> Precauciones en la Cirugic Abdomino-Pélvica

Diagndstico de precision cen la pelviscopia

Por el dacter RODULFQO CAMERO

4 5 Trabaio presentado &l |

“ 'Desde hace algunos anocs. &
preocupaciéon por cuidar la may

femeninos, ha ido creciendo.

-<La Cirugia, ante la necesidac de
redniservar la funcion. perfecciona las
técnicas, y la Fisiologia comc la En-
.docrinologia las orienta. apartando a
la mujer cada vez mas de la esterili-
dad

Para ordenar mejor este estudio.

lo dividiremos en cuatro secciones.
asi:

_I—Apendicitis y quistes anexizles.
II—Cirugia de los ovarios.
III—Cirugia de las trompas.
IV—Cirugia de la matriz.
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Al final se hara una descripcion de
la técnica empleada por el dccicr
Decker, con el aparato de su inven-
cién, el CULDOSCOPE, para diag-

_hoésticos de precision en la pelvis.

I—Apendicitis y quistes anexiales.

i Es muy frecuente en nuestro medio.
§la inclinacion del cirujano hacia las
" pequenas incisiones para apendicec-
: tomia en la mujer. En otras ocasio-
' nes, en su condescendencia a las pe-

ticiones de ella para que proceda en
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estz forma, con fines estéticos. Es
asi ccmo casi todos hemos practica-
do o presenciado intervenciones de
esta indole, per incisiones casi im-
perceptibles. Pcco tiempo después se
encuentra la verdadera lesion, o la
ccexistente con el cuadro clinico pri-
mitivo. en los anexos.

Lecs hechos demuestran este casn
en tcdas las edades, pero es de unai
frecuencia insospechada en las ninas
v mujeres jovenes. Comoquiera que
se trata de lesiones que comprome-
ten esenciales funciones de la mujer.
debemos rectificar costumbres reni-
das con la técnica y que dejan ua
saldc bastante apreciable de secue-
las que no se reparan con facilidad.

Debemos considerar una de las
causas de error en el diagndstico: EL
EXAMEN INCOMPLETO. Sin tacto
vaginal en las multiparas o rectal en
las nuliparas, el cirujano esta ex-
puesto a tener que reoperar, poco
tiempo después, en condiciones des-
ventajosas, o lo que es peor, otro des-
cubrira el error. Pero como este exa-
men no da mucha Juz en las obesas,
en las pusilanimes, en las solteras o
ninas que siempre lo rechazan. asi



como en los casos agudos, se debe re-
urrit al tacto bajo anestesia. Consi-
derandc que la apendicitis es evi-
dente v que se impone la operacion,
el examen se simplifica practican-
dolo momentos antes del acto quirur-
gico. cuando la paciente, debidamen-
te premedicada v anestesiada, pre-
senta buen relajamiento de las pare-
des. Es practico que el cirujano haga
este examen antes de banarse para
la intervencion.

Es muy dificil, con una incisién
pequena y especialmente del tipo
Mac Burney, operar una verdadera
apendicitis y dejar en buenas condi-
ciones los organos pelvianos, re-
parados de las lesiones que mas co-
munmente se localizan en elles. Es-
tas son en su mayoria, quistes, hema-
tomas, fibromas pediculados y adhe-

rencias.

Por la brevedad del tiempo asig-
nado a esta exposicion apenas enu-
meraremos algunos procedimientos.

La celiotomia mediana. seria , de-
masiado cruenta y es bien sabido
que en muchas apendicitis. esta-via
no facilita la intervencion.

El Phanenstiel que reune grandes
condiciones anatomicas, de estética y
que asegura nuevamente la solidez
de la pared abdominal, puede pre-
sentar también dificultades en las lo-
calizaciones altas o retrogradas del
apéndice.

La incision de Mac Burney debe
reservarse para casos muy especia-
les y cuando se haya verificado el
examen ya citado, sin que esto pue-.
da dejar al cirujano en completa
tranquilidad en relacién con ios 6r-
ganos pelvianos. )

FIGURA 1
Apéndice y quiste del mesosalpinx
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La incision de Jalaguier prescnta

las mayores comodidades para cua!l-

quier clase de apendicectomias ¥y

“permite explorar e intervenir casi
“todas las lesiones que hemos anota-

" do en la matriz y en los anexos. La

facilidad de ampliarla en cualquiera
-de sus extremidades sin comprome-
ter demasiado la solidez de la parec

.. uhdominal, permite usarla casi ruti-

hariamente Siendo el anexo izquier-

; do accesible por esta via, la tecnice

dela menos qué desear.

