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Sefiores: Académicos.
Seilores: Consejeros.

Senores: Profesores.

E1 haber observado durante largo tiempo en
la Clinica Ginecolégica de la Sala IT del Hospital:
Juan A. Fernandez, intervenciones radicales y
conservadoras del ttero v sus anexos por via vagi-
nal; y siendo una via muy poco conocida por los
cirujanos, practicamente; y siendo tema de muchas
diseusiones; he querido tratar mi Tésis sobre ‘Pa-
ralelo entre Colpotomia anterior y posterior”, y
con esto contribuir una vez mas al estudio de esta
via, de tan poca practica entre nosotros y con tan
buenos resultados para aquellos que la efectian.

Este pequeiio trabajo inaugural que someto a
vuestra consideracion, es el resultado de un estudio
tenaz y constante durante mi internado en el Hos-
pital: Juan A. Ferndndez; donde mi corta expe-
riencia adquirida, solicito a vosotros que sean be-
névolos al considerarla.

He de poner aqui de manifiesto a todos aque-




lios que fueron mis maestros ¥ consejeros; mi mis
sineero agradecimiento .

Al Dr . Alberto Chuceo, mi méas profundo
agradecimiento, por el honor que me hace en acom-
balarme en este acto.

Al Profesor Dr. Ignacio Imaz, al cual agra-
dezco las lecciones recibidas diariamente, durante
el internado, como Practicante Mayor.

Mi méas grato recuerdo, a mi compafiero de
estudios y buen amigo Dr. J orge A. Mac Lean.

Alos que fueron amigos y compaifieros de in-

A los que fueron amigos y compaileros de in-
ternado del Hospital J. A. Fernandez, hago pre-
que he sido obieto por parte de ellos.




CAPITULO I

Resefia historica

Ta colpotomia es conocida de tiempos muy le-
janos, tan es asi que en el afio 1840 se empezd a em-
plearla como tratamiento de urgencia, efectuando
la celiotomia posterior como medio de drenage, en
las colecciones purulentas localizadas en la peque-
fia pelvis.

Durante el periodo de 1761 al 1782, se hicie-
ron estudios anatomo-patolégicos sobre las lesiones
supurativas de las trompas, y al mismo tiempo su
posible intervencién por la ecolpotomia posterior.

Mas tarde, Portal en 1805, publica varios ca-
sos de supuraciones anexiales curadas por la celio-
tomia, efectuada sobre el fondo de saco posterior
de la vagina; desde este tiempo empieza a renacer
el tratamiento de las supuraciones pelvianas.
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Recamier, desde entonces, empieza la col-
Pbotomia como medio de drenage, en todas aquellas
acumulaciones de pus, localizados en el fondo de
saco de Douglas. Durante este tiempo, en que
la antisepsia no aseguraba una intervencién asép-
tica, los cirujanos se limitaban a puncionar todas
aquellas colecciones purulentas, que bombeaban so-
bre el fondo de saco posterior.

Pero m4s tarde, el Profesor franeés doctor
Laroyenne, de Lyon, no solamente efectué 1la
colpotomia para colecciones situadas muy abajo,
sino también para acumulaciones de pus localiza-
dos en la parte superior de la pelvis. Courty,
hacfa la colpotomia en los flemones del ligamento
ancho, siempre que no se acompatien de pelvi-peri-
tonitis.

En el afio 1840, Amussat, médico que des-
colla entre los demas cirujanos de su época, efec-
tuaba la enucleacién vaginal de fibromas sub-muco-
so0s e intersticiales, que hizo su €poca entre los in-
tervencionistas norteamericanos, que lo realizan
siguiendo la téenica del Profesor francés.

Lisfrane, en el afio 1843, efecttia sistema-
ticamente la enucleacién de fibromas de pequeftios
tamafios; pero, en esta ora pre-antiséptica, trajo
€omo consecuencia infecciones post-operatoria que

lo obligaron a no ser intervencionista por esta via.
Llegado a la €poca antiséptica de Gaillar To-



mas, efectia un limite de separacién, entre las en-
fermas que pueden tolerar las supuraciones pelvia-
nas, sin complicacién y curar bajo tratamiento
médico, y aquellas en que su estado general y local
debido va a la generalizacion de la infececién o a la
acumulacién de pus, que comprime los érganos ve-
¢inos, interviniéndose éstos de inmediatos, dando
salida a esta coleccién por la eolpotomia posterior.

Ta cirugia de los anexos por la celiotomia fué
hecha en 1872 por Battey, pero viendo las dificul-
tades que presentaba esta colpotomia para extirpa-
¢ién de ovarios y trompas; Duhrssen, hdbil gine-
cologo aleman que nos visitara en el afio fecha de
nuestra centirea fué el que por primera vez em-
pleara la colpotomia anterior para la extraceién
de los anexos; esto trajo, como es légico pensar,
modificaciones en el instrumental y nuevas inter-
venciones, entre cuyos eolaboradoes figuran Doyen,
Segond, Czerny, Ott y Wertheim.

Luego aparecen la ctineo-histerectomia de Jon-
nesco, el procedimiento de Doyen, y un sinnimero
de operaciones que se siguen efectuando en la época
actual.

En cuanto ataiie a nuestra literatura nacional,
transceribiendo parrafos del trabajo inaugural de
nuestro ex compaiiero de internado en el Hospital
Juan A. Fernandez, Dr. Roberto Gandulfo, de su

tesis ““Indicaciones y contraindicaciones de la via
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vaginal”, diremos que la colpotomia, Va sea por via
anterior o posterior en la cirugia conservadora, ha
dado un paso mas hacia el tratamiento de las Josio-
ues del ovario v utero, que entran a formar parte
de la cirugia mencionada.

Kl Dr. Chueco, en uno de sus trabajos sobre la
via vaginal, manifiesta - “La cirugia Ginecolégiea
Argentina, siguiendo la corviente que los progresos
imprimen dia a dia, hora a hora, en ¢l campo de
nuestra especialidad, no ha podido, no ha debido
quedar indiferente gl movimiento que se opera en
pro de los procedimientos operatorios realizados
por via baja; era menester ensavarla, v tenemos el
convencimiento pleno de que hemos triunfado, de
que hemos implantado entre nosotros de una ma-
nera deﬁnitiva, radical, la via tan injusta, tan acer
bamente condenada’’,

Nuestros maestros han efectuado 1a via vagi-
nal sintomaética Y radical; pero en cuanto g los pro-
cedimientos de la via vaginal conservado "a, Su im-
plantacion entre nosotros, no como hecho aislado,
sino como hecho definitivo, le corresponde la pri-
micia al Profesor Enrique Zirate, quien, secundado
por el Dr. Chueco, efectuaron las primeras series
de intervenciones que més tarde diera a conocer el
segundo de los citados facultativos sus resultados,
en diversas publicaciones cuva originalidad han
sido reconocidas on nuestro ambiente.
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No hace mucho tiempo, en una sesion cienti-
fiea, el profesor Zavate se expresaba diciendo: “He
oido a menudo a nuestros viejos v respetables maes-
tros, cuando hemos tocado este punto, repetir: “Tia
via vaginal vo también la he practicado hace mucho
v conclui por abandonarla’. Y es porque confun-
den; hay via vaginal sintomdtica, diremos asi,
cuando se hace una puncién del abeeso que bom-
bea en el fondo de saco vaginal por colpotomia.
Hayv via vaginal radical, cuando se hace una his-
terectomia por fibroma o por cancer del cuello o
del cuerpo, v cn esto tienen rvazén; porque todos
los cirujanos que nos han precedido en edad la han
practicado’’.

“Pero la via vaginal conservadora, segun el
concepto moderno, es la adaptacion de todos los
métodos utilizados por via abdominal, ya sea para
extracr tumores de los ovarios o de las trompas,
fibromas subserosos, correceion de desviaciones ute-
rinas, cte. Y en este sentido es una via nueva, no
utilizada entre nosotros hasta hace muy poco. Y
es por ese desconocimiento de su moderna acepeiom
que generalmente se opina emitiendo juicios que
no debicran darse sino por los que tiene experien-
cia al respecto v que desgraciadamente son muy
Pocos.






CAPITULO IL

Anatomia de la region

Qi hien es cierto gque voy a detallar sucinta-
mente los diferentes elementos museculos-aponeuro-
ticos v érganos muy importantes que se hayan con-
tenidos en la cavidad pelviana de la mujer, v que
entran a constituir los medios de suspension y sos-
tén de la vagina, del Gitero y sus anexos. No menos
cierto es recordar someramente la anatomia de la
region v las relaciones mas importantes que guar da
la celda vaginal, con los drganos vecinos, para mas
tarde deseribir un érgano mas importante, el utero,
que sirve como punto de reparo para todas las in-
tervenciones vaginales, que mas tarde seran deta-
ladas en un capitulo espeeial.



CONSIDERACIONES GENERALES DE LA VAGINA

Organo musculoso, cuyo papel se limita a dar
Paso a las secreciones producidas por el atero. co-
mo también al feto a término, a sus anexos, en ei
acto del parto.

Situado en parte en la excavacion pelviana,
donde se une por arriba con la matriz, en parte en
el espesor del periné, al que tiene que atravesar de
arriba abajo v de atris a adelante, para abrirse en
la vulva; tiene por delante le vejiga y uretra, que
lo separa de la sinfisis pubiana, por detris al recto
que se le interpone e impide su contacto con la co-
columna sacro-coxigea.

La vagina no es un 6rgano rectilineo, sino que
describe una ligera curva, mas o menos acentuada,
segln los sujetos, curva que mira hacia adelante.

La forma es de un tubo cilindrico, aplanado
de adelante a atras, cuyas paredes anterior y pos-
terior se hallan aplicadas, la una contra la otra,
siendo por consiguiente un estado normal, o tam-

bién Ilamada cavidad virtual.

En cortes transversales se nos presenta como
una hendidura transversal, ya de una manera rec-
tilinea, o ya describiendo un areo que abraza al
recto, sobre la cual descansa por detras.
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Esta disposicién, en su parte media, tiende a
modificarse a medida que se acerca a su parte su-
perior e inferior, para convertirse, al llegar a la
vulva, en eliptica con didmetro mayor antero-pos-

terior, y es regularmente cilindrica hacia su extre-

midad uterina.

En cuanto a sus dimensiones, desde su extremo
vulvar hasta la punta del cuello del ttero, que hace
saliencia en su cavidad; por arriba mide de seis a
siete centimetros, medida que se modifica cuando
mensuramos el conducto; por su cara anterior y
posterior, de siete y medio a ocho y medio centi-
metros respectivamente.

Asi entendido el cilindro vaginal, no se haya
calibrado de una manera regular, angosto en su ca-
bo vulvar, ensanchase gradualmente para alcanzar
su maximo de amplitud en la proximidad del atero.
Como valor medio asignémole veinte y cinco mili-
metros en su parte media, esto es en estado fisiol6-
gico, pues, como nosotros sabemos, adquiere dimen-
siones enormes, pudiendo introducirse la mano en
determinadas manipulaciones que nos son bien co-
nocidas, o de adquirir el tamafio de la cabeza fetal,
cuando ésta ha descendido al periné y aparece en
la vulva.




