, apropiado 4 la versién coexistente, dejan muy atrds 4
los que chtuve antes de llegar 4 este sistema de ortopedia.

Yo considero sumamente dificil la correcion de una anti-
gua retrofleccidn fija, siendo una prueba evidente de ello los
medios & qne es necesario recurrir para poder conseguirlo al-
guna que otra vez,



LECCION DECIMASEPTIMA

ORTOPEDIA UTERINA (continuacién)—ORTOPEDIA
OPERATORIA—TRATAMIENTO DE LAS
DESVIACIONES ANTERIORES—OPERACIONES

Sefiores:

Comprendemos en la ortopedia operatoria aquellas opera-
ciones cuyo objeto principal es corregir la desviacion del tte-
ro. Vamos d dividirlas en dos clases:

1.* Operaciones destinadas & corregir las desviaciones
anteriores. |

2.* Operaciones destinadas 4 curar las desviaciones pos-
teriores y los prolapsus uterinos y vaginales.

Tratamiento operalorio de las desviaciones
anteriores

Entre las desviaciones anteriores, la inica que es suscepti-
ble de ser corregida por los medios ortopédicos, es la que he-
mos 1lamado anteflexion congénita. Sélo la disminorrea ¢ la
estirilidad nos obligan 4 usar esbe tratamiento.

La interpretucion eticlégica que os he expuesto, me ha
movido muchas veces 4 unir al tratamiento do esta flexidn
una dilatacion progresiva de la eavidad de los culos-de-saco.

Me seria muy difieil sefialar la parte exacta que correspon-
de & la dilatacion en los resultados que he obtenido,
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Pero estoy muy cierto, de que, desde que he recurrido 4
ella, la proporcién de los éxitos completos y duraderos se ha
anmenvado notablemente,

Dilatacion de la vagina

Tengo en mi clientela algunas solteras de edad, en otro
tiempo disminorraicas, que han curado después de muchos
afios; las operaciones que he hecho para enderezar ¢ alargar
su canal, no han diferido, sin embargo, de la que practicaba
antes sin obtener resultados duraderos, y sélo he afiadido la
dilatacion vaginal.

Esta dilatacién puede hacerse por madio de tapones de al-
goddn, 6 del pesario de aire de Grariel,

_'IJ-I-A-._H/
Fig.* 118.—Operacién de Sims. La incisién mediana antero-posterior
debe prolongarse hasta la linea a.

Los tapones, provistos de hilo fiador, se aplicardn en la
posicién genu -pectoral; la cual permite obturar con regulari-
dad todo el espacio libre, y disponer el algodon alrededor del
cuello de tal manera, que determine una distension igual en
todos sentidos.

Mando & la enferma que retire el taponamiento 4 las cin-
co 0 seis horas y lo renuevo cada dos dias.

La dilatacion de la vagina y la flexibilidad de sus paredes
se producen muy rapidamente, en tdérminos que 4 cada sesion
se puede infroducir un taponamiento mas voluminoso.
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Al cabo de dos d tres semanas, la cavidad de los culos-de-
saco se ha agrandado, el cuello se ha hecho mds libre y se ha
preparado el terreno 4 las operaciones dirigidas contra la des-
viacién, Como hemos dicho, esta desviacidn interesa en reali-
dad més el cuello que el cuerpo,

“El euerpo estd inclinado hacia adelante; pero esta actitud
no tiene nada de anormal mientras que el titero estd flexible.
Nos impresiona mucho, en este caso, porque su coincidencia
con la encorvadura cervical anterior nos la hace aparecer mas
acentuada,

Fl tratamiento operatorio tendrid, pues, por principal obje-
to hacer el canal uberino mas largo y mds vertical.

Fig.* 114.—Operacion de Sims. Esta figura representa las dos incisiones

Vamos 4 deseribiros las dos operaciones que llenan mejor
este objeto, la de Sims y la que nosotros mismos prac-
ticamos,

Operacion de Sims

La operacién de Sims consiste, en cortar el labio y la pa-
red posterior del cuello en la linea media, Esta incisién debe
prolongarse hacia arriba y hacia atrds, hasta que la porcidn
cervical del canal se haga lo més perpendicular posible (igura
115 linea a.)

En virtud de sus ideas sobre el caracter de la anteflexion
corporal, hacia Sims otra segunda incisién mds alta (véase la
linea de puntos h.)sobre la pared anterior; de modo que incin-
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de el espolén resultante de la plegadura del cuerpo (flgu-
ra 115).

Colocaba despues una varilla de cristal, que dejaba hasta
la completa cicatrizacion del tranmatismo.

Fig.* 115.—Operacién de Sims. La linea punteada ¢ marca hasta donde
llega la incisién del enello,

Segun KEmmet, esta operacion no did 4 sn autor resultados
muy satisfactorios, por lo cual procurd modificarla, pero, no
habiendo encontrado otra mejor, termind por volver 4 ella,

Fig.* 116.—Anteflexién de mujeres estériles. Indicacién de la operacién
de Schreeder.

Yo la he practicado muchas veces ateniéndome estricta-
mente al procedimiento de Sims; pero después he renunciado
4 la mcisién del espoldn, por ser la parte mds peligrosa y me-
nos util de la operacion. En algunos casos he obtenido cura-
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ciones definitivas, en otros mds numerosos los accidentes han
reaparecido, ya inmediatamente, y ya pasado un tiempo mds

6 menos largo,
Sin embargo, si se reduce el tranmatismo & las proporcio-

nes que acabo de indicar, no ofrece peligro; pues es tan senci-
llo, que no hay inconveniente alguno en ensayarlo, y no nos
impide el recurrir 4 otras operaciones, caso de que esta no

diera resultados,

Fig.* 117.— Operacién de Schorceder: ¢ f'd corte de la excision en bise]
¢ b sutura.

Otro procedimiento

Hay un procedimiento que yo empleo también, y que reu-
ne 4 las ventajas de la operacién precedente, la de satisfacer

mejor el deseo de una buena anaplastia.
En la operacién de Sims, en efecto, la cicatrizacion de la

incision queda abandonada asimisma, y el cuello recobra con
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frecuencia su estado primitivo; pero obrando como voy 4 in-
dicar, la anaplastia y la prolongacidn del orificio del cuello, se
hacen mucho menos aventuradas.

Hago sobre cada lado y posteriormente sobre la linea me-
dia una ineisién, que abraza tedo el espesor del cuello. Escin-
do después, cortdndolos en visel como en la operacién de
Schreeder, los dos pedazos del labio posterior, originados por
las incisiones laterales y posteriores, y termino reuniendo por
una sutura continua las mucosas interna y externa del cuello

(figura 117 y 118).

'
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Tig.® 118. —Los tegidos han sstado rasgados y las mucosas externa
¢ intbrna cosidas.

Una vez terminada la sutura, irrigo la matriz y la vagina,
y dejo fijado durante 15 dias mi pesario enderezador.

Si no se tolera el pesario, hago de tiempo en tiempo una
pequeiia dilatacién por medio del cateterismo progresivo.

Si se quieren conseguir resultados duraderos, es necesario
vigilar por mucho tiempo las operadas, 4 fin de completar en
caso necesario la accién del cuchillo, con la de dilatadores em-
pleados convenientemente.

Cunando la operacién se ha hecho bien, el orificio se hace
mds ancho, el canal queda perpendicular y el cuello entero se
orienta de un modo normal.

He praocticado esta operacion en una sefiora que, si bien es»
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taba casada haofa cinco afios, no tenfa hijos, y después ha te-
nido tres.

Operé por este procedimiento en Abril de 18387 nna seiio-
ra, casada desde 1880 sin haber aiin concebido y me anuncié
con fecha 15 de Marzo de 1888 que estaba en cinta de cua-
tro meses.

Amputacion del utero por cima de la flexion.—COpera-
cion de Nicoleti; histeropesia vaginal

La m$s moderna entre las operaciones ortopédicas es la
de Nicoleti. Consiste:

1. En una amputacién del ttero sobre el nivel del &n-
gulo de flexidn.

2. En una sutura especial, destinada & fijar el dtero so-
bre la vagina, para corregir la desviacion.

Yo no he hecho la operacion de Nicoleti. Como M. M. Pozzi,
Quenu, Champonniere, Trelat (Sociedad de Cirujanos, sesién
del 11 de Diciembre del 89,) no creo que las paredes de los cu-
los-de-saco presenten las condiciones de estabilidad y solidez
necesarias para fijar el utero. Esta operacién, 4 mi juicio, de un
éxito muy dudoso en cuanto se refiere 4 la listeropesia, me pa-
rece por el contrario muy logica con relacion 4 la amputacion.

No he hecho amputacién supra-vaginal con el objeto de
curar desviaciones, pero habiendo practicado esta operacion
para curar degeneraciones del cuello en mujeres afectadas de
version 0 ds flexion, he observado siempre, después de la cura-
oién del traumatismo operatorio, que el ttero 6 méds hien lo
que quedaba del titero, formaba con la direccion de la vagina
un dngulo abierto hacia adelante, § de otro modo, no he podi-
do encontrar después de la operacion las retroversiones que
antes habia comprobado.

La amputaeion & eierta altura y por c¢ima de la plegadura,
cuando hay flexién, debe enderezar por necesidad el cuerpo
del ttero, porque los ligamentos de Douglds que se fijaban
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debajo del angulo de flexidn, se fijan después de la operacion
en la parte superior de un 1tero rectilineo que le inclinan ha-
cia adelante. '

El érgano ademéds, disminuye de altura, y como el muiién
excede apenas las proporciones de un utero infantil, su orien-
tacion y su situacién no pueden tener alguna importancia pa-
tologica.

Manual operatorio

Hemos deserito la amputacion supra-vaginal, el segmento
inferior del 1itero estard aislado de la vagina, y del tegido ce-
lular por cima del nivel de la plegadura. Se cortard en este

Fig.® 119,

lugar (linea n ) se procederd después 4 la sutura, y se hard .
simplemente una sutura cireular, que reuna el muiion uterino
con los bordes de la ineision circular de la vagina, 6 se hara
la sutura que realiza la histeropesia segtin Nicoleti. Ved aqui
descrita la operacion tal como la encontramos en una comuni-
cacién de Mr. Richelot 4 la Sociedad de Cirugia. Mr. Riche-
lot ha hecho diez operaciones de Nicoleti, y se gloria de los
resultados.—Toma por tipo en su descripcién un caso de
retroflexion,

Tres hilos medianos, que atraviesan la seccidn posterior
del corte vaginal, van & salir por el orificio uterino y aproxi-
man de este modo las dos mucosas (figura 120). Otros dos hi-
los (figara 121) colocados en la misma linea, van 4 salir, no
va por el orificio, sino por el borde anterior del muifién; de
modo que la pared vaginal posterior se acerca & este hborde
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(como lo indica la figura 122) prendiendo el borde uterino.
s necesario afladir enseguida algunos hilos para ocultar las

superficies vivas, que quedan sobre la linea media y sobre la
semicircunferencia anterior de la sutura (figura 123).

Es claro que conservando todo el orificio, hemos soldado
la paved posterior de la vagina al borde anterior del muifién
(como lo muestra la figura 124 que representa un corte antero-
posterior). Toda la insercién vaginal estd dirigida hacia ade-

Fig® 121,

Hig.e 192, Pig. 123,

lante. Lia pared tira 4 la manera del cordén de una campani-
lla y hace oscilar el fondo del érgano. Apretando los hilos, se
comprende bien que la pared asciende y que el muiion se que-
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de mds bajo que ella. Al punto el catéter penetra directas
mente,

Esta operacion, ligeramente modificada, corregiria tam-
bién perfectamente las anteversiones y las desviaciones latera-
les. En las primeras, bastaria practicar la sutura aproximando
la pared vaginal anierior al borde posterior del mufién, y la
segunda una pared lateral al borde diametralmente opuesto.
Pero no se ha hecho la experiencia. Hay, si no me engafio, en
las mismas causas de lss desviaciones anteriores ¢ laterales,

Fig.® 124,

razones por las cuales esta modificacion puede no ¢onvenirles
tanto como 4 las retroversiones.

Lo repetimos, creemos que la histeropesia vaginal es ilu-
soria, pero que la amputacion sobre la plegadura es suscepti-
ble de buenns resultados, cuando el utero afectado de flexion
es movil, y cuando no existen otras complicaciones. Pero es
raro que en casos semejantes las perturbaciones s:an tan gra-
ves que justifiquen la operacion.



LECCION DRCIMAOCTAVA

ORTOPEDIA OPERATORIA (wntinmaain) TRATAMIENTO
DE LAS DESVIACIONES POSTERIORES
Y DE LOS PROLAP3SUS UTERINOS Y VAGINALES

Sefiores:

El niimero y la diversidad de métodos operatorios, destina-
dos 4 curar las retro-desviaciones y los prolapsus, prueban
que esta curacion es un problema quirdrgico de dificil so-
lueion. ;

Los resultados inmediatos de estas operaciones son ordina~
riamente favorables. Cuando se hacen bien, las incisiones cu-
ran de primera intencién y no sobrevienen complicaciones mo=
lestas; perc el resultado definitivo deja mucho que desear, dess
graciadamente, en la mayoria de los casos. La cura radical de
la desviacién estd muy lejos de ser la regla. En las enfermas
pobresla vuelta & los trabajos sobre todo, y 4 las tareas pro-
fecionales, determina frecuentementeel retorno de la afeccidn,

Oohn (Uber die primaeren und definitiven Resultat des
Prolapsoperation. Zeisch. f. Geb. und Gyn. Stuigart, 1833,
XTIV, Heft) nos dé los poquisimos resultados de las operacio-
nes de prolapsus hechas por Schreeder que usaba los procedi-
mientos de Simon de Garder y de Martin: 74 operadas entre
particalares y de la clinica, han sido tratadas por Cohn, y de
este nimero ha obtenido 67,5 por 100 de curaciones defi”
nitivas,

Si se hace una distineion entre las enfermas de la cliente-
la particular de Schreeder y las de su clinica, encontramos en
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la primera 86, 7 por 100 curaciones y en la segunda b6, 6 pot
100 la proporcion apenas supera 4 la mitad.

Una estadistica andloga explica la tendencia de los opera-
dores modernos & modificar las operaciones antiguas, 4 inven-
tar otras nuevas y 4 asociar muchas de ellas, para obtener con
esta union las caras radicales, que por uno solo de los medios
no podrian obtener.

Clasificaremos estas diversas operaciones en dos grupos.

Figurardn en el primero las operaciones con que se pro-
cura encauzar los érganos desviados, suspendiéndolos (opera-
cion de Alquié-Alexandsr.—Histeropesia); el segundo grupo
comprendsrd las operaciones, cuyo objeto es reforzar el plano
pelviano y estrechar la vagina y la vulva, para apoyar y sos-
tener las visceras dislocadas (perinorrafia y colporrafia).

Operacion de Alguié-Alexander. Laparo-histerorrafia

He conocido una mujer de 38 ailos, que se suicidd cuando
salid de Maternidad, 4 donde habia ido para someterse 4 una
tiltima é intitil temtativa, con el deseo de curarsa de una re-
flexion fija, que & los catoree afios hizo de ella una muojer ing-
til, obligdndoia 4 vivir constantemesnte de la caridad publica,

Es cierto que las desviaciones posteriores; sobre tcdo cuans<
do el ttero estd adherido 4 los drganos vecinos, pusden pro-
voear desordenss muy intimos, y justificar entonces las inter=
venciones mas herdicas.

Para estos casos, excepcionalmente graves, ss han inventas
do los procedimientos operatoriss que vamos & deseribir. Creo
que el masaje ginecoldgico, bien ejecutado, puede limitar con<
siderablements el nimero de casos, en que la indicacion de
operar obedece s6lo & la desviacion. Por este medio he librado
de la operacion tteros muy desviados y adherentes.

No os recomiendo, pues, estas operaciones como procedi-
mientos de una aplicacién curativa; os los explico porque de-
bemos conocer todos los recurses de nuestro arte, atin aque+
llos que no se emplean sino en el ultimo extremo,
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Operacion de Alguie-Alexander

Bl 17 de Noviembre de 1836 se propuso 4 la Academia de
Medicina de Paris un nuevo método para el tratamiento de
las dislocacisnes ds la matriz, Este método no era otra cosa
que el acortamiento de los ligamentos redondos, y su iuven-
tor era el sabio cirnjano de Montpellier Alquié. Esta novedad
debid tener la suerte que tienen por lo comun todas las inno-
vaciones, Bl 4 de Noviembre de 1840, es decir, cuatro afios
después, la comision encargada de examinar la comunicacion
de Alquié, comisién compuesta de Berard, Baudelocque y
Villaneuve, expresa su opinién 4 la docta asamblea. Bl mé-
todo fué declarado inadmisible en la practica. Lia Acade-
mia se asocia por completo al dictdmen emitido por su co-
mision y felicita al autor é inventor del nuevo método, por 1o
haberlo ensayado sobre el vive. Hste juicio recuerda el veredic-
to pronunciado hace 25 afios por esta misma asamblea, res-
pecto 4 la ovariotomia una operacion homicida digna de ser
ejecutada por el verdugo. )

Cuarenta afios mas tarde el Dr. William Alesander, de
Liverpool, operé por el método Alquié, una mujer atacada de
prolapsus, y en la cual la elitrorrafia habia fracasado. El éxito
vorond esta tentativa del cirujano inglés.

Es justo, sefiores, que si el nombre de la operacién recuer-
da 4 su inventor, también lleve el del primero que la ejecuté
con éxito; por esto la desigramos con el de operacién de Al-
guie-Alexander (1).

La operacidén se compone esencialmente de dos partes:

(1) Deneffe, profesor de la Universidad de Gand, propuso igual
mente en 1859 curar las dislocaciones uterinas por el acortamiento de
los ligamentos redondos. Unn tentativa operatoria hecha en 1865 por
este cirujano no da resultado. Pero reconocemos sinceramente gue
M1, Deneffe, mucho tiempo antes que Alexander,indicd esta ope-
tacion, (N, del T4
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1.° DBuscar y poner al desoubierto los ligamentos re-
dondos.

2.° Acortar los ligamentos una vez hallados,
Manual operatorio

1.° Despueés de rasurar la regién pelviana y tomar pre-
cauciones antisépticas, reconocerd el cirujano la espina ¢ bor-
de pubiano, ficilmente apreciable, y determinard la direccion
de los ligamentos de Falopio. Después paralelamente 4 este
ultimo y 4 partir de la espina del pubis, hace una incisién
de longitud variable, segin los sugetos, cuatro d cineo cénti-
metros.—Se corta la piel y el tegido celulo-grasiento hasta
legar 4 la aponeurosis del gran oblicto y & los pilares del ori-
ficio cutdneo del canal inguinal. Un ayudante separa los labios
de la incisién. Se trata ahora de aislar el ligamento redondo
del tegido grasiento que le envuelve. Un joven cirujano de
Mompellier, Mr. Puech, que ha dado 4 conocer esta operacion,
propone una pequefia modifieacién en el manual operatorio.

Las disecciones muestran de una parte la tendencia 4 la
separacién de las fibras del ligamento redondo, en la region
extra-inguinal de su trayecto, y de otra la condenacidn de es-
tas fibras en su entrada en el canal inguinal, en el cual forman
un cordon franco claramente apreciable. Serd, pues, muy ven-
tajoso para el cirujuno incindir de un golpe, en todo caso, la
pared anterior del canal inguinal en cierta extension & partir
del orificio cutdneo, y hacer voluntariamente lo que ciertos
operadores han hecho accidentalmente obligados por las cir-
cunstancias.

2. Una vez descubierto el ligamento redondo, y separa-
do de los tegidos que le rodean, y de las bridas que le adhie-
ren & las regiones ¢ partes vecinas, comienza la segunda parte
de la operacion, la reduccion 6 acortamiento.

Se saca el ligamento lo mds suavemente que sea posible
pera evitar su ruptura; se coloca sobre él una pinza hemostd-
tica, y se ejecuta sobre el lado opuesto la série de maniobras
I’iﬂﬂ vamaos li- eninerar,
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Libres ya los ligamentos, el operador reduce el 1itero en la
posicidn normal y confiando 4 un ayudante el cnidado de sos-
tenerlo, tira de los ligamentos redondos mas 6 menos segin el
grado y la naturaleza de la desviacion que trate de corregir.
Hecho esto, sélo queda fijar el ligamento sobre los pilares in-
guinales y sobre los labios de la incision.

Una aguja enhebrada con catgut se hace pasar al través del
pilar utsrino del ligamanto redondo y del pilar externo, Otro
hilo atraviesa las mismas partes, pero en sentido inverso, esto
es, comenzando por el pilar externo y terminando por el in-
terno. Es necesario tener cnidado de apretar moderadamente
los hilos, para no comprometer la vitalidad del ligamento. En
general, bastan dos puntos de sutira en cada ligamento. Las
extremidades de los ligamentos pueden tratarse de dos mane-
ras: 6 resecandolas enteramente, 6 apelotondndolas en el angu-
lo ingerno de la incision,

Si queda duda de la asepsia del traumatismo operatorio,
ge coloca un tubo de drenage en el angulo inferior de la heri-
da; y si ss ha operado de un modo antiséptico completo, no
hay nacesidad del tubo. En este caso se cierra completamente
la incisidn,

Una cura antiséptica completard la operacion.

La permanencia en el lecho durante un tiempo variable
entre tres y seis semanas, la aplicacion durante el mismo pe-
riodo del pesario vaginal ¢ intrauterino que convenga para la
desyiacion, son los auxiliares necesarios de las maniobras ope-
ratorias. Al cabo de este tiempo puede juzgarse perfectamen-
te el resultado operatorio.

Veamos ahora los resultados obtenidos por esta modernisi-
ma operacion.

De las 133 operaciones que se refieren en el reciente traba-
jo de Mr. Puech, y euyos resultados han sido cuidadosaments
vonsignados, 37 corresponden & Alexander, 33 4 Imbach, 6 4
Burton, 4 4 Duncan, 5 4 Campbell, 4 4 Lair, 1 4 Smith, 2 &
Kutner, b 4 Slawjanski, 3 4 Emmet, 4 4 Lediard, 1 4 Lawson-
Tait, 2 & Zaiss, 3 4 Lids, 1 &4 Keit, 1 &4 Groom,3 d Polk, 1 4 Mun-
dé, 3 4 Adams, 1 4 Teeres, 2 4 Duplay, 1 4 Pozzi, 1 4 Bouilly,
1 4 Dubreuil.
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Veinticinuo veces se hizo la operacién para el prolapsus
uterino, y 108 veces el cirujano se proponia remadiar los ac-
cidentes producidos por una desviacién hacia atrds (vetro-
flexién ¢ retroversién), En las 25 operaciones que se ejecuta-
ron contra los descensos de la matriz, se notaron 19 curacio-
nes, dos alivios y 4 éxitos frustrados. En los 108 casos de re-
tro-desviacién la cifra ds las caraciones ss elevo 4 81 la de las
mejorias & 6 y las de éxitos frustrados 4 22. El total de las
operaciones de que tenemos noticia, arroja la cifra de 100 cu-
raciones, ¥ mejorias y 26 fracasadas.

Fstos resultados son muy brillantes; nosotros, sin embargo,
no debemos disimular que la historia se enriquece mucho mds
pronto, de observaciones ficiles que de fracasadas; y que es-
tadisticas, como la que acabamos de publicar, no son siempre
la expresion exacta de los resultados obtenidos del nimerc de
operaciones hechas, porque las operaciones fracasadas no siem-
pre se publican. No creo por mi parta que opsrando como
Alguie-Alexander,de 25 casos de prolapsus uberinos no escogi-
dos se obtenga la curacidn de 19. Semejante proporeién de
éxitos es inadmisible, cuando se sabe que el prolapsus resulta
de lesiones complejas primarias y secundarias. Yo creo que la
resurreceién de esta operacion, no tendra la importancia ni la
duracién que la atribnyen ciertos autores. A mi juicio, la pe-
rineorrafin unida 4 la colporrafia deben constituir la piedra
angular del tratamiento del prolapsus.

Respecto 4 las desviaciones posteriores simples pueden
ocurrir dos cosas: 6 el dtero estd fijo por adherencias, 6 es mo-
vil. En el primer caso, mientras permanezca sujeto hacia atras
de nada sirve atraerlo hacia adelante; y en el segundo caso, si
el utero estd movil, puede hacerse la reduccion con mucha
més eficacia por medio del pesario de Hodge.

Cuando la indicacidn de fijar el titero hacia adelante es po-
sitiva y urgente, preferimos en todo caso la laparo-histerorra-
fia, porque se puede, nna vez abierto el vientre, librar el niters
de sus adherencias, v fijarle hacia adelante de modo macho

Lds vlerto, B ¢t o nosotros nunes hemos teiido (e uju-
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cutar ninguna de estas operaciones después de haber practica.
do el masage,

Laparo-histerorrafia 6 histeropesia

Esta operacion consiste en abrir el vientre, como en toda
laparotomia y en suturar el ttero & la pared abdominal an-
terior.

Ha recibido diversos nombres.

A. Kelly, de Filadelfia, la llama hysterorrafia.

Saenger la describe bajo el nombre de «Correceion de la
retroflexidn uterina por la laparotomia y la fijacidon ventral
del érgano (perative Beseitigung der Retroflexio Uteri durch
die Laparotomie und ventrale Fixation des Organs).»

Encontramos una de estas denominaciones insafi:lentes y
la otra muy larga.

Nusotros la hemos llamado Lapare-hysterorrafic antes que
otros le pusievan nombre en Francia, Kste término me parece
que designa bien la materia de que se trata.

No tenemos ninguna objesion que hacer al nombre de hys-
teropesia que parece que estd hoy en voga.

No nos detendremos mucho acerca de la historia de esta
operacion.

Kerbeli, el primero en 1877, suturd la parte anterior del
utero 4 la pared abdominal.

Su conducta fué imitada por P. Mullier, Hennig, Olshan-
sen, Lawson-Tait, Kelly y otros.

Todos estos cirnjanos hicieron la histerorrafia accesoria-
mente en el curso de la laparotomia, cuando encontraron el
ttero desviado hacia atris.

Saenger fué el primero que la ejecutd deliberadamente y
sin otro objeto que curar la desviacidn.

Sin embargo, tanto Saenger como sus imitadores han de-
bido practicar frecuentemente operaciones accesorias (oopho-
rectomia y salpingotomia) que superan eu dificultades 4 la
operacion premeditada,
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Aquéllas estdn indicadas, cuando los anejos estda enfer-
mos y la desviacién es fija y presenta sintomas intensos y
rebeldes.

Cuando se emprende, pues, una laparo-histerorrafia es ne-
cesario estar preparados para ejecutar en caso de necesidad,
otras operaciones secundarias graves y laboriosas.

Operacion

Podemos dividirla en cuatro tiempos:

1.° Incision abdominal;

2.° Inquisicion del titero, liberacién de sus adherencias y
ejecucion de laz operaciones complementarias;

3.° Satura nterina y

4.° BSutura de la incision abdominal.

1.2 Imcision abdominal.—Para consegair la entrada en el
abdomen es preciso: abrir el vientre desds la sinfisis hasta el
ombligo y descubrir el vacinete, apartando hacia arriba el pa-
quete intestinal por medio de esponjas ¢ da servilletas. Des-
pués introduce el operador la mano en el vacinete y procede al
segundo tiempo.

2.%  Inquisicion y aislumiznto del itero.—Grandes difieal-
tades pueden prozentdirsenos aqui, sefiores. Para comprender-
las conviene rapreseatarse el ikero, no m4vil, sano y recien
desviado; sino rodeado de falsas membranag, y adherido a las
partes vecinas, ya por si mismo, ya por sus anejos.

Tios anejos, ovarios y trompas pueden estar englovados
y ocultos en las falsas mambranas, y desfigurados por la ova-
ritis, por la salpiagitis, 6 por la participacion ds esbos orga-
nos en la formaeidn de un quiste tubo-ovdrico.

Sin embargo, prosadiends con pradencia y con mitolo,
puede conseguirse, separando las adhoerencias con los dados,
aislar el bero y sus anzjos, y orientarse acerca de la posicion
ae los drganos.
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Si se encuentran ovarios enfermos conviene quitarlos. Si
es necesario hacer la ablacién de las trompas, son indispensa-
bles las ligaduras porque conviens evitar todo aceeso, del con-
tenido de una salpingitis, en el peritoneo. Se hardn las seccio-
nes por medio del termocauterio, que bajo el punto de vista
de la antisepsia, ofrece mds garantia que el cuchilo.

Libre el utero y terminadas las operaciones accesorias ne-
cesarias, el operador empuja al ttbero hacia el éngalo inferior
de la incisidn, le eleva y le confia d susayundantes y se proce-
de enseguida al tercer tiempo.

3.°  Fijucion del qitero.—-Tres clases de suturas se han
practicado; una por Saenger y sus antecesores, otra por Leo-
pold y la tercera por M. F. Terrier.:

Sutura segun Saenger.—ste coloca los hilos sobre las
partes laterales del titero.

El mds alto traspasa el ligamento redondo en su origen.

El segundo y el tercero s coloean mas bajos sobra la hoja
anterior del ligamento ancho.

Un ayudante toma estos hilocs que permanecen enhebrados
en su aguja y los coloca en las pinzas de forci-presura.

El operador procede de! mismo modo en el otro costalo.

Cuando estién colocados todos los hilos de los dos eostados
del 1itero, se acerca éste & la pared abdominal.

Como cada hilo esta en su aguja se las conduce atravesan-
do ¢l punto de la pared abdominal situnado enfrente, para ob-
tener en cada lado tres suturas que reunan el utero 4 la cara
interna de la pared del abdomen.

Se tirard de los hilos hasta que el érgano llegue al contac-
to de la pared, y se atard el cabo que ha atravesado la pared
abdominal, cort el que ne ha atravesado mds que el titero.

Is necesario cuidar que no quede ni arriba ni en los lados
espacios que puedan produeir una oclusion intestinal.

Se clerra después en la subura abdominal como en toda la-
paratomia.

Esta sutura tirue, pnes, seis lillos pardidos,
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Sutura segin Leopold.—Habiendo observado éste que des-
pués de la operacién ecesarea los tteros incindidos permane-
cfan pegados 6 adheridos 4 la pared abdominal de un modo
Auradero, supuso que una adherencia que se produce de este
modo sin ser buscada, era ficil de provoecar empleando las con-
diciones necesarias para determinarlas.

Leopold colocaba sus hilos del modo signiente: Atrayesa-
ba del exterior al interior la pared abdominal en un costado
de la incisién, después conducia el hilo & través de la cara
posterior del vértice del titero, la aguja dehia de pasar por bajo
de la serosa y penetrar también un poco en la capa muscular,
y el hilo atravesaba por iiltimo el otro labio de la incisidn ab-
dominal, caminando de dentro 4 fuera. _

Tig.” 125.—Laparo-histerorrafia, Figura que representa la disposicién
de los hiles. Liag lineas da estos puntos indican el tero, el perito-
neo, la pared abdominal y uno de los hiles de la sutura abdominal,

En su iultima operacién colocd un sdlo hilo, y en
otras tres.

Il asa tenta, pues, su parte media en el tegido uterine, y
los dos cabos salian de cada costado al través de los bordes de
la abertura del abdomen.

Lieopold raspaba superficialmente la mucosa uterina en la
linea media, en el punto que habia de estar en contacto con la
pared abdominal y limpiaba los pequefios derrames con gasa
indofrormada.
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Cerraba ensegnida la incisién, y el hilo que atravesaba el
tutero, concurria también 4 la sutura de la misma.
Quitaha estos hilos el dia décimo despuds de la operacidn,

Procedimiento de fijacion de F. Terrier.—Introducida en
la cavidad la mano derecha hacia el dtero y la otra hacia la
ineision parietal. Por medio de la aguja de Raverdin (1) colo-
caba longitudinalmente un hilo de seda que penetrando un poco
en su tegido servia para atraer el drgano hacia arriba y man-
tenerlo detrds de la pared abdominal (véase la figura 127).

Los instestinos son rechazados hacia arriba y atrés por

medic de compresas empapadas en una solucién fenicada
débil.

Fig.* 126.—Histeropesia (por retroflexion) por el procedimiento Leo-
pold.—17, IT, ITI, Hilos suspensorios del utero.—4, B, Hilos de sutu-
ra de la pared abdominal.— U, Ute ro.— 7, Trompas,— P, Peritoneo,
—F, I"afa subperitoneal.— D, Dermis,

Pasaba oblicuamente un hilo grueso de catgut, desde lue-
go por la izguierda al través de los labios de la abertura ds la
pared abdominal exceptnada la piel, salia de nuevo por el pe-
ritonso y era conducido de izquierda & derecha por ei mismo
espesor del tegido uterino casial nivel de la reunidn del cue-
llo y del cuerpo, y por iltimo era pasado de nuevo por el la-

(1) Deseribimos la agnja de Reverdin en la figura 129,



— 817 — _
bio derecho de la abertura abdominal siempre exceptuada la
piel. Después coloca una pinza de presién en cada una de las
extremidades de este hilo, Un segundo y después otro tercer
hilo grueso de catgut se pasa también el uno por medio del
cuerpo y el otro por muy cerca del fondo del 1tero, sostenidos
por pinzas de presion.