Con incisién de Jalaguier fue ope-
rada la enferma a quien se le extra-

" jo el apéndice y el quiste que mues-

-

tra la Fig. N° 1, como un ejemplo de
los numercsos casos que a diario se

. presentan.

El resultado del examen anatomo-
patologico del apéndice; dice asi:

«Conclusion: Tratase de una apern
dicitis crénica, con atrofia de la pa
red, dilatacion de la cavidad y reten-
cion estercoral» (Fdo. M. Marino Z.)
El quiste estaba localizado en el me
sosalpinx y dona Cecilia Hernandez
de Paredes da el siguiente resultado
de su examen: Densidad 1.012; Glu-
cosa 60 mlgr. ¢ (Técnica de Folin-
Wu); Urea 41 mlgr. % (Técnica de
Karr); Citologico: Linfocitos 100
No se observan otras células.

No dejamos de insistir en que el
examen bajo anestesia decidira la
técnica de la intervencion.

II—Cirugia de los ovarios. Como
s6lo nos ocuparemos de los tumores
liquidos, se debe tener el cuidado,

. especialmente en las -mujeres jove-

nes, de conservar lo que quede de
sustancia organica tratandola come
el resto de una reseccién cuneiforme.
Es muy satisfactorio ver en estos ca-
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sos, asi sean bilaterales, que la mens-
truacion continua y poder compro-
bar la ovulacion por medio de la
temperatura basal o de la biopsia.

Los quistes de las trompas se de-
ben disecar, peritonizando la brecha
nuevamente.

III—Cirugia de las trompas. La
comentamos Unicamente en lo qu2
hace relacion a la mujer antes de la
menopausia y con fines de corregir
los obstaculos a la concepcion.

Por la irrigacion especial que tie-
nen, como lo podemos observar en lu
figura N© 2.

Se ve claramente, que en cual-

quier parte que se seccione, le queda

irrigacion. Con algunos procedimien-
tos, como el del doctor Axel West-
mann, se puede extirpar una porcion
de la trompa y restablecer la comu-
nicacion entre los dos cabos, o entre
la extremidad distal y el cuerno de
la matriz cuando se trata de incluir-
la, colocando en la luz de estas por-
ciones una barra de oleato de coles-
terol sobrz la cual se hara la suturz
circular de los cabos.

Como el punto de fusion de esta
sustancia es de 39 a 40 grados, al
sexto u octavo dia de la interven-
cion se provocara una elevacion de
{a temperatura con la aplicacién a la
paciente de una vacuna, lo que hara
disolver el oleato de colesterol que
pasara a la cavidad abdominal o a la
matriz, sin inconveniente alguno.
Este método ha dado algunos éxitos
confirmados por embarazos poste-
riores.

Otra técnica consiste en pasar una
sonda ureteral a través de la porcion
distal de la trompa y llevarla por el
cuerno uterino hasta el cuello y la
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Distribucion circulatoria de la trompa ook
(Dibujo del Dr. Arturo Marroquin) YREY

vagina. pudiendo ser el procedi-
miento bilateral, y las sondas se fija-
ran a la salida de la vulva. Previa-
mente se abre el cabo de la trompa
que se va a insertar en el cuerno de
la matriz y se preparan los puntos
con que se ha de fijar. Al cabo de
seis dias se retiran las sondas cuida
dosamente y se prueba la permeabi-
lidad. tanto en esta técnica como en
la anterior por medio de persuflacio-
nes simples sucesivas. Esta ultima
técnica fue practicada el ano pasado
por los doctores Alfredo Jakob y
Guillermo Di Paola en la ciudad de
Buenos Aires. Ignoro los resultados,
pero por la literatura general el re-
sultado no es siempre halagiieno.