CONFIGURACION EXTERIOR E INTERIOR

Estudio topogrifico

La vagina, como hemos dicho anteriormente,
Presenta, bajo el punto de vista topografico, dos
porciones distintas, que bien debe uno estudiarlas
Y recordar la importancia que Jjuegan en las distin-
tas afecciones e intervenciones que en ¢l se llevan a
cabo.

En su porcion intrapélvica, el 6rgano que es-
tudiamos se haya contenido en una celda que lleva
su nombre, celda vaginal, limitada por vejiga v
uretra, por delante; recto, por detras, v elevadores
del ano, por los lados.

Se halla mantenida en su celda: 1.° por sus co-
nexiones intimas con el cuello uterino Vv con el tejido
pelvi-subperitoneal; 2.° con todos los 6rganos que
le vodean, vejiga, uretra Y recto; 3.° ¥ es su mejor
medio de sostén la fusion que existe entre la apo-
neurosis media del periné v masculo transverso
profundo del mismo con su extremidad interior.

Describamos  superficialmente  las relaciones
por delante, por detris v lateralmente, como tam-
bién la de sus dos eabos: vulvar Vv uterino.

Paded anterior. — Tlamada no sin razon pa-
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red vésico-uretral, se relaciona, como su nombre lo
indiea, con la vejiga por arriba v urctra por de-
bajo.

Lo que mas nos interesa, bajo el punto de vista
anatomo - topografico, es el segmento superior de
esta pared, es decir, las relaciones que guarda con
el fondo vesical, v su trigono, que, como Veremos
dentro de un instante, este segmento vaginal nos
presenta por su cara interna las dos bifurcaciones
de su columna anterior, que viene a limitar el es-
pacio triangular o trigono de Parolik; espacio que
se superpone de una manera exacta al trigono ve-
sical v enuvo autor aconscja a cmplear estas rela-
ciones para la prictica del cateterismo de los uré-
teres en la mujer.

Josta rvelacion intima que presentan los orga-
nos en cuestion, nos da la explicacion de como pucde
Negarse a la vejiga e incindivla, sea parva extraer
clemoentos calculosos, o sino como simple drenaje
de 1a ecavidad (talla vésico-vaginal).

Pared posterior. — La pared posterior, o tam-
hicn Namada pared rectal, deseansa, v no 1o0s cail-
saremos en repetirlo, sobre la ampolla rectal, re-
lacion inmediata en sus tres enartos inferiores v
on donde viene a interponerse en su cuarto supe-
rior el peritoneo, para formar ¢l conocido fondo
de saco de Douglas,
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Por lo tanto, se estudiard en esta cara vaginal
dos segmentos: uno peritoneal ¥ el otro rectal.

Segmento  peritoncal. — Comprende, repito,
toda aquella porcion de quince a veinte milimetros,
que el peritoneo, bajando por la cara posterior del
Utero, tapiza esta cara v se refleja sobre el recto,
constituyendo el va sefialado fondo de saco de Dou-
glas. relacion cuya importancia operatoria revelara
o que detallavemos mas adelante.

Esta porcién peritoneal de la vagina varia
cuando el ttero es levado hacia arriba, en las di-
versas intervenciones operatorias, necesarias mu-
chas veces de hacerle alcanzar de dos a tres centi-
metros, con el objeto de incindir el fondo de saco
posterior de la vagina, por letras del cuello uteri-
no, v dar salida a colecciones pelvianas o tubarias,
de origen hematico o supurativas.

Segmento rectal. — Fg toda aquella porcién
de la pared, que est4 por debajo del fondo del saco.
Utero-rectal, inmediatamente aplicada al recto, se-
parandola tan sélo uno capa de tejido celular, de-
nominada generalmente tabique recto-vaginal, ta-
bique de poco grosor en su poreidn intra-pelviana,
adquiriendo su méximo ¢l su porciéon perineal,
merced a la inflexion o inclinacién del recto hacia
atras, separdndose poco a poco de la vagina v cons-
tituvendo lo denominado triangulo recto-vaginal.
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Paredes laterales. — Tas dos paredes laterales
corresponden siguiendo de arriba a abajo: 1.° con
la porecién més ancha del espacio pelvi-subperito-
neal de Richet v muy espeeialmente con el plexo-
venoso que alli se forma (plexo-venoso vésico-vagi-
nales). 2.° Con la aponcurosis peritoneal superior,
v con el elevador del ano, que lo separa a manera
de tabique de la prolongacion anterior de la fosa
isquio-rectal, razén por la cual aconseja Michaux
llegar a la vagina por via isquio-rectal, para tratar
fistulas vésico - vaginales situadas por arriba. 3.°
“on los fasiculos mds internos del elevador, sin to-
mar insereién en la vagina. Se adhieren al tejido
celular peri-vaginal vy al contraerse este musculo
comprime al conducto vaginal; 4.° por tltimo, la
vagina se abre paso en el periné, fusionandose con
todos sus planos.

Extremidad superior. — Fondos de sacos va-
ginales: Tista extremidad, al buscar insercion en
ol cucllo uterino, lo hace de una manera especial.
Se fija al cuello en la union de los dos tercios supe-
riores, con el tercio inferior, dando lugar esta in-
sercion a la formacién de un ecanal cireular que se
le designa indistintamente chipula, béveda o fondo
de saco de la vagina, fondo que topog ‘Aficamente
se le divide en cuatro partes, fondo de saco anterior,
posterior y laterales.



El 1. es poco profundo, reducido casi a un
surco transversal, debido a la baja insercién de la
vagina a este nivel, mientras que los laterales y pos-
terior son mas profundos; este tiltimo llega a tener
hasta tres centimetros.

Su interés, tanto clinico como operatorio, se
explican porque las intervenciones se hacen en es-
tos fondos de saco, que se les da el nombre de col-
Ppotonias, v ademis aunque algo lejano en cuarnu,
se refiere a la insercién de 1a mucosa unicamente,
Se encuentran las relaciones con el ureter, cayado
de las uterinas Y peritoneo, en cuanto atafie a los
dos primeros en el parrafo ltimo del Presente ca-

pitulo, describiremos en detalle la topografia de
ambos.

Ezxtremidad mferior. — Fusionandose con el
periné al atravesarlo, 1a vagina es estrecha Y poco
dilatable, causa muchas veces de intervenciones
muy laboriosas, debido a la pequefiez del campo
operatorio.

Termina en la vulva con el nombre de orificio
vulvo-vaginal.

CONSIJ)EI(A(TIOXES GENERALES DEL UTERO

Este organo musculoso, de forma de un cono
aplanado, de delante a atras, con su base dirigida
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arriba y vértice truncado abajo, hace saliencia en
¢l orificio superior de la vagina.

Richet le compara a un calabacin, presentan-
donos un poco por debajo de su parte media un es-

trechamiento circular que permite dividirlo en dos
Ppartes: una superior, dilatada, de forma triangu-
iaz, el cuerpo; otra inferior, mas corta y cilindrica,

el cuello.

Entre el cuerpo v 1 cuello existe una porcién
estrechada, llamada el istmo.

Esto lo referimos a un ttero normal, pero en
casos no raros obsérvanse deformaciones, resul-
tado de perturbaciones en su desarrollo embriona-
rio del econducto de Miiller, que, como sabemos, da
origen a la trompa, ttero y vagina.

Es por esto que nos hallamos con ttero uni-
<orne por suspensién de desarrollo de uno de 'os
conductos de Miiller, con vagina v ttero bilobarcs
G hicorne, por persistencia total o parcial del te-
bigue ttero-vaginal.

t.a cavidad del ttero es aplanada de delante
alrds, ensanchandose a medida que se une el cuerpo
v el cuello; virtual cuando no se halla en estado de
gestacion.

Por arriba, la cavidad se comunica con las
trompas, por debajo se abre en la vagina.

TLa cavidad del cuerpo reviste la forma trian-
gular, de base superior, vértice interior. Sus dos
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angulos superiores, redondeados en Ia multipara,
menos en las nuliparas, corresponde con la extre-
midad uterina de las trompas (ostium uterinum).
Su dngulo inferior se contintia con la porcién es-
trechada, que recibe el nombre de orificio interno
del cuello. Las paredes anterior y posterior lisas.
¥V convexas.

A continuacién de la cavidad del cuerpo viene
la cavidad del cuello, formando un angulo ligera-
mente abierto hacia adelante, es alargado, ancho
en su parte media, estrecho en sus dos extremida-
des, tanto en la superior como en la inferior, termi-
nando por arriba en el orificio interno del cuello,
¥ por debajo en el orificio externo del mismo.

Las dimensiones varian segin que la mujer
sea virgen o multipara; en la nulipara llega a tener
una capacidad de tres a cuatro centimetros etibi-
cos y en la multipara de cinco a seis centimetros
cabicos.

El didmetro vertical de 1a cavidad uterina tie-
ne, por término medio, de cincuenta a sesenta mi-
limetros en la nulipara, pero en la multipara llega
a tener de sesenta a setenta milimetros.

En cuanto al didmetro transversal, mide desde
una a otra trompa, desde veinte a treinta milime-
tros en la virgen, ¥ de treinta a treinta Y cinco mi-
limetros en 1a multipara. A nivel del orificio del
cuello es de cuatro a cinco milimetros.




— 53 —

Resumiendo; vemos que la cavidad uterina es

ancha a nivel del cuerpo, estrecha en la regién del
cuello, que hace dificil el acceso al cuerpo.

Sus paredes son de consistencias blandas y
depresibles, permitiendo que queden huellas e im-
presiones de las asas intestinales, que gravitan so-
bre él. Sin embargo, nos hallamos con cierta du-
reza, que la apreciamos por medio del tacto y la
palpacién, o por medio del histerémetro, como
también de la resistencia especial que le ofrece a la
cuchara en el curetage, v el ruido aspero y parti-
cular que produce, conocido con el nombre de ‘‘cru-
jido uterino”’.

Estudic topogrdfico

Bajo el punto de vista de la region, que ocupa
en la excavacién pelviana, debemos de recordar:
1.2 Su situacién. 2.° Direceién. 3. Medios de unién.
4.° Sus relaciones.

Situacion. — En un trabajo de autposia pode-
mos precisar mejor la situacion en la cavidad pel-
viana; vémosle situado entre la vejiga por delante
v el recto por detrds, sujetada a la pared de la ex-
cavacién por los dos repliegues peritoneales (liga-
mentos anchos), que a la vez es sostén de ovarios y
trompas, dos 6rganos que colocados en sentido vér-




tico-frontal, dividen la cavidad pelviana en dos
compartimentos, uno anterior cavum vesical, y otro
posterior cavum rectal, nombres que de por si nos
indican porqué Srganos estan ocupados.