Fig.* 127, —Hysteropesia por el procedimiento de M. Terrier.
U, Utero.—F, K, F”. Hilos fijadores.— 8, Hilos sugpensorios,— P, Pared
abdominal,

Bien limpio todo con la esponja se hacen sucesivamente
tres ligaduras, procediendo de abajo arriba, y después se ele~
va el hilo de seda colocado en el fondo del titero para mante<
nerlo elevado mientras se procede 4 la sutura. La incisién ab«
dominal se sujeta por arriba con tres hilos de plata que atras
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viesan el peritoneo y por abajo con tres hilos de clin de Florens
cia al nivel de las suturas del utero. Coldease un pequeiio tu-
bo de drenage en el dangulo infericr de la herida.

Cura antiséptica de Lister. Gasa iodoformaday drainage
sobre la incision.

El procedimiento de fijacion de Terrier constituye en mi
juicio un progreso serio sobre los de Saenger y Leopold; ereo,
sin embargo,que se perfeccionaria todavia mas suprimiendo el
hilo de seda que s6lo sirve para elevar el ttero durante la
operacion.

El hilo de catgut,colocado transversalmente, puede desem-
peflar perfectamente este oficio; conduciendo sus dos extremos
al fin de la operacidn al través de los labios de la incision ab-
dominal, sirve para la sutura. De este modo no se punza inu-
tilmente el utero y se hace mds corta la operacion.

Sin negar las ventajas que la laparohysterorrafia pueda
presentar en ciertos casos excepcionales graves y rebeldes, no
se puede menos de concluir que sus indicaciones deben ser
muy restringidas.

Cuando los anejos del titero estin enfermos, las afecciones
ovaricas ¢ tubarias son las que indican la laparotomia, y la
stitura tuberina sdlo es ana medida accesoria.

Cuando los anejos estdn sanos y el ttero fijo, juzgamos
que la laparotomia no puede ser justificada sin ensayar antes
la movilidad del érgano por medio del masage.

COuando el dtero desviado estd libre de adherencias, la ope-
racion de Alquié-Alexander nos ofrese un medio mds sencillo
¥ més anodino aunque menos seguro de aproximar el fondo
del utero a la pared abdominal,



LBCCION DECIMANOVENA O

TRATAMIENTO DE LAS DESVIACIONES
POSTERIORES (continuacion)
DEL ACORTAMIENTO INTRA-ABDOMINAL DE LOS
LIGAMENTOS UTERINOS.

Posiston de Trendelenbouryg para la laparotomia

Sefiores:

Hemos descrito en la leccién anterior los diferentes pro-
cedimientos operatorios que tienen por objeto el endereza-
miento del ttero desviado hacia atrds. Una de estas operacio-
nes (operacion de Alexander) tiene por objeto el acortamiento
extra-abdominal de los ligamentos uterinos; otra (histerope-
sia) consiste en suturar el ttevo desviado, d la pared abdomi-
nal. Ahora debemos completar el tratamiento de las retro-
desviaciones uterinas graves, con la descripeidén de una terce-
ra operaciéon que permite, como la hysteropesia, la laparoto-
mia y que consiste en el acortamiento intra-abdominal de los
ligamentos redondos.

En la operacion de Algnié-Alexander, se trata de deseu-
brir el ligamento redondo, practicando el acortamiento extra-
peritoneal y de fijarlo sobre los pilares inguinales y sobre los
labios de la incisidn.

En la operacion que vamos d deseribir se trata igualmente
de acortar el ligamento redondo, pero se procede con mds se<

(1) Esta lecoién inédita, In debemos & la exquisita galanterfa del
Dr. Lutand, 4 quien damos las gracias por esta distineién,



guridad puesto que el acortamiento se practica abriendo la
pared abdominal y operando al descubierto en dicha cavidad.

Esta concepecion que consiste en acortar, después de una
laparotomia exploratriz, los ligamentos redondos, caya pro-
longacion causa las retro-desviaciones, es muy reciente. Como
otros muchos procedimientos originales, este ha sido impor-
tado de Ameérica, habiendo sido M. Marcel Bandonin el pri-
mero que la ha deserito en Europa.

Este método comprende dos tiempos principales: 1.° la la-
parotomia exploratviz y 2.° la fijucion del #@itero en una buena
posicién por medio del acortamiento intra-abdominal de aque-
llos ligamentos nterinos cuya prolongacién ha sido la causa
6 actualmente es, el efecto de la retro-desviacidn, 4 saber, los
ligamentos #ttero sacros y los anchos de una parte y los liga-
mentos redondos de la otra.

Nada de particular ofrece la laparotomia exploratriz pues-
to que es idénticamente la misma que la que precede 4 toda
ovariotomia ¢ hysberectomia. Recomandamos & ests proposito
la posicién de Trendelenbourg acerca de la cunal diremos al-
gunas palabras.

Posicion de Trendelenbourg.— Esba posicidn, que desde lue-
go debe aplicarse d tudas las laparotomias, tiene por objeto
impedir que la masa intestinal salga fuera después de la inci-
sion abdominal. Consiste en levantar la pelvis y sostener las
rodillas sobre un caballete. Merced 4 este procedimiento toda
la masa intestinal abandona la vagina y sin embargo permas-
nece en la cavidad abdominal. El titero y sus anejos estin se=
parados y el operador puede trabajar coémodamente sin nece-
sidad de ayudantes que sustengan las asas intestinales en el
abdomen. Entremos de lleno en la operacion propiamente
dicha.

Operacton para ¢l acortamiento intra-abdoninal

de los ligamentos intra=ulerinos

Esta operacion comprende varios tiempos:
1.° La laparotomia explorativa que nada ofrece de pars
ticular.
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2.%  Destruccion de las adherencias peri-uterinas.

Si se trata de una retro-desviacion mévil,dice Mr. Bandoin,
este tiempo esta reducido & cero; en el caso contrario, puede
adquirir una importancia considerable. No insistimos mucho
en él, por la razon signiente, que & nuestro parecer es capital:
el acortamiento intra-abdominal de los ligamentos redondos
solo debe ensayarse cuando las adherencias pelvianas y peri-
uterinas sean poco importantes, Explic.remos esto.

Cuando abierto el abdomen, tropezamos con un vacinete
lleno de falsas membranas, gruesas y coriaceas, que inmora-
lizan todos los érganos pelvianos y engloban el tbero refro-
desviado y sus anejos muchas veces enfermos, es imitil, &
nuestro juieio, ensayar el acortamiento de un ligamento cual-
quiera del ttero, pues es trabajo perdido. Supongamos, por
ejemplo, que hayamos llegado 4 separar el ttero después de
manipulaciones intrapelvianas largas y delicadas; que se ha-
ya llegado también & aislar los ligamentos uterinos después
de destruir las adherencias ttero rectales ¢ utero intestinales,
seria ilusorio querer realizar el acortamiento intra-abdominal.
Los intestinds estdn muy alterados, muy retraidos y muy
atrofiados para esto, y la operacién seria insuficiente. Estos
cagos son del dominio de la histeropes’a intra-peritoneal que
es la @inies que puede darnos un resultade duradero creando
ligamentos nusvos y sélidos. No recurriendo 4 este nuevo tra-
tamiento no se conseguird el objeto ni se obtendrd un ende-
rezamiento persistente del dtero.

3.°  Acortamiento de los ligamentos.—Este tiempo es el
gue constituye verdaderamente la operacion de que nos oou-
pamos.

El acortamiento puede {ener [ugar en log ligamentos an-
ohos, los titero-sacros y los redondos; pero nosotros sélo indi-
camos aqui los procedimientos que se aplican 4 los ligamen-
tos redondos porque los ‘restantes no tienen atn la sancién
guficiente para ser expuestos en un manual.

Vamos 4 deseribir dos procedimientos:

1.° Procedimiento Wylie (acortamiento por repliegue de

cada uuo de lns ligamentos),
/ 28
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99 Procedimiento de Polk (acortamiento por acodadura
y soldadura de los ligamentos redondos delante del titero).

Procedimiento de Wylie.—Para ejecutar el acortamiento
de los ligamentos redondos, Wylie prende uno de'los liga-
mentos con una pinza de presion cerca de su parte media, &
igual distancia del cuerno uterino y del puvis. Hecho esto,
le saca fuera por la incisién abdominal, después aviva,
raspando el peritoneo que la recubre, la caura @nterna del
pliegue que se forma al levantar el ligamento. Resta colocar
las suturas destinadas & asegurar la persistencia del pliegue
y & determinar la reunion de las dos partes del asa ligamen-
tosa. Para hacer esto, Wylie aplica tres sdlidas ligaduras de
seda alrededor del pliegue formado, haciendo pasar la agnja
4 través del lig..mento redondo.

Estas ligaduras deben hacerse con cuidado y procurar sec-
clonar las partes que se quieren reunir apretando muy bien
las suturas.

De este modo el acortamiento es dos 4 tres pulgadas
y media.

En todo caso Wylie completa las ligadaras con muchos
puntos de sutura 4 fin de asegurar la nunion mas perfeeta posi-
ble de las superficies avivadas. Hecito lo mismo en el otro la-
do, no hay mas que cerrar la inzisidn abdominal. Wylie colo-
ca enseguida en la vagina un pesario Hodge. Iin las lecciones
siguientes describiremos el uso de los pasarios aplicados al
tratamiento de lis retro-desviaciones.

Procedimiento de Pollk. Acortamients por acoladura y sol-
dadura por delante del titero. —Polk acorsa los ligamentos re-
dondos en el vurso de una laparotomia, de un modo entera-
mente diferente de los procedimientos anteriores. Disminuye
la longitud de los ligamentos determinando en ellos también
la formacion de un codo, es decir de un repliegne en cada uno
de ellos, pero la manera con que él asegura la persistencia de
este repliegue que es interno en vez de ser externn como en
los procedimientos anteriores, es mds elegante, hasta mds
prdctica, mds ficil y mds segura.

H¢ aqui cono se procede: una vez abierto el abdomen, aviva
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& tres cuartos de pulgada de sus extremidades uterinas los li-
gamentos redondos al nivel de su cara énterna. Hecho esto,
los ileva hacia adelante del fondo del titero y los acoda inte-
riormente, los une el uno al otro por el vértice del asa, en el
punto avivado, por medio de una gubura hecha con un hilo
resigtente.

Si después de esta primera ligadura el acortamiento no le
parece todayia suficiente, lo acentua haciendo otra ligadura
por delante de esta.

Esta manera de confrontar los dos ligamentos redondos
y de reanirlos, anastomasindolos en forma de X por detris de
la vejiga,no debe ser de una ejecucion tan sencilla como el mé-
todo por repliegue de Wylie; pero se comprende perfecta=
mente que bien ejecutado debe'producir un resultado idénti«
co. (Baudoin).

Por mis que estos diversos procedimientos de acortamien-
to intra-abdominal de los ligdmentos redondos, no hayan sido
todavia sancionados en Francia por la prdctica, hemos juzgas
do counveniente hacer una ligera descripeidn de ellos.

En principio, estos procedimientos nos parecen superiores
& la operacién de Alquié-Alexander,



LBOCION VIGESIMA

ORTOPEDIA UTERINA (continuacion)--TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL PROLAPSUS DEL UTERO
Y DE LA VAGINA—PERINEORRAFIA
—COLPOPERINEORRAFIA

Seiiores:

Las operaciones practicadas con el fin de prevenir la for-
macion del prolapsus entran en nuestra clasificacion con el
mismo titulo, que las destinadas 4 curar esta afeccidn, una
vez declarada o constituida.

Entre las operacionss que tienen cardcter preventivo ¢
profildctico son las mis importantes la traquelorrafia y la pe-
rineorrafia.

Ya hemos deserito la traquelorrafia, hemos explicado su
objeto y su alcance ortopédico, por lo cual no trataremos otra
vez de ella (véase la leccidn 7.%},

Ya se ejecute esta antes 6 después del prolapsus, sélo tie-
ne un valor accesorio; pues la perineorrafia es la que constitu-
ye la parte esencial de todo tratamiento quirirgico de la pro-
cedencia del itero y de la vagina, sea curativo ¢ simplemente
preventivo.

Lerineorrafia

Lia perineorrafia es tna operacidn que tiene por objeto
Festaurar el periné, mutilado por desgarraduras recientes ¢
antiguas:

Estas desgarraduras son en general catisadas por:
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La estrechez del anillo vulvar y de la vagina, la altura
anormal del periné y la rigidez de los tegidos.

La répida expulsion de la cabeza fetal.

Las contraceciones violentas.

El volimen considerable de feto.

Lus operaciones tocologicas laboriosas ¢ mal dirigidas,

El traumatismo obtestricial es naturalmente mds frecuen-
te y mds intenso en las primiparas.

Lia conducla que se ha de observar cuando hay sospechas
de que el periné est4 lastimado, consiste en colocar la embara-
zada en el dectbito lateral izquierdo (posicion inglesa).

De este modo toda la region se encuentra expuesta 4 la
vista del tocdlogo, que puede retardar la expulsion hasta el
momento en que juzgue que las partes estdn snficientemente
dilatadas; puede igualmente sostener con eficacia el periné y
desbridar en easo necesario el orificio vulvar por incisiones la-
terales; y por tltimo, si apesar de todas estas precauciones
se produce la ruptura, estd en las mejores condiciones de
aproximar los pedazos y suturarlos.

La ruptura perineal puede ser parcial 6 completa. Es par-
cial cuando no pase del cuerpo perineal y completa cuando
ademads el esfinter y el recto estan desgarrados.

La operacion varia segin que sean recientes ¢ antiguas
las desgarraduras.

En el primer caso debemos ejecutar la perineorrafia inme-
diuta, y en el segundo la perineorrafia fardia.

Pevineorrafia inmediata

Los cirujanos, se resistian en otro tiempo & reunir las des-
garraduras vivas del periné. Hoy gracias 4 los progresos de la
antisepcia, la cuestion ha sido resuelta en favor de la restai-
raceon tnmediata.

Ahlfeld y otros aconsejan, sobre todo cuando la enfirma
estd unestesiada, no esperar el alumbramiento, sino comenzar
por reunir la desgarraduras inmediatamente después de la
expulsion,



— 826 —

Tia aproximacién de los pedazos hace cesar las hemorra-
gias y cierra la puerta 4 la infeccidn: desde hace dos afios vens
go procediendo asi y no he hallado mds que ventajas.

Se ha objetado contra la intervencion inmediata: 1.% el es-
tado de las partes; 2.° el flujo loquial y el estado puerperal y
8. el paso de la orina por la herida durante los primeros dias,

FExaminemos brevemente estas objeciones,

1.2  El estado irreqular de los peduzos con frecuencia desgo-~
rrados puede regularizarse siempre, por la excision, de las
partes expuestas & esfacelarse, hecha por medio de tijeras y de
este modo es posible establecer superficies sanas y regulares,
que se adopten facilmente.

2.° El flujo logquial, sea 6 no séptico, no es motivo para
que nos obstengamos; al contrario la reunién impedird la ino-
culacion de estos virus en las partes vivas.

3.2 El paso de lg orina.—Para evitarlo no hay mas que
sondar la mujer durante los primeros dias, por mas que la ori-
na normal no es séptioa.

Eu resimen, el traumatismo obstetricial no difiere de
ningtin otro. Estando bien esterilizado, no hay razén para
repararlo lo mds cerca posible del momento de su produccidn.

Lia operacion se hace mds rapida porque de este modo nos
ahorramos el tiempo del avivamiento.

Il curso de la operacion se confunde con el del parto.

Restauracion de las desgarrvaduras incompletas

Dividimos las desgarraduras en superficiales y profundas.

Desgarraduras superficiales.—Larestanracion de éstas, ape-
nas merece el nombre de operacién.

La parida estd en deciibito dorsal con el trasero al bor-
de del lecho.
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Después de irrigar y limpiar la vagina y la herida, se dan
algunos puntos de sutura entre las partes desgarradas, que
deben aproximarse cuanto se pueda, tanto del lado de la vagi-
na, como del lado exterior.

La distensién que precede a la ruptura produce en general
la insensibilidad en los tegidos, de modo que el paso de la
aguja no provoca dolor,

En el caso contrario, se aplica 4 las desgarraduras una so-
Iucién ds cocaina da 2 gramos por 10.

Bl tratamiento consecutivo serd el mismo que para el caso
siguiente,

Desgarraduras  profundas,-—-Los instrumentos necesa-
rios som:

Tijeras enrvas sobre el plano,

Pinzas monogrifas de forcipresura,

Agujas y

Un aparato irrigador continuo, lleno de una solucidn de
sublimado al 5 por 1.000.

Es necesario tres ayndantes: uno estd encargado de la
anestesia, y los otros tienen las piernas y asisten al operador.

Sz coloca la enferma en el borde del lecho.

Desde lnego se irriga la vagina y después se pone de ma-
nifiesto la herida, separando los labios de la yulva por medio
de las pinzas sostenidas por los ayudantes.—Todo dispuesto
asi se impeceiona la desgarradura.

Si esta es regular, no hay mds que limpiarla cuidadosa~
mente.

Si es irregular, sobre todo cuando los tegidos estan alte-
rados, conviene regularizarla y preparar las superficies que
han de aproximarse.

El tiempo de la operacién es mucho mds corto cuando el
operador ha sido testigo de la rasgadura, porque los pedazos
estdn frecuentemente dislocados y deformados en tales térmi-
nos, que es dificil orientarse acerca del modo de revnirlos,
cuando no se ha asistido 4 su soparacién.

Conviene recordar que las desgarraduras son con més fres
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cuencia algo laterales, ¥y no se encuentran perfectamente en
medio. De ordinario la separacién sélo es antero-posterior; pe-
ro hay casos en que los tegidos estdn también separados en
sentido transversal.

En fin, gracias 4 su punto de partida, los tegumentos de
un lado de la vagina y de la vulva pueden encontrarse tocan-
do el borde opuesto de la desgarraduara.

Ademds,que 4 causa de la anemia y de la desorganizacidon,
los tegidos pierden también su forma y su aspecto.

En la preparacién de la superficie, el operador debe tener
en cuenta que no obtendrd la reunidn si produce cualguier
mortificacion en las partes suturadas. Escindird y separard
por consiguiente todos los tegidos sospechosos; es decir, livi-
dos, descoloridos 6 negruzeos, y todo lo que cuslgue sin rela-
ciones circulatorias, con el fondo de la herida.

Lia preparacion de la superficie pnede exigir sacrificios en
algunos casos.

Procedimientos operatorios—Las reglas generales para la
restauracién del periné son las mismas que hemos descrito
ya, con ocasion de otras operaciones autopldsticas. Sefialare-
mos, sin embargo, & este propdsito, los progresos introducidos
en la prictica de Gineologia Operatoria por Mr. A. Reverdin,
que ha perfeccionado el menage de su mesa de operaciones y
Bus suturas,

La mesa de operaciones de Reverdin es muy sencilla: su
parte superior lleva una barra de hierro transversal, que sirve
de soporte 4 los pies de la operada y & los antebrazos del ci-
rujano, cuyos movimientos se hacen mis seguros y menos mo-
lestos; tiene ademds un delantal en forma de saco, que se fija
por el otro extremo por bajo del trasero de la enferma, Kl
fondo de este saco esta dotado de un orificio que da paso 4 los
liquidos y los eonduce & un recipiente colocado debajo.

Sutura.—No pudiendo estudiar todas las suturas emplea-
das, os expondremos las mds modernas, las més tipicas y las
més racionales.

Ciertos operadores conceden gran importancia 4 la natura-
leza del hilo y la clase de agujas que emplean; pero nosotros
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juzgamos que estos detalles son enteramente secundarios. Lo
esencial es resecar bien y emplear un hilo antiséptico y no
reunir mds que superficies muy vivas y muy esterilizadas.

El catgut es el hilo que mads se recomienda y, & nuestro
juicio, es el peor; porque con frecuencia se reabscrve ¢ se
rompe antes que la reuniép haya adquirido la necesaria so-
lidez.

Preferimos la seda iodolada y el hilo metalico,

Fig.® 128.— Asiento-escalera de A. Reverdin.

Agujaus.—Debemos decir algo acerca de las agujas, y mas
particularmente sobre las mejoras introducidas en ellas por el
profesor Reverdin. Este ha tenido la buena idea de dar al
mango de su aguja una armadura metdlica para facilitar su
limpieza; le ha dotado de un volimen bastante considerable
para poderle coger bien y ha conseguido que la aguja resulte
montada en angulo recto con dicho mango (figura 129).

Un simple esfuerzo, al cerrar la mano, abre el ojo, el cual
se clerra tan pronto como cesa la presién. El hilo llevado 4 lo
largo de la aguja encuentra necesariamente el ojo y se enhe-
bra por sf misma. Una pequefia sacndida annneia al operador
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que su aguja estd dispnesta. Es una verdadera aguja de ciego
El uso de esta aguja, algo dificil de explicar, es de una senci-
llez extrema, pues no exige mds que un movimiento de pre-
sion y de relajacion de la mano y un movimiznto de prona-
cién y de supinacion, que son familiares 4 cualquiera,

Fig."12).—Aguja de A. Reverdin,

En un modelo reciente, gracias 4 un sencillo mecanismo,
la aguja se repliega en el mango, lo que permite llevarla en el
bolsillo sin temor de accidente algnno (figura 130).

Fig.® 130.—Aguja de bolsillo de A. Reverdin-

Pary suburas ginecoldgicas, el autor ha hecho construir
agujas largas y curvas de todas las formas apetecibles (figu-
ra 131).

El mango, que tiene la forma de un dinamimabro ds ma-
no, y ain la misma agnuja, som faciles de desarmar.

Sutura de }_N.H;!.."-rm 3'?3fﬁ!'rw;r‘a‘r.--ir.(.us, —Iysta clase de uuién re-
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Fig.*131.—Aguja de A, Reverdin para las operaciones ginecologicass
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quiere dos especies de suturas: las superfleiales y las pro-
fundas.

1.° Suturas profundas.—Enhebrada una agnja grande con
un grueso hilo de seda, se introduce en los tegidos casi 4 un
centimetro del borde de la desgarradura, 4 la altura de la hor-
quilla; el indice izquierdo colocado en el recto servird para
guiarla; caminard entre la vagina y el recto por las capas
profundas para salir por el lado derecho de la desgarradura,
8 un centimetro de distancia del borde.

Hacemos tres 6 cuatro puntos profundos segiin las dimen-
siones del desgarro del periné. Los hilos no se atardn en-
segnida. '

Estos puntos deben ser profundos en toda su extension,
esto es, que no deben notarse en ninguna parte de la superfi-
cie desgarrada.

2.2 Suturas superficiales.—Se hacen por medio de peque-

fias agujas con seda fina.
~ El primer punto se da en el éngulo superior de la desga-
rradura vaginal, el cual debe estar herméticamente cerrado.

Los siguientes, como si se tratan de una sutura interrum-
pida, 6 por intérvalos, se daran casi 4 un centimetro de dis-
taneia unos de otros,

Se sostiene con la pinza de garvas el borde de la desgarra-
dura, se introduce la agujad 4 6 5 milimetros del borde, & fin
de que salga por el lado opuesto enteramente enfrente del
punto de entrada.

Conviene reunir las superficies con gran cuidado, sirvién-
donos de pequefios tendculos, por cuyo medio se impide la re-
traccion de los bordes de la llaga.

Una vez cerrada ésta, es necesario ocuparse de los hilos
que dejamos sueltos en sus lugares respectivos, Si el periué
no estd elevado y no hemos dado més que dos ¢ tres puntos,
bastanos anudarlos,

Si el periné elevado ha sido desgarrado en gran exten-
sién, preferimos fijar los hilos en cuadraditos de caoutchoue
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endurecido, dotados de pequefias aberturas, por las cuales sé
hace pasar los hilos, y se anudan sobre los mismos.

Pedazos de tubos de drenage, de uno 4 uno y medio centi-
metros de longitud, pueden dar el mismo servicio,

Las extremidades de cada dos hilos contiguos se hacen pa-
sar en sentido inverso por el tubo y después se anudan; se ha-
ce lo mismo en el otro lado con las extremidades de otros dos
hilos, y se anudan después de asegurarse de la unidn intima
de los labios de la herida en toda su extension.,

Expondremos mas adelante, en la leccion en que nos ocu-
pemos de la perineorrafia segin Lawson-Tait, la sutura con
hilo de plata. Esta sutura puede sastituir perfectamente 4 la
que acabamos de deseribir.

Terminada la sutura se aumenta la irrigacion, se hace
una inyeccion vaginal y un nuevo lavado minucioso de las
partes externas; después espolvorease la sutura con iodofor-
mo, y se aplica un largo lechino de gasa iodoformada de dos
6 tres dobleces, y que recubra toda la extension de la sutura,
we fija todo por un bendaje en T, las piernas se mantienen
aproximadas por medio de una tohalla atada alrededor de los
muslos y la enferma estd acostada en su propio lecho.

Cuidados consecutivos:
Cateterismo de la vejiga durante los 3 6 4 primeros dias.

Inyecciones vaginales é insuflaciones de polvo de iodofor-
mo tres veces al dia.

Oambio frecuente del bendaje en T.

Se procurard conservar el extreilimiento todo el mayor
tiempo posgible; pero si la enferma tiene necesidad imperiosa,
es necesario facilitar la defecacion por medio de enemas.

Las partes se lavardn cuidadosamente después de cada
deposicion.

Las suturas se quitaran del octavo al décimo dia.

COuando no es completa la reunidn, 6 es parcial, se dan puns
tos secundarios, que se dejan durante ocho dias mds.

Para terminar nuestras explicaciones sobre la perineorra«
fla inmediata, réstanos examinar el procedimiento operatorig
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en caso de ruptura completa del ano, del esfinter 6 de una
parte mas ¢ menos grande del recto.

Restauracion de las desgarvaiuraa completas

La cosa aqui es mds compleja que en el caso precedente,
pues no solo se trata de restaurar la vagina, la valva y el pe-
riné, sino que ademds es preciso cuidar de la oclusion de la
cloaca y de la rveconstitucion del esfinter circulay del ano.

Solo he tenido dos veces ocasién de reunir desgarraduras
completas recientes, Por mas que no he obtenido ni en uno ni
en otro easo una reunion completa de primera intencion, con-
sidero, sin embargo, como indieada la intervencion inmediata,
pues habiendo hecho desde luego la sutura por el lado del rec-
to, la desgarradura completa, quedé transformada en ambos
casos en una desgarradura incompleta, y ademas porque, se-
gun mi opinioén, habria obtenido un resultado mas completo,
s8i hubiera sacrificado desde luego en su totalidad los tegidos
sospechosos,

La preparaciin de las superficies toma aqul una importan<
cia enteramente especial.

Habiendo sido mutilados los tegidos en un grado extremo,
es necesario cortar para limpiarlos husta que los pliegues de
la herida estén libres de todo lo indtil, baju el punto de vista
de la reunidn.

Se escindird con tijeras grandes por el lado de la vagina,
¥ enel lado del recto se usarin pequeilas tijeras que permitan
limpiarlo con igualdad, y abrir con gran minuciosidad los
bordes de la solucién de continuidad.

La parida debe estar anestesiada y el recto vaclo ¥ limpio
por medio de enemas copiosos, enviados desde mucha altura,
por medio de una canula flexible.

Lia sutura continua de repulgo y ordenada es la que nos
parece mds vonveniente para este género de reunion,

De este modo puede recurrirse & las suturas de Emmet o
de Hegar queencontrareis expuesta mas adelante (pagina 364),
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Subura continua derepulgo y por cima.—El operador toma
una agnja fina curva enhebrada con un hilo largo de seda io-
dolada.

Coje con las pinzas uno de los labios del dngulo superior
y profundo de la herida rectal, atraviesa este labio, después el
otrs y saca el hilo y lo annda sélidamente. Lia aguja no debe
salir por el recto. Solo el dorso de las paredes rectales debe
coserse para que retrayéndose los bordes de la mucosa hacia
el lado de la cavidad eviten la presencia de cuerpos extraiios.

Esta subura, idéntica 4 la que se practica en las heridas
del intestino 6 de la vejiga, se continua por puntos muy pro-
ximos, hasta cerrar el recto. Esta es la primera parte de la su-
tura. Comienza sobre la pared rectal propiamente dicha, y ter-
mina por la parte de abajo sobre el ano. Lin segunda parte su-
be de abajo arriba y los primeros puntos deben restablecer la
continnidad del esfinter.

Con la ruptura este musculo se retrae, y de circalar se ha-
ce transversal y es necesario para unir sus bordes, prenderlos
con las pinzas de garras y ponerlos en contacto. Una vez apro-
ximados, la agnja penetra longitudinalmente en su espesor, y
ge multiplizan los puntos de sutura en esta direccion para ob-
tener una reunién sdélida; cuando la circularidad del esfinter
estd reconstibuida, se continda el repulgo remontando hasta
el centro del euerpo perineal; la tercera hilera toman los tegi-
dos 4 un nivel mal elevado y de este modo s continda hasta
que toda la desgarradura esté en coaptacion perfecta.

Las hileras de puntos no deben comprender los tegidos ex-
teriores, deben por consiguiente comenzarse y terminar 4 un
cenbimetro del borde de la desgarradura.

Procediendo de este modo, la herida se reduce graduals
mente y termina por presentarnos una superficie viva cuya
longitud es de un centimetro proximamente, Hste es el mos-
me=nto en que debemos cerrarla por completo: se hace salir la
aguja por el dngulo superior ¢ por el inferior, segin donde se
haya terminado la dltima hilera profunda y se unen los bor«
tles por una suttra superficial, que serd la dnica visible.

Es necesario evitar en la sutura, vacios no coaptados, Pata
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bbtener este contacto perfecto y continuo de los pliegues de
la herida, no hay que temer la multiplicacién de las hileras 6
lineas de suturas y la aproximacién de unos puntos 4 ofros.
La irrigacion continua es indispensable para lavar constaate-
mente la herida, el hilo y la aguja.

La terminacion de la operacién es la misma que en el caso
precedente; 4 fin de evitar las evacuaciones, conviene someter
la parida 4 las prescripciones que indicaremos mdis adelante,
al tratar de la perineorrafia en caso de rasgaduras completas
anbiguas.

No hay por qué preocuparse de las suturas que se reabsor-
ven 0 se enquistan.

Sutura contigiia.—A fin de que aprendais 4 disponer la
sutura en hilera conforme & planos regulares y lineas simétri-
cas, os recomiendo el pequefio ejercicio signiente: Tomad un
pedazo de franela, plegarlo dos veces y coser el uno al otro en
su espesor los dos dobleces, de modo que la sutura describa
una figura romboidal 1 obalada, cortad después en el interior
del espazio suturado un rombo 6 un débalo regular en uno de
los dobleces.

El borde dela franela representara el borde da la herida,
La parte cortada representard la parts avivada. Trazad en el
fondo de esta herida y 4 cada lado de la linea media lineas
rectas que representaran las lineas de aproximacion; tomad
una aguja enhebrada con un hilo largo haciéndole un nudo en
uno de sus extremos y dar el primer punto fuera de la herida
hacia uvo de sus dngulos, Se hace caminar la aguja bajo la
franela desde nste punto hasta aquel en que comienza la linea
mds central. La aguja sale y vuelve 4 entrar por este mismo
punto; de este modo se termina el principio de la sutura pro-
funda que se ejecutara yendo de unalinea 4 otra hasta la ex-
tremidad opuesta del dvalo 6 del rombo. Convendréd ademés,
al llegar 4 esta extremi iad, desviar la sutara de la hilera supe-
rior, para esto se atravesaran los tegidos para subir al princi-
pio de las segundas lineas y 4 las suturas de é«tas.

El espacio que representa la herida se va reduciendo con
cada nueva hilera, Cuando los bordes estén bastante proxia
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fos, la aguja se desvie por uno de los lados de los bordes de
la linea imaginaria, la cual puede cerrarse ya definitivamente.

Perineorrafia tardia

Designamos con este nombre la restanracion operatoria
de desgarros antiguos, es decir recubierto de granulaciones ¢
revestimientos cicatriciales.

Lia diferencia esencial entre la inmediata y la tardia con-
siste en el primer tiempo. En la primera es mecesario sola-
mente expurgar las superficies, y en la segunda se necesita
avivarlas antes de reunirlas.

No podemos hacer aqui el estudio y la critica de todos los
procedimientos operatorios ideados para esta restauracion.
Pueden dividirse en dos grupos:

1.° Procedimiento en pedazos.

2.° Procedimiento de simple avivamiento.