El doctor Randolph Gepfert de
Nueva York, esta "practicande una
técnica muy simple, cuyos detalles
se encuentran en la esquina de la
figura N 29, y consiste en ligar los

bordes inferior y superior de la ex-
tremidad proximal. con fines hemos-
taticos como lo muestran las pinzas
del grabado. No se hace ninguna otra
ligadura y se prescinde del cabo dis-
tal o se extirpa si las condiciones pa-
tologicas lo exigen. Asi, el cabo pro-

ximal quedara abierto, la mucosa

prolifera cubriendo los bordes al es-

tilo de la Figura b, y queda en con-

diciones de recoger el évulo maduro. .
El doctor Gepfert relata varios casos

de embarazos posteriores a esta“in-

tervenciéon. También se debe buscar

la permeabilidad con las persuflacio-

nes.

IV—Cirugia de la matriz. En cuan-
to a los fibromas, de todos es sabido,
que se debe intentar enuclearlos has-
ta donde sea posible, respstando la
‘integridad del 6rgano. En caso de
que esto no sea posible, viene la in-
tervencion mutilante y que se debe




definir por HISTERECTOMIA TO-
TAL O SUB-TOTAL.

Te Linde, de Baltimore, en su
obra «Operative Gynecology», mani-
fiesta la posibilidad de elegir una u
otra, descontando de antemano las
que obedezcan a lesion maligna com-
probada, en cuyo caso es bien sabido,
se hara radical.

La incidencia del carcinoma en el
cuello restante era considerada por
este autor, hace algunos anos, como
de poca significacion, ya que en su
practica privada hasta 1945, sélo
contaba dos casos en total. Segura-
mente en la préoxima edicion de su
obra modificara este concepto, pues
ya en junio de este ano, durante la
Centésima Reunién Anual de la Aso-
ciacion Médica Americana, en Atlan-
tic City, hizo alusién al aumento del

. porcentaje.

. También el doctor Meigs, de Bos-
ton durante la reunion en que la So-

_ medad Americana de Ginecologia ce-

]ébraba sus bodas de diamante en la
cxudad e Nueva York, en mayo de
gste ano, hizo alusién al aumento de
- estas incidencias, en conferencia dic-
tada en el Memorial Hospital de la

b mlsma ciudad. En este hospital, de-

ﬁmvestlgacxon del cancer,
.. Brunckswig, cirujano de fama, no

d;cado exclusivamente a cirugia e
el doctor

pra.ctlca desde hace muchos anos la
hlsterectomla sub-total.

En la Argentina y Brasil, compar-

..ten la opinion del peligro que repre-

ollus

x,

,fesores de Ginecologia, asi
...doctor Kottmeier, Director de Insti-

senta para el futuro de la mujer, el
é@uﬁén cervical.

.. En Berlin, el doctor Nordmeyer y
.-n Estocolmo Axel Westmann, Pro-
como el

AWl i we e annlncelen

tuto de Radium en la capital Sueca,
consideran un error v una temeri-
dad, el cuello restante.

En Colombia y por el corto tiempo
transcurrido entre mi regreso y la
fecha de este Congreso. so6lo pude
captar las opiniones y algunos datos
estadisticos de Bogota. Esta circuns-
tancia me ha privado de contar con
las valiosas opiniones de colegas en
las otras ciudades del pais, asi com»o
de otros datos estadisticos. E1 doc-
tor Daniel Brigard ha insistido des-
d= hace muchos anos. en el Instituto
de Radium v en la catedra de Gine-
cologia sobre la inutilidad y el peli-
gro de la histerectomia sub-total.
Con sus companeros de directiva en
el Instituto. denominaron grafica-
mente <cancer restante del cuello
restante-, a la lesion que aparecia al-
gun tiempo después de la operacion
mencionada v que no era otra cosa
que la extirpacion parcial de una
lesién maligna previamente estable-
cida. pero ma!l diagnosticada.

| doctor Roberto Restrepo, con
su gran experiencia en Radiumtera-
pia. no solo manifiesta su oposicion
a la histerectomia sub-total, sino que
afirma alarmado. lo incurable o por
lo menos hostil al tratamiento de la
lesion que nos ocupa.

El doctor Cesar Pantoja, durante
los siete anos en que estuvo como
Director de! Instituto Nacional de
Radium, confirmo6 su opiniéon sobre
el riesgo que implica el munén cer-
vical. Pudo apreciar de cerca la difi-
cultad en el tratamiento del cancer
restante, pues no hay como fijar los
colpostatos ¥ si se trata de opera-
cion, también es de dificil ejecucion.