Ademas, se haya por encima de la vagina, que
le contintia hacia abajo, entre las dos trompas que
desembocan en su cavidad.

Normalmente sabemos que su fondo llega, pero
no sobrepasa, al estrecho superior de la pelvis.

El dtero y sus anexos se comportan como la
ve,]lga ¥ recto, que se hallan sumergidos en el te-
jido celular peln subperitoneal; ademas se hallan
separadas en gran parte de este tejido, levantando
a la hoja peritoneal, que les forma un verdadero
meso, llamado ligamento ancho. Y de aqui la ex-
presion de Testut, que ‘“flotan’’ en la cavidad que
se alojan, faltindole una celda propia.

Pero hay que advertir que esto es cierto, en
lo que se refiere al cuerpe; el cuello se halla prote-
gido, por asi decirlo, de esta capa celular, que ro-
deandole completamente lo pone en relacién con la
vejiga por delante, recto por detras Vv paredes de
la excavacién por los lados (es, pues, el espacio
peri-cervical).

Direccién. — Conocemos con qué facilidad se
desplaza el 6rgano, merced a los organos que lo ro-
dean, segun ecstén dstos llenos o vacios, tales como




asas intestinales, vejiga y recto. Y si partimos de
lo que hemos dicho al hablar de su situacién, como
un 6rgano colocado vértico-transversalmente en la
parte media de la cavidad pelviana, vémosle que se
inclina ora hacia adelante, o hacia atras; inclinarse
en rotacién, ya a la izquierda o derecha, o trans-
portado por entero a los lados y diciendo que esta
en ante-versién o latero-versién derecha o izquier-
da, cuando se inclina respectivamente hacia ade-
lante, atras, derecha o izquierda; o en dextro-tor-
sién v levo-torsién, si hay rotacién hacia un lado o
el otro.

Por consiguiente, no podemos afirmar de una
manera categérica cual es la posicion exacta de la
viscera en la cavidad que se aloja; ya que ella de-
pende del grado de evacuacién o distension de los
6rganos que le rodean.

Ahora, si nosotros consideramos que todos los
6rganos estan vacios, vemos que tomaréi el utero
una posicién de equilibrio, es decir, en ante-versiom.

Medios de fijeza. — Por lo que antecede dedu-
cimos cuan grande es el desplazamiento de este or-
gano; pero sus limites fisiolégicos le son impuestos
por diversos medios, que son: 1.° Kl peritoneo. 2.°

Los ligamentos anchos. 3.° Vasos y nervios que le

rodean. 4.° Y por ultimo, el periné.

Peritonco. — La hoja parictal de esta serosa




que baja tapizando la pared abdominal anterior y
cara posterior de la vejiga, al llegar a la altura del
istmo del titero se refleja sobre este érgano, su-
briendo su cara anterior, sigue revistiendo su fon-
do, cara posterior, asi como también la porecién
supra-vaginal del cuello, para reflejarse de nuevo
sobre el recto, después de haber tapizado una pe-
queiia parte del fondo de saco posterior de la va-
gina.

Ligamentos. — El 6rgano que estudiamos se
halla suspendido por tres pares de ligamentos, que
son: los ttero-sacros, los anchos y redondos.

Los ligamentos anchos, dispuestos, como he-
mos dicho, en sentido vértico-transversal y exten-
dido de los dos bordes laterales del tutero a las pa-
redes de la excavacién, le permiten a la matriz
movimientos antero-posteriores, pero se oponen en
su lateralidad. TUno de ellos, relajado, facilita la
latero-desviacién del titero.

Su accién es muy discutida, admitiéndose que
son capaces de oponerse a la retro-versién; de aqui
que aconseja Alquie-Alexander el acortamiento en

Su porecidn extra-abdominal, en caso de retro-ver-
siém.

Otros medios de sostén, no también muy im-
portantes, son: 1.° Las expansiones fibrosas que ro-
dean a los vasos del espacio pelvi-subperitoneal y
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es fijan en el istmo; 2.° por las conexiones intimas
que unen a la matriz con vejiga y recto, por una
parte, v el elevador y periné, por otra.

Las expansiones fibrosas, que se condensan al
vededor de los vasos del espacio pelvi-subperitoneal,
dan origen a la formacién de laminas fibro-vascu-
lares, quienes entre ellas debemos mencionar la
llamada aponeurosis sacro-recto - génito - pubiana
izquierda y derecha, dispuesta en sentido sagital,
v que naciendo en el pubis, se dirige hacia atrids y
termina en el sacro; siempre sumergida esta apo-
neurosis en el espacio celular pelvi-subperitoneal,
en la porcién comprendida entre pubis e istmo del
dtero, v se viene a separar del tejido celular por
detras del istmo, levantando el peritoneo del fondo
de saco de Douglas, dando lugar a la formacion de
los ligamentos que van, repito, desde el istmo al
sacro, llamado ligamento ttero - sacro, ligamento
que no es otra cosa que la porcién posterior de la
aponeurosis sacro-recto-génito-pubiana estudiada.

Las conexiones con vejiga v recto son también
intimas; conexiones que permiten dislocarse en
masa a estos 6rganos, v asi se explica porqué en
un prolapso uterino se ecomplique generalmnete
con cistocelo o rectocele.

Relaciones. — Cuerpo: la cara anterior de la

matriz, lisa, ligeramente convexa y tapizada por
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el peritoneo; se Scpara éste a nivel del istmo ¥ re-
flejandose sobre la vejiga da origen a la formacidn
del fondo de saco vésico-uterino, que se interpone
entre ambos organos, cuando la vejiga esta llena;
no asi cuando su estado de vacuidad permite que
se interponga asas intestinales.

Las relaciones se exageran en caso de ante-
versién, viéndose al titero como tendido sobre 1la
vejiga v dando lugar a fenémenos irritativos del
reservorio uterino.

Su cara posterior, también lisa, més convexa
que la anterior, presenta una cresta rugosa, per-
ceptible al tacto vaginal algunas veces. Tl perito-
neo, que lo tapiza uniformemente, al Hegar al cue-
llo muchas veces hasta la porcién superior de la
vagina, se refleja sobre ol recto, dando lugar al yva
nombrado fondo de saco de Douglas.

Este fondo de saco, de mayor profundidad que
el vésico-uterino, es el bunto mas declive de la gran
cavidad peritoneal Y donde tiende a localizarse to-
da coleccién purulenta.

Se haya dividida en dos borciones o pisos, por
los relieves que forman los dos ligamentos titero-
Sacros; uno superior, llamado vavum retro-uterino,
¥ el otro, fondo de saco de Douglas propiamente
dic.ho, donde que corresponde a la vagina Y que in-

cindiendo ésta en el fondo de saco posterior abri-
mos la cavidad peritoneal.




No debemos pasar de alto la importancia del
fondo de saco de Douglas, en los casos de prolapso
de los ovarios vy trompas, quienes se vienen a alojar
en él y que una lesién inflamatoria de ellos se com-
plica con una pelvi-peritonitis, o se encuentren en
él colecciones sanguineas (hematoceles), por rup-
tura de un embarazo tubarico o colecciones serosas
y purulentas sintoméaticas de afecciones salpingo-
ovarieas.

Los bordes laterales de la matriz, céncavos, es
donde las dos hojas peritoneales que cubren la cara
anterior y posterior, se unen para formar el liga-
mento ancho. I8s recorrido en toda su extension
por la arteria uterina y el rico plexo-venoso, que
acompaila a esta arteria.

El fondo del titero es la parte mas ancha del
dtero, casi recto en la nulipara, es convexo en la
multipara. Tapizado por el peritoneo, se halla en
relacién con las asas intestinales, que sobre él gra-
vitan.

El cuello, de forma fusiforme, sirve de inser-
cién en la unién de los dos tercios superiores, con
el tercio inferior a la vagina, constituyendo los fon-
dos de sacos vaginales, ya descriptos al hablar de
la vagina.

Anaclicemos las relaciones en su porciéon su-
pra e intra-vaginal; la supra-vaginal tiene por de-

lante al fondo vesical, separada por una pequeiia
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cantidad de tejido celular; por detrés, con el fondo
de saco de Douglas, hacia los lados, con la arteria
uterina y el plexo-venoso, que la acompaifia y muy
especialmente con el cayado de la uterina, con el
ureter, que va en busca de 1a vejiga, siguiendo una
direccién hacia adelante Vv adentro.

En parrafos anteriores habiamos manifestado
la importancia capital que reviste la red arterial
¥ venosa del ttero y la vagina; en cuanto atafic a
la primera, debemos mencionar, en primer térmi-
10, a la arteria uterina, que, como sabemos, es el
vaso mas importante del utero, pues por ella aflu-
ye al érgano casi toda la sangre con que lo nutre;
importa, ante todo, conocer qué relaciones guarda
con el ureter y con los 6rganos que atraviesa, antes
de llegar al ttero. Rama de la hipogastrica atra-
viesa oblicuamente 1la base del ligamento ancho
para llegar a la altura del cuello uterino, donde se
ramifica costeando todo el borde del érgano en nu-
merosas flexuosidades con un calibre de tres mili-
metros término medio como didmetro, ficilmente
reconocible por su coloracién blanquecina, su tra-
Yecto flexuoso y en una disposicién de serpentina
tan especial que se le Teconoce con facilidad en el
ambiente del tejido celular en que recorre. TFn todo
su recorrido del cuello uterino hasta la proximidad
del nacimiento de lag trompas, da origen a nume-
Tosas ramas, que con trayecto igualmente flexuoso
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se dirigen hacia el centro del tero, entremezclan-
dose con las terminaciones de las ramas arteriales
provenientes de la uterina del lado opuesto.

La arteria uterina, a dos centimetros de la ve-
cindad del cuello uterino, en la proximidad del
ureter, se subdivide en dos ramas, la una, la infe-
rior, da margen a la red arterial de la pared va-
ginal superior y la otra es la que hemos descripto en
el parrafo anterior, que es el tronco prineipal de
la uterina que se anastomosa en el fondo del ttero
con las ramificaciones provenientes de la arteria
utero-ovarica.

Esta rama principal de la uterina, en su tra-
yecto por el borde del ttero, no penetra en el pa-
rénquima del tejido del érgano, sino que se encuen-
tra inmediatamente por debajo de la serosa peri-
toneal, dato que es necesaria tener muy en cuenta
cuando se realizan intervenciones conservadoras
sintomadaticas o radicales del ttero y sus anexos; en
efecto, en las histerectomias, ya sean por via abdo-
minal o via vaginal, muchas veces las manipula-
ciones un poco bruscas suelen acarrear hemorra-
gias profusas debidas a desgarraduras producidas
en estas bifurcaciones de las ramas arterial de la
uterina.