Lios primeros estaban completamente desusados cuando
Lawson-Tait propuso un nuevo métcdo que los ha hecho es-
tar en voga nuevamente,

Describimos desde luego lus procedimientos de simple avi-
vamiento, y después expondremos la opsracién de Lawsén-
Tait,

Perineorrafia por avivamiento

Este método consisle en saparar los tezumentos en clerto
espacio & cada lado de la regién desgarrada, y en aproximar
las superfioies avivadas de este modo, por medio de una
sutura,

Se da generalmenta & este avivamiento la forma de un
rombo, cuyo ‘ngulo postsrior ss encnentra en la pared vagi«
nal posterior, el anterior en el periné; y los laterales, al nivel
de la extremidad inferior de los pequefios labios.



Dreparacion de la operada

Ks esencial que la enferma no tenga evacuacion alguia
durante los primeros dias que signen 4 la operacion.

Se obtiene el extrefiimiento desembarazando el intestino
desde luego, y admitird después el minimun de un alimento
que dé poco residuo fecal, L vispera del dia en que se ha de
operar, se ordena un purgante por la maiiana, y por la tarde
una lavativa. Una hora antes de la operacion, se expelen por
medio de una segunda lavativa las materias que hayan podilo
acumularse desde la vispera, y después se lehace tomar de 15 4
20 gotas de laudano,

Administrandole ademis tres veces por dia 0'25 gramos de
bismnto y no permitiéndols otro alimento que huevos, vino y
caldos. La operada podrd ficilments permanecer de 5 4 8 dias
sin que sienta necesidad de deponer.

Instrumentos necesarios.—-A los que hemos indicado para
la restauracion de las desgarraduras recientes, se afiadirin
pequefios bisturis, pinzas de diseccion, é hilo de plata, si el
operador prefiere hacer la sutura metdlica, Iil nimero y la
misyma disposicion de los ayudantes y la irrigacién cons
tinua,

Avivamients—E| operador introdace dos dedos en el tec-
to, por medio de los cuales have subir hacia adelants la parte
inferior de la vagina y periné: dos ayudantes separan la vulva
por medio de pinzas de garras. De este mod» toda la regién se
encuentra expuesta, y es ficil reconocer la extensidn, el eje,
y la sitnacion de la desgarradura, I3 ordinariamente lateral
en un trayecto vaginal, es decir, en lugar de ocupar la linea
media, en que se encuentra el rafe, estd situada al lado del
mismo en una direceidn paralela, y sélo es perfectamente me«
dia en el perinéd propiamsnte dicho. El operador no debe pre=
peuparse de esty particularrdad, Il ejo antero-posterior de
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dil avivamiento debe corresponder exaccamente & la nea s
dia, tanto en la vagina, como en el perind, Lin forma mds sen-
cilla de hacer el avigamiento es la de un rombo cuyo angulo
anterior se envontrard en el rate de la vagina; el anterior, en
el periné; y los laterales, debajo de la extremidad inferior de
los primeros lubios.

Las dimensiones de esfe rombo variardn segiin el grado de
reduceidn que se quiera obtener; cuanto mas saban los dng1-
los laterales en los lados de la vulva, mis ganard en altura el
periné con dstrimento del orificio valvar,

Lia extension del avivamiento debe exceder siempre 4 el
area de la desgarradura.

Una vez determinada la situacion de los angulos del rom-
bo, coloco en cada uno de ellos unx pieza monogrifu de forci-
presurda, y trazo del uno al otro con el bisturi incisiones rec-
tas que marcan los lados del rombo (véase la figura 133).

Este estd constituido por dos tridngulos. La interseccion
de sus lados forma los dngulos laterales del mismo,

Se acostumbra 4 comparar la forma de este avivamiento &
la de una mariposa con las alas semiplegadas. Ved aqui ¢omo
se justifica esta comparacion: la linea media profunda forma
el cuerpo de lu mariposa, cuya cabeza esti en el dngulo vagi-
nal y la cola en el dngulo perineal del rombo. Cady mitad del
rombo constituye un ala, cuyo bor.le superior estd represen-
tado por la linea que une el dngulo superior al lateral, y el
borde externo por la linea que va do este ingulo lateral al in-
ferior ¢ perineal.

Toda la parte comprendida entre los bordes del rombo de«
be avivarse completamente.

No debs dejarse nada absolutamente de tegido cicatricial
0 mueoso, La mejor manera de conssguirlo, es proceder por
diseesién cenftripeba: se comienza por asir con pinzas y por
disecar en toda su periferia los bordes del rombo.

Cuando por medio de la separacidn, el borde adquiers cier=
ta anchura, se coje con los dedos; y si se ha hecho bien la dis
geccion en el tegido celular submaiceso, ¢l rombo se separa
gin ninguna dificultad y en una sola pieza por medic de unes
golpes de histuri,
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Ks mds rapido y mds seguro avivar de este modo que pot
medio de las tigeras. Sin embargo, si el triingulo posterior se
extiende hacia atras en el tabigue delgado recto vaginal, pue-
de haber necesidad de recurrrir 4 las tijeras para la parte su-
perior del avivamiento. Lios dedos introducidos en el recto ha-
cen resaltar la mucosa, que se corta 4 padazos hasta la denu-
dacion completa, Conviene emplear tijeras curvas por el pla-
no, largas y puntiagudas. Se procade de delante hacia atris.
La mucosa, prendida entre las dos hojas, se eleva desde luego
en pliegues salientes, cuando so tiene cnidado de no cortarla
por completo. No hay més qus comenzar un poco mas delante
para separar la mucosa en zonas longitndinales, continuas y
paralelas, que llegnen hasta la extremidad posterior del rom-
bo, y que son menos largas, cuanto mds lateraies. Recomiendo
esta manera de ayivar con las bijeras porque se gana tiempo y
se puede conseguir con mds seguridad el avivamiento comple-
to. Cuando es completa la desgarradura, esto es, cuando hay
cloaca, conviene avivar el lado del recto con pequeiias tijeras
curvas y puntiagudas: trabajo de paciencia que no dard re-
sultado, sino con gran cnidado y gean minuciosidad.

Repito aqui que durante el avivamiento, no debe cesar la
irrigacién continna. Sin ella no se sabe ni 3 ve con claridad
lo que se hace, y se confunde lo que estd avivado con lo que no
1o esti.

La irrigacidn también cohibe la hemorragia de tal modo
que rara vez hay que apelar 4 la ligadura.

Sutwras.—Las suturas varian tanto como log autores.

Ya hemos deserito la sutura de repulgo, continua y en hiles
#as, que pueden emplearse, por modo general, en tods peris
neorrafia,

Vamos & exponer aliora la de Emmat y la de Hegard y
Kaltenbach aplicadas & las desgarraduras completas.

- Emmet emplew en todas sus saturas el hilo de plata de un
prueso mediano, Se sirve de una aguja con mango, de grande
curvatura, que forma mis de una semi-circunferencia.

Lia mano derecha tiene la aguja y el indice izquierdo se
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aoloca en el recto para guiar Ia punta del instrumanto en to-
do su recoryido. Lia primera sutura, en caso de desgarro poms
pleto, tiene una importancia capital, porque de vlla depende
ol éxito de la operacién,

La punta se introduce 4 un centimetro detrds y no fuerq
de la extremidad izquierda del esfinter; esto es, casi 4 centimes
tro y medio fuera y dstrds dsl ano.

Lia aguja asclends por los tegidos sin salir de ellos, penes
tra en el tabique recto-vaginal alvededor del dngulo del dess
garro, de alll desciends simébtvicamente por el lado opnesto,
para salir & la derecha dsl ano por un punto absolutamente
simétrico & el punto de entrada, Bl hilo de plata se pasa y no
ge anuda hasta anudar log otros,

Ademds se colocan dos ¢ tres hilos mds arriba signiendo
el mismo trayecto, y del mismo modo que el primero, conser-
vando las snburas entre si casi un centimetro do distancia.

Emmet hacs ensegaida idénticas suturas en el periné y en
la vagina, en nimaro suficiente para aproximar lag paredes.

Se atan estos puntos de sutura, empszando por el prime-
ro qua se colocd: se tum i los lilss @ wnp distanciu convenien-
te, seemplean los indices para hacer que los tegidos se deslicen
sobre el punto, y hacienlo una ligera traccion coi los lilos, se
tuerce volviendo la posicion de Tas m tnos de un lado d otro.

Emmet fija su sutura por medio de granos de plomoe com-
primidos; en cuanto & 148 suturas perineales externas, él las
deja aleunas pulgadas mas largas, y lasvreune pasando sus ex-
tremidadesd través de un pedacito de tubo de caonchout. Si es
nscesario, puede aftadirse ya en la horqguilla, ya en el pering,
algunas guturas snperficiales con seda 6 con cabgub.

Sutwras procedimient s de Hegqar y Kaltenbach,—Estos au-
tores emplean el hilo de plata para las suturas perineales y
vaginales, y el catgut ¢ la seda para las rectales,

Comienzan por cerrar con tres puntos de subura el vértice
del pequeiio tridngulo vaginal; la aguja se introduce 4 tres
milimetros del borde del avivamiento, camina por los tegidos,
y sale por el borde opuesto 4 tres milimetros también de dis-
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tancia; los hilos se anadan & conveniente distancia, Después
hacen la sutura rectal; la aguja pasa del recto 4 la herida avi-
vada, & dos 6 tres milimetros del borde, é introdacida por ei
lado opussto de arriba & bajo, sale por el recto en un punto
simétrico al orificio de entrada. Las dos extremidades de hilo
quedan pendientzs en el recto y se anudan en este lado. Las
suturas rectales profundas deben aproximarse,

Después de la reunion de la herida restal ss terminan las
suturas vaginales, que soun tanto mds profundas cuanto mds
xtenso es el avivamieatd,

Pig.* 132.—Suturas separadas por la votura completa. (Hegar y
Caltenbach.)

En iltimo lugar se hasen las suturas perineales, (figu-
ra 132).

Lias suburas rectales sa dejan y no s2 quitan.

Iste procedimiento ha dado & sus antores bnenos resulta-
dos, porque en treinta y siete casos, silo han tenido enatro
veces fistulas recto-vaginales, que exigieran una operacion
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vomplementaria para su obtaracida, Consideran su aplicacion

como factible en todos los casos por complicadas que sean las
lesiones,

Procedimiemto de Martin—Fste emplea las snturas conti-
nuas de rapulgo y en hilera que ya hemos descrito.

La figura siguiente }upremqtm nn caso de deﬁcrauadura,
deunea del ayivamiento,

ig.® 133.—Procedimiento de Martin, Superficie intflamada y sutiura en
forma de repalgo por la votura completa. (a el tegumento mds pro=
fundo; b paso al segundo tegumento.)

Figara @ primera hilera de la sutura dada pero sin atar to-
davia por la parte del recto.

Figuara b primera hilera de la sntura cerrada, por lo que el
avivamiento ha tomado la forma de un rombo, en el que se co-
locara la segunda hilera de suturas,

Perineorrafia—LProcedimiento de Lawson-Tait

He sido iniciado en esta Opela,(,mn por Fancourt Barnes
gue la ejacuto delante de mi en el hospital de Chelzea, Est
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la habia aprendido del mismo Lawson-Tait, y creo que en nas

da ha modificado la téenica del cirujano de Birmingham,
Empiezo dando estas explicaciones, porque la operavion de

Tait ha sido ya descrita en Francia en documentos de origen

Fig.® 154, —Procedimiento de Lawsdn-Tait, Primer tiempo avivamien-
to. Lia littea de punsos indica la direceion de la ineisidn.

alemdn, que no estin conformes con los-mios. Saenger, que
ha 1mportado el procedimiento en Alemaniy, no lo ha desuniu-
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reliz.do clertamente; pero se ha acomodado mds & menos 4 la
ideas que corven en su pafs,

Asf para cerrar mejor la herida, afiade 4 las suturas metds
eas do Tuib suturas intermedias de seda, que comprenden la

Pig* 135.— Procedimiento de Lawsdn-Tait. Ssgundo tiempo el aviva-
miento esti terminado, Priinera sutura,

piel, tratando ademds de combinar la- perincorrafia de- Taib
con la colporrafia posterior.
Yo juzgo, fundado en experiencias comparativas, que e]
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procedimiento primitivo es superior al procedimiento modis
fieado; por esto me oenparé solo de aquél,

Tl método de Tait se distingueen qne la restauracion es
en cierto modo un trabajo de zapa, porgue se remonta 4 la
horquilla y 4 la pwred postermr de la vagina, sin 1nt91 esarlas -
directamente en la opzracion,

Be ejecuta con gran rapidez, 1a he Yl%lo hacer & ', Barnes
en cinco minutos,

Lios instrumentos necegavios gon tijeras acodadas como lag
de nuestra figura, aguja con mango, é hila de plata.

Preparacion de lu enferma,—La misma que s» indica en la
pigina 338,

Manual operatorio

La enferma se encuentra eolocada en el dectdbito dorso-
pelviano, dos ayudantes en las piernas y un tercero encarga-
do de la anestesia.

El operador introdace dos dedos de la mano izquierda en
el recto bien limpio.

Los dedos deben extender transversalmente la regién ano-
vulvar, y una vez voeltss haeia adelante, hacer subir el septum
vulvar, la comisura posterior, y la extremidad inferior de la
vagina, y de este modo el campo operatorio estd bien manifies-
to. Un ayudante separa los labios.

Lia seccidn de avivamiento debe ser transversal en el sep-
tum, despuds se redondea exteriormente ascandiendo sobre los
lados de la valva, y deseribiendo una enrva conséntrica & la
de la horquilla desgarrada.

Hsta ineisidn se hace con dos cortes de tijera.

Bl operador toma lis tijeras, dirige la punta mds agnda
de las dos hojas hacia el centro del septum vulvanar, y la en-
carna en los tegidos por lo menos un centimetro, parmane-
ciendo la otra al exterior. Lios dedos que estdn en el recto,
guian el instrumento, 4 fin de que no se introduzea ni en el
recto nien la vagina,
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Una vez introducida la hoja, se inclina la mano de modo
que dé d las fijeras la direccidn apefecida d necesaria, para
hacer una incisidn transversal primero, después redonda, y por
1iltimo vertical,

Conviene proceder de modo que no se pierda la hoja,

Para esto se la coloca en el interior de los tegidos, en la
direcoion de la incisidn proyectada; pero no se terming el cor

Figt 188, —Procedimicnto de Lavwsin-Tait, bLa suturs estd terminada

llegindose de este modo por psquefias secciones hasta el
limite superior dela inecision.

Onando se ha terminado en unlado, se vuelyven las tijeras
para practicar en el obro una incision enteramente simétrica
& la precedente.

Bl limite superior de la incisién varfa segin el grado de
rednccién que se quiere obtener.

Una ves libre el pedazo vaginal, se retrae y sube de modo
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gte la herida tome la forma de media luna, euya parte mds
ancha se encuentra en el centro del p=riné y cuyos cuernos
suben por los lados de la vulva,

El volgajo retraido hace que la parle desnuda toms la fors
ma de un tejado, -

La media luna deba tenar su méximn de profundidad en
el punfo donda estd el maximun de anchura; esto es, en la li-
nea media, Para asegurarle esta profundidad, que de pronto
no tiene, conviane dar algunos golpas ds tijera sobre la linea
media en la direccion del vértice del cnerpo perineal. Estos
golpes de tijera deben ser tanto mds pequefios onanto mas
profundos.—Mediants algunas incisionss complsmentarias en
los lados, se da la regilaridad y la simstria 4 toda la herida.

Reunion de e ida.—-Se emplean hilos de plata preparados
de antemano.

Cada hilo tiene una longitud d> 20 centimetros proxima-
mente. Una de sns extremidades estd provista de un grano de
municion perforado, ¥ debajo de él se encnentra un resorte
hecho sencillamente de nn padazo de alambre de plata. avro-
lado en espiral. Para hicer ests resorba qus se pavece al de
un muelle de butaca, uo hay mas qne arrollar el hilo en vuel-
tas apretadas alrededor de una agnja de hacer media. Ss saca
el espival y se certan los dos pedazos,

Lios hilos se colovan de abajo arriba: Lia agaja entra, no
en la piel, sino directamsnte en el limite externo del aviva-
miento. Los dedos que estin en el recto la conducen por el
otro lado a través del fondo del periné, Linsta que sale por nn
punto simétrico al punto de entrada.

Acabada la transfisida de la herida, ss enhebra de nuevo
la agnja.

Se dan del mismo modo cineo 6 seis puntos comenzando
por el angulo inferior, y terminando al nivel de los dngulos
superiores del cuadrante. Para cerrar las suturas, se pasa la
extremidad libre del hilo al traveés del muslle y del grane de
plomo, que se hace deslizar en la herida hasta que se aproxi-
ma § sus bordes y el plomo se comprime con pinzas,
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K1 colgajo vaginal no estd reunido; y forma en la sututd
una especie de rodete ¢ exerescencia libre.

Lia exclusion de la piel en esta clase de union no impide al
parecer la primera intencién, como se podria creer & primera
vista, y este hecho, qne yo mismo lo he comprobado, parece
indicar que & cansa del aprisionamiento, la supuracion se for-
ma, mucho mejor, en una herida cerrada que en ofra abierta
de la cual puede escaparse el derrame consiguiente al trau-
matismo. .

Bajo el punto de vista antiséptico, es acaso mejor supri--
mir los derrames de estos jugos que anonadar los mierobios.

Lia exelusion de la piel suprims los doloves localas que sien-
ten ordinariamente las enfermas al despertar. El abandonar
asimismo el pedazo vaginal tiene muchas razones que lo jus-
tifican. Creo que si los tegidos se cleatrizasen libremente, el
orificio vaginal no presentaria en su entrada los extropion de
mucosa que se producen cuando la mucosa se fija en la piel; 6
también cuando se reunen dos mucosas continnando la satura
en el pedazo vaginal. He visto sobrevenir estos extropion mu-
chas veces después de una operacién semejante 4 la de Tait
gue yo practicaba en otro tiempo Yo separaba el pedazo con
el bisturi y continuaba la sutura hasta la parte superior del
pedazo vaginal ssparado hacia arriba. Ei vértice del colgajo
que yo formaba, se gangrenaba frecuentemente. Lios ouidados
consecutivos son como los anteriorments indicados,

Se guita la sutura del noveno al décimo dia.

He querido aplicar despuds del avivamiento de Taib, sutua
ras que comprendan la piel, ¢ suburas en hileras; pero no he
obtenido tan buenos resulbados. Cualesguiera que sean lag obs
jeciones tedricas que se puedan oponer 4 esta clase de reunion,
debo manifestar que los hechos que he observado estin coms
pletamente en su favor,

Operacion de Lawson=Tait en caso de desgaryaduras
conmpletas

Se ttata en este cago de una doble restatracion,
Lia del lado de la vagina se hace como acabo de espénet,
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gnﬁﬁﬂ@an&ﬂs, pot consiguiente, la herida en forma de tilds
dia luna hecha, y el tabique recto-vaginal desdoblado.

El operador coloca la punta de la rama aguda de las tije-
ras en el centro de ln media luna, y parte ds este punto para
hacer en cada lado del ano una incisién semejante 4 la qae tie-
ne hecha en los lados de la vulva.

De este modo obtiens dos arcos de eireulo uno con los ex-
tremos divigidos haciu arriba, y el ofro hacia abajo. Estos se
confunden en la linea media.

Fig.* 187, — Procedimiento de Lawsén-Tait para la rasgadura completa,
Avivamiento y ereacién de dos givones,

Para reunir los lados externos del arco infetior atraerd ha«
eia arriba y hacia la linea media las extremidades de sus cuer«
nos con las pinzas de garras, Esta traccidn tieno por objeta
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fettnlr on forma cironlar las fibras del esfinter y facilitar la
satura.

Después introducird la aguja en el avivamiento, en direc-
cidn perpendicular & la de la cuerda anal, y la hard caminar
en la direceidn de la parte inferior del sspbum, para que salga
por bajo de la extremidad del otro cuerno.

Se colocard mds arriba un segundo hilo que deseriba una
curva menos pronunciada,

El tercero serd casi horizontal.

Los puntos dados en el cuadrante anal tendran, por consi-
g iente, una disposieidn andloga, pero en ssntido opassto, 4
los dadosen el suadrante vagizal,

Una vez anudados todos esbos hilos 83 raconstibuya el peri-
né y se cierra la desgarradura anal.

Procedimiento de Warzberg

Este procedimiento nos parace una modificacion del de
Lawsén-Tait. '

Se aplica exclusivamente 4 las desgarraduras completas del
periné, con participacidn 4 mayor albura del tabique recto-
vaginal.

Se diseca, 4 un centimetro de profundidad, deparando cuta
dadosamente la mucosa vaginal de la rectal y comenzando en
el yértice (aristy 4 cara interna) toda la desgarradura hasta
un poco mis bajo del punto en qgue lu3 terminaciones del es-
finter desgarrado se pierden en la cicabriz, 8¢ hace perpendi-
cularmente una nueva incisién de tres centimetros desde estu
ineision transversal 4 su extremidad externa y paralela con
el periné, hasta lu reunidn do lus grandes y pequetiios labios,
Se diseca y se separa 4 la vez este angulo vaginal,

Entonces se comienza la subura reuniendo desde luego, del
lado de la herida, el recto en toda su longitud por el método
do Sunensteins, De este modo se aisla perfectamente el recto,
poco aséptico, del resto de la herida, y se favorece su reunién
de primery intencidn, Una série de puntos de sutura en hiles
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fa aproximan las partes blandas y anigquilan la tension. Ades
mds, se reunen facilmente los pedazos vaginales por una sutu-
ra vontinua, y por tltimo, se reconstibuye el periné con otra
de tres ¢ cinco puntos. La sutura se hace con catgnt. Segin
Warzberg el procedimiento de Dieffenbeach-Simén, el de
Sangenbeck ete., sélo tiene un interés historico. El procedi-
miento de Lawsdn-Tait, tiene con frecuencia el inconvenien-
te de estrechar mucho la vagina v sélo eonviene en los casos
en que ésta es muy anchay cuando hay prolapsus uterino con-
comitante. Conviene también en las desgarraduras incom-
pletas.

Fritsche-Wurzherg, juzza que este procedimiento apli-
cado 4 las desgarraduras completas, presenta las ventajas si-
guientes:

1.° No hay retracciones vaginales ni tension excesiva de
la herida vaginal.

2.° Excelents nutricion de los padazos y

8.° Solidez del septum recto-vaginal.

Tratamiento quiriirgico de prolapsus establecido 6 fiyo.
Colporrafias combinadas con la perineorrafia.

Para comprobar el grado y las particularidades del prolap-
SUS @8 mecesario:

1.° Por medio de una traccion del utero exagerar la dis-
loeacidn,
- 2° Medir la profundidad de Ia cavidad uterina por mes
dio de la sondu.

8. Examinar el estado de los labios, del cuello y de la
mucosa interna, 6 impeccionar las secreciones,

4.° Tocar con las pinzas las paredes invertidas y extena
lerlas en diferente sentido para apreciar el grado de rela-
Jacion,

5.° Explorar la vejiga con el vateber, para hacerse cargo
de los cambios de posicidn que ha sufrido, y examinar el esta-
o de la orina.
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6.> Practicar el tacto rectal para asegurarse del estado
del tabique posteriory del crrado de participacion del intesti-
no en el prolapsus,

7.° Reducir por ultimo toda la hernia para inspeccionar
minuciosaments el estado del pering, el de las oapas profun-
das del plano pelviano, y el del anillo del elevador 4 cuyo tra-
vés pasa la vagina.

Es necesario este examea, no solo para hazer el diagnosti-
co diferencial entre el prolapsus verdadero, la prolongacion

Fig.* 183.—Cistidcele vaginal no reducida,

del cuello y la cistécele (figura 133) sino bambién para trazar
el plan de la restauracion que ha de hacerse, y juzgar de la
oportumdad de las operaciones acoesorias,

Operaciones accésorias

Lilamo operaciones accesorias 4 las que sin coneurrir direc-
“tamante 4 la onracidn del prolapsus, estdn sin embargo indis
&8
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sadas para combatir los desdrdenss que acompatian ordinasids
‘mente 4 1a dislocazion del utero; desdrdenes que no desapare-
cen exponbinsamsnta, aungue el drgano se haya restituido
i su lugar. '
Estas operaciones son: el raspado, la restauracion de los
labios lacerados, y la amputacion del cuello.

~ No ha querido pasar en silenzio esta ultima operacion, por

‘mas que dude de su utilidad,

Raspals.—En procidancia, el ttero es ordinariamente el
asiento de una endsmairitis erdnica. Por una parte no es posi-
ble que esperemos para hacer la operacidn & que un tratamien-
to demasiado largo haya hecho dzsaparecer la endometritis; y
por otra seria imprudants qua después de haber obtenido la
restauraeitn, tuvisramos que prolongar las cicatrices para po-
der ejecutar 1as maniobras que exizs el tratamiento tépico de
las afscciones intra-ubsrinas, 03, puss, muy ventajoso levantar
la mueosa enferma con el cureber cortants y tubulado para
irrigar y estorilizar la cayidad con inyecciones antisépticas,
Durante el reposo. nacesario para la cieatrizacién se formard
de nuasvo obrs musosa con tolos los caractsres de perfec-
tasalad,

- El raspado no dura mids gque un par de minatos,

Traguelorrafis—Admito, en mi prastica, como regla gene-
ral, no hacer nansa la elitrorrafia sin haber restaurado antes
el cusllo, cuando esti lacerads, gne eslo qua ordinariamen-
te ocurre.

Larazén de esta condasta, estd justifizada saficientemen-
to por el papsl que atribuyo & la desgarradura cervical en la
produzeién de 1os dasoansos en ganaral, Racuerden ustedes lo
dicho en lis consideraciones generales,

(Véase 1 téenica de esba operacion en la leceidon acerca
de la traguelorrafia.) (Operacidn de Iimmet),

La escision conica del cuello, cuando hay prolongacidn, eg
yecomendada por muchos autores. He renuaciado & ella pors
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{ue el iitero se acorta siempre por si mismo cuando se le cos

loca en condiciones en que no puede descender, y si persinte
en descender, se alarga de nuevo apesar de la escision.

Colporrafia

Generalidades.—Lios métodos modernos tienen sobre los
antiguos la doble ventaja de ser de un plan y una ejecucion
mas sencilla, y de dar resultados mucho mds seguros.

El objeto es restituir 4 la vagina su estrechez y vigor pri-
mitivos, y formar cicatrices rigidas que impidan lu inversién
de las paredes vaginales. La experiencia ha demostrado que
se consigue mejor este objeto cortando en medio de las pare-
des vaginales largos pedazos, y aproximando en la linea media
los bordes del avivamiento. :

En los métodos antignos ss conservan los tegidos. Se limi-
tan & cortar de cada lado y de un modo sim3trico bandas de
muacosa. Las superficies avivadas de ests modo eran adosadas
y suturadas una & otra. Este procedimients encsrraba espa-
cios vacios no avivados y no reunidos, en los que ss acumula-
ban secreciones, y estas mismas cicatrices no ofrecian super-
ficie bastante para asegurar una resistencia durable.

Otros separaban los pedazos sin cortarlos, y los aproxima-
ban en la linea media.

Con este modo de obrar conseguian la formacién de una
rugosidad media destinada 4 aumentar la altura del periné.

Pero esta ventaja es mas tedrica que practics. En la ma«
yor parte de los casos la rugosidad se atrofia en su vértice, y
hasta se gangrena, lo cual compromete toda la operacion.

Burkart y Mavtin, con objeto de conservar el rafe enme=
dio de la pared posterior, hacen dos avivamientos laterales, y

- dejan intacta la linea media. Kste método hace la operacion
mds larga y complicada, sélo por conservar el rafe,que de ordi-
nario se atrofia, se mutila y constituye, bajo el punto de vista
del apoyo, una cantidad absolutamente despreciuble,

Qa recomiendo, sefigres, sin vasilacion algnng, el métoda
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d> escision completa, tal como lo han establecido Simén y Hes
gar, pues lo creo superior 4 los demds,

Cunanto mds sencilla sea la forma geométrica del pedazo
cortado tanto mejor es,

Debe ser perfectamente simétrico; con lo eual la diseccion
y el afrontamiento de los bordes se practica con més fa-
cilidad.

Il drea total del pedazo resecado deberd calcularse siem-
pre de modo que por su retraccion excedu las proporciones
que al parecer hayan tenido la vulva y la vagina antes de la
desgarradura.

Ly relajacidn de los tegidos continuos 4 la operacion ad-
quiere casi siempre un grado, que supera nuestras previsiones.

La ineisidn, limitante del peduzo, comprendera tedo el
espesor de la mucosa. Serd muy perpendicular y de corte
muy linpio.

El pedazo, 4 ser posible, se separard de un solo golpe; esto
es muy fdcil, cnando la incisidn que le limita ha penetrado
hasta el tegido celular sulmuccso. Cuando se procede por di-
seccion centripeta y con instrumento ro cortante, se obtiene
muy ficilmente en un sdélo colgajo la parte de mucosa que se
quiere quitar.

Las hemorragias no turban al operador, euando recurre a
la irrigacién templada y continua. Los vasos que se van cor-
tando se ligan con catgut fino.

Las suturas no sélo deberdn afrontar por completo los
bordes del avivamiento, y cerrar toda comunicacién de fuera
adentro, sino que convendrd ademds que los dos labios de la
herida estén en toda su extensidon unidos de un modo regular,
sin que queden intérvalos ni espacios no coaptados, en los que
puedan acumularse lo sangre y las secrecicnes,

La primera condleién pare el Luen iceultado esla reunidn
por primetra intencion, que supone la cntisepsia wés perfecta,

Duda la naturalesa del canpo operatorio, que estd expues=
to constantemeate d ser infecci-nado por las cecreciones, todu
intertupeién en la aplicacion de lag medidas de esterilizacidn,
puede comprometer ol resultaco; por esto conviene operar bas
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jo una irvigacidn antiséptics continua, hasta dar el dltime
punto de sutura, Esbta irrigacidn se hard templada, con el obe
jeto de que sea d la vez hemostdticn.

Una reunidn pronta snpone nna snbura que no determina
ni neerosis ni tensiones excesivas,

La sutura metalica ha caido hoy en desuso. Se emplaa la
seda ¢ el catgnt. Yo empleo siempre la seda iodolada. Estando
el hilo bien esterilizado, su nataraleza importa poco.

Expondremos las diversas ¢lases de sutura euando deseri-
bamos el manual operatorio. Diremos ahora, sin embargo,
que la sutura continua, dispuesta en muchas hileras, estd 4
punto da reemplazar & la de puntos sneltos.

Las operaciones mas usuales contra la procidencia son dos,
Se practican en la misma se:ijn y so les ha afiadido también
la operacion de Alquié ¢ la histercpesia, Kstas dos operacio-
nes son:

La colporrafia anterior y la colpoperineorrafia

Grracias 4 ellas se llega casi siempre, cuando se ejecutan
bien, & reintegrar el iitero en el bacinete. Algunas veces, sin
embargo, conviene apelar como ulbimo recurso, 4 la oblitera-
cién completa de la vagina.

Cunando el prolapsus estd muy acentuado, hay easi siempre
un descenso considerable de la pared anterior, y una sistdcele
pronunciada. (fig." 183)

lin este caso conviene comenzar por la colporrafia antsrior.

Cuando el cistécele es poco acentuado, puede nno limiar-
se 4 hacer solo la colpoperineorrafia postsrior; porque, una
vez restaurado el plano inferior, podra sostener el superior.

Se purgard con caidado la enferma; se baifiard y sondard
antes de la operacion.

La desinfeccidn del utero, de la vagina y de las partes ge-
nitales externas se ejecubarin con el mds exquisito cuidado y
con todas las reglas de la mds rigorosa antisepsia. Como la
operacién exige una anestesia prolongadas, recomendamos el
éter sulfirico, méds inocente que el cloroformo.



._.3{58....

El ntimero de ayudantes y sus funciones es lo mismo queé
para la perineorrafia.

La posicién que ha de tener la enferma no es indiferente;
en general, la posicidn de la talla ha de preferirse 4 las demds,
aun para las operagiones que han de praclicarse en la pared
anterior; pero en ciertos casos puede procederse 4 la colporra-
fia anterior en la posicién genu-psstoval, para la que Bozemdn
ha construido un sillén especial; ¢ en dectibito lateral iz/|uier-
do, en el que se puede anestesiar sin necesidad del sillou,

Colporrafia anferior

Indicamos, sin recomendaeidn, los procedimisntos de Sims
(fig.*139) y de Emmet (fig." 140 y 141). Hacer un avivamien-
to en forma de corona, de herradura ¢ de corazdn, dejando in-
tacta la regidn central no denudada es: primero complioar
inttilmente el trabajo, y segundo crear ¢ producir ecicntrices
de poco espesor que no resisten. Hs muy senecillo avivarlo to-
do de una vez; el adosamiento-de las dos mitades se hace con
facilidad, la cicatriz es mds alta y mds sélida y por 1iltimo la
union por primera intencién es mds factible.

