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Por el doct o: RODLLFO CAMERO 
'l" ' ·.-,. ~":. . : -~ T raba jo ¡ire;-entad ,) ;,; i-- ~i ::- :c r C ·:: ~~=- , \'::cional de Ciru .ia nos 

'.. ,,Desde hace · algunos años. )é 

preocupación por cuidar la m2 ycr 
· ·iHtegridad en los órganos genita iE: s 

femeninos , ha ido creciendo. 
- 0 ,µa Cirugía, ante la necesi dac: áe 

¡;córiserv2r la función. perfecciona les 
técnicas, y la Fisiología como l~ E:-,­

' docrinología las orienta . apartando a 
· ia mujer cada vez más de la este::-' l i-

1.1<J_~d. , 
Para ordenar mejor este estuc io . 

lo dividiremos en cuatro secciones . .... ,,_. 
· ásí: 

_ .. .. 
1
I~Apendicitis y quistes anex iales . 

· U-Cirugía de los ovarios. 
III-Cirugía de las trompas . 
IV-Cirugía de la matriz . 

Al final se hará una descripció:1 de 
la técnica empleada por · el dc::tcr 
Decker, con el aparato de su im·e r¡­
ción, el CU:::...DOSCOPE, para d iag-

. -:-nósticos de precisión en la pekis . 
¡ 

}-Apendicitis y quistes anexiales. 
j Es muy frecuente en nuestro medio. 
t la inclinación del cirujano hacia ias 
tf pequeñas incisiones para apendicec­
;J temía en la mujer. En otras ocasio­
( Jles , en su condescendencia a las pe-

ticiones de ella para que proceda en 

esta forma , con fines estéticos . E;; 
as i cerno casi todos hemos practica -
do o presenciado intervenciones d e 
e~a índole, por incisiones casi im­
perceptibles. Peco tiempo después se 
encuentra la verdadera lesión , o lét 
ccexist1::nte con el cuadro clínico pr' ­
mitivo , en los anexos. 

Los hechos demuestran este c~sn 
eri todas las edades , pero es de un .1 
frecuencia insospechada en las niñas 
y mujeres jóvenes. Comoquiera que 
se trata de lesiones que comprome­
ten esenciales funciones de la mujer . 
debemos rectificar costumbres reñi ­
das con la técnica y que dejan u .1 
salde bastante apreciable de secue­
las que no se reparan con facilidad . 

Debemos considerar una de las 
causas de error en el diagnóstico : EL 
EXAMEN INCOMPLETO. Sin tacto 
vaginal en las multíparas o rectal en 
las nulíparas, el cirujano . está ex­
puesto a tener que reoper.ar , poco 
tiempo después , en condiciones des­
ventajosas , o lo que es peor, otro d ,~s­
cubrirá el error. Pero como este exa­
!nen no da mucha luz en las obesas, 
en las pusilánimes, en las solteras o 
niñas aue siempre lo rechazan. a;:;Í 



- com o en los casos agudos, se debe re­
currir al tacto bajo anestesia. Consi ­
dera ndc que la apendicitis es evi­
dente y que se impone la operación , 
el examen se simplifica practicán­
dolo momentos antes del acto quirúr­
gico . cuando la paciente, debidamen­
te premedicada v anestesiada , pre­
senta buen relajamiento de las pare­
des. Es práctico que el cirujano haga 
este examen antes de bañarse para 
la in tervención . 

Es muy difíci l, con una inc1s1on 
pequeña y especialmente del tipo 
Mac Burney, operar una verdadera 
apendicitis y dejar en buenas condi­
ciones los órganos pelvianos, _ re­
parados de las lesiones que más co­
m únmente se localizan en ellos. Es­
tas son en su !Jlayoría, quistes , hema­
tomas , fibrom_as pediculados y adhe­
rencias. 

·. 

FIG URA 

Por la brevedad del tiempo asig­
nado a esta exposición apenas enu­
meraremos algunos procedimiento:;. 

La celiotomía mediana . sería . de­
masiado cruenta y es bien ~bido 
que en muchas apendicitis . esta, vía 
no facilita la intervenciór: . 

El Phanenstiel que r eúne graiides ~

1 

co.ndiciones anatómicas, de estétíca y 
que asegura nuevamente la solidez 
de la pared abdomina l, puede pre­
sentar también dificultades en las lo­
calizaciones altas o retrógradas del 
apéndice. 