Al ligamento redondo acompaila una pequeia
arteria, que lleva su nombre, y que si bien su ealibre

es menor de la uterina y ttero-ovarica, es necesa-
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rio no olvidarla para su hemostasia, que si bien es
cierto, no da origen a ramas secundarias, pueden
dar origen cuando no se la liga a hemoragias abun-
dantes.

En cuanto atafie al plexo-venoso, atin m4s rico
que el arterial, se halla situado, como él, a lo largo
de los bordes del utero y del cuello del ttero; pero
€s menester tener presente que este plexo—venoso,
bajo el punto de visty operatorio, tiene, cuando se
le compara con el plexo-arterial, una importancia
Secundaria. Hacia arriba y hacia abajo de los
ligamentos anchos el plexo-venoso que existe vierte
Su sangre en las venas uterinas y ttero-ovaricas.

En cuanto al segmento intra-vaginal o Ilamado
hocico de tenea es 1a parte del cuello que hace pro-
minencia en la cavidad vaginal, segmento que se

Palpa en tacto vaginal o visible al examen del es-
Ppeculum.

El vértice del hocico de tenca termina en un
orificio (orificio externa del cuello), variable de

forma y aspecto, seglin que se trate de una mujer
nulipara o multipara.




CAPITULO IIT

Técnica de las colpotomias e intervenciones

vaginales

He creido oportuno acompafiar esta pequeiia
contribucién al estudio de las téenicas de las colpo-
tonias vaginales v al mismo tiempo mencionar al-
gunas de las intervenciones que con mas frecuencia
se hacen en el servicio de Ginecologia del Hospital
Juan A. TFernandez, a cargo del Dr. Alberto
Chuecco.

Creo conveniente exponer las intervenciones
lo mas superticialmente, porque en el caso contra-
rio me saldria de los limites clasicos establecidos
v porque cn esta forma he de cumplir suficiente-
mente el fin que me propongo, sin que sea tan vas-
to, como tendria que ser, si se detallara operaciom
por operacién; en cada una de las tantas interven-

ciones que se hacen por via vaginal.
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TECNICA DE LA COLPOTOMIA ANTERIOR

Antes de comenzar la descripeién de la celio-
tomia anterior, es conveniente mencionar la pre-
baracién de la enferma, antes de efectuar el pro- ,
cedimiento quirdrgico.

La preparacién consiste en 1o siguiente: el dia
antes de la operacién se le da un purgante cual-
quiera; aqui se usa el aceite de ricino o limonada
Rogé; se le ha tenido varios dias a lavages vagina-
les, de soluciones desinfectantes débiles; luego a
dieta casi absoluta, hasta el momento de la inter-
venecion.

El dia antes del que se va a operar se afeita
toda la regién perineo vulvar, inclusive el Monte
de Venus.

La enferma, acostada, en posicién sacro-dorsal,
sobre la mesa de operacién, con los huecos popli-
teos apoyados sobre los porta-piernas, la pelvis ra-
zando el borde de la mesa; ya preparada la
Ppaciente en esta forma, se limita el campo opera-
torio con compresas esterilizadas.

En cuanto a la anestesia, si bien es cierto que
cualquier anestésico que usemos es indiferente pa-
ra la intervencién, no Io es en cuanto se refiere al
post-operatorio. Nosotros usamos el éter, dado con




el aparato de Ombredanne, con buenos resultados;
mas la raqui-anestesia se prefiere por su post-ope-
ratorio, también usada en este Servicio, que aporta
mayores beneficios que cualquiera de las otras anes-
tesias; porque la enferma al ser retirada de la sala
de operacién puede legar a su lecho y quedarse
sentada, que es nuestro ideal para las intervencio-
nes por via vaginal, porque cualquier proceso su-
purativo o hematico, localizados en cualquiera de
los fondos de sacos vaginales, necesita un buen dre-
nage, que se cumple con la posicién que adopta la
paciente de inmediato a la intervencion.

Aseptizada la celda vaginal por medio de un
hisopo mojado con una solucién de tintura de iodo,
v luego sacando el exceso con aleohol, se sonda la
vejiga y se inicia la interveneciom.

Primero se coloca una valva de peso, sobre la
horquilla vulvar, y se deprime fuertemente la pa-
red posterior de la vagina luego; otra valva sobre
la comisura anterior, que sirve para ampliar el cam-
po operatorio.

Se toma el cuello uterino, por su labio ante-
rior, con una pinza erina de Hegar, o bien con pin-
zas de tres a seis dientes, que aporta ciertos bene-
ficios, especialmente en aquellos procesos que se
acompaiian de cierta friabilidad del cuello uterino,
que al traccionar el cuello se desgarraria.

Se toma de las pinzas y se traccionan hacia
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abajo y afuera; el campo operatorio comprendido
entre la valva anterior y la pinza erina que descien-
de el hocico de tenca, deja al campo operatorio listo
para efectuar la colpo-celiotomia anterior.

En cuanto a la incisién en el fondo de saco va-
ginal anterior, algunos cirujanos prefieren la in-
cision vertical, pero en el Servicio de Ginecologia
en que cooperamos, se practica la celiotomia ante-
rior transversalmente obedeciendo a la indicacién
de la anatomia de la regién que da un campo ope-
ratorio mas amplio y mejor drenado, en todos aque-
llos procesos que lo requieren.

En cuanto al instrumental, unos usan el bisturi
¥ otros prefieren las tijeras curvas.

Descendido el cuello uterino lo 1nés que se
pueda, se comienza a hacer una inecisién transversal
a centimetro y medio o dos por detras del borde del
heeico de tenca, luego se toma con dos pinza de
Kocher el borde superior de la vagina seccionada,
se deja la tijera y con el dedo indice se desliza sua-
vemente sobre la cara anterior del utero, donde se
halla un tejido celular laxo, que ofrece muy poca
resistencia, dejandose separar fdcilmente el titero
de la cara posterior de la vejiga.

Después de obtener el rechazo de estos dos 6r-
ganos importantes, se nota que el indice siente una
cierta resistencia, difieultad para avanzar mas ha-
cia arriba; cste obstaculo es producido por el re-
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pliegue peritoneal, que suele hacer prominencia,
reconociéndose en tales casos por su tinte blanco
amarillento. en los procesos no inflamatorios.

Volvemos a tomar nuevamente la tijera, cor-
tamos el peritoneo, haciendo un pequeiio ojal ¥y
luego terminando la ineisién de través, hasta tener
unos cinco centimetros de longitud.

La colpotomia se ha terminado; luego el ciru-
jano efecttia el reconocimiento del ttero y sus ane-
xos, haciendo el tratamiento que le parece mas con-
veniente.

CoOLPOTOMTIA POSTERIOR

La paciente ya estd preparada seenin la téenica
-descripta.

Se coloean dos valvas anchas; una sobre la co-
misura anterior v otra sobre la comisura posterior;
se toma el cucllo uterino por su labio posterior, se
retira la valva anterior, se levanta el cuello en di-
receion a la sinfisis pubiana y se traceciona fuerte-
mente la valva posterior hacia abajo, quedando el
campo operatorio bien descubierto a la vista del
operador.

Se toma una tijera curva, y con la punta mi-
rando hacia arriba, se empieza a incindir, no en el

fondo de saco posterior por detras del cuello ute-
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rino, como hacen algunos cirujanos, sino sobre Ia
cara posterior de la vagina, a la altura de su tercio
superior, donde desciende m4s el fondo de saco de
Douglas; porque si nosotros incindimos el fondo
de saco posterior, nos queda la coleccidn purulenta

siempre por debajo de ella, siendo una colpotomia

inttil debido a la falta de técnica operatoria.

Incindida la pared, se deja la tijera e introdu-
ciendo uno o dos dedos en la incisién, se empieza a
separar la cara posterior del utero, de la cara an-
terior del recto, que se hallan unidos por un tejido
celular laxo y una hojilla fibrosa, haciéndose mas
facil la separacién de estos drganos que en la col-
potomia anterior.

Debo advertir que siempre se debe trabajar
sobre la cara posterior del utero, para evitar com-
plicaciones desagradables, como son las desgarradu-
ras de la pared rectal y sus correspondientes fis-
tulas temporarias, que afortunadamente cierran
en breve dias, con euraciones secas con gasas iodo-
formadas.

También debo decir que se debe seguir la parte
media de la cara posterior del ttero para evitar
las hemorragias de origen de las uterinas o de sus
ramas.

Llegando al fondo de saco peritoneal utero-
rectal, se incinde, y luego se sigue de la misma ma-
nera que lo mencionado en la colpotomia anterior..




— 09_

TE£CNICA EN LOS HEMATOCELES

Siendo el fondo de saco de Douglas el replie-
gue peritoneal mas declive de la cavidad pelviana,

légico es pensar que las hemoragrias, producidas

casi siempre por embarazos extra-uterinos, vayan
a ocupar este fondo de saco ttero-rectal.

La intervencion es muy sencilla; se trata de
efectuar una colpotomia posterior, deseripta ante-
riormente v accesoriamente un lavage con una so-
Jucién antiséptica cualquiera, para arrastrar los
coagulos sanguineos, o sino simplemente dejando
un pequelo drenage con una gasa esterilizala y
enrrollada siempre, que se cambiara a las veinte y
cuatro horas, para ser sustituida al dia siguiente
v asi sucesivamente, hasta lograr que aquella cavi-
dad formada por paredes fibrosas del hematocele
enquistado llegue a cerrar del vértice hacia su base,
siempre que se considere que el vértice esta consti-
tuido por la parte més culminante de esta acumula-
¢ién, y por base la celiotomia posterior.

!

TECNICA DE LAS DESVIACIONES UTERINAS

Procedimiento Doyen. — Primero se hace la
colpotomia anterior; luego, incindido el peritoneo,




se toma unas pinzas de Museux, escalonadas unas
tras otras, hasta traer el ttero fuera de la vulva;
ahora llega el momento de tomar la matriz con un
histerolabo Dartigue, Yy en esta forma queda el
utero en condiciones de ser intervenido.

Se toma una aguja cargada con hijo croma-
tado N.° ITI, y se pasa transversalmente en el cuer-
Ppo uterino por su cara anterior, a una profundidad
que varia segin el espesor de la bared uterina,
evitando sienipre de no caer a la cavidad virtual,
empezando cerca de un cuerno uterino Yy terminan-
do cerca del polo opuesto. Con la misma aguja se
efectiia la misma maniobra sobre 1a porcion supra-
vaginal del cuello. Se anudan los dos extremos del
hilo, y queda terminada 1la intervencién; es decir,
se ha formado un eirculo que da por resultado re-
duecir una poreién de la pared uterina anterior, que
hace hernia en la superficie del érgano. Ahora si
nosotros deseamos reforzar nuestra operaciom ha-
riamos la misma maniobra, llevando el ansa de cat-
gut por arriba de esta altima, y haciendo el mismo
recorrido y la misma terminacién.