El procedimiento clisico y corriente es el de Siman.

El titero es descendido y rechazado contra el periné depri-
mido por una valva, La pared anterior se pone de manifiesto
por medio de pinzas, por delante de la vulva. El operador co-
loca euatro pinzas una en cada extremidad de los didmetros
longitudinal y transversal de la superiicie que quiere cortar,

~y las confia & los ayudantes (fig.* 142). Traza después el con-
torno del avivamiento dindole una forma ovalada. Bl didme-
tro transversal mayor del ovoide, se hard mas largo 6 mds cor-
to, segun que el maximun de relajacion de la pared se encuen-
tre mds proximo al meato & al enello. El mayor didmetro lon-
gitudinal se encontrard en la linea media; y puede extendorse
desde el meato hasta el cusllo 6 ser mas corto, segnn el grado
del prolapsus.

Una vez cirounserito geomélrica y simeétricamente el pedas



o 309 —

%5, 8l operador toma las pinzas de disoccidn y comienza 4 see
pararlo con el bisbur{ de un modo igual en toda su periferia.
Cuando puede ccger un bords con los dedos, deja las pinzas
de diseccién, toma los bordes del colgajo, y continda la se-:
paracion por diseecidn, con instrumento sin corte, procedien-
do siempre de un modo centripeto. Cuando estd bien avivado
hasta en el tegido eelular snbvaginal, el colgajo se separa muy
facil y muy rdpidamente, y sale en un pedazo sélo,

Fig.® 189,.—Operacion de Sime para la colporrhafia anterior. La enfer-
ma estd enla posicién genu-pectoral.

El avivamiento de la pared anterior es tan sencillo y tan
fécil de este modo, que casi nunea hay necesidad de vecurriv
@ las tijeras,
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Muchas veces hay hemorragia abundante; pero la irriga-
cion continua desembaraza el campo opzratorio. Cuando son
arferias importantes las que sangran, es nesesario ligarlas con
catgut; pero por lo regular los vasos dejan de sangrar dese

pués que se dan los puntos,
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Fig.* 140,—Operacién de Emuies para el prolapsu, Avivamiento
de las superficies,

La sutura serd ¢ la ordinarvia, esto es, de puntos sueltos, ¢
la sutura continua llamada de repulgo ¢ en hilera.

Sutura de puntos wislalos.—Esta permite hilos profurdos
y superficiales.

Los profundos se colocan del modo signiente:
Penetra la agnja en la mucosa & dos ¢ tres milimetros del

borde de la herida, y camina ‘por bajo de ella hasta la proxi-
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midad de la linea media; alli sale para entrar inmediatamente
por el otro lado de l4 linea media y salir por otro punto si-
tuado enfrente describiendo un trayecto simétrico al trayec-
to de entrada. _

El objeto de la sutura profunda es reunir la parte profun-
da de los labios de la herida: 8 § 4 puntos bastan en general,
Aunque el avivamisnto sea considerable y extenso, no es ne-
cesario multiplicarlos,
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Fig® 141.—Operacion de Bmineh para ¢l prolapsn. Aproximacién de Ias
giperficies por la sutura.

Los hilos superficiales deben poner los bordes de la herida
en contacto perfecto y no interrumpido. Cuanto mas herméti-
camente se cierre la herida, mayores seran las probabilidades
de obtener una cicatrizacién por primera intencién. Estos hi-
los comprenden sdlo la mucosa y el berde del avivamiento, Es
necesario valerse de una aguja pequefin y de un cordonete re-
lativamente fino, y dar los puntos muy cerca uno de otro.
Mientras que se anudan los Lilos, un ayudante con tendculos
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debe impedir el endogimiento de los bordes ¥ mantenetlos de
modo que confronten sus picos.

Anudado el tiltimo hilo cesa la irrigacidn,

Fig.* 112, —Colporrhafia anterior. Procedimiento de Simdn. Tensién
de la parved por las pinzas, Forma del avivamiento,

Sutura continua de repulgo y en hilera.—La pérdida de
tiempo que resulta de la necesidad de valerse de un nuevo hi-
lo para cada punto y de andar y cortar aisladamente estos hi-
los, constituye un incomveniente serio en una operacion tan
larga como las colporrafias anterior y posterior, ejecutadas en .
una sola sesion, :
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Sin duda, esta es la yazdn del favor creciente de que goza
la sutura continna que hemos descrito, :

Cuando el avivamisnto ss muy extenso, para poder apros
ximarlo por dos hileras de sutura, es necesario colocar una
tercera y atn una cuarta,

Fig® 148, —Colporrafia anterior, Sutura elevada en forma de repulgo.
@ Cabo superios del hilo, b Cabo inferior.

Colpoperincorrafia

Tista operacién permite un avivamiento que se hace & la
vez en el periné y en la pared posterior de la vagina. Se les
da generalmente la misma forma adoptada en la perineorra-
fia, la forma de un rombo. El dngulo posterior del ronibo mi-
ra hacia el cuello, el anterior al ano y los dos laterales suben
4 més ¢ menos altura 4 los lados de la vulva, segin el grado
de estreches que se deses obtener, Ordinariamente no stthen
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mas arriba de la extremidad inferior de los pequefios labios,
Toda la parte comprendida en este rombo debe ser completas
mente denudada (fignra 142).

Fl coleajo que ha de cortarse no es tan facil de eircuns-
eribir, como en la colporrafia anterior, 4 causa de que la pa-
red posterior es mds dificil de ponerse de manifiesto, que la
pared anterior; pero enando se fiene cuidado de marvear bien
las sefiales, se llega sin embargo 4 limitar un colgajo regular
y simétrico. _

Los mejores puntos de indicacién son: euatro pinzas tira-
balas, colocadas en los cuatro dngulos del rombo. Para deter-
minar la extensidn y la disposicién del rombo que ha de cor-
tarse, conviene frecuentemente hacer entrar y salir muchas
veces el 1itero y las paredes vaginales.

Una vez puestas las enatro pinzas, se trazan de una 4 otra
por medio del bisturi, lineas cruentas, que gracias 4 la salida
de la sangre, podrdn siempre encontrarse ficilmente en el cur-
go del ayivamiento y de la sutura,

En nuestros ejercicios operatorios ejecutados sobre el ca-
déver, trazamos estas lineas con un ldpiz de anilina.

Lias dos lineas que unen el éngulo posterior con los late-
rales, deben describir una lijera curva de concavidad extensa;
de este modo se evita aproximarlas demusiado 4 los brazos as-
cendentes del pubis. Los tegidos estdin en este punto muy
adheridos al hueso y por esta razon son muy dificiles de
aproximar; el dngulo obtenido asi es agndo en su parte pos-
terior, y se huce obtuso al partir del pubis hasta los dngulos
laterales, es decir, en la region vulvar.

Las lineas que unen el dngulo anterior 4 los laterales, de-
ben, por el contrario, tener su convexidad externa, para se-
guir el contorno de la parte inferior del orificio yulvar.

La forma general del avivamiento, serd poco mds ¢ menos
la de un calzador encorvado hacia atrds en su extremidad
més ancha.

La denudacion puele presentar grandes difioultades. Tiss
tegidos, especialmente en la linea media, son muchas veces
tan ténues y delgados, que es necesario gran precaucion para
no perforarlos,
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No se puede, por consigniente, hacer tan frecuentements
como en la colporrafia anterior, uso ex:lusivo del bisturi pa-
ra separar por completo el eolgajo. Sin embargo, hay mucha
ventaja procediendo hacia adelante y por el lado como en la
colporrafia anberior; esto es haciendo penetrar la incisién li-
mitante hasta el tegido celular submucoso, y separando los
bordes del colgajo. De este modo se llega gradualmente y con
frecuencia hasta la linea media y al dngulo posterior; y se ter
mina por separar el rombo en una sola pieza. Colocando un
dedo en el recto, se puede ademds ejercer un registro conti-
nuo de la diseccion. Siel tabique es muy delgado, se deja el
bisturi y se separard la parte media y p osterior por medio de
tijeras puntiagudas y curvas sobre el plano como las hemos
deserito para la perinsorrafiy; es menester redoblar los vuida-
dos a medida que e aproxima al dangulo posterior, porque si
no estuviese suficientemente avivado, no ss reuniria y las se-
ereciones se acumularian en la herida,

Sutura.—Como en la colporrafia anterior pueds hacerse la
sutura continua ¢ interrumpida.

Sutura interrumpida.— Esta se compone también de pun-
‘tos superficiales y profundos; los protundos deben ser mu-
cho mds numerosos y mis proximos que en la colporrafia
anterior, :

Cuando el avivamiento es muy extenso, hay con frecuen-
cia que hacer entrar y salir dos ¢ tres veces la aguja en cada
borde al nivel de los angulos laterales, ¢ sea en el punto don-
de la superficie es mds extensa.

Sutura de repulgo 6 continua,—Esta se hace como la hes
mos descrito al tratar de la perineorrafia, Sela comienza por
el dngulo posterior, Cuando el avivamiento ensancha, se la
‘hace deslizar por una hilera inferior; pero como la herida es
frecuentemente muy ancha, al nivel ds los dngulos laterales
del rombo, es necesario muchas veces hacer hasta cuatro hiles

ras de puntos, para reunir los tegidos de la parte extensa del
avivaimiento,
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He visto en la clinica de Berlin practicar la subura de v
pulgo sin que el operador dispusiera los puntos de un modo
sistemdtico; la aguja pasaba de un borde al ofro, gracias &
una ecoactacion completa de los bordes del avivamiento. Creo
este procedimiento el mejor ds todos; pero una restanracién
de este género supone una gran-experiencia. Me maravillé de
la rapidez con que fué cerrado un traumatismo relativamen-

_te enorme,.

Procedinrento de Mariin

- A veces ocurre que la linea media de la pared posterior,
ha conservado un espesor y una firmeza relativa. Este es el
_caso en que se jusbifica el emples del método de Martin.

En vez del gran tridngulo posterior del avivamiento rom-
boidal sencillo, que acabamos de describir, Martin hace en
‘cada lado de la columna posterior de la vagina que permane-
ce intacta, nn avivamientbo triangular, mis § menos extenso,
segun el caso.

La figura 144 representa el plano general del avivamiento.

El procedimiento operatorio se compone de dos actos dis-
tintos: una elytrorrafia doble y una perineorrafia.

Elytrorrafia

Se atrae la pared posterior hasia abajo y se busca la ex-
“tremidad inferior de la linsa rugosa. 83 colosa ensaguida en
la extremidad supsrior de esta linea una pinza monogrifa, co-
mo se describe en la figura 144, Colocamos después una pinza
en cada dngulo lateral del avivamisnto, 6 sea los puntos I é
I (figura 144).

Los ayudantes sostienen los tegidos con las pinzas, y el
operador traza con el bisturi 4 cada lado de la linea rugosa
una linea de avivamiento, que termina en los puntos 1y 1;
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; tiespués 4 partir de la extremidad superior de esta linea (nd
mero 2 fig." 144) traza el borde externo del tridngulo (nime-
ros 3, 4 y 1, fig.* 144) el colgajo, asi cireunserito, es separado
en un sélo pedazo y se une inmediatamente por una sutura de
puntos sueltos (fig.” 145) ¢ con una sutura sencilla de repulgh
0 en hilera, segin las dimensiones avivadas, (fig.® 146.)

 Fig® 144,—Buperficie de avivamiento porla colpoperineorrafia confots
ma 4 la doobrina de A, Maxtin,
1-2 Inecisiones 4 cada lado de la columua vaginal posterior
B-4 Ineisiones practicadas sobre lag puredes laterales de la yaging.
I Punto terminal del avivamiento 4 la entrada de la vagina, A-A, B-B)
a-a, b-b, e-¢; d-d, Y-Y, -6, B-B determinan el lugar en que deben
estar unidos los unos 4 los otros puntas.

Reunidas y suturadas las Jos heridas, toda la parte de la
vagina, que se acaba de operar, se encuentra remontada en el
lado del cuello,
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- Kste punto es importante para la comprension de la figd
-ra 145 y 146,
Se procede enseguida 4 la segunda parte de la operacion ¢
sen la perineal.
La extremidad inferior dela columna rugosa se inscinde
transversalments (fig." 146) y después se prende esta colum-
na por cima de la incision, con pinzas monogrifas.

‘Fig.* 145, —O0peracidn de Martin. 1,% parte. Elytrorrafia doble. Suturas
en repulgo. Suburas & punto por cima, ¢ Roturas del avivamiento,
~ EI periné estd todavia intactc, °

El campo del avivamiento se pone entonces de manifiesto
por medio ce esta pinga, de otras dos colocadas en los lados en
el I yenlal, yde una cuarta pinza fijada en el dngulo infe-
rior. (fig 144) La atraccidn da entonces & la parte posterior
del avivamiento la forma de rombo como se observa en la figus
Ya 146G,



— 369 —

Se separa el colgajo en un sélo pedazo y se reune por mes
dio de suturas profundas y superficiales, como se ve en la figu-
ra 146; 6 por sutura en hilera representada en la fig.™ 146 en
st hilera profunda, y por la fig.* 147 en su hilera superficial

Para terminar, seiiores, diremos algo acerca de los procedi:
mientos empleados cuando las demds operaciones han fracasa-
do. Lefort y Neugebauer han propuesto la obliteracién de la
vagina,

Fig.* 147.—Colpoperineorrafia segiin Martin. aa Elytrorrafia doble
lateral.—&. Cabo superior del hilo,.—o. Cabo inferior

La técnica es de las mds sencillas; se avivan dos superficies
en la linea media, una en la pared anterir de la vagina, y la
otra en la posterior, (ig.* 148.)

Estas dos superficies reunidag por las suturas constituyen,
después de la cicatrizacién, una bartera que impide al ttero
franquear la vulva, Es preferible intervenir de este mode

24
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‘§6lo en mujeres que no son susceptibles de ser fecundadas!
‘pues el parto obligaria bien pronto al cirnjano 4 destruir una
obra establecida tan laboriosam=nte.
P. Muller ha apelado como iltimo recurso 4 la histerecto-
‘mia total. Pero esta es una operacion que supone un grado de

Fig.* 148 —Colporrafia mediann,—Avivamiento segiin Neugebauer,

sufrimiento poco comin, No puede aconsejarse mds que en
casos enteramente excepcionales.

La ejecucidn, en una sola sesidn, de la colporrafia anterior
¥ de la perineorrafia, dura por lo menos tinu hora,

La colpoperineorrafia es lu que principalmente prolonga
la sesion: por esto yo la sustituyo cnempre con la cperacion de
Lawsén-Tait, :
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De este modo, todo se termina en 20 6 25 minutos.

Mis resultados han sido bastante buenos, y cuando es ne-
cesario hacer algin retoque, la enferma se somete voluntaria-
mente por segunda vez & una operacion, que siempre es menos
larga que la primera,



LECCION VIGESIMAPRIMERA

CONSIDERACIONES GENERALES ACERCA DEL
TRATAMIENTO DE LA ESTERILIDAD DE LA MUJER
—EL COITO EN SUS RELACIONES ANATOMICAS

Seiiores:

Es evidente que cuando hablamos del tratamiento de la
esterilidad, no puede esperarse nna terapéutica uniforme,
1inica para todos los casos de esta afeccion. La esterilidad es
debida 4 causas multiples, que difieren considerablemente
unas de otras, y exigen cada una un tratamiento especialisi-
mo. Este tratamiento sélo puede ser aplicado y coronado por
el éxito, cuando el diagndstico exacto y cierto de la causa es-
terilizadora en el caso que nos ocupe haya sido hecho metddi-
camente y con el mayor cuidado. Como las causas de la este-
rilidad pueden dividirse en dos grandes secciones, en causus
constitucionales y en causas locales, el tratamiento deberd cos
rresponder 4 estas dos divisiones, y serd, por lo tanto, general
en el primer caso y local en el segundo.

Lejos de nosotros la idea de que esta division sea siempre
exacta, y de que las dos formas nuneca se encuentren combinas
das. Muchas veces el estado mérvido exigird un tratamiento
general y una intervencion local; pero 4 fin de examinar todas
las causas de esterilidad, conservaremox la divisién que hemos
indicado, y comenzaremos nuestro estudio por las causas cons-
titucionales, que no haremos més que indicar, dado el cardc-
ter quirtrgico de nuestras lecciones,

Causas constitucionales,— La juventud ha sido invocada cos
mo causa de esterilidad y ciertamente desempeila un papel
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importante. En oste 0aso el médioo sélo podrd interveniv ge.
neralmente, cuando haya sido consultado antes del vasae
miento,

Fntonces deberd aconsejar 4 los interesados que aplacen
el matrimonio para tiempo mds favorable, espacialmente ounans
do se trata, como de ordinario acaece, ds personas poco dess
arrolladas y con frecuencia clordticas,

En otros casos tendrd que tratar perturbaciones de las
funciones genitales,ocasionadas por una vida sensual demasia~
dn precoz; y entonces aconsejard el reposo absoluto de los ¢r-
ganos genitales durante cierto tismpo.

Clorosis.—No es necesario insistir mucho en el tratamien-
to de esta afeccién. Aqui encuentran su indicacion un régi-
men reconstituyente, las aguas y medicacién ferruginosa y
la vida en el campo. Una abstinencia genital prolongada, es
muy recomendable & todas las personas nerviosas.

Aqui se presenta una cuestion de cierta importancia: en el
caso de cesaciép del menstrno ¢ amenorrea completa, debe-
mos procurar por nun tratamiento local la aparicién de las re-
glas. Esta terapéntica consiste generalmente en excitantes
locales, de los cuales hablaremos de nuevo a' tratar de las
perturbaciones funcionales del ovario en la esterilidad.

Debemos dacir desde luego que el tratamiento local dela
amenorrea debe combinarse con el general de la clorosis,

A propésito de la influencia de la nutricién en la concep-
cion, se ha hecho con frecuencia notar la coincidencia parti-
cular de la obesidad con la esverilidad; en efecto se puede con-
siderar como demostrada la influencia ds esta diatesis sobre
la reproducecién, especialmente en las personas obesas, cuya
menstruacién es poco abundante 6 ha desaparecido completa-
mente. Se han visto éxitos sorprendentes después de un tra-
tamiento dirigido contra la obesidad, y se deberia siempre ha-
cer el ensayo en los casos particulares, sin esperar siempre un
resultado favorable, Una dieta bien ordenada unida 4 la hidro-
terapia (Ponges, Brides, Vichy), constituyen los puntos mas
importantes del tratamiento.

Mas adelante yolyeremos 4 ocuparnas de la obesidad,.
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Fs necesario convenir que en clertos 0asos felices, se ha
obtenido la curacidn de la amenorrea y de la esterilidad ocon
inyecciones de agua calients, aplicaciones de sanguijuelas en
el cuello, 6 introduecion de la sonda ete., ete. Hasta la excita«
oion de las glandulas mamarias es considerada por algunos
especialistas (E. T. Dilk) como un medio 1tii y poderoso para
favorecer la concepeidn..

En todos los casos, se deben usar con prudencia estos pro-
cedimientos: deberdn reservarse para casos desesperados, en
los que un tratamiento general prolongado, ain de muchos
afios de duracién, no haya producido resultado alguno y so-
bre todo cuando ni el estado local de las partes genitales ni la
constitucion de la enferma se presenten, como contraindica-
ciones & estos procedimientos.

Por esta corta exposicion se vé, que el tratamiento de la
esterilidad en la mujer es complejo y variado, segin la causa
que lo ha producido. No se pueden, por consiguiente, estable-
cer reglas idénticas para todos los casos, en este trata-
miento.

Causas locales,—Hemos dicho ya que, después de Sims, el
tratamiento de las enfermedades especiales del aparato geni-
tal de la mujer se ha considerado méas quiridrgico que médico.

Esta distineion se aplica sobre todo &4 la esterilidad, que
reconoce por causa obstdculos mecdnicos y vicios de conforma-
cién, los cnales se oponen ya al uso del coito (imperforacion
del himen, vaginismo); ya 4 la penetracion del esperma en ol
ttero (atresia cervical, conicidad del cuello); v ya en fin 4 1a
reftencion del esperma en la cavidad uterina (endometritis).

La experiencia que hemos adquirido durante quince afios
de prictica ginecolégica mnos mueve 4 creer, que ocho veces
de diez, la esterilidad de la mujer reconoce causas locales y de-
be someterse, con preferencia 4 cualquier otro medio, 4 un
tratamiento local.

Reconocemos de buen grado que ciertas didtesis pueden
producir la esterilidad: la obesidad, las afecciones constitucio-
nales que producen la amenorrea y diversos estados patologi-
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aos, pueden aportar obstdculos & la concepcidng pero estas son -
causus generales que s6lo pueden combatiyse por medidas e«
rapéuticas muchas veces inciertas,

‘No sucede lo mismo con las causas locales cuando estas.
pueden comprobarse bien. Fu sllas el practico tiene con fres
onencia la satisfuceidn de ver que su tratamiento produce re.
sultados inmediatos,

Ved aqui la clasificacion que proponemos para el estudio
de la esterilidad en la mujer,

Clasificacion de las causas de la esterilidad
en la mujer

1.° Hsterilidad por inaptitnd para la eopula (vulvitis, vas
ginismos, atresias vaginales, ete,)

2.° Esterilidad por obsticulo mecinico para la penetra-
cion del esperma en el titero (atresias nterinas, flexiones, co-
nicidad del cuello, ete.).

3.° Esterilidad resultante de la no retencidn del esperma
en el ttero, 6 de la destruscion del Linevo por secreciones mor-
vidas (disminorrea, menorragia, endometritis, calarro ute-
rino ete.)

4.2 Esterilidad por ineptitud pura la ovelucion é incubi-
cion (perturbaciones de la funzién del obario, amenorrea, 1ite-
ro infantil, ansencia de ovarios, extopias ovaricas etc.)

Esta clasificacion es mis quirdrgics que fisiologica, Nos
veremos obligados 4 estudiar cierbos estados morvidos que no
se refieren exclusivamente 4 la esterilidad. Al es que hablare-
mos del vaginismo, del prolongumisato hipsrtrdfico del cne-
llo, de la discision de los orifivios nterinos, ete.

Si las causas fisiologieas que producen la esterilidad en la
mujer son las mas numerosas (ineptitud para la ovulaeion);
también es verdad que ellas estdn con frecuencia fuera del al-
cance de los recursos de la terapéutica. Por esta razon les he-
mos dado el tltimo lugar al clasificarlas.

Yamos 4 explicar cada una de estas cansas y 4 deseribir
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16s diferentes tratamientos que pueden aplicdrseies. Mas oregs
mos que la parte terapsdutica de nuestro trabajo, debe ser pre-
cedida de un estudio prdctico dsl wcto sexual; estudio basado
en la situacidn de los drganos genitales de la mujer, cuyas
modificaciones pueden hacer dificil, sino imposible, la pene-
tracion del espsrma en el canal ocervical,

El coito en sus relaciones anatonicas

Aunque el coito, acto inicial de la fecundacién, es con fre-
cuencia un acto impetuoso que se realiza bajo la influencia
de un impulso instintivo y no razonado y basta para ase-
gurar la fecundacidn, pueden presentarse casos en los cua-
les el médico debe indagar las condiciones en que se ha verifi-
cado, para suministrar 4 las interssadas log datos ecientificos
que le faltan para conseguir el objeto final: la.reproduccion
de la especie.

Debemos, por consigniente, cousiderar el coito,

1.° En sus relaciones anatdmicas, y

2., TEn sus relaciones flsioldgicas,

FL coito considerado en sus relaciones anatomicas

Para que la fecundacion tenga lugar es necesario el contac-
to material de los agentes reprodunctores del hombre y de los
productos sexuales de la mujer. Este contacto sélo puede te-
ner lugar de un modo eficaz en el 1itaro,

El coito fecundante, pues, debe tener por objeto la pene-
tracién del esperma en la cavidad uterina. Lia anatomia y fisio-
lo gia.de los drgancs estdn de acuerdo en demostrar que el ob-
jetivo del acto sexual es proyectar en el cuello uterino el liqui=
do eyaculado por e! pens en ereccion.

El médico consultado por una mujer esteril debe por con-
signiente, ante todo, asegurarsa si el coito sge ha practicado
de un modo conveniente, S el pene estaba en las rondiciones
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wecesarias, st el cuello uterino estaba en el eje de la vagina, &
no existen falsas roturas vaginales, y si no es posible por las
posturas ¢ actitudes adoptadas durante el coito, colocar los
érganos en las condiciones mds favorables 4 la fecundacion,

Tenemos que estudiar aqui las causas que producen lu in«
potencia en el hombre; pero queremos llamar la atencién sobre
los estados que hacen inepto el pene, para deponer el semen
en el orificio del cuello uterino.

Entre estos estados los mds importantes son los epispadias
y los hipospadias, Esta iltima disposicién sobre todo es extre-
madamente frecuente y permanese con frecuencia desconoci-
da, ya por que el marido ignore la importancia de esta ano-
malia, ya por que no se atreva 4 darla 4 conocer, temiendo re-
velar su impotencia.

No hablamos aqui del hipospadias perineal, que da al indi-
viduo que estd afectado de él, la apariencia del hermafrodita,
gino de la abertura de la ureira & paqueila distancia del
g.aude,

Fui consultado por una criada esteril. Después de haber
examinado 4 la mujer, que no presentaba ningana causa de in-
fecundidad, pedi examinar el esperma del marido. KEste se
turbé y desperté mis sospechas por su confusion. Le cité para
la mafiana siguiente, rogandole (ue me trajera el esperma y
recomenddndole que viniera sin su mujer. El se decidié en-
tonces 4 dejarse examinar. No me sorprendié hallar en él un
ligero grado de hipospadias. La uretra se abria por el ter-
cio inferior del pene; y esta era la causa de una esterili-
dad absoluta. Este caso es inferssance, porque la mujer
habia ya sufrido muches tratamientos que se hubieran evita-
do, si la causa de la esterilidad se hubiera buscado y recono-
cido en el marido. Conocida ya la causa, practiqué con éxito
la fecundacidn artificial.

Lo repito, el hipospadias es mds frecuente de lo que
comunmente se cree ocurriendo que el esperma en Iugar de
ser dirigido hacia el cuello, es proyectads fuera dela vulva y
viene 4 derramarse lubrificando los testiculos.

Yamos & tratar de los estados que colocan el orificio uteri=
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w0 fuera del efe vaginal. Estos casos se relaclonan con las dese
viaciones anteriores y posteriores,

Se ha insistido mucho y con razén sobre lo que Pajot ha
desorito bajo el nombre ds filsos caminoes vaginales. En las
desviaciones, en la disposici in cdnica dal cuello, y espacial-
mente en la prolongacién hipertréfica el pene penetra en uno
de los culos de saco vaginales, y el e3parma, en vez de ser pro-
yectado directamente sobre el cuello uterino, se deposita en
uno de estos culos-de-saco en donde no tarda en ser alterado
por la acidez de las secreciones vaginales. El acto sexual se
practica generalmente de un modo uniforme; el pene se intro-
duce en una de estas falsas direcciones, que se acentian cada
dia més; en suma, el coito se hace infecundo, y estas causasde
infecundidad anmentan con el tiempo.

Importa por estas diversas razones estudiar la posibilidad
de poner remedio 4 las condiciones defectuosas 4 causa de las
posturas empleadas para el coito, y ver si es posible, variando
estas posturas, poner el glaude, el pene y el cuello uterino en
condiciones mds favorables para la fecundacion.

En la especie humana las relaciones sexuales tienen lugar
cuando la mujer estd en deciibito dorsal si bien la posicion
vertical se ha ido haciendo poco d poco propiedad de nuestra
especie. Lios autropoides tienen los miembros superiores ma-
yores que los nuestros, y esbos iniembros les sirven para cami-
nar y para trepar.

La transformacién que se ha obrado gradualmente, no ha
acomodado sin embargo vodos nuestros érganos al endereza-
miento de la columna verbsbral. Kl dtero ha conservado nna
posicion idéntica 4 la que ocupa hoy en la mona y en los de-
maés cuadripedos. Estd normalments en anteversion y forma
con la vagina un dngulo que constitnye una condicién desfa-
vorable para la concepeion, ecnando el coito se practica segin
el modo habitual, qus estd en uso en nuestra especie.

Resulta de estas consideraciones que el coito practicado
more canum es mas favorable 4 la concepeion.

Este hecho estd demostrado no sélo por la fisiologia, sino
que ademds lo confirma la observacion clinica y el estudio me-
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ednico de las relaciones del glande con el auello uterino durans
te las relaciones sexuales.

Basta practicar el tacto vaginal ¢ aplicar una valva de
Marién Sims,.cuando la mujer estd colocada en la posicidn
genu-pectoral, para darse cuenta de la facilidad con que se tios
ca el cuello uterino,

Fig.® 149,—Posicién genu-pectoral.

En esta posicion no sélo es el ensllo mds aczesible al tac-
to y 4 la vista, sino que sufre, por esta misma posicion, cam-
bios de sitnacién que hacen desaparecer momentdneamente la
retroflexion y las falsas vias vaginales, que son su conse-
cuencia.

Recomendamos por consiguiente 4 los maridos, cuyas mu-
jeres son estériles, la prictica del coito more animaliun. El
1itero humano no difiere en nada del de los animales. Kstos
tiltimos, por consiguiente, deben ser nuestros gnias en elmodo
de realizar el coito,
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En la retroversibn es especialmente donde este modo de
coabitar puede dar resnltados, Los prdcticos estin acordes en
reconocerlos asi.

Hegar racomienda no sélo colocar la mujer en la posicidn
genu-pectoral, con el onerpo levantado por los codos y las ro-
dillas, sino que ademds aconssja, para facilitar la progresion
del esperma en las partes profundas del aparato genital, con~

Fig.* 150.—Posicion genu-pectoral. (Seccidn)

gervar algunos instantes después del acto esta postura, mien-
tras que el marido eleva lentamente la masa abdominal y la
deja caer de repente.

Por repugnante que pueda parecer esta maniobra, ningu-
na paciente reusard someterse 4 ella, siendo tan intenso el
deseo de maternidad que invade 4 las mujeres estériles. Reco-
mendamos como més praetico, el procedimiento que consiste
en practicar el coito estando la mujer sentada sobre el mari-
do; de este modo las relaciones del cuello uterino con el pene
son las mismas que en la posicién anterior.

El cuerpo uterino cae delante y el cuello estd muy apors
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¥imado al pene. Esta posicién tiene sobre la precedente I
ventaja de no fatigar la mujer, y permite la copnlacién mis en
relacidn con la costumbre. Es cierto que la posicién genu-pec-
toral es fatigosa para las mujeres, y que les es muy dificil
conservarla largo tiempo post coitum & causa de la congestidon
de la cabeza, que se encuentre hacia abajo.

. Noel Guenean de Mussy aconseja al marido practicar des-
pﬁés del coito maniobras que faciliten la introduceion del es-
pbrma en el ttero: «Sed aud illicitum mihi visum est, si post
diversa tentamina dicitius uxor infecunda manserit, ipsum
maritum digitum post coitum in vaginam immitere, et ita re-
ceptum semen uteri ostio admovere. Et cum ostiolo uteri
heeret, ut in pervium canalem, spermatozoidum motibus fa-

~ventibus, prodeat sperare non absurdum.»
Este medio puede recomendarse, paro es necesario que el
marido haga préviamente el tacto vaginal: lo cual exige algtn
tiempo,

- Pajot ha aconssjado 4 las mujeres afectas de anteversidn
gongervar la orina el mayor tiempo posible antes de practioar
el. coito; cuando se trata de una retroflexion aconseja provoocar
‘el extrefiimiento de modo que se acumule en el intestino ciers
ba cantidad de materias que enderecen el tero. No vemos in«
conveniente alguno en ensayar estos procedimientos, cuya
inocuidad est4 mds demostrada que su ineficacia.

Ved aqui como Mr. Pajot formula su tratamiento, que es
enteramente original (L) «<voy & daros & conocer ahora una
terapéutica que creo hasta ahora nadie la ha ensefiado.

Cuando tengais que tratar una mujer que presente una

_desviacién, tened siempre cuidado de tomar los. dos indivis
.duos aparte, la mujer para confesarla y el marido después,
No es necesario reseilarles 4 la vez los medios que han de em-
. plearse, y vais & ver el por qué. sTiene la mujer una antever-
8ion? Le direis: tened la bondad de no orinar durante cinco ¢

R

; (1) Obsthowlos de la fecundacion
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se1s horas todas las tardes que debais tener relaciones cofi
vuestro marido. No os inquiete el como se hace esto; esto no
os incumbe, sino no orineis. Ustedes quieren tener hijos, esta
bien, pues orinareis despues, pero no antes.» Cuando se trate
de una retroversion le direis: «Sefiora, al fin de sus reglas co-
merd usted muchos huevos y mucho arroz, y tomara usted
también durante tres 6 cuatro tardes una pequefia pildora
que voy a daros»—Esbta pequeiia pildora serd simplemente
dos centigramos y medio de extracto tebaico.—«Se dispondrd
usted, sefiora, para no ir al escusado en tres 6 cuatro dias, des-
pués tendra usted relaciones con su marido, y sélo vaya al es-
cusado después.»—-;Bizarro! magnifico!