El doctor Guillermo Lopez, agre-
gado a la catedra de Ginecologia,



solo practica la sub-total <en caso de
endometriosis externa. en que la
reaccion pericervical puede compro-
meter demasiado el recto y correria
el risgo de abririos.

A pesar de todos esos conceptos,
no se ha insistido lo suficiente y por
eso registramos en los ultimos cinco
anos en algunos hospitales y clinicas
de Bogota el siguiente numero de
histerectomias sub-totales:

Hospital de la Samaritana: 208.

Hospital de San Jose: 310.

Hospital de San Juan de Dios:
Clinica de Marly:

Clinica del doctor Camero: 11.

PELVISCOPIA

Renunciamos al nombre de Cul-
doscopia con que generalmente se
denomina el uso del aparato del doc-
tor Decker, o CULDOSCOPE. para
el examen de la pelvis.

El nombre de este aparato lo esco-
gio su inventor, con base en la re-
gion que atraviesa y que los france-
ses llaman <«cul-de-sac». Pero como
vemos claramente que se usa para
explorar los organos contenidos en
la pelvis, a saber: utero. ovarios,
trompas, y ademas es posible obser-
var el apéndice, intestino vy uréteres,
nada mas apropiado que llamar pel-
viscopia a esta exploracion a la ma-
nera de los otros estudios que se ha-
cen en vejiga, estomago, etc. Ade-
mas la palabra Culdoscopia no tiene
aplicacion si se tiene en cuenta su
raiz griega. En tal caso el fenomeno
de perforar el fondo de saco podria
llamarse Culdotomia.

Hasta hace algunos afios se venia
explorando la region de la pelvis con

el Peritoneoscopio, pero las adheren-
cias, distensiones intestinales, curva-
tura del sacro y especialmente la po-
sicion de decubito dorsal, dificultaba
detallar los anexos.

Vino entonces el aparato del doc-
tor Decker, con el cual se ha conse-
guido una magnifica exploracion, y
actualmente en los Estados Unidos
se esta ensayando en todos los hos-
pitales con resultados altamente sa-
tisfactorios, especialmente en el
Knickerbocker Hospital de Nueva
York, donde trabaja su inventor.

Descripciéon del aparato y acceso-
rios.—En la Fig. 3 esta distribuido
el equipo completo para la pelvisco-
pia y su utilizacion es como sigue:

En primer término esta el fronto-
luz, que facilita sobremanera la‘lo-
calizacion del sitio de anestesia y
de puncién. En seguida esta la pinza
de curacién uterina para hacer la
desinfeccién completa de la vagina,
luégo las valvas para levantar el ta-
bique recto-vaginal y las pinzas para
fijar el labio posterior del cuello. A
continuacién esta la jeringa de 10 c.
c., con aguja larga de bisel corto, y
después de ésta el trocar que intre-
ducido en el tubo siguiente y fijado
por la palanca, servira para perfo-
rar el foérnix posterior. Por ultimo
esta el tallo luminoso ccn su instala-
cién eléctrica conectada al reostato
y al transformador correspondiente.

Técnica.—Preparacion de la en-
ferma como para cualquier interven-
cién pelviana, sin olvidar que sirve
de mucho el que la vejiga esté va-
cia. Luégo se coloca la mesa como
para un Trendelemburg, en una in-
clinaciéon como la que muestra la
Fig. N? 4. La enferma se coloca en




3 FIGURA 3
Distribucion dei equipo para Pelviscopia

FIGURA 4

Posicion de la mesa para colocacion de la enferma
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posiciéon genupectoral y si la mesa
no tiene el aditamento que muestra
la figura para colocar las rodillas, se
le dara menos inclinacion y 1la en-
ferma quedara colocada sobre el se-
gundo cuerpo de la mesa. Es indis-
pensable que la pared abdominal
quede libre, a fin de que la matriz
tenga espacio para desalojarse hacia
adelante. En seguida se colocan los
campos estelirizados, se pone una
valva contra la pared vaginal poste-
rior, se tracciona hacia arriba y se
repite la desinfeccion a la vista. Con
la ayuda del fronto-luz se localiza
perfectamente el borde posterior del
cuello, se fija con una pinza y se
tracciona suavemente. Retirado un