Por dltimo, suturamos nuestra celiotomia an-
terior y dejamos un pequeiio drenage de gasa sim-
ple, en los casos en que una pequena arteria ha sido
herida y que sirva como taponamiento para el bor-
de vaginal, que casi siempre d4 una insignificante
pérdida sanguinea. La gasa se retira a las venti-




cuatro horas, v los dias siguientes se tocara la inci-
sién con una gasa embebida con tintura de iodo.

CUNEO HISTERECTOMIA ANTERIOR

Procedimiento de Jonnesco.— La colpotomia
anterior y la liberacién del utero, se hace como en
el procedimiento anterior; luego sobre la cara an-
terior del ttero, en su eje transversal, se hace una
recepecién cuneiforme, cuyo tamafio varia segin la
ineclinacion que se le quiera dar al Gtero, nunca de-
be llegar a perforar la cavidad uterina; luego, se
hacen cuatro o cinco suturas con catgut cromatado,
en direccion del eje longitudinal de la matriz. Se
termina la intervencién, suturando la celiotomia y
dejando un drenage vaginal, que se retira a las
veinte y cuatro horas. Este procedimiento debe
emplearse en las retro-desviaciones uterinas adhe-
rentes.

LIGAMENTOPEXIA POSTERIOR

Procedimiento Dartigue. — Teniendo el utero
fuera de la vulva, y vista su cara posterior, toma-
mos una aguja cargada con seda o catgut eromata-

do, se prefieren ambos, para evitar su rapida ab-




soreién, se carga el ligamento redondo sobre la agu-
jay se le hace pasar por un ojal, practicado previa-
mente en ambos ligamentos anchos, luego, se llega
a la cara posterior del utero, se le introduce la agu-
ja y después de haber hecho un recorrido intra-
muscular, de dos centimetros, se saca Yy se hace la
misma maniobra con el ligamento redondo del lado
opuesto; tomados los dos cabos, se anudan y se ter-
mina la operacién como en los procedimientos an-
teriores.

TECNICA DE LOS FIDROMAS UTERINOS

La técnica de los fibromas son varios, y se ha-
llan en relacién directa, segiin su localizacién sea
intra-uterina, o también llamados intra-cavitarios,
que algunos son muy pediculados v faciles de extir-
par, de tamafio variables, habiéndose logrado ver
fibromas pediculados, que se asomaban en la vagi-
na después de haber recorrido el cuerpo uterino,
segmento inferior y cuello uterino.

Los otros fibromas llamados sub-peritoneales,
situados sobre la superficie externa del utero; al-
gunos pediculados y otros haciendo juego eon la
masa muscular de la matriz, llegando a tener el
tamafio de una almendra, de una naranja, de un
puilo, ete., ete. Y por tltimo los fibromas llamados
interticiales, que constituyen una masa uniforme




con el ttero. De aqui los diferentes procedimien-
tos, conservador los primeros, y radicales los se-
gundos.

Los procedimientos para la extirpacién de los
fibromas uterinos que nos interesan son solo aque-
1los en que se relacionan con la colpotomia, ya an-
terior o posterior, ya abriendo o no la serosa peri-
toneal, en el primer caso, se cuentan los procedi-
mientos de Segond, ete.; en el segundo son aquellos
en que se extirpan los fibromas ubicados en la por-
cién del cuello uterino, parte inferior del cuerpo
del érgano, en su pared anterior o posterior, o
abriendo la cavidad uterina rechazando la serosa
peritoneal.

Procedimiento de Segond. — Es una interven-
¢ién sencilla: tomado el cuello con dos pinzas de
Museux, se hace descender lo més que se pueda el
cuerpo uterino, luego, con una tijera recta se cor-
tan ambas comisuras llegando cerca del istmo, com-
biene no aventurarse en ir mas alla, por temor a
herir las arterias uterinas y los plexos venosos que
lo acompanan.

Incindido el cuello, se puede ver bastante bien
el tumor; se toma con una pinza y bien fijada con
la mano izquierda; se toma el tirabuzén, con la ma-
no derecha, se aplica sobre el tumor y luego se pe-
netra en él, se comienza a separar del cuerpo uteri-




no, que algunas veces resulta facil cuando la cap-
sula perifibrosa es gruesa, de consistencia dura, y
en caso contrario se procede al morcellement, que
se hard en varias tomas, teniendo como eje el tira-
buzén, y cortando en forma de cuila; cuando el tu-
mor va reduciéndose, llega un momento en que toda
la masa neoplasieca, aparece de golpe en la vulva,
debido al clivage hecho con el morcellement. Si
extirpado el tumor, hay algin vaso que da sangre
se le liga o sing, se deja un taponamiento ttero-
vaginal, luego se suturan los labios del cuello ute-
rino dando por terminada la intervencién.

Procedimiento Doyen.—FEn este procedimien-
to en vez de cortar las comisuras del cuelllo, que
resulta algunas veces peligrosa, debido a la herida,
de la arteria uterina Yy su plexo venoso.

Doyen, incide el cuello sobre su cara anterior,
parte media, tomando la forma de una V o Y; lle-
ga al tumor y lo extirpa bien aislandolo, o sing, a
morcellement; luego, sutura los labios de la inci-
sién y termina la intervencién como en el procedi-
miento anterior.

TRATAMIENTOS RADICALES

Procedimiento Doyen. — Entre unos de los
Procedimientos radicales que con mas frecuencia se
hacen en este servicio, es el mencionado.
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Preparada la enferma, se empieza por colocar
dos valvas anchas, una sobre la comisura anterior,
v otra sobre la posterior. El cuello bien visible, to-
mado con dos pinzas a cuatro dientes se desciende.

Tuego, con una tijera, se comienza a incindir

circularmente la vagina, una vez cortado el fondo
de saco anterior, se comienza a trabajar sobre esta
colpotomia, dejando la tijera.

Con el dedo indice de la mano derecha, se hace
la separacién entre la vejiga y el cuello uterino,
una vez separado, se coloca una valva y queda por
ahora protejida la vejiga, levantando la valva an-
terior, se ve el repliegue peritoneal-pre-uterino, se
toma con una pinza v se corta con una tijera, en
esta forma tenemos la cara anterior del ttero li-
bre, para més tarde comenzar nuestra intervencion.

Ahora vamos a ir a trabajar sobre la colpoto-
mia posterior; tomamos el cuello uterino, lo leva-
mos hacia adelante, en direccién a la sinfisis pu-
biana, cortamos el repliegue peritoneal y queda el
ttero en condiciones de que se efectiie su extirpacion.
Entre las dos pinzas que fijan el cuello uterino se
comienza a introducir una tijera recta en la cavi-
dad del cuello; luego, se corta sobre su cara ante-
rior, asi queda el utero dividido en dos mitades,
tomando los labios de la incisién con pinzas esca-
lonadas, se va, paso a paso, llegando al fondo ute-
rino, hasta lograr cortar toda su cara anterior,




que el ttero bascule completamente hacia adelante
¥ que su fondo aparezca en la vulva, Pero cuando
el fibroma intersticial se acompaina de ntecleos fi-
bromatosos sub-peritoneales, se hace necesario ex-
tirparlos aislandolos, haciendo camino por su peri-
feria, entre la capa perifibrosa y el tumor, o bien
usando el procedimiento del morcellement.

Una vez el ttero descendido, nos queda el tiem-
Po més importante de nuestra intervencién que es
el de la colocacién de pinzas clamps o Kocher sobre
el ligamento ancho, que mas tarde se cortari al Tras
de las pinzas, se ligan las arterias Y se peritoniza ;
esto siempre que se trate de ligamentos flacidos,
que no dificulten la terminacién de 1a operacion ; en
caso contrario, se colocan pinzas y se dejan 24, 48
0 36 horas, sin ningin inconveniente, para luego
retirarlas y colocar un drenage de gasa dentro de
la cavidad pelviana.

SALPINGECTOI\IIA VAGINAL

La salpingectomia es una operacién sencilla;
una vez extraido el titero, fuera de la vulva, se re-
conoce el tumor salpingeano, luego, se toman unas
pinzas clamps, que se colocan sobre el ligamento
ancho, se corta al ras de la pinza y se peritoniza;
siempre conviene dejar un drenage, que a las vein-
te y cuatro horas seri sustituido por otro.




EXTIRPACION TOTAL Y PARCIAL DEL OVARIO

Aqui, como en los fibromas, existen procedi-

mientos conservadores y radicales, que estan en re-

lacién directa con la lesién del ovario.

Procedimientos conservadores. — Los proce-
dimientos son dos: La ignipuntura y reseccion
parcial del ovario, operaciones faciles una vez que
el titero se halla fuera de la vulva.

Procedimiento radical. — El  procedimiento
radical, se usa para aquellos quistes del ovario de
{amafios enormes, en que el elemento ovario, se ha-
Ila reducido a una membrana conteniendo en su in-
terior sangre, pus o materia sebacea.

La operacién, es idéntica, a las que se efectian
por via abdominal, una vez el ttero exteriorizado,
&i el tumor es voluminoso realizado éste, se toma
un trécar v se punciona. La neoplasia mediante
una facil maniobra, se le fija y desciende haciendo
presién por la pared abdominal.

Con suma facilidad desciende el tumor, redu-
cido a una simple membrana; ahora, llega el mo-
mento de colocar unas pinzas sobre el ligamento,
luego extirparlo, peritonizar y dejar un drenage

con gasa.






ACPITULO 1V

Indicaciones y contraindicaciones
de las colpotomias '

INDICACIONES DE LA COLPOTOMIA ANTERIOR

Retro-flexiones ¥y retro-versiones. — Lias des-
viaciones del ttero, hacia atras constituye las va-
riedades mas frecuentes y mas importantes de to-
das las desviaciones. Al mismo tiempo, se acompa-
fian de aumentos de volumen, disminucién de con-
sistencia, v segtin la etiologia de la afeccion, puede
estar congestionado v la muecosa alterada y como
colsecuencia acarrear procesos inflamatorios endo-
y-peri-metriticos, que mwéas tarde, cuando las lesio-
nes se hagan crénicas, se formaran adherencias,
con los érganos vecinos, intestino, epiplén, y peri-
toneo parietal, debido a los procesos de peritonitis
loealizados o a lesiones de los tejidos sub-peritonea-
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les, transformando una intervencién facil, en las
desviaciones movibles, por otra mis laboriosa, en
las retro-desviaciones adherentes.

Fibromas. — Al citar las indicaciones de 1a
colpotomia anterior en los fibromas, he querido ha-
blar de las intervenciones conservadoras de éstos
tumores sub-peritoneales, que no forman cuerpo
con la masa muscular ‘del cuerpo uterino, y si lo
hay, 1o hacen bajo la forma pediculada.

La colpotomia anterior v lateral, estd indica-
da para aquellos casos de tratamiento paliativo, en
desuso por el brocedimiento de las ligaduras atro-
flantes, ligando las arterias uterinas.

He querido dejar para el dltimo, el tratamien-
to quirdrgico de los fibromas intersticiales, por tra-
tarse de una intervencién en la cual se incinden las
cuatro colpotomias: anterior, posterior v laterales.