Todo esto parece en efecto may bizarro, y por tanto esta
conducta es absolutamente racional, y estd basado en la ana-
tomia y en la fisiologia.

Cuando se tomu el cadaver de una mujer de 30 ¢ 40 afios,
se inyecta la vejiga y se le llena bien de liquido, se vé ende-
rezarse el fondo del dtero y dirigirse hacia atrds. (Habeis
comprendido ahora? Cuando se toma el mismo cadéver, se va=
cia la vejiga y se llena ¢l recto después de haberlo atado é
hinchado con aire y agua, estd muy extendido y se ve que el
fondo del titero se dirije hacia adelante. Habeis visto lo que
pasa, habreis comprendido, que el cuello debe seguir necesas

“ riamente una direccién inversa al ouerpo, Dirigido el cuerpo
hacia atrdspor la vejiga, el cuello se inclina hacia adelante, Dis

rigido el cuerpo haciu adelunte por el recto, el cuello es llevado
hacia atrds.

Mr., Pajot emite igualmente su opinién favorable acerca
de las posturas:

«Un hombre se presenté un dia con su mujer. E1 hombre
casado hacla cuatro afios, alsaciano, de buen aspecto; la mus
Jer bien constituida, también bella, rubia y fresca. Nada de
enfermedad ni el uno ni el otro: el hombre espermatozoides
soberbios ¥ numetosos;j la mujer un utero en buen estado, na-

“da de flujos ni de catarros.

Nuda de hijos. Pero la matriz estaba en lateroversién 1z
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fuierda, el cuello oprimido sobre la pared lateral derecha de
la vagina, hasta el punto de que el orificio externo estaba ce-
rrado 1 obstruido por esta pared aplicada sobre él. Falsa via
de dos centimetros en el culo-de-saco lateral izquierdo.

Dije al marido: «usted hasta el presente sélo ha tenido re-
laciones con su mujer en las condiciones clasicas, ¢ sea en las
situaciones consagradas por el uso.» El marido, valiente mu-
chache, muy sencillo, de 28 6 80 afios me respondid: «Toma, si
sefior.... 4 la buena fé.»

«Usted va & cambiar esa costuimnbre. Va usted 4 colocar 4 su

-mujer sobre el lado derecho, absolutamente sobre el lado
derecho.

—«$31, sefior,

—«Y después se arreglard usted como pueda, porque es-
to n> me importa.

—«Qus diablo, sefior... si yo 1o veo la cosa tan faeil.

~—«S1.. si... 8i... usted verd, vuelva 4 su mujer de este lado

-y usted vixd..,

—«Jistd Fien sefior.»

Quince dias después la mujer estaba en cinta. Ha tenido
cine) hi os.

Pero ved aqui que la observacidn se hizo completamente
picarezea. Este sefior habiy tenido ya euatro hijos y se dijo:
cuatro hijos es bastante; es neocssavio detenerse aqui: Y en-
tonces hizo este razonamiento: yo estuve por espavio de cinco
afios amando 4 mi mujer en una posicién en gue no puede
tener hijos; debo volver 4 mis antiguos habitos. Aplicé repen-
tinamente su razonamiento, que ciertamente no era el de un
necio, y desde la primera vez quedd embarazada su mujer,

Entonces, no comprendiendo lo que le pasaba, con cierta
timidez, vino 4 encontrarme y me dijo: «Puede usted oreer,
saflor, lo que me sucede? Durante cuatro afios usé del matri-
monio siempre como lo he hecho hoy, y no pude tener hijos;
vine & consultar 4 usted, me dié el consejo de colocar & mi mu«

.jet de costado, Esto me produjo efectos. Usted lo sabe, he te-
~nido cuatro hijos, y he pensado que eran bastantes. Con tal
- 10tivQ he vuelto & mi antiguo método, Mi mujer ha practioas
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do también enteramente lo mismo, y sin embargo estd eh
cinta. Histo es demasiado pronto. ;Y edmo es posible esto?—
Trdigame usted 4 su mujer. « Yo reconoci su mujer y ved aqui
lo que habia sucedido. Es verdaderamente muy curioso. Tenia
cuando era estéril, una desviacion lateral derecha tan pronun-
ciada, que vra una de aquellus en que el orificio estaba cerrado
6 tapado por la pared. Tuvo cuatro hijos. Sabeis que en la
prefiez el cuello se lleva 4 la izquierda, y que el cuerpo estd
de 80, 28 veces inclinado hacia la derecha, Poco 4 poco, pues,
por los embarazos, el cuello habia sido llevado excesivamente
a la szquierda, y 4 fuerza de estar 4 ese lado cuando el embara-
zo pasaba, se reem plazaba incompletamente en la lufero-versiin
derecha, de modo que se encontraba el cuello en la sitnacidn
normal; asi cuando el marido determiné volver & los habitos
clasicos, se encontrd en la direccidn justamente favorable 4 la
conjuncién del meato con el orificio.— «Pero en fin,sefior Doc-
tor jedmo es necesario obrar para no tener mds hijos?

—«Sobre esta cuestion, le dije, yo solo respondo & los ma-
ridos cuyas mujeres estdn expuestas 4 morir de parto: La for-
mula es sencilla. Comer el pez sin la salsa y jamds pasar de alli,

—«No pasar de ahi? No comprendo,

~aSi, apreciable sefior, en los matrimonios que no deben
tener hijos por esposicidon de mnerte, la mujer es semejante
al henor, Usted conoce la definicién:

El honor es ¢omo una isla escarpada sin lmites.

«De donde no se puede salir....

»Lios maridos viejos se ven obligados d repetir este texto,

» L,os jévenes lo modifican..... diciendo:

»De donde no se debe salir..... eto.»

«Hé aqui todo el secreto.

Tales son los medios para remediar estas desviaciones,

Después de todos los cuidados que acabo de indicaros, re-

-gomendareis 4 los esposos tener relaciones alrededor de la épo-

va menstrual y nunca en la épooa intermedia. Mandareis al
marido que permanezca tres semanasen cada mes sin re-
laciones conyugales, Estas economias son provechosas Ade-
més las aproximaciones se hardn en tres ¢ cuatro dias cons
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tinnados tan luego como hayan cesado las reglas. Este es
un buen método. Si el coito tiene lugar antes de las re-
glas, se corre el riesgo de destruir al mes siguiente lo
que antes se habia hecho; pero este riesgo desaparece si
aquel acto se realiza inmediatamente después de la menstruu-
cion. Si cada dos meses no habia inconyeniente en la aproxi-
macion de los esposos antes de las reglas, debe haberle en que
se aproximen todos los meses antes de referida fancidon. Ha-
biendo puesto remedio de este modo en la mujer 4 las dificul-
tades que hayais podido encontrar, decid & los esposos: Obrad
asi y no desmayeis, porque si hay mujeres que quredan en cin-
ta & vuelta de algunos dias, las hay también que tardan dos

Fig,* 151.—~Posicién lateral izguicrda,

8 tres afios. Yo he tenido dos casos: la una tardo tres afiosy
la otra un poco menos. Siendo bueno. el espermatozoide, y
allanadas las dificultades, no hay més que tener paciencia,
como yo les digo 4 los esposos: «¢paclencia y fervor, que ello
vendrd.s

Juzgamos que las posicioties laterales (fig.* 161) permiten
una adaptacién menos completa de los érganos genitales, que
la posicidn genu-pectotal (fig.* 149 y 150—pégina 379 y 880)

a1
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pero aquéllas tienen sobre esta tiltima la ventaja de fatigaf
menos la mujer, y de permitir el coito manteniéndose acosta.
da en la posicién coxal, que es lo que mds generalmonte se
usa.

Cualquiera que sea el procedimiento empleado en el coito,
aconsejamos al marido dejar algunos instantes el pene en la
vagina post coitum, para favorecer la penetracion del esperma
en el 1itero; y 4 la mujer conservar también el mayor tiempo
posible post coitum, la posicién que tenia durante el acto se-
xnal. ;

I coito considerado en sus relactones fisiologeas

Epoca favorahle para la fecundacion.— Volveremos sobre
esta cuestion al tratar de la fecundacidn artificial.

Aceptamos desde la opinién general, que mira como tiem-
po mas favorable & la feeundaciin, los ochos dias que siguen
4 la época menstrual. Este hecho esta perfectamente demos-
trado hoy por millares de estadisticas establecidas sobre la fe-
cha del parto en sus relaciones con la fecha de la tiltima mens-
truoacion,

Se practicara el coito durante los cuatro dias que preceden
d las reglas, y durante los ocho que las siguen.

El coito que tiene tinicamente por objeto la concepeidn,
debe practicarse en la época que indicamos, por la tarde con
preferencia, y una vez al dia solamente, El coito repetido con
frecuencia es sumamente nozivo.

Al admitir que lag épocas que acabamos de niencionar son
mas favorables 4 la fecundacidn, consignamos también la teo-
ria muy en boga hoy, que counsiste en hacer creer que la con-
eepeidn sélo puede tener lugar durante dichas épocas; y que
todo coito practicado en la quincena intermedia es necesaria-
mente infecundo.

Juzgamos que la fisiologia del coito debe ser estudiada por
el médico, cuando éste ha de ocuparse de cuestiones tan deli-
adas, como son las qite se refieren & la fecundacidn, Lo mds
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insignificante puede tener importancia; asi es que el modo de
copular, la duracion del coito, las sensaciones y secreciones
que acompaiian al espasmo venéreo, y la posicion de la mujer
después del coito, son factores no despreciables bajo el punto
de vista de la concepcidn y de la esterilidad.

Los autores han emitido opiniones muy contrarias acerca
de la importancia que presentan respecto de la fecundacion
las sensaciones voluptuosas experimentadas por la mujer duran-
te el coito. Pretenden unos que la frigidez tan frecuente en
la mujer, no es de ningin modo obstdculo para la concepecidn;
afirman otros por el contrario que el espasmo venéreo es un
factor que debe tenerse en cuenta.

No se puede en esta cuestidn delicada, emitir una opinién
absoluta. Si estd demostrado que ciertas personas pueden con-
cebir, aunque no representen en el coito sino un papel pasivo,
no podemos admitir que el espasmo venéreo fisiolégico que
acompaiia al acto sexual, conssntido y ain deseado por la mu-
jer, carezca de influencia en el resultado de este acto.

Esta imposibilidad resulta sobre todo de la fisiologia del
coito, acompafiada de espasmo venérso en la mujer.

Durante la cdpula las glindulas de Bartholin lubrifican
las partes genitales, el clitoris estd en ereccidn y se hincha, y
los misculos vulvo é isquio-cavernosos descienden este érgano
y le doblan sobre el pene.

Se produce al mismo tiempo una contraccion peristdltica
de la vagina, que tiene por objeto apretar y mantener en con-
tacto contra el cuello la bola espermitica depositada ¢ lanza-
da por la eyaculacion. :

El mismo ttero entra en jusgo también. Bajo la influenaia
dela excitacion propiade la gensracidn,su tinica muscular abre
el orificio del cuello, expulsa las secreciones, y produce al mis-
mo tiempo una especie de aspiracidn del esperma,

También puede admitirse que bajo la influencia del es-
pasmo venéreo, las trompas de Falopio sufren el impulso ge=
neral y se abren mds extensamente.

Tales son, en restmen, los principales fendmenos fisiolégis
cos; todos los cuales tienen por punto de partida la ereccidn y
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la excitacién voluptuosa, fenémenos que acompafian al coito,
Y que no tienen lugar sin él.

La fisiologia nos demuestra, pues, que el coito fecundante
debe ser voluptuoso; que las mujeres que conciben sin expe-
rimentar el espasmo venéreo no son mas que excepsiones que
confirman la regla.

Jamds he dejado de interrogar sobre este punto, y con fo-
da la delicadeza que exige la materia, 4 las majeres estériles
que me han pedido consegjo. De las 43 mujeres que han respon-
dido 4 mis pregnntas, habia once atectas de frigidez absoluta
y siete que experimentaban el espasmo venéreo rara vez y ba-
jo la infinencia de maniobras extrafias al coito. Seis habian
conoocido las sensaciones del coito muchos afios depués de su
casamiento.

Resulta de esta pequeia estadistica, que la insensibilidad
6 la pasibidad durante el coito es un obstdculo para la con-
cepeidn.

Conviene, sin embargo, no casr en la exageracion de ad-
mitir todo lo que se ha dicho y escrito sobre esta materia.

Hay quien dice que el espasmo venéreo en la mujer, para
producir la concepcidn, debe tener lugar en el momento mis-
mo de la eyaculacidn, y s6lo por el coito, sin maniobra algu-
na extrafla al acto sexual simplemente realizado.

Tstas teorias son puramente especulativas. Opinamos que
la ereccion y el espasino vendreo son utiles para fuvorecer la fe-
cundacion en la mujer, A esto se limita nuestra afirmacion,



LECCION VIGESIMASEGUNDA

ESTERILIDAD POR INEPTITUD PARA LA
CONCEPCION

Sefiores:

Todos los estados morbosos adquiridos & congénitos, que
se oponen & la introduceidn del miembro viril en la vagina,
son causas de esterilidad.

Estas causas son numerosas, y con frecuencia susceptibles
de un tratamiente quirtdrgico eficaz,

Los obstdculos que se oponen 4 la cépula, son de wvarias
clases. Ved aqui los principales:

1. Tmperforacién y vicios de conformacion de la vagina,

2. Tumores de la vulva,

3.° Persistencia y rigidez dol himen.

4.° Vaginismo,

1.°  Imperforacion y vicios de conformacion
de la vagina

Estos estados morbosos son casi siémpre cong:nitos. Pue-
den clasificarse del modo siguiente:

Imperforucion de la vagina. Ausencia de la misma. Aber-
tura anormal de ésta. Vifidez de ésta por tabicamiento. Oclu-

sion accidental de la misma.
Tistas anomalias son casi siempre consecuencia de un des-

envolvimiento anormal de los érganos genitales, dentro del
panal intra-yterino,
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Ausencia de la vagina .

Esta anomalia que es muy rara, coincide muchas veces
con la augencia del utero, El aparato genital de la roujer se
encuentra en este cago simplemente representado por una pes
quefia depresion de la vulva, En este caso la intervencién que
puede tener por tinico objeto permitir la edpula, es muy dis-
cutible. Esta intervencion estd admitida por Le Fort, el cual
cree que el coito es una necesidad que los esposos deben sa-
tisfacer aun cuando no puedan aspirar & la reproduceion.

Nosotros admitimos este modo de ver, tantio mds, cuanto
que la ausencia de la vagina no coincide necesariamente con la
ausencia del itero; y si este 6rgano existe, la restitucién del
canal vaginal es necesaria, no solo para la edpula, si que tam-
bién para.asegurar el desagiie de las reglas y hacer posible
la fecundacion, Una operacion de esta indole entra en la cate-
goria de las que tienen por objeto el tratamiento de la este-
rilidad.

Dada la ausencia de lu vagina, deben buscarse desde lue-
go el dtero y los drganos genitales internos. Ksta indagacion
puede hacerse por signos fisicos y por signos racionales.

Por el tacto rectal, combinado con la palpacién abdomi-
nal, se puede comprobar la existencia de un drgano mdvil,
globuloso, andlogo al ibero, entrs el recto y la vejiga.

La palpacidn bimanual practicada por manos expertas,
permite con mucha facilidad percibir el 1itero entre los de dos
introducidos en el recto y los aplicados en el abdomen. Esta
indagascion producird mejoras resultados, si se practica du-
rante la anestesia.

Lios signos racionales e pueden revelar la existencia del
aparato genital interno, cuando falta la vagina, soun todos
aquellos que han sido designados bajo el nombre de molimen
hemorvdgico: pesadez, dolores lumbares y colicos mestruales,

La intervencidn quirdrgica estd absolutamente indicada,
cuando se prueba en una mujer que la ausencig de la yvagina
aeompaiia g la presencia del vitero,



s BY] -

Operacion.—Lios casos en que se ha obtenido con éxito la
restauracién de la vagina, no son bastante frecusntes para
que la prictica de esta operacion se haya establacido con re-
glas precisas, :

Tres medivs se han puesto en uso: la compresion, la inci=
sion y la electrolisis. Cnalquiera que sea el procedimiento em-
pleado, la dificultad capital consiste en abrir un camino en-
tre la vejiga y el recto sin penetrar en ninguna de estas cavi-
dades, .

El empujamiento ¢ la compresion dio 4 Amussat un caso
de buen éxito. Este cirujano pudo llegar, apretando y com-
primiendo la mucosa vulvar, hasta el punto en que debia es-
tar el orificio vaginal, penetrando hasta una profundidad de
cinco centimetros, Llegado 4 dicho punto, hizo una incisién
¥ penetro en la bolsa sanguinea formada por la acumulacidn
de la sangre de las reglas, Sostuvo la dilatacién por medio de
esponjas preparadas, y la enferma curd.

Baker Browu ha practicado sélo la ineision. Hsta exige
el mayor cuidado. Introducida una sonda en la vejiga y un
dedo en el recto, se procede con la mayor lentitud, siguiendo
una doble exploracion 4 cada corte de bisturi, 4 fin de conser-
var el instrumento & igual distancia de la uretra y del recto.
También se puede combinar ventajosamente la incisién con el
desprendimiento.

Lia electrolisis ha sido aplicada con éxito por Ledn Le
Fort. Después de practicar una ineisién superficial en la vul-
va, este cirujano introdujo en forma de cono en la herida el
polo negativo de seis elementos, y de este modo llego & abrir-
se camino hasta el ttero. La dilatacion se practicd durante
muchos meses por medio de esponjas y mechas preparadas.
Hemos visto la enforma de Mr. Le Fort y nos hemos conven-
cido de que la vagina que se obtiene de este modo permite
perfectamente la copula.

Estos ejemplos prueban que la restauracion dela vagina
ausente es una operacién posible, indicada, cuando podemos
suponer la existencia del tero.

El procedimiento operatorio no puede sujetarse & reglas
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fijas y debe dejsrse 4 la eleccidn del olrujano segin los
CAROos,

Los demds vicios de conformacidn de la vagina son mds
raros, y no ofrecen gran importancia bajo el punto de vista
operatorio,

La vifidez de la vagina, que coincide muchas veces con un
litero bicornuto, no es-obstdculs absoluto para la eépula. Si
este tabicamiento se opone al coito, es necesario hacerlo des-
aparacer, bien con el termocauterio, bisn de un modo lento
por la ligadura eldstica, bien por el le-craser como lo hizo con
éxito Chasaiguac,

Puade numerarse tambidu entre las anomalias que sirven
de obstdculo para la edpula, la abertura anormal de la vagina.

Rossi, Boyer, Liouis y muchos otro han eitado casos en
que la vagina se abria en el recto donde existia una especie
Je cloaca.

No conocemos ningin tratamiento quirdrgico que se
haya aplicado 4 este vicio de conformacidn, que por lo demds
no es obstdculo absoluto para la concepeion, toda vez que el
coito puede realizarse por el canal colectivo.

Lios mismos autores refieren muchos ejemplos de embara-
zos sobrevenidos en estas condicionss, y terminados felizmen-
te. Lia existencia de la cloaca en la mujer no puede, por consi-
guiente, considerarse como causa de esterilidad. Dejamos por
lo tanto 4 la iniciativa de los pricticos el tratamiento que les
convengan aplicar cuando se les presente algin caso de este
género.

Las reglas bien comprendidas de la autoplastia permiten
en ciertos casos remediar estas desformidades de suyo muy
raras.

Recordaremos la célebre discusién médico-teoldgica que
tuvo lugar 4 fin del siglo tiltimo en la Academia de Cirugia
entre Louis y log pp. Cucufe y Tournemine. Sostenfan estos
dos tedlogos que el coito anal es permitido enando la vagina
se abre en el recto, y nos felisitamos al considerar que el Pg-
pa Benadicto X1V, d quien fué sometida la enestidn, la resols
vio en el mismo sentido que los tedlogos y la Academia de
Cirujia,
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2.° Tumores de la vulva y de la vagina que se oponen
d la copula

Los tumores voluminosos, desarrollados 4 la entrada de la
vagina, deben quitarse cuando constituyan uun obsticulo pa~
ra la cépula, :

Algunos de estos tumores no son otra cosa que la mani-
festacidn de la didtesis cancerosa ¢ sifilitica y no debemos
ocuparnos aqui de ellos.

Las vegetaciones vulvares tan frecuentes en las mujeres
que han tenido blenorragia, y en las que no han tenido los
cuidados de limpieza necesarios, pueden desenvolverse en tales
términos, que constituyan ya por su volimen ya por la hispe-
restesia que ocasionan, un obsticulo casi absoluto para el
coito. He hecho desaparecer la esterilidad, cuya causa habia
permanecido ignorada mucho tiempo por rehusar la enferma,
dejarse examinar, en una joven de 22 afos, practicando la es-
cision de una vegetacién voluminosa, desarrollada en la
vulva.

Cualquiera que sea su antigiiedad y su naturaleza, las ve-
getaciones vulvares escinden ticilmente con el bisturi, las ti-
jeras o el termo-cauterio. La unica precauncion que hay necesi-
dad de tomar, es preveer y combatir las hemorragias secun-
darias,

Los quistes de la vagina y de la valva son muchas veces tan
voluminosos, que impiden las funciones sexuales.

Alfonso Gruerin, les sefiala un origen glandular, pero da-
da la ausencia de glandulas en la mucisa vaginal, juzgamos
con Vidal de Casis que estos desenvolvimientos quisticos son
debidos & una especie de prolongacion de las mallas del tegido
conjuntivo.

Oualqniera que sea, por lo demds, su origen y su naturals-
za, estos quistes deben de ser destrnidos cuando estan tan des-
arrollados que impiden el coito.
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1 prosedimiento que ha de emplearss es la inoisidn con 6
sin escisién de la pared, seguida de la cauterizacién de toda la
extension de la bolsa.

La ablacidn total presenta muchas veces dificultades, y
expone 4 perforaciones tanto més temibles, cuanto que las pa-
redes son muy delgadas ordinariamente.

Los tumores fibrosos y los polipos implantados en la vagi-
na, son de ordinario neoplasmas, que han tenido su punto de
partida en el 1itero y se encuentran sujetos todavia 4 la pared
uterina por un pediculo. Se ha hecho mencién, sin embargo,
de fibro-miomas que han tenido su punto de partida en la
capa celulo-muscnlosa de la mucosa vaginal.

Estos tumores estdn generalmente pediculados. Su abla-
cidn puede presentar dificultades & causa de la proxinidad de
la vejiga y del recto.

2

3."  Persistencia y rigides del himen

La persistencia del himen es, 4 nuestro juicio, causa fre-
cuente de esterilidad en los primeros afios de matrimonio. Se
citan casos en que el himen ha permanecido inbtacto mucho
tiempo después del matrimonio, bien & consecuencia de una
extremada resistencia de esta membrana, bien por torpeza o
impotencia del marido.

Se ha culpado mucho en estos cascs la impotencia & insufi-
ciencia de los pobres maridos. Admitimos que esta causa de-
sempeiia un papel de alguna importancia en la persistencia
del himen, pero es mds bien la torpeza delos dos esposos, la
bratalidud del uno y el temor injustificado de la otra son la
cansa de todo el mal,

Las primeras tentativas se hacen inconsideradamente, y la
introduceidn del pene no tiene lugar en las primeras aproxi-
maciones; de donde resulta con frecuencia una inflamacién de
la fosa navicular, que aumenta el dolor de la mujer que opone
entonces una repulsion instinbiva § toda introdyceion vaginal,
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Otras veces, ¥ es lo mds frecuente, el marido aunque bags
tante vigoroso para franquear la fortaleza del himen, conside-
ra 4 su mujer que da grandes gritos, ¢ se atemoriza cada vez
que se trata de la aproximacién sexual. Ante el temor de he=
rirla ¢ de producirla desgarraduras, se contenta con penetrar
en la fosa navicular, en la cual se realiza la eyaculacidn.

Lo que desde luego era sélo nna necesidad se hace despuds
un hébito. La fosa navicular se agranda, el himen se hunde, y
de este modo se crea una vagina artificial, suficiente para per-
mitir un coito, con el cual tsrminan por contentarse los es-
posos.

He observado muchos casos de este género. En una mujer
de 27 afios, el himen estaba absolutamente intacto, por mds
que hacia mas de dos que se habia casado; el marido era, sin
embargo, vigoroso y bien constituido. Esta membrana estaba
hundida y la fosa navicular formaba un canal de casi cinco
centimetros de profundidad, que permitia el coito.

En otro caso el matrimonio databa de tres afios. La mujer
de 24 de edad, era extremadamente obesa; la membrana himen
estaba intacta, y el coito tenia lugar enfre los muslos y los
grandes labios. Kl canal artificial que he indicado en el caso
anterior no existia.

En estos dos casos, sdlo he podido darme cuenta de la si-
tuacion, después de haber practicado la anestesia.

Anomalius del himen. Rigidez.—Sabido es que el himen
estd constituide por un repliegue mucoso, de forma y resisten-
cia variable, que separa la vulva y la vagina por una especi®
de diafragma perforado Xntre las hojas de este repliegue
existe un extroma conjuntivo mds 6 menos resistente.

L resistencia excepcional de este extroma y su consisten-
cia tendinosa pueden constituir un obstéculo absoluto para el
coito. Lios hechos de este género no son raros. Kisch ha visto
en una mujer de 24 afios, infecunda después de dos de matri-
monio, un himen ovoide muy resistente, dividido de atrds ha-
cia adelante por un septum tendinoso duro al tacto, El peque-
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#o espaplo libre entre estas dos ouerdas tendinosas no permis
tia ni aun la introduceidn del dedo, La secoién del geptnm
tendinoso produjo la curacidn, y la enferma pudo quedar en
cinta,

Numerosas observaciones de este género han sido publica«
das por Bandl, Hoffmaun, Simdén, Breisky (1) Braun, eto.

Uno de los casos mds notables es el de Spaeth, referido por
Kisch. El himen estaba figurado por un rodete saliente, de
superficie externa lisa, y cuyo orificio central apenas admitia
la introduccion del histerdmetro. Entre el borde inferior de
la. membrana y la comisura posterior, se encontraba un infun-
dibulum en forma de ciego, casi de cuatro centimetros de pro-
fundidad, por el cual se efectuaba un coito que parecia satis-
facer 4 los interesados.

Por mas que los teélogos hayan referido ejemplos de este
género, en los cuales ha tenido lugar la concepeidn, nosotros
no podemos menos de considerar tales anomalias como produc-
toras de la esterilidad,

El tratamiento operatorio de estos diversos estados es de
los mds sencillos. Cuando no existe mds que una persistencia
normal del himen, resultante de la debilidad del marido, 6
por la torpeza de los esposos, se llegard fdcilmente 4 dilatar
la vagina  progresivamente por la introduccién de esponjas
preparadas, ¢ bruscamente por la dilatacion verificada duran-
te la anestesia. Volveremos & hablar mas adelante del trata-
miento de estas complicaciones con ocasion del vaginismo.

Cuando la estenosis vaginal es debida 4 un himen fibroso
y resistente, es necesario incindirle y mantener la dilatacién
vaginal, hasta la completa cicatrizacion de la herida,

4.° Vaginismo
Por su frecuencia el vaginismo ocupa un lugar importante

entre las afecciones que causan la esterilidad. Hste estado

(1) Breisky enfermedades de la vagine. Stuttgar, 1879,
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morvido es frecuentemente curable por medio de un tratamietis
to quirtirjico.

Bajo el nombre de vaginismo describiremos una afeccién
caracterizada por una hiperestesia excesiva ds la vulvay de
la vagina, acompafiada la mayor parte de las veces de contrac.
tura espasmodica, que reconoce como causa las lesiones varia-
bles de estos organos y se opone al coito.

Esta definicidn no difiere mucho de la que ha dado Sims;
pero hemos creido que se debe modificar algo. En efecto este
autor y la mayor parte de los que han escrito después de él
sobre la materia, han hecho del espasmo y de la contractura
involuntaria el cardcter patognomonico de esta afeccion; sin
quitar 4 este sintoma su importancia, creemos gue puede fal-
tar; y en todos los casos es consecutivo al dolor y 4 la lesidn.

El vaginismo es una afeccion frecuente. Sims, Debout, Mi-
chon y Scanzoni, han publicado sus observaciones, Este ulti-
mo dice que ha visto mas de cien casos en el curso de su carre-
ra médica. Visca ha indicado 32 observaciones en su tesis
inangural (1). ¥ nosotros hemos publicado también un nime-
ro de casos no menor,

La etiologia del vaginismo es muy compleja. Hemos dicho
que esta afeccion reconoce casi siempre por causa una lesion
de la yulva 6 de la vagina,

Citarenios en primer lugar entre la causas ocasionales, las
fisuras, 8 las que algunos autores han atribuido de una mane«
ra exclusiva la produceidn del vaginismo. El razonamiento des
bia forzosamente llevar 4 comparar el esfinter vaginal con el
rectal, sobre todo en una época en que la contractura y la
contraccién eran consideradas como el inico sintoma de la
afeccién que nos ocupa. Lejos nosotros de negar & esta causa
st importancia, diremos sin embargo que no es la tnica, La
fisura vaginal es muy dificil de comprobar en multitud de
casos por la hiperestesia excesiva que se opoue 4 la introduc-
cion del instrumento explorador; y es muy probable que ella

(1) Visca; du vaginisme, these doctorat, Paxis, 1870,
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pxistiera en la mayor parte de los casos, que los autores hatl
descrito con el nombre de vaginismo esencial.
Estas suturas pueden ocupar todo el contorno del orificio,

y algunas veces se extienden tanto hacia el interior del canal,
que se escapan 4 un exdmen superficial.

Ciertas afecciones cutdneas como el herpes y el ecceme des-
empeiian un papel bastante importante en la produccién del
vaginismo. (1) Y se comprende fécilmente este hecho, si se
tiene en cuenta que estas mismas afecciones producen igual-
mente constricciones musculares intensas, cuando se mani-
fiestan alrededor de la boca, en el ano y en los pérpados.

La vaginitis y la vulvitis deben ocupar un lugar impor-
tante en esta nomenclatura. Churchill ha dado 4 esta caunsa
una importancia capital (2) y no queremos contradecirle, Kl
vaginismo existe rava vez sin la vaginitis; pero es causa 6
efecto. Aqui estd toda la dificultad. Un estudio atento de los
hechos nos demuestra bien claro que es mds bien efecto que
causa. Toda inflamacion vulvar 6 vaginal va accmpafiada ne-
cesariamente de una hiperestesia mas 6 menos intensa. Fre-
cuentemente esta hiperestesiﬁ desaparece con la causa que
la ha producido; pero en ciertos casos, mis numerosos de lo
que se cree, persiste y constituve entonces la afeccidn rebelde
que se ha designado con el nombre de vaginismo. Esto nos
explica, ademds, la frecuencia de esta afeccién en las mujeres
que sufren las priineras aproximaciones; porque la ruptura
del himen determina casi siempre la inflamacién de la parte
de la mucosa, /yue reviste el esfinter vaginal.

Las desgarraduras producidas por el parto pueden iguals
mente producir lesiones, que mas tarde serdn causa de un va«
ginismo rebelde, Tales son los casos observados por Gueneau
de Mussy (3), Sims, Michdn, ete. :

(1) Voy: Nuevo dicoionario de ntedicina y eivdgla prdetica, pubilicas
do bajo la direccion del profesor Jacout, articulo vagina por Vinay,

(2) Fleetwood Churchil, tratado prictico de las enfermedades de lo
hujer, 8.* edicion, Parls 1891,

(8) Gueneaun de Mussy, Clinica médica tomo 2.° 1875
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Sintomatologia.—Dolor excesivo en el momento del coito,
haciendo imposible su realizacién, es el principal cuando no
el tinico sintoma acusado por las enfermas. Kste dolor es tal,
que arraunca gritos, producoe algunas veces sincopes, é inspira
4 la mujer una repugnancia indecible & la aproximacion
sexual. ’

En ciertos casos, sin embargo, el sintoma doloroso estd
menos acentuado, la introduccién del pene es posible en ri-
gor, pero los sufrimientos que produce impiden 4 los esposos
efectuarla.,

La contraccién espasmodica del esfinter es mas 6 menos pro-
nunciada. El tacto vaginal, que debe practicarse con las ma-
yores precauciones 4 causa de los dolores que provoca, permi-
te percibirla netamente. Algunas veces,sin embargo, podemos
equivocarnos.