FormiX,
POSTER! !

poco la valva, el fondo de saco pos-
terior sigue al cuello, los ligamentos
uterosacros hacen relieve en forma
de V y entre ellos se hunde la mu-
cosa determinando una foseta, como
lo muestra la Fig. 5. Traccionan-
do e introduciendo el cuello alterna-
tivamente, varias veces, se observan

‘ciertos pliegues especiales de I‘airinu-

cosa que permiten apreciar que no
esta adherida ni a la matriz ni al
recto. Esta cupula es anestesiada en
seguida con dos a tres centimetros
cubicos de cualquier anestésico local
y unos minutos después se introdu-
ce el trécar suavemente y con fir-
meza, hasta el reborde saliente del
tallo conductor.

LISAMEBANTOS
VYarosAcros

FIGURA 5

Determinacion del sitio de puncion, por extension de los ligamentos utero-sacros
(Dibujo del Dr. Arturo Marroquin)
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Luégo se retira el trocar aflojando
la palanca que lo asegura y al reti-
rarlo se apreciara un sonido especial
como de succion, que caracteriza la

" ‘entrada del aire a la pelvis. En se-

_guida se coloca el tallo luminoso ya

““conectado, teniendo en cuenta el su-

"‘mergirlo en agua templada para gue
“ el ‘calor del cuerpo no empane el es-
""Li)ejq en el interior de la pelvis. Se
" retira el fronto-luz al operador ¥

“ como toda sala de endoscopia debe

3_ser oscura, se va controlando directa-
= mente la parte 6ptica al mismo tiem-
Y:fib__i’qhe el aparato entra al Douglas.
" Orientado segtin la Fig. N? 6 (Te-
“‘Linde) se hace la exploracién a uno

AN
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v otro lado, subiendo o bajando el
tallo del espejo. Traccionando el cue-
llo suavemente se ayuda a la explo-
racion. lo mismo que levantande la
pared abdominal ccntra la region
lumbar. lo que hara un ayudante o
enfermera. Ceon el aparaio vienen
unas canulas de tornillo, en tres di-
mensiones diferentes, para adaptar
al cuello de la matriz. Cuando se las
quiere usar. se articulan a un tallo
hueco que tiene en sus extremidades
el sistema Beckton y quedan listas
para conectar con una jeringa o con
un Insuflador. De esta manera se
puede invectar liquido de prueba o
gas. cuvo cobstaculo o paso a través

/
T EMBARAZO : |
TUBARIO

N

YA e >\

FIGURA 6

Corte sagital que muestra la posicion del aparato y de los organos pelvianos
(American Journal of Obst. and Gyn.)
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FiGgura 7 )

Hallazgos a Ia Pelviscopia. lzquierda: ovario, trompa y adherencias.
Derecha: apéndice y asas intestinales

de la trompa, se comprobara a la
pelviscopia. Tambien se emplea para
inyectar medios de contraste en la
Histerosalpingografia.

Terminada la exploracion se reti-
ra la parte optica, dejando el tubo
conductor hasta que la enferma sea
acostada completamente sobre la
mesa en la misma posicion genupec-
toral; con esto sale todo el aire de la
cavidad abdominal-y se puede reti-
rar el tubo. No es necesaric cerrar la
brecha del fcndo de saco y es conve-
niente dejar la enferma acostada por
24 horas, en caso de que no resulte
ninguna indicacion quirdargica in-
mediata.

En proximos estudios sobre la mis-
ma técnica daremos a conocer sus in-
dicaciones, contraindicaciones y de-
mas comentarios que de su uso se
desprenden. '

Tan sélo diremos que es muy util
para los diagnésticos de precision en
embarazos ectopicos, quistes anexia-

g2 Yy

les, endometrosis externa, apendici-
tis, adherencias, etc. Y que " tiene
contraindicaciones como la presencia
de una masa fija en el Douglas, la
descompensacion cardiaca y la vagi-
nitis.

Entre los accidentes que pueden
presentarse, esta la herida de la cara
posterior de la matriz o la perfora-
cion del recto. La primera es de po-
cas consecuencias y sobre la segun-
da, el doctor Decker anota que en su
caso particular no sutur6 la . brecha
y tampoco se p'resentaro.n complica-
ciores. ;
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