Cdncer uterino. — T,a colpotomia anterior, es-
t4 indiecada siempre que el tumor se halle situado
en el cuello, 0 en el cuerpo uterino y que no haya
invadido la vejiga, porque, en este caso, es impo-
sible de efectuar la Separacion de ambos érganos,
ésto, se refiere a los neoplasmas a forma papilar,
que no solamente invaden los érganos vecinos, sing
también los fondos de saco vaginales.

La colpotomia ests contra-indicada, siempre
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que haya estrechez o rigidez de la vulva y vagina,
sea ésta congénita o adquirida.

En la clientela particular, el Dr. A. Chueco,
nos ha referido una observacién de neoplasia del
ttero inoperable, por su propagacién extendida a
los 6rganos vecinos, en que previamente tratada
con el radio v luego, de obtenida una mejoria ma-
nifiesta, a tal punto, que peymitié la realizacién de
una histerectomia vaginal; analoga observacion,
nos ha manifestado ¢l Dr. A. Chueco, haberle ocu- -
rrido al Dr. Belisario Otamendi, en que pudo pre-
via aplicacién del radio, realizar una histerectomia
vaginal con igual éxito; aconsejamos pues, en las
neoplasias inoperables la aplicacién del radio, en
un namero de aplicaciones que se necesitan, segui-
do del tratamiento radical con aplicacién igualmen-
te en la herida operatoria, de un tubo de radio, du-
rante veinte y cuatro horas.

Salpingitis. — Todos los casos de salpingitis,
ya sean agudas o crénicas, estd indicado, interve-
nir por ésta colpotomia.

Ahora bien; sobre la eleceién de la via que se
ha de elegir, sea anterior o posterior, se ha discuti-
do durante mucho tiempo, cual era la mejor de las
dos; unos opinaban que la posterior, drenaba me-
jor, en el caso que fuera una salpingitis supurada,
v que se temicse la futura ruptura de la trompa;
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los otros, partidarios de la colpotomia anterior, se
fundaban que efectuada la intervencion por ésta
via, se podia ver mejor los anexos enfermos Yy ex-
tirparlos con mas comodidad.

Pero si el pio-salpinx, se hubiera abierto en la
cavidad abdominal, por alguna maniobra, se haria
una colpotomia como via de drenage.

Cuando no existe. una coleecién salpingiana
purulenta, que bombee el fondo de saco posterior,
conviene siempre intervenir por colpotomia ante-
rior, pues la esteriorizacién del ttero y las rupturas
de las adherencias, son maniobras mas faciles de
realizar por ésta via, que no por la posterior; aliora
bien, siempre es prudente intervenir en tales casos
por colpotomia anterior, y drenar en el mismo acto
operatorio, por colpotomia posterior.

Afecciones del ovario. — T,as afecciones del
ovario, que necesiten intervenirse por ésta via, se
haran siempre que éste 6rgano se halle accesible
al tacto, o que se situe en unos de los fondos de saco
peritoneales, vésico-uterinos o utero-rectal.

Los prolapsus de ovarios, se acompafian muy
frecuentemente de desviaciones uterinas.

Los quistes de ovarios de tamafios colosales,
son extirpables sin ningtin ineonveniente,

Flemon del gamento ancho. — Ista indicado
intervenirse por ésta colpotomia, cuando el pus,




desciende hacia ¢l fondo de saco vésico-uterino o
{itero-rectal.

INDICACIONES DE LA COLPOTOMIA POSTERIOR
-

Via de drenage. — Recamier, fué el primero
que empleé la colpotomia posterior, como medio de
drenage, en las colecciones del fondo de saco de
Douglas.

MAs tarde Peaslee, usa el drenage vaginal, ha-
ciendo uso de una sonda eclastica, que la introduce
en el fondo de saco de Douglas, siendo el fondo de
saco utero-rectal, el punto mas declive de la cavidad
abdominal, donde todas las colecciones de cualquier
clase que sean, se acumulan aqui. En todos aque-
llos casos que se sospeche que hay pus, se hace la
incision del fondo de saco y se drena.

Tin los easos de duda, si serda un hematocel, un
pio-salping o una pelvi-peritonitis, esta indicado
Thacer una colpotomia.

También, en aquellos easos cuya sintomatolo-
gia es muy obscura, para hacer un diagnéstico di-
ferencial, si serd un absceso de origen anexial o
apendicular, y cuya coleceién de pus se ha dirigido
hacia la cavidad pelviana, estd indicada la colpo-
‘tomia.




Ahora bien; si resulta ser un abseceso apendi-
cular, tiene sus inconvenientes la intervencién va-
ginal, porque consecutivamente aparecen fistulas
estercordceas, dificiles de curar, teniendo que in-
tervenirse por segunda vez, hagiendo una laparo-
tomia con extirpacién de apéndice y su correspon-
diente tratamiento.

En los abscesos calientes de 1la pelvis, cuando
la hipertermia local, la tumefacién dolorosa y el
estado general se agraba, a pesar del tratamicnto
médico, teniendo la seguridad del pus, aun cuando
no haya abombamiento del Douglas, debe hacerse la
celiotomia, para darle salida al pus. En los casos:
de abscesos simple, el tratamiento es curativo, pero
en los casos de afecciones ltero-anexiales, el tra-
tamiento es solamente paliativo.

En los casos de pelvi-peritonitis agudas, debi-
do a la consecuencias de una ruptura de un pio-sal-
ping agudo, esti indicada la celiotomia posterior,
como medio posible de curacién.

Resumiendo: la colpotomia debe hacerse, cuan-
do los fondos de sacos hacen prominencia en la va-
gina y hay signos de localizacién Y cuando no ha-
biendo, signos de localizacién la infeccién parece
generalizarse.

Hematoceles. — Siendo tan importante la col-
potomia para todas aquellas colecciones pelvianas,




va sean purulentas, serosas o heméticas es sobre
todo en esta tltima, que debido a su frecuencia y a
la gravedad de los fenémenos que ocasionan, nece-
sitan un tratamiento mas eficaz.

Todas estas colecciones heméaticas, son debidas
a rupturas tubéaricas de embarazos extra-uterinos,
que traen fatalmente los hematoceles retro-uteri-
nos, que segin la hemorragia aproximan mas o me-
nos al Gtero hacia las sinfisis pubiana, pero éstos
derrames pueden seguir dos caminos; el uno, hacia
la reabsorcién y el otro, hacia la supuracion. Se-
gin su terminacién, estd indicada la intervencién.

En los hematoceles, que durante largo tiempo
1o ceden al tratamiento médico, estd indicada la
celiotomia.

Tn los hematoceles en vias de supuracion,
cuando la temperatura, los escalofrios y el males-
tar general aparece, estd indicado intervenir inme-
diatamente sin pérdida de tiempo, por temor, a las
complicaciones que pueden ocasionar.

Embarazo ectépico. — Esta indicada la inter-
veneién por colpotomia posterior, cuando es tubo-
ovarico o ovarico prolapsado en el fondo de saco
posterior, todos aquellos embarazos extra-uterinos
que no pasen del tercer mes de gestacién, y siempre
que no se acompafien de procesos inflamatorios del
litero y sus anexos.
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CONTRA - INDICACION DE LAS COLPOTOMIAS

Retro - flexiones y retro - versiones. — Esta
contra indicado intervenir por colpotomia anterior,
en todas aquellas enfermas que conservan su vir-
ginidad.

No hay ninguna contra-indicasién, en las des-
viaciones adherentes.

Fibromas. — En lo que se relaciona a la ciru-
gia, conservadora, debe tenerse en cuenta la edad
de la enferma, que no llegue a pasar de 45 a 50 afios,
que son los limites mas o menos aproximativos del
periodo de menopausia.

Cuando la doliente, pase de los limites citados,
esta indicado la histerectomia.

Cuando un tumor de ésta naturaleza, se sospe-
che que se ha degenerado en un tumor maligno, esta
contra-indicado la miomectomia vaginal.

Otra contra-indicacién de la colpotomia ante-
rior en los fibromas, son las adherencias que pueden
tener con los érganos vecinos, haciéndose imposi-
ble algunas veces, intervenir por temor a las des-
garraduras de las visceras abdominales. _

Esta contra-indicado efectuar la colpotomia,
en aquellos casos de tumores degenerados y que han
invadido todos los tejidos y ganglios de la pelvis.
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Cdncer uterino. — Esta contra-indicada la col-
potomia, cuando la neoplasia ha invadido los fon-
dos de saco vaginales; en éstos casos, toda tentati-
va de toma del cuello uterino, nos es imposible;
porque, como son tejidos friables, se desgarran con
suma facilidad; en éstos casos, lo mejor es aplicar
la punta del termo-cauterio y destruir lo mas que
se pueda del tumor maligno.

También en los casos de generalizaciéon de la
neoplasia al parametrio y a los uréteres. es una con-
traindicacién intervenir por esta via.

Salpingitis. — En los casos de salpingitis tu-
berculosas, estd contra-indicada intervenir. Lo
mismo sucede en los pio-salping con fuertes adhe-
rencias, con el intestino y la pared abdominal.

En las demas clases de salpingitis, no hay con-
traindicacién para intervenir.

Ovaritis. — Todas las lesiones del ovario que
se acompafian de adherencias peri-viscerales y cu-
vos ligamentos son poco laxos y breves, es una con-
tra-indicacién operar por ésta via.

Hematoceles. — Esta contra-indicado, en to-
dos aquellos hematoceles extra-peritoneales, en los
cuales se trata de colecciones difusas, que separan-
do el peritoneo de la pelvis, siguen inundando las
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Tosas iliacas v la pared abdominal anterior, siendo
imposible detener la hemorragia, debido a la difi-
cultad para ligar los pediculos, que dan sangre.

Nunca debe efectuarse la colpotomia si la he-
morragia no estd localizada; lo mismo sucede, con
los hematoceles abdominales.

Embarazo ectépico. — Estd contra-indicado
siempre que la gestacion pase del tercer mes v siem-
pre que, haya inflamacion del titero y sus anexos.




CAPITULO V

Paralelo entre la colpotomia anterior y posterior

Para llegar a la cavidad abdominal siguiendo
las vias naturales, existen dos caminos, que son: la
colpotomia anterior v la colpotomia posterior. Co-
mo su nombre los indica ésta se practicaran en sus
respectivos foudos de saco vaginales, es decir, en
¢l anterior la primera y en el posterior la tiltima.

Clada una de éstas vias, tiene sus ventajas e in-
convenientes, indicaciones v contraindicaciones,
como también sus partidarios que la defienden.

Para establecer un paralelo entre las dos, ereo
necesario empezar por tratar las facilidades y los
peligros que presentan cada una de ellas durante
¢l acto operatorio, los resultados inmediatos v le-
janos; v por ultimo sus respectivas indieaciones.