En los casos en que los signos suministrados por el exa-
men local parecen insuficientes, es 1til interrogar al marido
sobre las circunstancias que han acompaifiado 4 las tentativas
de la aproximacion conyugal. Lios sintomas observados en es-
te caso son mnportantes de conocer, porque ecaracterizan muy
bien el grado de intensidad de la afeccion. A vuelta de mu-
chos ensayos tan dolorosos como infructuosos, la mujer ad-
quiere cierta repugnancia para el coito; mas en la esperanza
de ver desaparecer este estado, se somete con valor & nuevas
tentativas. Entonces el dolor adquiere su mdximun, la cara
expresa el terror, la respiracion y el pulso se aceleran, y se
‘declara un estado convulsivo. Lia mujer pide que la dejen, los
musculos abductores se contraen violentamente, al mismo
tiempo que los del periné, y este estado terminaria por el sin-
cope, si las tentativas de introduccion se continuaran.,

El vaginismo es una causa de esterilidad casi absoluta,
porque hace imposible el coito. Usese el eter en la enferma co=
mo lo ha hecho Gaillad Thomas (1) y la copula y la fecundas
cién serdn posibles apesar del vaginismo més pronunciado,

(1) Voy. Gaillard Thomas, Tvatado de la enfermedud de la migery
traducido y anotado por el Dr. Lutaud, 2% edicién, Paris 1887,
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Tratamiento.—Tia analogia notada entre el vaginismo ¢
la fisura del ano, han debido forzosaments conducir 4 los ei-
rujanos 4 aplicar el mismo tratamiento & dos afecciones. La
seccion del esfinter vaginal y la dilatasion fueron empleadas
desde luego con mas ¢ menos éxito; mas tarde se practico la
saceidn del esfinter anal y la cauterizacién. El vaginismo ha
sido algunas veces tratado por lociones astringentes y topicos
de naturaleza diversa. Vamos 4 examinar cada uno de estos
distintos tratamientos. -

La seceion del esfinter vaginal preconizada por Maridn
Sims, habia sido practicada ya en Francia por Huguier, Pi-
nel, Graundehamp y Michon (1). Ved como procede el cirujano
americano: después de anestesiar la enferma, hace 4 cada lado
de la lines media una incision profunda dirigida de arriba 4
bajo, que termina en el rafe del periné, en forma de y. Cada
incision debe tener casi dos pulgadas de longitud, é interesar
& la vez el tegido vaginal, el anillo vulvar y el periné (2). La
seveion del esfinter vaginal puede también hacerse por el mé-
todo subcutdneo preconizado por Blandin para la seccion del
esfinter anal; pero este procedimiento, poco empleado hoy,
nos parece que no presenta ventajas reales.

Hemos tenido que tratar un gran nimero de mujeres afec-
tas de vaginismo, y consideramos la seccion del esfinter como
tratamiento radical, que asegura la curacion en la mayoria
de los casos; pero juzgamos ibil, antes de recurrir 4 una ope-
racion que las enfermas no aceptan siempre facilmente, aplicar
un tratamiento mds sencillo, que da resultado algunas veces:
hablamos de la dilatacién.

La dilatacidn es brusca y gradual,

La dilataciéon gradual se hace con mechas que anmentan
gtadualmente de volimen, 6 con esponjas preparadas. Hemos
obtenido la curacién por este procedimiento, perono lo re-

(1) Michdn, Boletin de Tetapéutica, tottio 56,
(2) Voy. Marion Sims, Notes cliniques sur la chivurgie uteriie, Parls
1866
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éamandamog. de un modo general. En efecto, sélo al cabo dé
mucho tiempo y 4 costa de vives y repetidos dolores puede
obtenerse resultado y no siempre las enfermas quieren some-
terse el tiempo necesario 4 un tratamiento tan doloroso. He
aplicado la dilatacion gradual durante dos meses 4 una enfer-
ma joven, ciya observacion he publicado. (1) Una mejoria
pasajera permitio algunas aproximaciones que determinaron
la concepeidn.

Preferimos 4 la mecha de hilas, la esponja preparada
bastante voluminosa; la introduceién de estas esponjas no es
dolorosa, y el efecto es iucho més rapido.

La raiz de genciana cuyo volimen aumenta bajo la in-
fluencia de la humanidad, se ha puesto en uso con éxito por
Robert de Liatour. Pean ha empleado ignalmente cilindros de
cauchone, cuyo volimen puede aumentarse gradualmente
por medio de liquidos 6 por la insuflaccidn,

Dilatacion brusca.—Esta cuenta muchos éxitos y tiende 4
generalizarse. La han practicado en Francia muchos ciruja-
nos entre los cuales citaremos 4 Richot Venuil, Delore, etc;
Tilt en Inglaterra y en Alemania Seanzoni,

Esta operacion debe practicarse siempre durante la anes-
tesia. Recomendamos para las operaciones ginecoldgicas el
ingenioso aparato ideado por Mr. Boucart (flgura 152). Se
practica por medio de los dedos ¢ por un instrumento dila-
tante. Nosotros introducimos los dos pulgares adosados por
su cara dorsal, y conservamos el orificio distendido durante al-
gunos minutos, practicando enseguida el taponamiento vagi-
nal con gasa iodoférmica. El taponamiento se deja 48 horas.
Lios dolores sucesivos son algunas veces tan intensos que ne-
cesitan el empleo de la morfina en inyecciones subcutaneas,

Algunos cirujanos han propuesto practicar la operacién
con instrumentos. Delore da Lion se ha servido con ventaja
del espéculun de Ambrosio Pares cuya introduccion es facil,
y puede mantenerse extendido en el orificio yulvar todo el

(1) Lutaud, Du vaginisme, Parls 1874, &
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tiempo que se quiera. El de Boxeman recomendado por Gde
Hard ofrece las mismas ventajas. Si se hice 130 de un espéon-
lun bibalvo, la dilatacién brusca se o'itiene sacando el instru-
mento enteramente abiert.

Este procedimienty ha sido realments eficiz en muchos
casos; pero su ermapleo no estd siempre indicado. Antes de po-
nerlo en practica se procurard hacer desiparecer las lesiones
vulvares que son ordinariamente la cansa del vaginismo. He-
‘mos notado que la dilataciéa brusea produsiria efe:to, cuan-
do el espasmo vaginal pareciera esenciil, y qus ésbe reconocia
por causa alguna fisura de I vagina, que habiy pasado des-
apercibida en un esdmen supericiul.

Pig.® 152, —Aparato de Boucart para la anestesia,

Fste resultado pone de relisve la analogia que existe entre
la fisura anal y la vaginal,
Resumlezudt;&1 el tratamiento del vaginismo es e.‘seuumlmen-
te quirdrgico y consiste en la dilatacién Lirusea practicada du-
rante la anestesia, B los casop en que eate procedimiento no
basta para permitir la ef :cucion de las funviones sexuales, se
recurrird ¢ la seccidn del esfinter vaginal tal como la ha pros
puesto Maridn Sims,



LECCION VIGESIMATERCERA

ESTERILIDAD PRODUCIDA POR OBSTACULOS
MECANICOS PARA LA PENETRACIOE DEL ESPERMA
EN EL UTERO

Sefiores:

La esterilidad es debida muchas veces 4 causa uterina.
Las desviaciones y las anomalias de conformacién del cuello,
que causan ¢ producen un obstdculo mecdnico para la pene-
tracion dei esperma, son de ordinario las mas frecuentes. Se
comprende que las flexiones determinen por la curvatura que

Fig. 153 —Orificio uterino Fig® Orificio uterino
norinal. : de pjo de aguja.

imprimen al canal cervieal, una especie de atresia de este ca-
nal. La curwvatura divide al 6rgano en dos cavidades distintas:
la del cuello y la del cuerpo. Las dos cavidades estén separa-
das en el punto de la curva por un estrechamiento que produ-
ce un obstdculo casi siemproe infranqueable & los espermatos
zoides,

Vamos 4 dividir las causaa de esterilidad utering, por obss
tdculo mecdnico, en tres categoriast

1.®  Atresia simple del cuellu;
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9°  Anomalias de conformacién del cuello (cuello ednicd,
prolongacién hipertréfica, ebe.) y

3.° Desviaciones uterinas, consideradas como ecausa de
esterilidad.

Atresia del cuello uterino.——~Estenosis cervical

La estenosis cervical es comunmente congénita; no es ra-
ro, sin embargo, encontrarla en mujeres que han tenido hijos.
Esta puede ser entonces la consecuencia de una solucién de
continuidad, sobrevenida durante el parto, que ha producido
cicatrices viciosas. Hemos observado numerosos casos en que
la estenosis adquirida era debida & cauberizaciones intempes-
tivas hechas con el termo-cauterio, 6 4 operaciones anleriores,
cuyas consecnencias no habian sido bien previstas.

El orificio cervical puede también estar obliterado por tn-
mores.

Lia esterilidad por obstdculos meecdnicos es considerada
por todos los autores como una de las mds frecuentes, Ved
aqui lo que dice & este propdsito un maestro autorizado, el
profesor Pajot, en una leccidn publicada recientemente. (1)

«Entre los obstdculos mds frecuentes que se oponen 4 la
fecundacion, es necesario enumerar lu estrechez del orificio ex-
terno, y debe aiiadirse no sdlo esta estrechez si que tambien
la forma particular del cuello. Esta es menos conocida. En las
mujeres que tienen un orificio extremadamente estrecho, no
es raro encontrar el cuello con una conicidad excepcional, Kl
cuello conico muy puntiagudo ha recibicdo el nombre de cue-
1lo de trompa. Estos cuellos son un poco mds largos que de
ordinario, ¢ al menovs parecen serlo; y tienen casi siempre en
ol vértice del cono un orificio méds 6 menos estrecho & veces
son exceso, Hay también en estos cuellos un signo importan-
te para nuestro objeto ¥ es el menos conocido, Estos cuellos

(1) Pajob, Obstdculos pava la fectndacién en la edpecie humana,
Conferencia dida en clinica de partos y publicada en los dntales de
Ginecologie, (Abxil 1888),
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puntiagudos tiensn muchas veces el orificio como hecho pot
un saca~bocado. Figuraos el paso brusco al través del papsl de
un instrumento puntiagudo el enal produce un orificio circu~
lar, Fin otros casos, por el contrario, el orificio estd precedido
de una pequefia ciipula 6 mds claramente, estd en el fondo de
ella y se asemeja 4 la huella que dejaria una lenteja en arci-
lla 6 en cera blanda. Apretando una lenteja sobre cera blanda
6 arcilla produciria una pequefia depresion lenticular. El ori-
ficio externc de la matriz esta en el fondo de esta depresion,
Hay cuellos que presentan esta depresion de un modo muy
pronunciado. He dicho que hay necesidad de establecer una
distineién importante, porgue los cuellos cénicos puntiagu-
dos pertenecen casi giempre, (yo al menos nunca he visto lo
contrario) 4 mujeres que permaneacen estériles. Por el contra-
rio, cuando el orificio externo estd en el fondo de esta peque-
iia cupula, la fecundacion puede tener lugar. Esto se compren-
de considerando que puede permanecer en esta cipula una
gota de esperma, y como, cuando el esperma es rico, basta
una pequeiiisima cantidad para la fecundacién, puede suceder
muy bien que los espermatozoides, franqueando el orificio ex~
terno, entren en el utero y vivifiquen el ¢vulo.

Ved aqui lo que caracterizan estas dos causas comunes:
1.° el estado natural; 2.° la estrechez del orificio externo y la
forma del cuello.

Hay una tercera causa que es acaso menos comun que las
anteriores, pero muy comin también, y que ha sido muy ex-
plotada por los charlatanes y atin por los médicos poco enten-
didos. Esta tercera causa son las desviaciones uterinas. No os
guiero hacer historia de ellas, porgue vosotros las conoceis,
por lo menos de nombre, también como yo. Las hay de todas
especies, pero hay sobre todo bajo el punto de vista que nos
ocupa dos grandes clases, que no tienen la misma importancia
como obstdculo para la fecundacién y son muy diferentes las
versiones y las flexiones.

Las versiones cuya palabra explicaré enseguida, son nece-
sariamente de cuwtro especies, porque ge producen en cuatro
sentidos: version indics simplemente inclinacion mds ¢ menos
pronunciada,
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La inclinacion del ¢nerpo y del fondo da nombre & la des-
viacion, Kl iitero presenta normalmente cierto grado de an-
teversion: casi el del eje del estrecho superior,

Si esta situacion normal se exagera, el ttero esta en
anteversion; la disposicidn contraria constituye la refro-ver-
#idm, y las inclinaciones laterales lag lafe o-versiones. Se puede
decir de un modo general que cuando la prefiez produce la
latero-version deracha, el cuello estd 4 la izquierda.

La posicion del cuello y del fondo da nombre también 4 la
desviacion en las flexiones.

Tl fitero mds 6 menos encorvado en forma de dngulo con,
gu fondo hacin atrds (algunas veces mas bajo que el cuello)
se llama retroflerion. Hacia adelante antefie wicn, con todos los
grados posibles de flexion.

Tos necesario establecer una distineion entre estas dos es-
pecies de desviacionss uterinas como obstdculos para la fe-
cundacion. Lias flexiones constituyen para el tlerc una situa-
cion mds grave y menos propia que las versiones. Las versiones,
sin embargo, son obstaculos mucho mayores para la fecunda-
cion que las flexiones. Ved aqni lo que me sucedié have algu-
nos afios. Bra uno ¢ dos después de la guerra. Una sefiora ex-
tranjera vino & mi y me dijo: «Sefior, he consultado todos los
médicos de Fuaropa en sn especialidad: Krassowski de San Pe-
tesburgo, Seanzoni en Wnrzburgo, Braiin en Viena, Benett
en Inglaterra y todos me han afirmado que la disposicién de
mis organos era tal, que no po dia terer hijos. Uno sélo, mon-
sieur Scanzoni, me ha dicho: es dificil pero no imposible.
Ahora bien, sefior, yo deseo ver un especialista en Francia co-
mo los he visto en los demds paises y por tanto os ruego me
digais vuestra opinidn. No he tenido hijos, desar{a tenerlos y
femo, después de oir el parecer no undnime (porque Secanzoni
ha dicho lo contirario) pero si general de los médicos de Enro-
pa, temo, repito; qua me sea impostble tener hijos.»

Era ma bella sefiora, bien confurmada al exterior. Practi-
qué el tacto y encontré una retroflexion tan pronunciada, que
el fondo del itero estaba mds bajo que el cuello; la matriz
plegada como dividida en dos mitades, Se encontraba el fondo
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enteramente evidente; puse el dedo en el dngulo que formaba
la floxidn, y (no hubo necesidad de Histerdmstro) del primer
golpe, con la prictica del tacto, encontrd en esta seifiora una
vetroflexion de las mas pronunciadas. Los médicos que has
bian examinado el iitero la habian diche: «Con smmﬁiﬂnte dis«
poszcwn* hay pocas esperanzas de gue podais eoncebiv.s Scan«
zoni habia dicho: «Lia situnacidn es muy mala, pero no e3 un
obstdculo materialmente insuparable; podra suceder que que- -
deis en cinta,»

Ved aquf el razonamiento qne yvo hice & mi vez: «teneis
vuestras reglas? —Si—Regulares?—Si{—Sufre usted?—-No
mucho. (Es muy de notar que en eiertos casos de desviacio-
nes extremis hay mujeres que no sutren).—Ahora hien, seio-
ra, c6mo pasando la sangre no pasa tambidn lo demds? Tiene
usted sus reglas y por consiguiente mno creo imposible su
(,ﬂ_'lﬂl',epL]l)fl.‘ﬂ

Van ustedes i ver, sefiores, cudn curioso es lo que sncedio.
Esta sefiora se fué con este diagndstico

Coatro meses depnés fai Llam wlo de pronto. Se me rogaba
fuera ensegnida. Hra para Md. y era uecesario iv enseguida.
Yo parti con el eriado. Eacontré 4 esta misma sefiora en el
lecho y me contd lo gqne signe: habia enatro meses qua ella
habfa estado en mi casa y desds aguel momento no habia vis-
to sus reglas. Habiendo 1do & visitar & una de sus ami-
cas que habitaba en el principal, subid de prisa la esca-
lera. Al llegara lo alto habia sentide un ruido muy violen-
to, muy molesto y muy doloroso en ¢l vientre; este movimien-
to la habia producido una impresién tan grande que habia
perdido el conocimiento; fné llevada & su casa en el coche, Ia
hablan acostado y seme habia mandado bascar.

Examiné ¢l abdomen y encontré un ttero que so habia
corregido casi en cuabro meses y medio, el titero estaba en su
ugar hacia el lado derecho y presentuba el volumen de una
preiiez, de enatro meses. He visto, le dije, que las reglas no
han reaparecido. Comuniquéle mi impresidn; creo, dije 4 la
euferma, que estd usted en cinta, Estos son sintomas de pres



Mt

o 408 -

fiezs no tengo certeza absoluta todavia, porque no puedo apre
clar atin los ruidos del corazon; pero aqui hay un ttero desens
vuelto y creo que el movimiento que usted siente es el del
1itero conmovido que se ha corregido hruscamente bajo la
influencia del desarrollo de la prefiez. Esperose un mes. La
prefiez era cierta; tan cierta que yo asisti 4 la sefiora, y dié &
luz tan naturalmente, como una mujer que se encuentra en
condiciones normales. Cuando vino 4 mi casa la primera vez,
haeia unos ocho 6 diez dias que habia salido de Viena y que
estaba en cinta, pero naturalmente yo no lo sabia. Cuando le
dije como Scanzoni, que no era imposible con un ttero como
el suyo, quedar embarazada, ya lo estaba. Se comprende,
bien que no era imposible sospechar una prefiez de ocho ¢
diez dias.

Fste hecho demuestra, seiiores, cudn ecircunspecto debe
ser el médico. Si para hacer el diagndstico de la retroflexidn
hubiera yo hecho uso del hysterdmetro!

De esta observacion podemos sacar la deducecion signien-
te: Silos médices en general fienen en cuenta estos hechos,
no cometerdn faltas, que & veces cometen ain los mismos
maestros.

La consecuencia no es menos interesante, Yo me dije y
vosotros direis conmige: hé aqui una excelente ocasion de cu-
rar 4 esta parida de su retroflaxién. Kl ttero estd derecho, va-
mos § procurar mantenerle en esta situacion. Dejé 4 esta se-
fiora tires meses en el lecho después del parto; la prohibi remo-
verse mucho antes de la vuelta de sus reglas, y cuando éstas
volvieron y pasaron, hice por mafiana y tarde inyecciones as-
tringentes, con tanino, vino y rosas, y al cabo de dos meses
tuve el placer de ver que el ifero estaba perfectawmente devecho,
tan derecho como nunca pudo tenerlo mujer. Y yo mismo no
podia dejar de pensar: Qué exito! He encontrado el medio ra-
dical de curar flexiones, {Un aiio después mi clienta vino &
verme: Tenia el wtero tun encorvado como antes, Si se conoeie-
ran todas las observaciones de este género, no se emplearian
mas los enderezadores del titero. Es verdad que hoy se acor-
tan los ligamentos redondos! Ved una mujer, qne ha tenido el
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Wtero corregido pot la prefiez; los tejidos se han resblandecido
y modificado, y después han vuelto 4 su organizacion primis
tiva. Pero permanece derecho? Nada de esto. Un afio después
vuelve la vetroflexion, lo que no ha impedido 4 esta sefiora
quedar en cinta otras dos veces en tres afios y medio. La he
parteado las tres veces apesar de su refroflexidn, que se re-
producia después de cada parto,»

Hemos tenido que citar los hechos narrados por Pajot, por
que manifiestan toda la importancia que debe concederse & la
atresia cervical, y 4 las dislocaciones uterinas en el tratamien-
to de la esterilidad.

No son solamente los ginecélogos franceses los que reco-
nocen la importancia de los factores mecénicos en la etiologia
de la esterilidad. Graily Hewitt, profesor de enfermedades de
la mujer en el colegio de la universidad de Londres, se expre-
sa de este modo: «Si en ciertos casos la esterilidad en las mu-
jeres es debida 4 condiciones desfavorables para la concepeion
el tratamiento demuestra que la impermeabilidad del canal
uterino es una de las cansas mds comunes. Kl estado anormal
de los ovarios, de las trompas y del cuerpo del titera pueden
causar la esterilidad; pero es dificil reconocerlo, mientras que
el canal cervical puede examinarse facilmente. Por otra parte
el éxito de los mérodos que se aplican al tratamiento de este
canal, justifica la atencion de que ha sido objeto esta par-
te del atero.»

Math. Duncan apesar de reconocer que la dilatacion del
canal cervical es segnida de numerosos exibtos, no cree, sin
embargo, que esta sea causa de los mismos, porque no hay obs-
truceién, Pero Graily Hewitt ha recogido casos clinicos, que
demuestran que lasflexiones uterinas son causas reales de obs-
truccién y que impiden la fecundacion. El estado del tegido
uterino hace esta obstruceion mds ¢ menos rebelde y perma-
nente. Cuando, por ejemplo, la fiexion ha sido de larga dura-
cién, el tejido se indura y se engruesa é inmoviliza, por con-
signiente, el érgano en su posicién viciosa. En los casos de
flexidn aguda, por el contrario, hay adosamiento de las pare-
des uberinas; pero la sonda puede penetrar y no hay obstrucs
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alén, porque el drgano pueds enderezarse durante el coito
Hste enderezamianto separa las pavedesadosadas, y la obse
truacion desapavece al mismo tiempo, Este fondmeno desapae
vece enando la flexion permanente ha entrafiado la rigidez
de los tejidos,

Se ve, pues, que la fiexidn uterina no suprime nécesaria-
mente la permeabilidad del canal, y que el factor mds impor-
fante no es esta lesidn, sino sn irrednctibidad.

Procisamente se observa la sstarilidad, cuando el titero fle-
gionado ha perdido sn flexibilidad. Por otra parte, la concep-
eion puede tener lugar si sa ponen & tiempo ios medios indi-
cados. La dilatacién del cuelln uterino obra especialmente
produciendo la correccion.

G. Hewitt ha recogido cierto mimero de ohservaciones
acerca de esta materia: las ha dividido en muchas séries, se-
gtin que la esterilidad es primitiva ¢ secundaria: en el ultimo
caso la mujer ha tenico un hijo, pero no ha tenido mds, y en
el primero hubo embarazo terminado por un aberto.

En los diez easos de rotro-flaxidn observados por Hewitt,
tres mujeres no tuvieron nunca hijos, dos abortaron una vez y
otras cineo después de haber tenido uno permanecieron esté-
riles durante muchos afios, y enraron por el tratamiento apli-
cado a la flexion.

En las anteflexiones se cuentan nueve casos de esterilidad
primitiva curada per el tratamisnto, tres con embarazo se-
guido de aborto y ocho de esterilidad secundaria enrados por
el enderezamiento ¢ por la dilataeion pareial del canal cer-
vieal.

Importa notar que la esterilidad no es rara eu las mujeres
expuestas & los abortos. La deformacidén del titero es con fre-
enencia la causa del aborén, é impide (ue el drgano se desen-
vitelva con el producto de la coneepeidn.

Se ve, pues, que la esterilidad por cobstruceion mecdanica
de causa uterina 3 de ordinario la mds frecuente. Esto expli-
ca la extension que nosotros damos al tratamiento de las di-
ferentes clases de egtenosis del cuello, y de las flexiones uteri-
nas miradas bajo este punto de vista especial, como también
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4 las anomalias (conividad, et8.) El estado actual de nuesprog
conocimientos ginecolégicos nos permite considerar el tratas
mionto. de la esterilid i como mds q_uinirglco que madien,

Tratamiento de la estenosis cervical

De todas las formas de estenosis, la atresin congénite, de
ordinario la mas frecuente, se asienta comunmente en el orifi-
eio externo y en la poreidn cervical del canal. Esta variedad
de obstruccion dificre en esto de la que resulta de la flexién
uterina, cuyo asiento es habitualmente el punto de reunidin
del cuerpo y del enello. El cuello tiens muchas veces la for-
ma ednica que describiremos mds adelante. Con el exdmen
por medio del espéculum, se ve que el crificio cervical presen-
ta la forma de un punto ¢ de ojo de aguja.

Muchas vecss es muy difieil psnetrar en la cavidad cervi-
cal con el histerectimetro. Kan algunos casos no se llega 4 in-
troducir mas que nuna bugia muy fina, y esto después de nu-
merosas tentativas infructnosas,

Caltelerisno wlerine

Se necesita desde hm;.}‘:; ciarty hibitn para prasticar el ea-
teberismo. Kn la lecciin enarby, piginy 4 s3 encuentran las
reglas que deben presidir esta pequeiia operacién. Recomen-
damos siempre no enplear sondas rigidas y cuidar de la anti-
sepsia del instromento, Hemos hecho constriur nna sonda ute-
rometra, de extremidad flexible, qute aun manajada por manos
inexpertas, nunca puede perjudicar. Hste histerdmetro no
permite, sin embargo, apreciar la direceion de la cavidad ute-
rina. Se empleard después de haberse assgurado de la parmea-
bilidad del canal eon el instrumento que acabo de desoribir
(fig.* 165) el histerémetro flexible de Sims (fig:” 156) cuya
purya se tendrd cuidado de modificar segiin la direceion apre-
ciada de la cavidad uterina, Se ha vecomendado una sonda
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uterémetra de ballena (fig.* 157) pero nosotros preferimos los
histerémetros metélicos de hoja flexible.

Cuando existe la estenosis, después de haber franqueado
el punto estrecho, se encuentra 4 veces la cavidad cervical dis-
tendida y piriforme. Esta distensién es consecuencia de la
acumulacion de la sangre durante el periodo menstrual. Se
sabe que la estenosis cervieal determina no sélo la esterilidad,
si que también la variedad de disminorrea, que ciertos auto-
res han designado con el nombre de disminorrea obstructiva
6 meeanica,

w";-

= Fig® 155.—8onda intra-uterina de Lutaud con mango flexible.

W' x> ' *“l‘i‘%\

Fig.* 156,—Sonda flexible de Sims,

L2 MATHIEL = ('

Fig.* 1567.—8onda uterométrica de Crequy de ball:na,

I tratamiento de la estennsis cervical es esencialmente
operatorio. Permite dos métodos distintos:

@) La dilatacién gradual.

b) Lia diseision.,

Dilatacion de la cavidad uterina

La aplicacion de la dilatacion uterina al tratamiento de
la esterilidad ha sido recomendada por todos los ginecélogos,
que han reconocido que la estrechez de la fiexion del canal
cervical era uno de los obstécnlos mas frecuentes que se opo-
nen & la penetracion del esperma en el titero:
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Por lo mismo debemos dar & conocer los diversos procedis

mientos que han sido preconizados. Habiéndolos descrito ya
no haremos més que exponerlos.

Procedimeento de la dilatacion ordinaria

Lios medios empleados para operar la dilatacion son de
tres clases, Se emplean:

1.° Tientas expansibles, es decir, de tallos que se hinchan
al humedecerse.

2.° Dilatadores mecanicos de brazos. Estcs dilatadores se
introducen cerrados, y una vez franqgueado el orificio interno,
se abren ¢ se separan sus brazos.

3.° Bugilas de diferentes calibres. Se reemplaza inmedia-
tamente la bugix que se vetira, por otra de mayor didmetro,
hasta que se obtiens la ampliacidn apetecida del canal uterino.

Por tltimo, al fin 6 durante el curso de una dilatacion,
puede haber necesidad de usar instrumentos cortantes para
separar las stricturas que se asientan en los orificios y 4 lo lar-
go del canal del 1itero. Se emplea para esto el bisturi 6 el me-
trotomo de cuchillas ocultas. (Véase mas adelante discisiones.)

Las sustancias que se usan para confeccionar las sondas
dilatadoras mas usadas, son: la esponja preparada, la lamina-
ria digitata y el tupelo. Habiendo sido descritas en la leccion
cuarta (pdgina 46) como también’el modo de emplearlas, no
hay necesidad de hablar de ellas,

Empleo de los dilatadores mecdanicos

Pueden también emplearse para la dilatdcidn apatatos
mecdnicos, sefialadamente los de Pujot de Huguier de ttes
valvas, y el de Sims; pero ya hemos hecho resaltar los incon«
venientes que presentan los instrumentos que sustituyen la
fuerza mecdnica, 4 la accidén més mesurada de la mano,

Por todas aquellas razomes preferimos la dilabacién
gradual,



— 414 —

Debemos, sin embargo, indicar como un instrumento exees
lente, el dilatador para inyecviones intrauterinas, inventado
por Ang. Reverdin (fig. 162). Este ingenioso instrumento se
compoue de dos brazos de 26 centimetros de longitud, unidos
por una articulacidn, y permite al mismo tiempo la dilatacidn
del dtero y hacer una inyeceidn, B dilatador inyector de Re-
verdin se presta 4 numerosas aplicaciones, no sélo en las di-
lataciones, sino también cuando hay necesidad de desembara-
zar el utero de productos sépticos (curaje, retencion de los
restos placentarios, ete.).

Pig.? 160, ~Dilatador uterino de Sims.

Se aplica 4 este dilatador la eremallera Deumaurex (fi-
gura 164),

Todo cirujeno conoce la dificultad que ofrece ebrir una
pinza de cremallera, y sobre todo, eudn expuesto estd 4 fulsear
este instrumento, Kn vez de tener que separar 4 la fuerza los
brazos; Demanrex Hace la c¥emallera movil, Un pequefic ros
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sorte, convenientemente colocado debajo de la misma, la man-
tiene unida. Basta una ligera presién del dedo para separarlos’
brazos. Hste ingenioso arblhuo se aplica también 4 otros ins-
{rumentos del mismo género (fig", 164,

Fig.* 161, —Dilatador intra-uterino de Huguier.
Tratamiento de la estenosis por la discision

Esta se practica con el metritomo de cuchilla oculta de
Simpsén, con el uterotomo de Siins (fig®. 165), & mds sencilla-
mente con el bisturi ordinario 0 con tijevas. Knchenmeister
ha propuesto tijeras especiales, con una de sus puntas dis-
puestas de tal modo, gque pueden peneirar ficilmente en
el cuello.

Ilig.® 162, —Dilatador inyector intra-uterine de Reverdin,

Cualguiera que sea el instrumento empleado, es necesario
obtener de antemano un gmdo de dilatacion suficiente para
introducir ya el metrétomo 6 ya la punta de las tijeras de
Kuchenmeister.

Se introducird enseguida un tallo de laminaria segdn las

instrucciones que dimos al tratar de la dilatacidn,

Hemos dicho que el mebrétomo es un bisturi de cuchilla
ponlta andlogo al histerétomo. Untornillocolocado cercade la
empufiadura hace salir la cuchilla al retivar el instiu.
mento,
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El metrotomo es sencillo (modelo de Simpsén), 6 doble (mo=
delo de Greenhalg). El primero debe introducirse dos veces
siempre que deseamos obtener una incision bilateral, lo que
es preferible cuando se practica la discision en un caso de
atresia congeénita. Esta reintroduccion del instrumento no es
necesaria con el metrétomo doble, y por esta razén nosotros
le damos la preferencia.

Fig.* 168.—Dilatador de A. Reverdin para inyecciones intra-uterinas,

Manual operatorio. El tallo estrecho que termina el ins-
trumento y que contiene ceulta la cachilla, se introduce en el
orificio ceryical. Una vez introducido & la profundidad desea-
da, se hacen salir las cuchillas por medio del mecanismo co-

[ﬁ‘:.u
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CREMKILLERE
BASCULE €7 RESTORT™S
B L MUAURDR

Fig.® 164,~Cremallera de Demaurex, de bascula y resorte,

e

locado en el mango, ¥ la incisién se hace por lasimple re-
tirada del instrumento.

La figura 166 representa una incision con el metrétomo
doble, y la 167 indica la parte del cuello en quese ha hecho
la incision,
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Males son las censuras dirigidas al metrétomo. No lag
creemos fundadas, con la restriceidn, sin embargo de que
este instrumento solo debe emplearse para hacer desaparecer la
estenosis del orificio externo. Se han construido metrétomos
cuyo estuche prolongado permite penetrar mas alld del ori-
ficio interno y practicar la seccién. Tal instrumento puede ser
dafioso porque en los casos de flexiones pronunciadas, el ins-
trumento de dos cuchillas no respetaria la oblicuidad del érga-
no, y cortaria los tejidos & profundida les desiguales. Tal ob-
Jeccidn no puede dirigirse contra el metrétomo aplicado 4 la
discision del orificio externo.

La discision con tijeras no presenta particularidad alguna
especial. Hemos dicho que las tijeras de Kuchenmeister pre-
senta la ventaja de que el gancho de la cuchilla externa se
ase al cuello y se opone & su deslizamiento después de la
seccion,

Pig.% 165, —Uterdtomo de Marion Sims, con liminas de diferented
formas.