Empezaré por la colpotomia posterior, de tée-

nica mas sencilla, pues no requicre para ser cfce-
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tnada mas que un simple tijeretazo, efectuado en el
fondo de saco vaginal posterior, consiguiendo con
esto la abertura de la cavidad pevitoneal por su
parte mas deslive, el Douglas. Este camino es se-
guro, sencillo v ficil como dice Mackenrodt, uno
de los ginecdlogos que mas la defienden. Ademas de
la téenica sencilla Mackenrodt, menciona : poca he-
morragia, brillante convalecencia, la falta de serias
consecuencias de la operacion, ventajosos pronés-
ticos, ete., todas ventajas que el operador no renun-
cia cuando experimenta los contrarios, en otros mé-
todos operatorios especialmente en la colpotomia
anterior.

Como peligros durante el acto operatorio, se
encuentra la perforaciéon del recto, hecho de por si
raro, que aun en el caso que sucediera, cura espon-
tdneamente en poco tiempo.

Sus principales indicaciones, se desprende de
su situacion anatémica, pues siendo el Douglas, Ia
parte mas declive de la cavidad abdominal, su uti-
lizacion principal debe ser como via de drenage, va
se trate de hematoceles supurados 6 no, supuracio-
nes anexiales agudas, en las cuales un simple dre-
nage, beneficia mucho v permite poder hacer méas
tarde la ablacion de los anexos enfermos. Ademés
de éstas indicaciones, se utilizan para tratar los
quistes del ovario, cuando éstos estan onclavados




en el Douglas v en toda lesiéon anexial que ocupa
el fondo de saco vaginal posterior.

Por el contrario, esta contraindicado, siempre
que se quiera intervenir sobre el tutero, para corre-
gir desviaciones o hacer cirugia conservadora.

De téenica algo mas complicado es la eolpoto-
mia anterior, pues necesita ante todo, recorrer un
camino més largo para llegar a la cavidad abdomi-
nal, tropezando con un gran inconveniente que lo
nota sobre todo el gue no estd habituado a interve-
nir por désta via, v es el que consiste en efectuar la
separacion del tabique vésico-uterino, que cuando
no se esta en el buen camino, se corre el riesgo de
perforar la vejiga. Si bien es cierto, que éste peli-
gro, es mayor en el novicio, trayvendo por parte de
quien la practica juicios en contra de esta via,.deja
de existir a medida que se habitua a esta clase de
intervenceion, pudiendo merced a la practica hacer
este acto operatorio, de una facilidad y sencillez
analoga a la de la colpotomia posterior. Uno de los
erandes partidarios de esta via es Diihrssen, el que
la utiliza para casi todas las intervenciones sobre
¢l tero v anexos, haciendo abstraceion completa
de la colpotomia posterior.

Esta via presenta la ventaja de poder exterio-
rizar el titero v los anexos con toda facilidad y prac-
ticar sobre cllos, operaciones tales como ignipun-
turas, resceciones parvciales de los ovarios, catete-
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rismo de las trompas, ete. En una palabra reco-
rrerlos y palparlos en toda su longitud v con la
misma facilidad que por la via alta.

Las indicaciones de las intervenciones que se
pueden efectuar por la colpotomia anterior, son
mas amplias pues se puede merced a que el Gtero
se exterioriza, poder practicar intervenciones sobre
el atero y sobre los anexos, con mayor facilidad que
por la posterior.

Asi pues, la colpotomia posterior, se utiliza
preferentemente como via de drenage v de explo-
racién, mientras que en la colpotomia anterior, sc
utiliza para hacer la mayor parte de las interven-
ciones; en que la via vaginal estd indicada.

En el servicio del Dr. Chueco, se utiliza pre-
ferentemente la colpotomia anterior, a la cual se
asocia una vez terminada ésta y siempre que se
quiera dejar drenage, la colpotomia posterior.

Ahora pasaré a describir por separado, cada
una de las diferentes afecciones del titero Vv sus
anexos como también sus complicaciones.

HEMATOCELES

En los hematoceles estd indicado efectuar la
colpotomia posterior, debido a que toda acumula-
cion sanguinea, producida dentro de la eavidad




pelviana, viene alojarse en la parte méas declive de
la excavacién, luego, logico es pensar, que uno, de-
he ir directamente sobre el tumor, que hace salien-
¢ia en el fondo d esaco posterior de la vagina; ade-
m4s, sirve para obtencr mejor drenage que si se
siguiera la via anterior, que tendria el inconvenien-
te de colocar un drenage con gasa por detrds del
atero, siendo una maniobra mucho mas dificil, ya
para colocarla o extraerla.

Si las paredes del hematoceles enquistados son
muy resistentes, serd casi imposible drenar la ca-
vidad por ésta celiotomia. In los casos raros de
hematoecles que hacen prominencia en el fondo de
saco anterior, estd indicada la colpotomia anterior.

(C'OLECCIONES PURULENTAS

Toda acumulacién de pus que aparcce en los
fondos de sacos laterales y posterior de la vagina,
estd indicada la colpotomia posterior, por las mis-
mas razones, que han sido mencionadas para los
hematoceles.

RETROFLEXIONES LIBRES Y ADHERENTES

Ton estas desviaciones uterinas esta indicada

la via anterior, debido que eualquier procedimien-




to que nosotros deseemos efectuar, tendremos que
traer el ttero al exterior, que no se podria lograr
por via posterior, debido a que los ligamentos de
sostén del ttero, llamados utero-sacros, no deja-
rian luxar el ttero hacia afuera, a causa de la poca
extensibilidad de éstos; mientras que los ligamen-
tos anchos y sus alerones, ceden mas facilmente a la
traccién de la matriz hacia la vulva. Ademas, si
nosotros tentdramos hacer algin procedimiento
operatorio sobre la cara anterior del utero, seria
materialmente imposible ir por la celiotomia pos-
terior, llevando la cara mencionada anteriormente
en condiciones de ser intervenida sin que se produ-
Jese tironamientos v algunas veces desgarraduras
del ureter, asi como también hemorragias profusas,
debido a la ruptura de las arterias uterinas o de
sus ramificasiones secundarias, como del plexo ve-
noso que la acompa; asi como también seria impo-
sible ligarlas por ésta via.

F1Broxras vreriNos

Aqui es necesario saber que clase de fibroma
S¢ va a intervenir. In los fibromas intersticiales
esta indicado operar por ambas colpotomias a la
vez, porque lo que nosotros huseamos, os Ia extirpa-
cion radical de la neoplasia; pero si se tratara de
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nbromas multiples sub-serosos, se haria la colpo-
tomia anterior que aporta grandes beneficios, para
el operador que logra verlos v extracrlos, ya sea
aislandolo de su capa perifibrosa que lo rodea o bien
por el procedimiento del moreellement, que seria
muy dificil por la colpotomia posterior, si algunos
de éstos tumores se hallaran localizados sobre la ca-
ra anterior del dtero. Pero si el tumor es tnico v
situado en el fondo de saco posterior del Douglas.
estard indicada la celiotomia posterior, por ser la

via mejor para su acceso v extirpacion.

QUISTES DE LOS OVARIOS

Seetin la lesion anatomo-patolégica del ovario,
sea quistica o no, estard indicada una u otra celio-
tomia, segiin el tamafio v su localizacion. Si el ova-
rio estd atacado de una lesion intersticial con de-
generacion quistica, como sucede en las ovaritis po-
liguisticas intersticiales, la colpotomia anterior,
serd la preferida, porque una vez el titero extraido
fuera de la vulva, las trompas juntas con los ova-
rios afectados, seran vistos, reconocidos, v luego,
tratados segan el criterio del eirujano.

Ahora si el tumor ovarico es del tamaiio de una
naranja o de un puiio, a localizacion abddémino pel-
viano, estard indicada la misma via anterior. Pero
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cuando los ovarios se hallan prolapsados en los fon-
dos de sacos laterales y posterior y acompaiados de
alguna lesién patolégica, entonces es preferida la
colpotomia posterior.

AFECCIONES DE LAS TROMPAS

En todas las afecciones de las trompas sea de
una o de otra naturaleza esta indicado hacer la ce-
liotomfa anterior que se logra obtener mayores
ventajas que en la colpotomia posterior va sea bajo
el punto de vista de su extirpacién o va para su pe-
ritonizacién.




CAPITUILO VI

Observaciones clinicas

En el capitulo VI hemos compendiado en li-
gero resumen, un determinado ntmero de observa-
ciones agrupados en series de igual indole, que po-
ne en evidencia la naturaleza de las intervenciones
realizadas, al par que los resultados obtenidos.

Iisas historias clinicas tomadas al azar, de ex-
profeso de las centenas de operaciones realizadas
por nuestro jefe el Dr. Chueco, las agrupamos en
varias series; en la primera, van los hematoceles
intervenidos por colpotomia posterior, y de ellos
llamamos la atencidn la de la ITI. Observacién que
en resumen damos a conoeer, pone de relieve que
apesar de la gravedad de la paciente en el momento
de realizar la operacion, la curacién en breve lapso
de tiempo que se obtuvo. Tuego, tratamos de los fle-




mones del ligamento ancho, intervenidos por igual
drenage con idéntico resultado.

Presentamos méas tarde tres observaciones, de
desviaciones uterinas, tratadas por diversos proce-
dimientos, uno de los cuales de inmediato a la in-
tervencion, la enferma se embaraza y su gestacion
llega a su término normal.

Un caso de gestacion ectopica v dos historias
clinicas de fibromas uterinos extirpados, muestran
igualmente la bondad de la via, que no solo hemos
cooperado como ayvudante sindé como operador, con
resultados post-operatorios lejanos ¢ inmediatos
altamente favorables a la via vaginal, que preconi-
zamos en el presente trabajo inaugural. Termina
este capitulo, con las observaciones de procesos in-
flamotorios o supurados de los anexos del Utero;
Hamamos igualmente la ateneion sobre la observa-
cion V. Tratase en efecto de una enferma exami-
nada en publico por el Profesor Dr. Ignacio Imaz,
cl que en vista de la gravedad del easo, obstruecion
intestinal, por neoplasia ovariea aconseja una ope-
racion de nrgencia; trasladada la paciente, al Sa-
natorio de los doctores Otamendi v Miroli, es inter-
venida por el Dr. Chueco el que por colpotomia

posterior. extivpa la voluminosa ncoplasia obte-

niendo una curacion rapida v duradera.




Hematoceles

OBSERVACION T

Hospital J. A. Fernandez. Servicio del Dr. Al-
berto Chueco.

L. L., 28 ailos, argentina, casada. Sala 11, cama
nam. 2. Ingresa al servicio el 7 de Mayo de 1914.

Diagnostico. — Hematocel.

Tratamicnto. — Anestesia etérea con el apara-
to de Ombredanne. Colpotomia posterior, drenage.

OBsERVACION 11

A. A, de 27 afos, casada, espainiola. Sala 11,
cama nim. 21. Ingresa al servicio el 24 de Sep-
ticmbre de 1914,

Diagnostico. — Hematocele supurado.

Tratamiento., — Anestesia etérea. Colpotomia

posterior v drenage.

OBsErvacioN TTT

E. A, de 25 atios, italiana, casada. Sala 11, ea-
a nan. 27, ITngresa al servicio ¢l 13 de Noviem-
bre de 1914,
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Diagnostico. — Hematocele supurado y pelvi-
perintonitis.
Tratamiento. — Narcosis etérea. Colpotomia

posterior, sale una gran cantidad de codgulos v
pus. Drenage.

Flemon del ligamento ancho

OBSERVACION T

M. L., de 28 aiios, belga, casada. Sala 11, cama
nim. 12. Ingresa al servicio el 9 de Octubre de 1914.

Diagndstico. — Flemon del ligamento ancho.

Tratamiento. — Narcosis etérea. Colpotomia
posterior. Drenage.

Desviaciones uierinas tratadas por diversos
procedimientos

OBSERVACION T

D. Z. de Carlo, de 21 anos, italiana, casada.
Sala 11, cama nmim. 20. Ingresa al servicio el 2 de
Agosto de 1914.
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Diagndstico. — Retro-flexién uterina.
Tratamiento. — Narecosis ctérea. Colpotomia
anterior. Cuneo-histerepexia v liberacién de adhe-

reneias.

OBSERVACTION IT

S. B. de Martinez, de 27 afios, italiana, casada.
Sala 11, cama ntim. 20. Ingresa al servicio el 12 de
Octubre de 1914.

Diagnistico. — Retro-flexién uterina v quiste
del ovario izquierdo.

Tratamiento. — Narcosis etérea. Colpotomia
anterior. Histeropexia procedimiento Doven, se
esterioriza el quiste del ovario se le reseca dejando
parte del ovario.

OBSERVACION ITT

J. A. de Vardn, de 21 afos, argentina, casada.
Sala 11, cama nam. 15. Ingresa al servicio el 9 de
Diciembre de 1913,

Diagnéstico. — Retro-flexion adherente v ova-
ritis poliquistica izquicrda v quiste hemdtico del
ovario derecho.

Tratamicnto. — Nareosis ctérea. Colpotomfa
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anterior. Reseceién del ovario quistico hematico
del tamaflo de una mandarina y adherente, igni-
puntura del ovario izquierdo; ctineo-histeropexia,
habiendo previamente deliberado al ttero de las
mniltiples adherencias. El ttero se encuentra au-
mentado de tamafio ¥ adherente. No se deja dre-
nage.

El post-operatorio de esta enferma fué exce-
lente al octavo dia de la intervencién abandona el
lecho; al déeimo dia acusa 38°, primera temperatu-
ra que se registra v que cede a la administracion
de un purgante.

Embarazo ectopico

OBSERVACION T

J. B. de Bartolo, de 31 afios, espaifiola, casada.
Sala 11, cama nim. 17. Ingresa al servicio el 24 de
Agosto de 1914.

Diagnéstico. — Embarazo ectépico.

Tratamicnto. — Narcosis etérea. Colpotomia
posterior, abertura de la trompa cctépica, salida

de gran cantidad de codgulos antiguos. Raspado

uterino.
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Fibromas uterinos

OBSERVACTON T

J. T. de Etcheverria, de 32 afios, espaiiola, viu-
da. Sala 11, cama nam. 23. Ingresa al servicio el 3
de nero de 1914.

Diugnistico. — Fibroma uterino  subserosos
pediculados ¢ incluidos en la pared uterina.

Tratamiento. — Narcosis etérea. Colpotomia
anterior. Abierto ¢l fondo de saco, se enticlea un
primer tumor subseroso del tamatio de un huevo
de gallina y luego se procede a extraer un segundo
tumor fibromatoso del tamaiio algo menor al de un
huevo de avestruz, que es neeesario efectuar la he-
miseccion para poderle extracr; luego se extrae el
utero v dos pequedios fibromas, El dtero es peque-
1o especialmente el cuerpo, teniendo un largo cue-
llo. Se colocan dos pinzas clamps v se deja un ta-
ponamiento con gasa cesterilizada.

Abicrta una de las neoplasias contiene en su
interior un proceso de reblandecimiento. Al tereer
dia se retiran las pinzas clamps; sin accidente post-
operatorio la enferma se sienta en el Techo a los
tres dias de ser operada y se levanta a Tos seis dfas,

yes dada de alta a los 15 dias de ser intervenida.
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OBsERVACION TT

L. B. de C‘hertolio, de 41 afios, francesa, casa-
da. Sala 11, cama ntim. 28, Ingresa al servieio el 31
de Diciembre de 1913,

Diagnéstico. — Fibroma uterino.

Tratamiento. — Narcosis etérea. Histereeto-
mia vaginal. En vista del estado de anemia v pre-
cario de la enferma se le efectia previamente una
inyeccion de aceite alcanforado v 500 grs. de suero
fisiolégico. Se hace el procedimiento de moreelle-
ment.

Post-operatorio. La enferma acusa los tres
primeros dias después de la intervencién tempe-
ratura que no depasa de 38°, v que cede a un pur-
gante de aceite de ricino; apirética durante cuatro
dias asciende nuevamente la temperatura sin al-
canzar a 38° se le preseribe un purgante salino se
produce un deseenso definitivo de la fiebre, aban-
donando el lecho al noveno dia de la intervencién
v es dada de alta ¥ curada el primero de Febrero
de 1914.

Procesos inflamatorios supurados

OBSERVACION T

C. M., de 22 afios, paraguayva, casada. Sala 11,
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ama nam. 20. Ingresa al servicio ¢l 17 de Noviem-
bre de 1914.

Diagnéstico. — Pio-salpinx izquierdo.

Tratamicnto. — Narcosis etérea. Colpotomia
anterior. Se esterioriza el tdtero v luego de romper
las maltiples adherencias que unen el pio-salpinx
al recto, ansas intestinales v muy especialmente al
epiplén que sangra abundantemente, se coloca una
sutura corrida, desde el nacimiento de la trompa
siguiendo ambas hojas del ligamento ancho, hasta
un tercio de su extencién v en el resto se adosan,
dichas ambas hojas del ligamento ancho con un pe-
queio clamps, que se retira al cuarto dia. El post-

operatorio bueno.

OBsErvACION 1T

N. Y. de Fangue, de 27 afios, argentina, casa-
da. Sala 11, cama nim. 28. Ingresa al servicio el 24
de Agosto de 1914.

Diagnéstico. — Pio-salpinx izquierdo.

Tratamiento. — Narcosis etérea. Colpotomia
posterior, abierta la neoplasia da salida a gran can-
tidad de pus, se deja un amplio drenage.

OBseErvaciON ITI

J. G., de 19 aios, argentina, casada. Sala 11,
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cama num. 21. Ingresa al servicio el 5 de Diciembre
de 1914.

Diagndstico. — Pio-salpinx doble y ovaritis
quistica izquierda.
Tratamiento. — Nareosis etérea. Colpotomia

anterior, abierto el fondo de saco se aprecia que
ambas trompas estin muy aumentadas de tamafio,
ofrecen ambas en su recorrido pequefias extrangu-
laciones y se terminan en su pabellén por una di-
latacién del tamaiio algo mayor al de una nuez, con
contenido purulento, ambas se adhieren a los ér-
ganos vecinos y se unen entre si por detras del tte-
ro; el Dr. Chueco las desprende a dedo con sumo
cuidado sin producirse desgarradura alguna, se ex-
tirpa luego el ovario quistico izquierdo.

OBSERVACION IV

M. L. de Mastroviene, de 23 afios, italiana, ca-
sada. Sala 11, cama nim. 9. Ingresa al servicio el
2 de Noviembre de 1914,

Diagnéstico. — Ovaritis quistica izquierda.

Tratamiento. — Narcosis etérea. Colpotomia.
anterior. En el ovario quistico izquierdo, existen

algunas pequefias adherencias que se rompen ficil-
mente; se efectia la ignipuntura del ovario afee-
tado; los anexos del lado opuesto estan sanos.




OBSERVACION V

J. G. de (il, de 40 afios, espafiola, casada. Sa-
natorio Otamendi. Ingresa el 4 de Noviembre de
1914.

Diagnéstico. — Quiste supurado del ovario de-
recho. Retro-flexién uterina adherente.
Tratamiento. — Narcosis etérea. Secundado

por el Dr. Otamendi procedemos a efectuar una col-
potomia posterior amplia,la incisién en sentido
transversal, por la abertura abierta se introduce
el dedo, que investiga y aprecia un quiste de pare-
des sumamente tensas, se punza el tumor, que da
salida con gran violencia a un liquido algo turbio
v luego membranas; vaciado el quiste, se rompen
a dedo las adherencias existente entre el ttero y
los 6rganos vecinos, libre el érgano se deja un am-
plio drenaje estirpando la neoplasia. Post-opera-
torio. Por la noche la temperatura es de 37.5; mue-
ve el vientre abundantemente y gran emisién de
gases y el pulso mejora.

Al dia siguiente, se renueva la curacién, sin
necesidad de laxantes, mueve abundantemente el

vientre que se deprime, dia a dia, se sienta en la
cama, sin acusar dolor alguno; al quinto dia, aban-
dona el lecho y por sus propios medios marcha ha-
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cia la Sala de operacién donde se le efectia una
curacién; al octavo dia, es dada de alta y curada.

OBSERVACION VI

M. R., de 18 afios, espafiola, soltera. Sala 1,
cama num. 21. Ingresa al servicio el 2 de Julio de
1914.

Diagnéstico. — Quiste hemético del ovario iz-
quierdo de gran tamafio y quiste de igual naturale-
za del ovario opuesto. Salpingitis derecha.

Tratamiento. — Narcosis etérea. Colpotomia
anterior. Reseccién parcial del ovario derecho que
se encuentra quistico perforado y con contenido
hematico. Salpingectomia derecha. Ovariectomia
izquierda y salpingetomia. Drenage.

OBsERVACION VII

F. M., de 29 afios, espaiiola, casada. Sala 1,
cama num. 6. Ingresa al servicio el 20 de Abril de
1914.

Diagnéstico. — Anexitis bacilar.

Tratamiento. — Narcosis etérea. Colpotomia
anterior. Multiples adherencias es necesario rom-
per para deliberar toda la cara anterior y fondo de
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titero de la pared de la vejiga; se efectua la sal-
pingectomia derecha y luego la salpingo-ovarioto-
mia izquierda. Se deja drenage, impregnado con
suero de caballo por existir hemorragia en napa

producida por la pared vaginal.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Paralelo entre la Colpotomia anterior y pos-
terior como método operatorio en las afecciones

supuradas del ovario.

Enrique Zdrate.

11

Paralelo entre las laparotomias v las colpoto-

mias.

Lucro Duranona.

T

Anatomia y fisiologia del ovario.

Jatme Salvador.
