Para practicar la discisidn con tijeras, se colocara 4 la en-
ferma en la posicion de Marion Sims 6 en la genu-pectoral.
Después de introdueir una valva de Sims 6 de Simén, se ase
el cuello con unas pinzas de garras, y se atrae hacia la vualva.
Entonces es ficil practicar la seccién, Se introduce la hoja lar-
ga de las tijeras tan profundamente, como lo permitan la lon-
gitud de los enlos-de-saco. Después de seccionar uno de los la-
dos, se introduace de nueyo el instramento para repetir la mis-
ma operacion en el opuesto. Deben tomarse las mayores pre-
cauciones antisépticas. Aconsejamos ademas hacer la opera-
cién bajo la accién de una ducha vaginal.

Procedimiento de Marion Sims para la discision

Cuando la estenosis cervical va acompafiada de una flexién
muy pronunciada, la discision por el bisturi ¢ el metrétomo,
a0
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por 10_5 procedimientos que acabumos de deseribir, ss con flr"él
cuencia insuficiente para hacer desaparecer la disminorrea y
por consigniente la esterilidad.

~ La disminorrén petsiste, porque entonces es consecuencia
fe la incurvacidn del canal que necesariamente acompaiia &
las flexiones. Si se toma un tubo flexible del voltimen del ca~
nal cervical y se le encorva como se ve en las figuras 169 y
172; las dos superficies céncava y convexa, llamadas necesaria-

1g.* 160, —Discision del orifieio externo o1l el imetrdtomo: 4 orificio
interno, B, puntos sobre los cuales se verifica la incisién,

mente 4 gravitar la tina 80’ ve la otr'a, presenten un obstdcus
lo mecénico valvular al paso del liquido en aquella direccién.
Buste fi arsc en las dos figuras 169 y 170 para ver que
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tna simple incisién bilateral sélo puede ensanchar el canal
transversalmente, y que las relaciones de las dos superficies
opuestas no pueden ser modificadas por esta operacidn,
Puara oviar esta disposicion, que es muy frecuente, Marién
Sims propuso para el tratamiento de la estenosis, producida
por anteversion, la seccién de la porcién del cuello situada

Tl o

h’:‘m

Fig.* 16T.—Estrechez cervieal, La lfnea indica la parte desgarrada
por el mebrdtomo,

entre el orificio externo y la insercion vaginal. De este modo
el canal cervical se encuentra obligado 4 seguir una direccién
casi rectilinea como la indicada en la figura 172,

L operacion para la anteversion se practica del modo si-
guiente: Colocada la enferma en la posicién de Marion Sims,
y aplicada la valva se ase el labio anterior coun un tendculo;
se corta con las tijeras el labio posterior 4 la altura que el
instrumento lo permita,

AT '
S s A A
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Tig.’ 168.—Discisidn del cuiello con las tijeras de Kuchenmeistex,

Introduciendo entonces en la cavidad uterina el bisturf
arbiculado de Marion Sims, se cortan los tejidos para corregir
el canal en su parte superior, y Hacer desaparecer el obstdcus
lo meecdnico que resulte de su encoryadura,
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Bl manual operatorio que acab amos de describir es apli-
cable 4 las incor aduaras y 4 las estenosis producidas por ante-
versidn. s por ultimo asaz Jelicado en su aplicacién, y exije
cierta habilidad operatoria. En las manos de Marion Sims y
de BEmmet ha dado excelentes resultados. (1)

Cuidados comsecutivos.—Cualquiera que sea el instrumento
que se emples para practicar la discision, la enferma debe ser
objeto de importantes cuidados consecutivos.

Después de hacer la incisidn aconssjamos el taponamiento
de la cavidad incindida con pequeiios tapones iodoformados,
que se dejaran colocados 24 6 43 horas. Marion Sims y Gai-
llar-Thomas aplicaban un pequeiio tubo de vidrio en la cavi-

Fig.® 169.—Retroversidn que produce la stenose 6 estreches,

dad cervical (fig." 171). Hucs algunos afios que hemos renun-
ciado 4 este tubo por haber notado que los pequefios tapones
de gasa iodoformada mantienen la dilatacién de un modo su-
ficiente.

Algunos cirnjanos s han levantado con enargia contra la
discision del cuello en la estenosis. Scanzoni partieularments
pretendia que no era necesaria esta operacion cruenta, toda
vez que se puede obtensr la dilatacidn gradual por lalami-
naria.

Hemos practicado la dilatacién y la diseision, un nimero
de veces bastante considerable, para formular una opinién so-
bre el valor comparativo de estas dos operaciones.

(1) Emmetla practique des maladies des femmes vurrage traduit sur
la 8.* edition, por Ad. Ollivier Paris 1837,
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La dilatacion con la laminaria, para dar resultados satis-
factorios, exije muchas semanas si ha de sr completa y sobre
todo permanente. Yo la he practicado hace dos afios en una
enferma para un caso de disminorrea; el dedo penetraba en el
utero y los sintomas dolorosos eesaron en las menstruaciones
posteriores. Un afio después he visto de nuevo la enferma,
que sentia otra vez los dolores menstruales. Al examinarla
comprobé que el estrechamiento ss habia producido de nuevo
y tuve necesidad de practicar la discisién. Podriamos citar
muchos casos andlogos,

Fig.* 170,—Anteflexion que produce la stenose.

Prolongacion del cuello.—Su ampulucion

La hipertrofia 6 mejor la prolongacién de la porcidn vagi-
nal del cuello uterino, también descrita por Huoguier (1), debe
figurar entre las causas de la esterilidad. Es suceptible de un
tratamiento operatorio, y nos permite deseribir aqui una ope-
racion que en olro tiempo gozd de gran fama, y que hoy tan
solo es aplicable 4 la prolongacién hipertrofica. Aludimos 4
amputacion del cuello. Esta operacion debe ser sustituida por

(1) Huguier mernoire sur les allons gements hypertrophigues du
cal de I uterns dans les afestions de signees sons lenom de descento,
de pxecipibation de cet organe et sur leur traitement, 1866,
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operaciones mas radicales, onando nos encontramos ante un
epitelioma manifiesto. La prolongacidn que nos ocupa, no
puede ¢ no debe confundirse con el prolapsus uterino, que sé-
lo se observa de ordinario en mujeres de edad y multiparas;
ni con la prolongacion hipertrofica resultante de la hincha-
z6n producida en el tejido del drgano por la persistencia de
la modificacidn textil, propia del embarazo.

La prolongacién que nos ocupa, bajo el punto dse vista es-
pecial de la esterilidad, es casi siempre congénita. El cuello
estd prolongado pero no hinchado ¢ engrosado.

Puede haber prolongacién en los dos labios (figuras 172 y
173) 6 en uno solamente (fignra 174). Comunmente eoincide
con la anteversidn (figura 173) y rara vez con la retroflexidn
(figura 176),

Fig,*171.—Tubo dilatador de vidrio de Bims, para mantener la dilata«
cidn despues de la discizion,

El mecanismo, que determina la estervilidad en la prolon-~
gacion simple del cuello, se explica de dos modos: por la coni-
cidad del cuello, que ya hemos descrito, y sobre todo por la
produccidn de fulsas vias vaginales, sobre las que ha insistido
Pajot con mucha razén.

BEs facil, desde luego, comprender el mecanismo de estas
falsus vias. El pene penetra por uno de los culos-de-saco ya
anterior 6 posterior; el habito de este coito detectnoso termi-
na por aumentar cada vez la profundidad de esta falsa via.
Como ha dicho muy bien Pajot, el marido pasa el blanco sin
tocarlo. El esperma es depositado en uno de los enlos-de-saco,
el posterior generalmente, y no penetra en el atero. Las fal-
sas vias vaginales que acompaflan siempre 4 la prolongaeion
del cuello, v muchas veces las desviaziones uberinas, son una
causa, no de la émposibilidud absolute de la fecundacidn, pero
st de la dificultad de 1y misma, en las mujeres que presentan
psta disposicidn, {
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El tratamiento de la prolongacion del cuello uterino con-
iste en la amputacion de la parte vaginal del ditaro.

Amputacion del cuello

Bsta operacidn fué hezha por primera vez por Ambroise

Fig.* 172.—Prolongacion del cuello uterino que determina una falsa
rotura vaginal. Existe en ¢ una curbatura que produce la stenose,

Paré (1), después por Tulpio de Amsterdan (1652) y generali -
zada en Francia por Lisfranc y Huguier (2). Diremos ademas
que el abuso que sz hiz) ds esty oparacidn la trajo el desoré-

g 17s.—Prolongacion del cuello uterino. Falsa rotura vaginal en a

dito. Sus indicacionss son mis resiringidas, desde gue la his-

terectomia vaginal ofrece un tratamisnto mds radical del cdn-
cer uterino.

(1) Ambroise Paré, Auvres, edition Malgaigue. Paris 1840,
uguier, memojre sux les pllons gements hypertropliques de
2) Huguier, i ] llons g ts hypertropliques de 1*
nterns. 1869,
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La amputacién del cuello se practica con el bisturi, el
le craseur 6 el galvano-canterio.

Amputacion con el bisturt,—Se coloca la enferma en dee-
bito lateral izquierdo, posicién mds cémoda que la genu-pec-
toral para la prdctica de la anestesia y aplicado el espéeulum

Fig.* 174.—Prolongacitn hipertrdphica que descansa principalmente
sobre el labio posterior,

unibalyo se prend= el cuello con el tendenlum ¢ la pinza de
Museux y se atrae suavemente hacia la vulva. Escindese el
cuello, entonces, por cada lado con el bisturi ¢ las tijeras

Fig." 176.—Prolongaciin hipertréphica y anteveasién

hasta mds alld de la insercién vaginal, despuds se separa ri-
pidamente la mitad anterior, y luego la posterior. Asi se oh-
tiene una herida circular representada en la figura 177,



— 4256 —

Opérese bajo ura irrigacién de agua fenicada tibia. Procé-
dase enseguida con rapidez 4 las suturas, sin inquietarse por
la hemorragia. Para esto se atraviesan de delante atrds los

. bordes de la herida con ¢uatro puntos de sutura, dos & cada
lado del canal cervical. Preferimos los puntos metdlicos, pero
puede emplearse el catgut, la seda de Florencia, ¢ cualquiera
otro hilo apropésito.

Al reunir los puntos se tendrd cuidado de obtener una
coaptacién bastante completa de la herida, & fin de contener

la hemorragia y obtener la reunién inmediata.

ST

Fig.* 176.—Prolongacién hipertrdphica y retroversion

Se podra también, en caso necesario, dar uno ¢ dos puntos
superficiales, para asegurar la coaptacion de los tegumentos.

Como en todas las antopldstias uterinas, los puntos se se-
parardn del 8.°al 9.° dia.

Amputicion con & craseur 6 el asa galvano-caustica

Con el I' cruseur (6 el asa galvdnica) la operacién es més
fioil, pero requiers més prudencia 4 causa de los dafios 4 que
e expone.

Estos dafios son de dos clases: la perforacion de la cavi-
dad peritoneal, y las hemorragias secundarias.

El I craseur, sobre todo cuando es manejado con lentitud,



U7 e

oomo desde luego es absolutamente necesario, atrae los tegi.
dos hacia el centro y tiene tendencia 4 amputar mds que el
airculo comprendido por la sadena, S5 han comprobado, des-
puds de la amputacion perforaciones peritoneales, atin cuando
la cadena del I' eraseur sélo habia abrazado el onesllo.

El segundo dafio, |55 hemorragias secundarias. Estas pue.
den evitarse, haciendo funcionar el I* crasewr con extremadd
lentitud. >

Por estas diversas razonss praferimos el asa gafvano edus-
tica, que no tiene ningiin inconveniente, 4 un aparato que
por lo dispendioso, no siempre pnede procurarse.

o T AR 2,

Fig.* 177.— Amputacion del cuello, Aspecto de la herida después de ha-
ber cortado los tejidos y ecolocado los hilos. O, orificio del cuello.
I F I hilos antes de la torsion.

Lo mas importante de la operacién, consiste en colocar el
hilo de platino en la base del cuello uterino, bastante separa-
do del mismo (fig." 180),4 fin de hacer desaparecer todo temor
de perforacion peritoneal ¢ yvexical,
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Este hilo que dube tener de 80 4 49 contimatros de longi-
tud, estd encorvado en forma de asa, y presentado por la con=»
cavidad de esta asa 4 la extremidad de la vulva, para tosar el
culo-de-saco antericr,

En este momento los dedos indicadores imprimen al hilo
un cambio de direceién de manera que da & las dos ramas
del asa una divezcidn perpendicalar 4 la de! cuello uterino, y
les hace unirse al nivel del culo-de-saco posterior. La figura
180 indica la posicidn del asa galvano-ciustica con la sepcidn
del cuello, :

Fig* 178.—Amputacion del cusllo. Lias saturas estdn presentadas

Bl hilo se calentard al rojo oseuro 4 fin de qus haga la se-
paracion lentamente, y evite toda hemorragia gecundaria, Pa-
ra remediar la dificultad de coloear el asa del hilo alradedor
del cuello, el Dr, le Blond ha propuesto un espézuium muy
ingenioso que permits aplicar antomdticaments el hilo en la
base de la parte que se quicre amputar.

La aplicacion de este ingazioso insirumoanto se ha he.cho
" mas frecuaute, desde que los progresos realizados en la gine-
cologia nos hen permitido descender el euello hasta la yulva
en la mayoria de los casos,
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Anomalia de conformacion, —Contcidad del cuclio

Desde la antigitedad han llamado la atencion las anoma-
lias de conformacién del cuello nterino, en sus relaciones con
la esterilidad. Hipderates dijo:

«Cuando el ttero estd en una posicién oblicua, el hocico
de tenca participa de estu oblicuidad; el esperma no penetra
en el 6rgano, y la concepcidn no tiense Ingar.» (1)

Fig.* 179.—Prolongacién hipertréphica del cuello. @ punto en que con-
viene colocar el asa gulvano-chiustica para la amputacion

Pero el aforismo de Hipderates casi ha carecido de aplica-
cién practica hasta la época muy reciente por cierto en que
Marion Sims publico sus primeros trabajos en 1866. (2)

(1) Hippoerate, (Buvres, traduction, Littre, Paris 18.° tome.
(2) Marion Sims, nofes cliniques sur lg chirurgic uterine Parie 1806
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Refiere en este libro, Sims, haber hallado 175 veces la co-
nicidad del cuello, y considera esta anomalia unida siempre
4 la esterilidad.

Segin el mis no auntor, el cuello utevino no debe medir en
su porcion vaginal mds de la quinta parte de la longitud to-
tal del drgano, esto es un cuarto de pulgada.

Tia porcion vaginal del caello presenta la forma de un
elipsoide achatado, perforado en sentido longitudinal (figu-
ra 181).

Fig.* 180.—Amputacion por el asa gal vans-siastica. 4, hilo presentado
en su sitio, (!, cuello nterine hiperirophiadoe aside con una pinza

A vecus la abertura estd deprimida (figura 183) y esta es-
trechez del orifinio externo coincide con frecuencia con la es-
tenosis del canal y con la esterilidad,

La anomalia designada con el nombre de condcidad del
cuello, consiste en la prolongaciéon en forma de conn de la
porcién vaginal (figura 152). Cuando esta prolongacion es con-
siderable, constituye la anomalia que describiremos mds ade=
lante con el nombre de elongacion.
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Il mecanismo que determina la esterilidad os idéntico al
gne hemos descrito al hablar de la elongacién hipertrdfica,
y de las falsas rutas vaginales. Iin estos casos el orificio del
glaude no corvesponde con el del hosico de tenca, y la eyacu-
lacion se realiza en uno ds los culos-de-saco de la vagina,
en donde el esperma se deposita sin penetrar en el titero.

Ampiitese una porcida del ensllo para darle una forma
tan aproximada 4 la matural, cowno sea posible. El manual
operatorio de la umpatacion queda deserito anteriormente.

Figt 181.--Representa la fors Fig® 182, —-Representa un
ma normal del cuello ccuello conocido. (Kisch,)
(Kiseh) 151 orjticio es lons
gitudinal y suficientemen-
te abiexto,

La conicidad del cuello coin:ide lu mayor parte de veces

con la estenosis,

Desviactones uterinas consideradas como cansas dé
esterilidad.— Anleversion,

- Bsta desviacion tiene gran importancia bajo I plinto de
Vista de la esterililad, Ya dijo Marién Sims que casi la terces
ra parte de las mujeres estériles estin afectadas de antever-
sion. Nuestras experiencias proping confirman esta opinfdn.
Kn estos casos lit anbeversion coincide frecuentemente con la
vonicidad y con la estenosis del cvello (Bgura 184),
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- La anteversion es comunments congénita, al paso que la
retroversion es casi siempre consecuencia de las perturbacio-
nes de la involucion uterina; propia del embarazo.

La anteversion tiene por consiguiente en la etiologia y en
el tratamiento de la esterilidad mds importancia que la retro-
version.

Asegiirese el diagndstico y tdmenss para el cateterismo
las precauciones recomendadas. Conviene desde luego ensa-
yar la reduccién. Empléense para esto enderezadores (endere-
zador uterino; el incurvador de Valliet fizara iS5y 186.)

Un punto esencial en la introduceidn del cateter en las
flexiones complicadas de estenosis es el {ijar bien el cuello
con un tendeulo (fignra 187), 6 con una pinza de Mureux. Lia

Pig. 188 —Tadiea la cosifigitaeidn norinal de la poreidn vaginal de un
cuello, Bl ovificio ts insuficientemente abierto,

aplicacién del tendculo faciliba mucho el uso de'la sonda en
los casos dificiles, fijando el dtero y enderezando la curvatura
del candl,

Los pesarios vaginales nos dan pocos resultados en la an-
teversion. Lia curacién permanente, Sobre todo, en lo que con-
cierne 4 la esterilidad, sélo puede obtenerse por medio de las
operaciones de Sims, y de Schreeder, 6 por medio del masage.

Retroversion

Mientras quialas desviacionss aubsriores son genstalmana
te congéaitas, las posteriores son muchas veces adquiridag,
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Estas no tienen menos inflnencia en la etiologfa de la estes
rilidad.

Homos dicho que la retroversién era frecuentemente
consecuencia de la falta de involucion del parenguima uterino,
después cel primer parto. A esta variedad de desviacion es
necesario atribuir la variedad de infecundidad, que los auto-
res ingleses han descrito con el nombre de one child sterility;
¥y que podemos designar con el de esterilidad de las uniparas.

El nimero de mujeres uniparas es considerable. Si esta
cantidad de mujeres poco productivas se explica en Francia

Fig, 184, —Anteversién con stenosis del cuello.

por la préctica del malthusianismo, no puede darse la misma
explicacion para Inglaterra, Alemania y los Estadus Unidos,
donde Malthus sélo cuenta un corto niimero de secuaces.

La esterilidad de las uniparas no reconoce comunmente
otra cansa que la retroversidn ¢ la endometritis, afecciones
que la mayoria de las veces son consecuencia del primer par-
to ¢ de un aborto. En diez y nueve mujeres infecundas des-
pués del primer embarazo, hemos comprobado la retroversién
en once.

Las desviaciones posteriores causan la esterilidad 4 conse«
cuencia de la estenosis, que determina la flexién del canal
(figura 183).

Las retrofiexiones uterinas van frecuentemente acompas
fiadas de una tumefaccidn folicular de la mucosa, que resuls
pt del catarro y de la flacides del organo,
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Lia hinchazon y la hipersecrecién de la mucosa uterina sé
vponen tanto mds & la introduccion del esperma, cuanto que
los pliegues anteriores y posteriores constituyen normalmen-
te una salida de suyo considerable, En el catarro complicado
de retro-flexion, estos pliegues cabalgan unos sobre otros. de
tal modo, que obliteran completamente el canal. Esto explica
las dificultades que muchas veces hay para penetrar en el tite-

Fig 185.—Enderezador uterino,

o encorvado, en mujeres que ya han tenido hijos. En estos
casos el cateter tropieza con los pliegnes,los cuales forman una
valvula dificilmente franqueable, tras de la cual se acumulan
las secreciones privadas de su desagiie natural por la es-
tenosis.

Pig." 186, --Encorvador uterino de Vulliet.

Recomendamos muchas precauciones para el cateterismo
¥ la corrveceidn uberina, insistiendo sobre la necesidad de co-
locar la mujer en la posicion genu-pectoral y de asir el labio
posterior con un tendculo, cuya traceion sobre el titero facili-
te la introduccién de la sonda, fijando el érgano y haciendo

desaparecer momentineamente la encorvadura,
B0
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Empleo del fesario durante el coito

El pesario de Hodge aplicado conyenientemente, obra de
un modo fuvorable en el titero retrovertido. Desgraciadamen-
te este resultado es muchas veces temporal y eesa tan pronto
como se quita la proteccion del instrumento.

Cuando el pesario de relroversitn es aplicado como trata-

miento de la esterilidad, se recomendard 4 la mujer que le
conserve durante las relaciones sexuales.
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Fig.* 187, —Introduccién del cathetet.

Hemos visto recientemente un ejemplo caracteristico, (ue
demmuestra la importancia de esta preseripeién, en una mujer
de 29 afios, infecunda hacia siete, desde el nacimiento de un
hijo dnico que habia perdido. Lia enferma se habia sometido
sin resultado 4 un gran nidmero de tratamientos, Comprob3
una rebroversion muy pronunciada, la aconsejé el uso del pe«
sario, pero tenia repugnancia d estos instrumentos & causa de
los muchos dolores sufridos en los ensayos anteriores. Llegud
sin embargo & convencer & la enferma y von paciencia y nur
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erosas reflexiones consegui colocarla un pesario Hodge que
la paciente tolerd durante algunos dias y retiré en la época de
la menstroacién. Habiéndola visto & la mafiana siguiente & la
cesacion da las reglas, introduje el pesario y la recomendé la
préctica del coito sin quitar el aparato. La enferma habia
creido hasta entonces, que era necesario quitar el aparato du-
rante las relaciones sexuales. Siguid, sin embargo, mi conse-
jo, quedd en cinta y parid 4 su tiempo. Volvila d ver seis me-
res después de su parto, y comprobé que la retroversion era
tan grande como antes,

Iig.® 188.—Retroversién con stenosis del cuello,

Marion Sims y un gran niimero de ohservadores han refes
rido hechos andlogos. De donde deducimos, que si los pesa-
rios no curan las desviaciones anteriores, pueden facilitar la
concepcion produciendo una correccion pasagera durante el
coito.

Recomendamos el uso del pesurio de Vulliet durante el
coito (figura 103).

Si la mujeres tienen gran repugnancia al empleo de este
auxiliar, frecuentemente es porque practicos ¢ inexpertos han
introducido en sus érganos aparatos desproporcionados y no .
en relacion con las lesiones (ue estaban destinados & com-
batir. Se necesitan varios tanteos para encontrar el pesario
que conviene, y el ginecologo que quiera emplear estos apas
ratos con éxito debe tener 4 su disposicidn un sentido cons
siderable.



LECCION VIGESIMACUARTA

)STERILIDAD RESULTANTE DE LA NO RETENCION
DEL ESPERMA O DE LA DI*_]E‘»"RUOOION DEL
HUEVO EN EL UTERO

Sefiores:

Hay muchas mujeres estériles porque su mucosa uterina
no ofrece al huevo medio ¢ estancia conveniente,

No hay en estos cascs obstacualo absoluto para la impreg-
nacion, pero los tegidos sobre los cuales debe fijarse el huevo,
no presentau las condiciones necssarias para su fijacién y con-
servacion,

Ciertos estados morbosos de la mucosa uterina son im-
propios para conservar el huevo recien depositado en ella por
la voncepeidn,

Tales son las diversas variedades de endometritis, la dismi-
norrea, el catarro uterino, la sifilis, etc. En estos casos la mu-
Jer no es estéril, pero se encuentra en condiciones que impi-
den llegue 4 su término el prodasto de la consepeida; el hue-
vo, como sembrado en terreno malo, pierde su vitalidad, y
ca3 antes d2 habar adquirido el desarrolio suf siente para lle-
var el nombre de feto. Su expulsidn, que en estos casos tiene
lagar en el mismo momento de la menstruacidn, pasa casi
siempre desapercibido.

Estas mismas causas que no permiten la conservacion del
huevo, pueden igualmente tener una accion funesta sobre la
vitulidad de los espermatozoides depositados en el titero. No se
trata aqui ya de los obstdculos mecdnicos para la cuncepaion,
sino de obsticulos quimicos y patclégicos,

La vagina puede contener ademds, ciertns organismos pa=
togsnicos de natu:aleza nociva i la vitalidad de los esperma-
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tozoides (figura 190) (vidiom, gonocosos, tricomona vaginales,
glébulos de pus, eto.)

Con ocasion de los diversos estados morbosos que enbran
en esta categoria, insistiremos an los puntos tempéuhicos en
que le intervencidn operatoria estd indicada,

Fig.* 100,—Principales organismos que pueden encontrarse
en la vagina.

Las mayorias de las afecciones mflamatorias del ditero § e
la vagina originan secreciones morvidas. Conviene hablar o
los impedimentos de orden quimico, que pueden. oponerss i
la impregnacidn por la destruccion de los espermatozoides,

Accion quimica de clertas sustancias sobre los esperina-
lozoides.~ Temperalura

En primer lugar los movimientes de los zospermas no se
gonservan mas que i clerta temperatura: cesan bajo los diez
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grados centigrados y sobre los cincuenta, Estos movimiens
tos pueden, sin embargo, recobrar su vivacidad: cuando se llee
van & temperatura que les favorace.

Asi que Montegaza después de congelar esperma humano,
ha podido comprobar que los espermatozoides recobran sus
movimientos nna vez deshelado el liquido.

Esta es ung indicacion importante para la prictica de la
fecundacion artificial,

Accion de sustancias quimicas

Las sustancias gquimicas tienen una accién muy variable
sobre los zospermas, Unas hacen desparecer su vitalidad y
otras la reaniman.

Todos los dcidos ejercen una aceion deletérea sobra los es-
permatozoides. Una solncién de dcido clorhidrico ¢ acético,
al diez milésimo, los mata. Lo mismo sncede con el sublima~
do, el alecohol, el eter, el cleroformo y todos los agentes que
coagulan el liquido en gue se encuentran.

La saliva, el agua pura y sobre todo el agua destilada son
toxicos para los espermatozoos de animales superiores y mas
particularmente del hombre. Cnando se afiade agua al licor
seminal, se ve que inmediatamente los zospermas se encorvan
y pierden su vitalidad. Pueden, sin embargo, recobrarla vida,
si se afiade una solucidn azucarada ¢ albuminosa, 6 mejor to-
davia trea ¢ glicerina, 4 condicidn, sin embargo, de que el
contacto del agua no haya sido muy prolongado.

Lios narcoticos, no tienen aceidn sobre los agentes de la
reproduccién. Las sales metdlicas los destruyen instantdnea-
mente. Entre éstas ocupa el primer lugar el sublimado corro=
sivo, que es deletéreo 4 la dosis de un diez milésimo.

La mayor parte de los liguidos del organismo (& excepeion
de la saliva) la leche, el moco, no tienen accién en los esper-
matozoos, no siendo acidos. '

Veamos ahora los agentes con que se conservg y hasta se
aumentan la vitalidad de los espsrmatozoides,
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Citaremos en primer lugar las preparaciones alealinag, ge
finladamente los cloruros y los acatetos alealinos, 4 la dosis
de uno por ciento. He obtenido la curacién de la esterilidad
en dos casos, en mujeres afectas de catarro uterino, aconse-
jando una inyeazcion vaginal con una solucién de carbonato de
sosa (diez gramos por litro) antes de cada aproximacion
sexual, Cuando practico la fecundacidn artificial, aconszjo in-
yecciones «lealinas por espacio de slgunos dias antes ds prac-
tivarla. Segiin Kwlliker 1la mejor formula para activar la vita-
lidad de los espermatozoides es la siguiente:

Azetato de potasa. . . . . 1 gramos.
e e el e O Pt 2 B S g
ot ot R PO S R T

Es necesario emplear los alcalinos en dosis moderadas, Ast
es que estd demostrado que las soluciones débiles (uno por
ciento) son favorables y las seluciones mas concentradas (tres
por ciento) 6 muy débiles son menos fayorables y hasta de-
letéreas. :

Esta sencilla exposicidn basta para demostrar que el gi-
necologo no debe despreciar los datos suministrados por la
quimica para el tratamiento de la esterilidad.

No puede darse muchs importancia 4 la aceion de las se-
creciones uterinas y vaginales como causa de esterilidad.

En el estado normal el mucus vaginal es deido y el del tite-
ro alealino. Los espermatozoides pierden su vitalidad diez 6
doce horas después de su permanencia en la vagina, y atin 4
veces mucho mas pronto, mientras que se pueds comprobar la
vitalidad de numerosos espermatozoides en el mucus segregi-
do del itero nueve ¢ diez dius despuds del tltimo coito.

En los dias que inmaliatamente preceden ¢ siguen & la
menstruacion, la alealinidad y por tanto la nocividad del mo-
co vaginal, estd considerablemsnte atenuada.

Estos datos son tanto mds interesantes, ecnanto que con-
cuerdan con nuestros conocimientos fisioldgicos y clinicos.
Hemos querido exponerlos aqui porque nos proporcionan ens
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seflanzas de utilidad incontestable, para la prictica de la fe-
cundacidn artificial, cuyo manual operatorio describiremos
mis adelante,

El tratamiento preliminar y no operatorio de todas las
afecciones de la vagina y del 1itero tiene una gran importan-
cia. Fisto explica el éxito obtenido por medio de curas terma-
les en las cuales la intervencidn quirirgica era oomp]etamen-
te extrafia,

Tratamiento de las afecciones calarrales del utere

Las nociones que nos suministra la qnimica mnos ofrecen
axcelentes indicaciones para el tratamiento de las afecciones
catarrales de la vagina y del ttero.

Antes de emprender cualquier operacion destinada & la cu-
racion de la esterilidad, deban quitarss las secreciones, cuya
presencia puede impedir el éxito. "

Las afecciones catarrales de la vaging serdn tratadas con
irrigaciones repetidas, ya de las soluciones alealinas al milési-
mo de que ya hemos hablado, ya de soluciones de sultato deco-
bre ¢ de zine al cinco por mil. Las inyecciones se hardn 4
la temperatura de 25 4 85 centigramos. Hace tiempo hemos
renunciado & las inyecciones frias y 4 las muy calientes, cu-
yo empleo debe reservarse para el tratamiento de las hemo-
rragias.

Cnando se trate especialmente de combatir la acidez de
las secreciones vaginales y su accidn nociva sobra los zos-
permas, se empleard ademds de las inyecciones alcalinas, una
solueién que contenga de 15 & 25 por 100 de azicar, cuya ac-
cién sobre lavitalidad de los espermatozoides, ha side recono-
cidacomo favorable. Sa aconsejardn estas iuyecsiones antes del
coito, y se practicardn siempre en los dias que inmediatamen-
te preceden & la fecundacion artificial.

Cuando la secrecién uterina es deida, la esterilidad es
absoluta. Prociirese indagar ia causa del catarro uterine y mo-
dificar ln mucosa,
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Aconsejamos en este caso dilatar el itero y practicar ine
yecciones intra-uterinas con una mez:la que contenga la clara
de un huevo y cincuenta gramos de fosfato de sosa por litro,

No podemos abordar aqui los tratamientos de la metritis,
endometritis y de todas las afecciones de la mucosa utering,
gue ocasionan la esterilidad. -

Ya hemos hablado de la esterilidad resultante de la reten-
0i6n del huevo en el dtero, porque el estado de la mucosa no
Je suministra elementps Jde vitalidad.

Hay en este caso & endometritis esfolidtriz (disminorres
membrana), 6 endometritis fungosa,

Tig,* 191,—Geringa porta-pomada de Cow: ty.

El tratamiento de estas dos enfermedades ha ocasionado
largas discusiones. Racientemente la sociedad de obstetricia y
de ginecologia de Paris, diseutia si debia emplearse en el tra-.
tamiento de la endometritis las canterizaciones intra-uterinas
0 el cureter. La cuestion nos parece resuelta en favor del
cureter,

El eurage estd indicado siempre que la esterilidad es de-
bida 4 un estado morboso de la mucosa uterina, qus se opone
a 1a retencion y al desarrollo del huevo. Es racional, en efec-
to,separar una mucosa enferma, para que le sustituya una sa-
na, que permita la retencion del huevo.

La infeccion blenorrdgica es una causa muy comun de es-
terilidad. Bl prdctico debera siempre suponer la presencia
desagradable del gonocnco blenorragico y perseguirlo vigoro-
samente por mediode inyecciones parasiticidas,entre las cuales
ocupa el primer lagar la solucién del sublimado al uno por
mil,

Adherencius, exudados. Inflamaciones eronicas.—Cuando la
esterilidad reconoce por causa estados intlamatorios antignos,



ya en estado de cronicidad, se proyocard la metamdrfosis re-
gresiva de los exudados periuterinos que son su conszcuen-
eia, Aqui tiene aplicacidn el masage.

4
_3. At — __ﬁ;ﬂ
Tig." 192, —Porta-caustico de Sivedey., ;

Sabido es que estos estados son frecuentes y en consecuen-
cia de ovaritis y de otras inflamaciones de los tegidos periu-
terinos. La descripeion y el tratamiento de estas afecciones
80 encuentra en los tratados de patologia especial, (1)

(1) Gaillard Thomas. Traite comple des maladies des fesnmes, ar-
ticles metrite, ovaritis, pelvienve, idition, avecprefase du profeseur Pajot,

Par{s 1887 Lleinheil,



LECCION VIGESIMAQUINTA

ESTERILIDAD POR INEPTITUD PARA LA
OVULACION E INCUBACION

Heflores:

La ineptitud para la ovulacion puede ser absoluta & rela-
tiva, Ks absoluta cuando faltan los ovarios 6 han sutrido mo-
dificaciones orgdnicas ¢ alteraciones moérbidas, que han pris
vado & los 6rganos germinativos de su actualidad funcional,
Fsta ineptitud tiene por sintoma la amenorrea,

" La amenorren es en extremo frecuente, v, si bien se refie-
ren algunos aunque raros ejemplos de mujeres menorreicas
que hap concebido, debemos considerarla como causa absoly-
ta de esterilidad.

Este sintoma siempre es grave cuando se observa de los
diez y seis afics en adelante, y deberd desde luego inquirirse
la causa.

¢Es debida la amenorrea 4 la ausencia de los ovarios?

¢Es debida al desarrollo rudimentario y simultdneo del
aparato ttero-ovdrico?

¢Es debida & una afeccién de los ovarios y de las trompa8
(tumores tuberculosig, ete.)?

¢Es debida 4 un retardo de la aricién menstrual ¢ 4 la
desaparicién prematura de esta funcion?

¢Es debida 4 un exceso ¢ perversion de la nutricién en
general (obesidad)?

¢Es debida, en fin, 4 una afeccion constitucional, que afec-
ta & la funcién ovérica (cloroanemia, tuberculosis ete.)?

Estos son Jos principales puntos sehre los cuales debe yep-
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#ar ol examen del Ginecdlogo llamado & tratar un caso de ese
terilidad con amenorrea. Vamos & examinarlos, insistiendo
sobre aquellos cuyo tratamiento local 1 operatorio puede
darnos esperanzas de éxito.

A. La avsencia de los ovarios es rara v ccincide generals
mente con lu falta de desarvollo del conjunfo del aparato
genital,

Su comprobacién, imposihle en la mujeres obesas puede
hacerse ordinariamsnte en las delgadas por el tacto y la pal-
pacién. Mds adelante desorihimos el manual opsratorio, que
gaaviene emplear para estas delicadas operaciones,

Manual aperatorio para encontrar ¢l cucypo del itero

Introdicese en la vejiga qua se tiens el cuidado de de-
jar llena para el momento del exdmen, un histeréinetro flexi«
ble. Ensaguida se introduce en el recto uno 6 dos dedos y en-
tonces puede percibirse la extremidad de la sonda en la ve-
jiga, asi como también la naturaleza de los tegidos interpues-
tos entre los dos drganos.

Cnando el ttero estd muy atrofiado ¢ no existe, el dedo in-
traducido en el recto 4 la altura gonveniente, encuentra la
sonca vexiczl y comprueba la ansencia de masa resistente que
representa el cuerpo uterino. Para que esta comprobacién sea
exacta, es nscesario que el dedo haya penetrado a bastante
altura en el recto, 4 fin de asegurarse de que el enntacto de
la sonda no ha tenido lugr por bajo del ttero.

Para completar esta exploracidon, se aunestesiard la enfer-
ma, y se procederd 4 buscar los ovarios y las trompas.

Esta anomalia excede los recursos de la cirajia.

B. El deswrrollo vudimentario de los ovarios, del aparato ge-
nital es ignalmente muy dificil de diagnesticar durante la vi-
da, cuando no se llega 4 sentirlos. Puede sin embargo sospe-
charse la existencia, después de la suspensién del desarrollo
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del fitero (itero infantit) y por falba de vigor fisico dela pas
ciente. :

La supresion del desarrollo de los ovarios no origina siem-
pre la amenorrea absoluta. Algunas veces se observan ligeros
flujos sanguinolentos irregulares acompanados del molimen
menstrual (menstruacion parea).

En este caso debe hacerse uso de la terapéut ca. Puede
excitarse la funcidn ovérica corrigiendo el tutero. Gaillard
Thomas ha provocado la funcién ovirica en un caso de atro-
fia de los drganos genitales introduciendo frecuentemente un
tallo de laminaria en el cuello, y msnteniendo en él un pesa-

Fig." 193.—Pesario intra uterino de Vulliet,

rio intra-uterino. Racientemeante hemos congaguido en un cas
8o de menstruacion pares rezalarizar la funecidn ovdviea, que
era casi nula, dilatando el iitero por el procadimisnto de Vu-
lliet y manteniendo el pesario intra-uberino cuatro meses sin
inconveniente para la enferma; que ha visto regularizarse la
menstruacion y hacerse hastunie copiosa.

Se ha aconsejado también el uso de la eleztricidid para
despertar la funcién ovirica. 83 introdace un polsen la ca-
vidad uterina y 2l otro s3 mintienaal extiarior al nivelds lare«
gion ovariea. Ss h.ce pasar una corrienta introducida durante
ocho 6 diez minutos cadr dix. Hynos aplicido ests tratamien-
to muchas veces, y und tan séla 1ué con éxito. jF1é debido &
la excitacion producida por la corriente continua ¢ al tallo
conductor en el tero? Nos es imposible responder; pero este
.80 nos ha estimnlado, :
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C. Amenorrea por afeccion ovdrica: Lios tumores, el cancet
v la tuberculosis, cuando afectan los dos érganos 4 la vez, ori-
ginan una esterilidad incurable. No insistimos en el trata-
miento de esta causa de esterilidad porque varia segin la na-
turaleza del tumor, y segtin la importancia de los sintomas.

D. ;Es debida la amenorrea ¢ un simple retardo en la apa-
ricion normal del flujo catamenial? ;Lo es & wna desaparicion
prematura de la funcion? Solo podrd responderse 4 estas dis-
tintas cuestiones, después de un estudio atento de la consti-
tucion ydel estado general de la salud del individuo.

Sabido es que la menstruacién aparece de los doce 4 los
diez y seis afios (1) Consideramos la edad de los diez y vcho
afios como el tltimo término normal para una mujer cuyo
desarrollo fisico sea casi completo. Después de esta época de-
ben buscarse las causas morbosas, que por su naturaleza en-
torpecen la funcidn catamenial, Redicense en su mayor par-
te 4 un desarrollo imperfecto del aparato genital, 4 estados
morbosos tales como la tuberculosis, la anemia, la miseria fi-
siologica ete,

Cuando la amenorrea se presenta entre los 85 y 40 afios et1
una mujer que no ha concebido nunca, debe sospecharse ¢ tes
merse que se trate de una cesacion definitiva de la funcidn cas
tamenial. lios casos de este género son muy frecuentes. A pars
tir delos treinta afios es cuandolas mujeres infecundas comiens
#an 4 sentir vivamente los deseos de la maternidad, y & correr
de especialista en especialista. Lia funcién menstrual en las
mujeres que han sido infecundas desaparece comunmente
despuéds ds los treinta y cinco alios; ¥ si algnna vez sobrevies
Yo parmdluamente, solo dura alcrun.a.s horas, ¥ dd lugar & un
flujo sanguineo insignificante. En estos casos el tratamiento
de la esterilidid da rasulta los problemdticos, I.a mayoria de
las veces estd poco desarrollado, muy anteflsxionado, y el
conjunto del aparato genita) estd por decirlo dsi inclinado
hacia adelante,

(1) Voyab Raciborski. Traité de la menstcuation es tappor dvec 1
byulation; la fecundation, | higgiene de o pubervd et de I' age critis
qu,c. Pux {2 1868,
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En general, la cesasidn de la funcién menstraal tiene Ids
gar propiamente y con frecucncia en la mujer infecunda an-
tes de los cnarenta afios.

B. ¢ Es debidu la esterilidad 4 un exceso 6 & una perversion
de la nutricion en general? Influencia de lo obesidad. Entre las
perturbacicnes de la nutricién qne ccasionan con frecuencia
la esterilidad, debe citarse la obesidad.

HEmn todas las razas, los observadores han considerado la
mujer obesa como impropia para la concepeion. KEste es un
hecho casi general y fuera de toda duda. !

En 215 casos de obesidad, observados en la mujer por
Kisch, hubo cnarenta y nueve de amenorrea y ciento diez y
seis menstruacion parca.

Las mnjeres obesas son frecusntemente amenorreicas, 6
tienen un flujo menstrual insignificante.

Estos casos de esterilidlad son interesantes, porque son la
mayor parte de las veces el resultado de un estado morboso
adquirido (lapolisarcia) que es curable.

En efecto, las amenorreicas por polisareia han tenido casi
todas en su adolescencia reglas abundantes. Sus drganos ge-
nitales estdn generalmente bien conformados, muchas de ellas
tienen también el sentido genérico muy desarrollado, En una
palabra, si se hubieran casado & tiempo, hubieran concebido
probablemente. '

La obesidad se observa muy rara vez en la juventud. Sélo
se manifiesta después de veiuticinco afis y atn mucho mds
tarde en las que tienen esta tondencia, que casi siempre es
hereditaria.

Un gran nidmero de mujeres obesas, que nos han consuls
tado acerca de la esterilidad, se habian casado tarde (de 26 &
30) evando hablan adquirido ya cierto grado de gordura. Ha-
bian sido bien regladas durante su juventud, y al venir el res
cargo grasoso vieron disminuir sus reglas, Tendremos ocasidn
de tratur de nuevo esta mataria en la siguiente laccidn,

»
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Influencia de Malthusianisné

Ea alganas regiones, principalmezate en F'rancia, en don-
de muchas familias acomodadas practican el Malthusianismo,
las casidas jovenes toman medidas para evitar la eoncepcidn
en los primeros afios de su matrinionio, con el objeto de po-
dar adquirir cierta fortuna que impediria la venida anticipu-
da de los hijos, .

Estoa caleulo es absolutaments desastroso y entrafia con
frecusuvia la esterilidad. Lia mujer que por cileulo ha rehusa-
do la coacepeion, se deja poso 4 poco invadir de la gordura,
v se encuentra estéril en la época en que desearia concebir.
He visto de esto numerosos ejemplos.

H smnos dicho quela esterilidad por obesidad es curable.
Pueden, en efecto, obtenerse resultados satisfactorios en las
mujeres enérgicas que quieren someterse de bunen grado al
tratamiento siempre largo y molesto de la polisarcia.

Lo terapéutica de la polisarcia en la mujer estéril debe
consistir especialmente en el masage de la pared abdominal,
asociado al masage uterino.

B i Bs debila la esterilidad & una afeccidn constibucional?
—S0dlo puede contestarse & esta cuestion de uaa mane'n ge.
letdl.

En efucto, aunque &8 probable que las diatesis escrofulos
sa, taberculosa, cdncerosa, etc., constituyan un obstactlo sés
rio parit lu concepeidn, vemos mujeres que conciben en un pe-
riodo avansado de la tisis 6 de la caquexia cancerosa. Ni el
mismo cancer localizado en el titero 1mpide la concepeion cos
1o lo demuestran numerosos ejeftiplos.

La escrofulosis y la clorosis ejercen una accién desfavotas
bleen lu ovulacién. Si examinamos con cuidddo las mujeres
estériles, comprobamos muchas veces por las cicatrices la
existenciu ue adenopatias antiguas, Iis por consiguiente licito
spponer, qus estas perpurbaviones del aparato glandular se



2 4dg —

han generalizado en la infancia, y han podido ejercer una fu-
nesta influencia en las glandulas qune son el asiento de la
funcién germinatriz,

Creemos que tanto la eseréfula como la clorosis y todos
los estados morbosos constituecionales sélo aportan obstacu-
los absolutos 4 la concepeidn, por la supresion de la funcién
ovarica de la cual es consecuencia la amenorrea. Sélo se pue-

de afirmar que una mujer escrofulosa ¢ clordtica es estéril
cuando es amenorreica.

T —
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LRCCION VIGESIMASEXTA

FECUNDACION ARTIFICIAL

Sefiores:

Cuando los tratamientos que hemos expuesto en las lec-
ciones qne anteceden, han fracasado, s6lo resta 4 la mujer es-
téril una tltima esperanza: la fecundacién artificial.

Esta operacion fué ya ensayada en el siglo pasado por
Swammerdans y Roesel; pero estos experimentadores, que li-
mitaron sus ensayos al de las especies inferiores, no obtuvie-
ron resultado.

Fué un daturalista, el abad Spallanzani, qnien en 1767 hi-
zolas memorables experiencias que ilustraron sunombre, acer-
ca de la fecundacion artificial. [Este experimentador consiguid
fecundar artifizialmente(1) muchos mamiferos, particularmen-
te una perra. Los perjuicios deesta época le impidieron en-
sayar la fecundacion en la especie humana, aunque él expre-
s0 muchas veces la conviceion de la posibilidad del hecho,

El primer resultado obtenido en la especie humana es de-
bido 4 Hunter; consultado en 1799 el ilustre cirujano por un
hipdspade que deseaba ser padre, le aconsejd inyectar el esper-
ma eyaculado en la vagina de su mujer. El consejo fué pues-
to en practica y fué de un éxito completo (2). Pero puede de-
cirse que el caso de Hunter no hubo verdadera fecundacion

artificial, sino simplemente una inyeccién de esperma en la
vagina.

(1) Spallanzani, experiences pour servir d lu histoive de la generatici
tles animanx et des plantes; Geneve 1783,

(&) Huntey, philosophical transaccions, Loudon 1779,



— 451 —

Las primeras observaciones realmente auténticag de la fe-
cundacion artificial son las de Girault (1). Fueron vbtenidas
por la inyeccion de la esperma en el cuello. El operador se
servia de una sonda urstral, que contenia el liquido, y lo co-
locaba insuflando por el otro extremo. IEn 1869 publicd Gi-
rault todas sus observaciones en ntmero de doce. Habfan
exigido 27 inyecciones, practicada la primera en 1838. Sélo
en dos mujeres no produjeron resultado y nunca causaron ac-
cidentes.

Sims practico en 1846 una operacién de fecundacidén artis
ficial seguida de éxitos. El mismo afio Mr. (Gigon publicd una
observacion de 1546, en la cual una inyeceién de esperma en
la cavidad uterina al dia siguients de la terminacidon de las
reglas, fué segnida de éxito, Mr,Gigon ha publicado en su té-
sis (2) otras dos observaciones de MM. Lesueur (3) y De-
laporte.

Pero la fecundacién artificial permanecio excluida de la:
practica y condenada como. atentatoria al pudor, hasta que
aparecio el libro de Courty, en el cual el autor indicaba, aun=
que sumariamente, un procedimiento operatorio (4). kil mis-
mo profesor Pujot que habia condenado la fecundacidn arbifis
cial en 1867,(6) no tuvo mds tarde reparo en apoyarla con su
autoridad, La considera hoy como aplicable & ciertos casos;
después que han fracasado todos los medios racionales de tra«
tamiento y propone para esta cperacidn un instrumento ess
paclal el fecundador.

" Leblond ha publicado una exposicion.de los procedimien-
tos operatorios relativos 4 la fecundaocién arbificial (6) y hoy
todos los autores cldsicos admiten esta operacidn.

(1) Girault. etude sur la generation artificielle daus ¥V espece humainé:

(2) Tabien Gigon, essai sur la feoundation artificiclle de la fennué
these de doctorat. Paris 1871,

(8) Lesuneur la Reforme medicale, Paris 1867,

(4) Courty, traite practique des maladics de I uterus des ovaires el des
trompes.
" (B) Pajot, dchives generales de medicine, torae IX, p, 217,

(6) Leblond; traite elementaire de ehirurgie ginecologique. Paxis 1878,



Indicaciones y contraindicaciones.—Es evidente que no as
tamos de acuerdo con el parecer del profesor Pajot, que quie-
re que la fecundacidn artificial solo se aplique cuando hayan
fracasado todos los demds métodos racionales de tratamiento,
Este es un punto fundamental; pero puede preguntarse sin
embargo, si conviene ensayar la fecundacién artificial, opera-
eibén siempre inofensiva, antes de recurrir 4 procedimientos
quirtirgicos, como la amputacion del cuello, que, si bien no
hacen correr 4 las enfermas graves riesgos, no dejan de cons-
titnir un traumatismo, Una mujer que rechaza la incicidn 0
la amputacidn del cuello uterino, aceptaria voluntaria la fe-
cundacién artificial; otra con un sentimiento exagerado de la
conveniencia, prefiere correr la aventura de una operacién
antes que sufrir una simple inyeceion intra-uterina. Uon fre.
cuencia el médico tendrd gue resolver la cuestidn. Lo que
acabamos de decir sobre la amputacion del cuello, sdlo se
aplica 4 los casos en que esta oparaciin se practica para reme-
diar solamente la esterilidad y no cuando se practica para
otras afecciones uterinas.

Téngase presente que la fecundacion artificial no debe
practicarse después de la merospausiz, ni en la mujer afec-
tu de una amensrres precoz que no va acompaiiada de los sin-
tomas inflamatorios, que indica la existencia del molimen
menstrual. Estd igualmente contraindicada en los casos dees-
trechez de la vagina, en las atrofias uterinas, y cnando’la es-
terilidad reconoce por causa un viecio incurable de conforma .
cion de los 6rganos genitales.

Hay otra contraindicacion, la exlf-Lenc-Je, de la pelviperi-
tonitis erdnica. Lia operacidon podria tener probabilidades de
éxito, porque en estos casos la esterilidad es debida de ordi-
nario 4 la obliteracion de las trompas 4 consecuencia de las
adherencias. La metritis, la endometritis y todas las afecciones
inflamatorias del ttero y sus anejos contraindican igualmente
la operacidn, que solo deberd proponerse cuando un tratae
miento apropiado haya modificado estos diversvs estadosmor-
bDﬁDB.
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Antes de pra:ticar la fecundacidén artificial, recondzeasela
enalidad delesperma, Siendo log corpiscunlos los agentes esen-
ciales de la fecundacién, se examinard el esperma con el
microscopio para asegurarse de la existencia de los esperma-
tozoides antes de inyectarlos en el itero.

Huy ademds otras contraindicaciones de orden moral, de
las cuales el médico sélo ea juez, y acerca de las enales apenas
es nacesario insisbir, Asi, que la tscandacidn artificial nos pa-
rece contraindicada cuando existe una diatesis tuberculosa,
cancerosa, 0 escrofulosa, no solo ea la mujer, si que también
en el fecundante, S conciben facilmaute las razones de orden
moral que prohiben provocar la fecundacién en individuos
que sélo procrearian seres imperfectos, y en los cuales la na«
turaleza, siempre previsora, ha rehusado la concepeidn,

En restimen, para practicar la fecundacion artificial con
éxito, es necesario}

1.° Que hayan fracssado fodos los demds medios racio-
nales de tratamiento.

2.° Que exista la menstruacidn ¢ que sintomas manifies«
tos indiquen la existensia del molimen menstrual,

8.° Que no haya ningiin visio ds conformacion incura-
ble de la vagina 6 de los 6rganos genitales, que se opongan &
la concepeion 6 al parto.

4.° Que no haya en los cinyuges ninguna diatesis tuber-
culosa 6 cancerosd, y

5. Que se haya comprobadola existencia de los esper-
matozoid es.

Epoca en que debe practicarse la operacion. —En qué época
conviene inyectar el espsrma en la cavidad uterina? Preten-
den unos que la mujer sélo es fecundable en los ocho dias que
preceden 6 siguen 4 las reglas, otros, que la fecundacion sélo
puede tener lugar en los quince dias que signen 4 las reglas;
y otros, en fin, pretenden que la mujer solo es fecundable en
Jos dos o tres dias que preceden 4 la menstruacion, apoyd ndo=
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#é éstos en el hecho de que el proceso congestivo que separa
el ovulo del ovario es el momento propio para fecundar el
6vulo que sale por decirlo asi al encuentro del elemento
fecundador masoulino. Hasta se ha dicho, no’sin apariencia
de razon, que la mujer es méds apta para ser fecundads du-
rante la menstruacién porque entonces hay probabilidad de
encontrar el évulo en el ttero.

El analisis de las observaciones de fecundacién a.rtlﬁula,l
publicadas por los autores, no permite todavia resolver esta
cuestion importante. Asi vemos que Girault ha fecundado
muchas mujeres en la semana siguiente 4 la menstraacion, y
que en’otro caso obtuvo resultado practicundo la operacion el
vigésimo tercero después de las reglas (1).

No han dado todavia resultados positivos las indagacio-
nes fisiologicas modernas, que tienden 4 probar que la fecun-
dacidn se hace con mis fresuencia antes de la aparicién de
las reglas, que después de la desaparicién del flujo menstrual,
Creemos, sin embsrgo, que conviens practicar la fecundacion
artificial durante los tres ¢ cunatro dias que preceden 4 la apa-
vicidn de las reglas. Ksta practica es tanto mis racional, cran-
to que si la concepeién no ha tenido lugar y se ha producido
el flujomenstrual, estd entonces uno autorizado para repetirla
tentativa de fecundacidn # la semana ugmente de la cesacidn
de las reglas.

Procedimientos operatorios

Vamos 4 examinar los principales procedimientos opera-
torios preconizados por los antores para la practica de la fe-
cundacién artificial. Sélo daremos & conocer los métodos que
son compatibles con la dignidad del médico, y el pudor legiti-
mo de la mujer.

Procedimiento de M. Sims,—Consiste en hacer una inyec-
eion de esperma en la cavidad uferina por medio de una ge-

j S?) _Girault, cmd{' sur T gemeration artificielle dans I¥ espece humai-
ne, Paris,
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vinga de oristal, andloga d la geringa de Pravaz Yy terminada
por un tuho de cristal perfectamente redondeado a la ldmpas
va, & fin de no dafiar la muocsa (1), Este tubo que ofrece una
encorvadura andloga d la del histerémetro de Hugnuier, estd
dotado de un hilo colocado & tres centimetros de su extremis -
dad uterina; y este hilo, que se puede percibir ficilmente por
el tacto, permite al operador no introducir el tubo mas alld
de este punto.

Humdrgese entonees la geringa en agua caliente 4 85.° ¢
37.% centigramcs, y se mantiene 4 esta temperatura hasta el
momento de la operacién. Después se introducs la sonda en
la vagina y se ceja en este érgano cerca de un minuto para -
equilibrar la teraperatura de la sonda con este conducto, Una
vez tomada esta precaucion, se aspira el esperma anteriors
meute depositado en la vagina por el coito, y despuds se in-

Fig.* 194.—Geringa de Roubaud.

troduce en este organo la extremidad del tubo guiado por me-
dio del indice izquierdo colocado en contacto con el cuella, Sa
hace penetrar el tubo hasta que el hilo de que estd recubier-
to llegne al nivel del orificio externe del hocico de tenca, y
después se oprime el piston muny suavemente & fin de que in-
yecte ura gotu. 4 lo mds del licor espermdtico, La gra-
duacion del tallo del piston permite caleular exactamente la
cantidad de esperma que debe inyectarse. Se mantiene el tu-
bo colocado de 10 & 15 segundos. La mujer debe conservar el
dectibito dorsal durante dos ¢ tres horas.

Sims da una gran importancia 4 la cantidad de esperma
inyectado en el iitero. Ksta cantidad no debe pasar de una go-
ta; pero nosobros ereemos que este punto no tiene una impor-

> -tl_i-_\f_oy Marion Sims, notes clmigtéca sur la chivwrgic uterina. P~
1is 1866,
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tancia tan grande. Conviens sin duda no inysctar en el titero
nna cantidad muy grande de licor espermdtico, con el fin de
no provocar contraceiones en el drgano; pero ss puede sin in-
conveniente introdncir dos ¢ tres gotas. Lia geringa de Rou-
baud (figura 124) es en este caso muy 1til,

Procedimiento de Courty.—-Solo difiere del precedente por
la manera de procurarse el esperma. Ved aqui como Courty
describe su procedimiento. Se revestird elmiembro viril deun
condén, teniendo cuidado de  no aplicar completamente su
extremidad sobre el glanda. Terminado el coito, el producto
de la eyaculacion permanecerd en este fondo; se le hard salir

Fig." 195.—Sonda intra-uterina de Courty

por un golpe de tijera dado 4 la tripa, y se recogerd en una
pequeifia geringa de oristal calentada con anterioridad (tenién-
. dola sumergida durante algnnos minutos en agna & 40.° cen-
tigrados) y dotada de una sonda uterina metdlica ¢ eldstica,
por medio de la cual serd fdeil introducirla en la cavidad ute-
rina con el mayor cuidado., Se prescribird 4 la mujer el repo-
so absoluto durante un dia. (1)

Fig." 196,—Geringa de Braun (de Viena)

Puede emplearse para este procedimiento la geringa de
Braun (figura 196) 6 la intranterina ordinaria,

Procedimiento Pujot.—Se practica la inyeccion del esper-
ma por medio de un instromento especial que se designa éon
el nombre de fecundador, y ue esta formado por dos valvas
que giran la una sobre la otra, de tal modo, que forman un
tubo en el cual se encierra un piston.

(1) ('_lt.)-x;;‘ty, traite praciique des meladies de I uterus, des ovajres cf
des trompes 3, §dittion Paxis 1880,
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(Citese para después que haya estado con el marido, en
general por la mafiana, y recomiéndese 4 éste que practigue
el coito algunos minutos antes de la hora convenida. El me-
dico. después de mandar acostarse la mujer, introduce en la
vagina el instrumento de que acabamos de hablar, hace girar
una de las valyas 4 fin de transformar el aparato en una vers
dadera cubeta, en la onal se recoje el esparma depositado en
la vagina, Equilibrada la temperatura del instrumento con
1a del conducto vaginal, se cierra el aparato haciendo girar de
nuevo la valva por medio del pulgar aplicado al mangd (figu-
ra 197).
Despueés se introduce el indice de la manoizquierda en la va-
gina hasta tocar el hocico de tenca, y se introduce el tubo en
el interior del cuello dos ¢ tres centimetros. En este mo-
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Fig.* 197.—Geringa de Pajot

mento el pulgar que sostiene el mango del fecundador lo
oprime y hace mover el pistén. Proyectado el esperma en la
cavidad uterina, se deja el tubo colosado uno ¢ dos minutos,
y después se retira el aparato.

La mujer permanecerd después en el lecho muchas horas

2Cudntas veces deberd ensayarse la fecundacion artificial?—
Ya hemos dicho que era preferible practicar la inyeccién es-
permat:.ca intra-uterina durante los tres ¢ cuatro dias que
preceden 4 las reglas; si la aparicion del menstruo indica un
fracaso, se comenzard de nuevo la operacion en la semana si-
guiente, De este modo podrin renovarse las tentativas en cin-
co ¢ seis épocas menstruales; pero si al eabo de este tiempo no
se ha obtenido resultado, nos parecz intibil hacsr nuevos en-
sayos.

Todo el que esté habituado al cateberismo uterino puede
practicar esta operacion cuyo manual operatorio consiste en
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introducly el esperma en un dtero convenientemente dilatado,
que se aproxime todo lo posible 4 las condiciones fisiold-
gicas, Sin embargo, como el més pequefio detalle omitido pues
de hager fracasar una operacidon, d la oual las interesadas no
gusta someterse muchas veces, vamos 4 dar 4 conooar el pro-
cedimiento que hemos adoptado, despuds de larga préctioa,

Nuestro procedimiento.—T'ratamiento operatorio. —Hemos
dicho que esta operacion sélo debe ser aplicads cuando se ha-
ya reconocido que el estado de los drganos genitales puede
permitir la concepeion. La enforma debera sufrir los tratas
mientos necesarios antes de la fecundacién artificial.

Kl punto més importants es el relativo 4 el estudo del canal
cervicul. Debemos asegurarnos ds la permsabilidad del canal,
dnrante algunas semanas antes de la operacién y ejercitarnos
por decirlo asi en la prdotica del cateterismo uterino en la
mujer, que deba operarss hasta familiavizirnos absolutamen-
te con la direccidn y el calibre del canal. Importa, en efecto,
no perder un minuto en el momento de la operacién, porque
sin el cateterismo operatorio de un canal cuya direccién se
ignova, tendremos que hacer tanteos que podrian comprome-
ter el resultado.

Inyecciones preliminares.-—Lio que hemos diche acerca de
la accién qaimica de ciertas sustancias sobre los espermato-
zoldes, encuentra su aplicacién enla fecundacion artificial,
Evitese la acidez de las secrociones vaginales. La aspiracion,
con la geringa, del liquido espermibico depositado en la va-
gina puede arrastrar igualmente mucosidades deidas, cauyo
efecto inmaiiato es destruir los agentes reproluctores. Se
comprende la 1mportancia del tratamiento preliminar, que
consiste en alcalinizar la vagina,

La mujer practicard inyecciones alcalinas. Se empleardi
con preferencia una solucion de azotato de potasa al milésimo
para una inyeceion, que se hard por mafiana y tarde durante
muchos dias antes de la operacidn. Ved aqui cdmo proce-
demos;
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Avistaos con las intevesadas por la noche, con preferens
ola, coincidiendo vuestra vista con la hora en que se practica
el coito,

- No tenemos que hacer indicacidn alguna especial acarca
del modo de practicarse este coito, FEl marido deberd prepa-
rarse para 6l por una abstinencia prolongada, no sélo para
suministrar esperma de buena calidad, sino también para no
exponerse 4 quedarse corto. Nos ha sucedido en muchos cas
808 no poder practicar la operacin, & causa de la impotencia
del marido que no ha podido practicar el coito 4 la hora in-
dicada. : :
Ensegtuda de terminar el coito, enlna. el médico. En vez
de recojer 4 ciegas el esperma depositado en la vagina por
los métodos de Sims y de Pajot, y de practicar el cdteterismo
por tanteos, preferimos, un procedimiento mds:  sencillo, qua
designamos de buen grado con el nombre de procedimiento de
los torpes. Si la operacidon practicada’de este modo es menos
brillante, nos parece mis segara y de,tal naturaleza, que pue-
de hacerse por todos los pricticos, atin por aquellos. que no
han adquirido todayia una larga experiencia en Ia practica
del cateterismo uterino sin espéoulum, Se trata especialmen-
te de operar de prisa y sin tanteos, porque el retardo dé un
minuto podria comprometer el éxito de la opamcmn 7

Colocada la mujer en el lecho en la posicién dorsal ordi-
naria para el exdmen ginecolégico, el opsrador coloca delante
en una vasija que contenga agua é 40.° un espscalam de Ter-
guson, uva geringa intra-uterina ordinaria ¢ sunplemente
una sonda intra-uterina dotada de una pera de caoutchouc.

Preterimos el espéculum de Tergusén, porque su introdue-
eion, rozando las paredes, recoge todo el espsrma derramado
en la vagina y loacumula 4 la entrada del cuello. Entonces
se recogen algunas gobas de esperma, y se iutroducen en el
ttero. Esta introducecion debe hacerse 4 la mayor profundi-
dad posible en la cavidad uterina, sin herir la mucosa, porque
la mas ligera hemorragia puede comprometer el éxito de la
operacion, Se aplica un tapén de algoddén en el cuello y la
pparaci(iu estd terminada,
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La mujer debe gnardar reposo rauchas horas después de
la operacivon, El tupdn se quita & las diez horas,

Resultado de la operacion. Fstadistica.—He practicado vein-
finveve veces la fecundacion artificial, Lios resultados obteni-
dos han sido raros, pero demunestran, sin embargo, que esta
operacion cuando se ejecute en eafermas colocadas an condi-
ciones conyunientes, pueds diu: algunos resultados,

En veintinueve casos relativos & mujeres ds 27 4 39 afios
de edad he obtenido;

Fracasos crmpletos, . ., ., , . ., 23
Exitos relativos (concepeién dando la-
gav 4 abortos de 15 dias 4 tres meses. 3
Exitos completos (concepoién seguida
de parto & su tiempo). . . . . . . 3

Total 29

No comprendo en esta estadistica un caso que he practi-
cado con éxito: Ja fecundacion en una mujer, cuyo marido era
hipéspade. Esta operacién estd absolutamente indicada, siem-
pre que el hipospadias pronunciado del pene es obstdculo pa-
ra la eyaculacidn del esperma en la vagina,
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