La incisión de Mac Burney debe .,. 
reservarse para casos muy especia-
les y cuando se haya verificad9 el 
examen ya citado, sin que esto pue-
da dejar al cirujano en completa 
tranquilidad en relación con l~ ór-
ganos pelvianos. · 

' 
' • 

• 
Apéndice y quiste del mesosalpinx 
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La incisión de Jalaguier presC'r.ta 
_las mayores comodidades par'l cua!­
quier clase de apend icectomías y 

· permite explorar e intervenir casi 
· , t odas las lesiones que hemos a ,10ta­

ó_ -.- do en la matriz y en los anexos. L'l 
fac ilidad de ampliarla en cualquiera 

,_ -."ae sus extremidades sin Fomprome­
:: ~ tºer demasiado la solidez de la pared 
~-- ·. ~bdominal, permite usar la casi rut i­

.· .. n~~iamente . Siendo el anexo izquier­
: ., ~ ~P accesible por esta vía , la técnic,c 
.. -:_ éfeja menos qué <lesear. 
-J -

Con incisión de Jalaguier fu~ ope -
rada la enferma a quien se le extra ­

·:· .:·jo el apéndice y el quiste que mues­
:r, "tra la Fig. N<> 1, como un ejemplo d1:: 
!~ los numercsos casos que a diario se 

_.,_.J presentan. 
··,, -:· . 
. ~ .· El resultado del examen anatomo­

. J· • patológico del apéndice; dice así : 

cConclusió.n : Trátase de una apen­
dicitis crónica, con atrofia de la pa 
red , dilatación de la cavidad y reten­
ción estercoral» (Fdo. M. Mariño Z .1 
El quiste estaba localizado en el me 
sosalpinx y doña Cecilia Hernández 
de Paredes da el siguient'.:! resultado 
de su examen : Densidad 1.012 ; Glu­
cosa 60 mlgr. r;; /Técnica de Folin­
Wu ); Urea 41 mlgr. í; (Técnica de 
Karr ); Citológico : Linfocitos 100 c; . 
No se observan otras células. 

No dejamos de insistir en que el 
examen bajo anestesia decidirá la 
técnica de la intervención. 

U-Cirugía de los ovarios. Como 
sólo nos ocuparemos de los tumores 
líquidos, se debe tener el cuidado, 
·especialmente en las -mujeres jóve­
nes , de conservar lo que quede de 
sustancia orgánica tratándola come 
el resto de un~ resección cuneiforme. 
Es muy satisfactorio ver en estos ca-

sos , así sean bilaterales , que la m-ens ­
truación continúa y poder compr o­
bar la ovulación por medio de la 
temperátura basal o de la biopsia. 

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

III-Cirugía de las trompas. L a 
comentamos únicamente en lo qu:: 
hace relación a la mujer ant es de la 
menopausia y con fines de corregir 
los obstáculos a la concepción . 

Por la irrigación especial que tie­
nen , como lo pode~os observar en la 
fig~ra N <? 2 . 

Se ve claramente, que en cual­
quier parte que se seccione, le queda 
irrigación. Con algunos _procedimien­
tos , como el del doctor Axe! Wes t­
mann, se puede extirpar una porción 
de la trompa y restablecer la comu­
nicación entre los dos cabos , o entre 
la extremidad distal y el cuerno de 
la matriz cuando se trata d,e incluir­
la, colocando en la luz de estas por­
ciones una barra de olea to de _ coles­
terol sobre la cual se hará la suturn 
circular de los cabos. 

Como el punto de fusión de esta 
sustancia es de 39 a 40 grados , a l 
sexto u octavo día de la interven­
ción se provocará una elevación de 
ia temperatura con la aplicación a la 
paciente de una vacuna , lo que hará 
di~olver el oleato de colesterol que 
pasará 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 '1a · porción 
distal de la trompa y llevarla por el 
cuerno uterino hasta el cuello y la 



,., .. 

FIGURA 2 

Distribuc:ón circulatoria de la trompa 
(Dibujo del Dr. Arturo Marroquín) : .~ · .. 

vagina , pudiendo ser el procedi­
miento bilateral, y las sondas se fija­
r án 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 días se retiran las sondas cuida 
dosamente y se prueba la permeabi­
lidad. ta.11to en esta técnica corno en 
la anterior por medio de persuflacio­
nes simples sucesivas. Esta última 
técnica fue practicada el año 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
rnltado no es siempre halagüeño. 

E l doctor Randolph Gepfert de 
Nueva York, está · practicando una 
técnica muy simple, cuyos detalles 
se encuentran en la esquina de la 
figura N 2<.>, y consiste en ligar los 

bordes inferior y superior de· l.a ex­
tremidad proximal. con fines hemos­
táticos como lo muestran las pinzas 
del grabado. No se hace ningun.áotra 
ligadura y se prescinde del cabo: dis-,... 11 . 
tal o se extirpa si las condiciones pa-
tológicas lo exigen. Así, el cabo 'pro­
ximal quedará abierto, la mucosa 
prolife;a cubriendo los bordes at ·es­
tilo de la Figura b , y queda en ton­
dicio~es de recoger el óvulo madÜro . . 
El doctor Gepfert relata varios éa~os 
de embarazos pósteriores a esta'-1.n­
tervención. También se debe bii~~ar 
la permeabilidad con las persuffaéio-
nes. t 

IV-Cirugía de la matriz. En éúim­
to a los fibromas, de todos es sabido, .. .,_ . .., 
que se debe intentar enuclearloS' ílás· . r 
ta donde sea posible, respetando la 

' integridad del órgano. En caso·~de 4 
que esto no sea posible, viene la3in· 
tervención rnutilante 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 lesión maligna com­
probada, en cuyo caso es bien sabido , 
se hará radical. 

La incidencia del carcinoma en el 
cuello restante era considerada por 
este autor, hace algunos años, como 
de poca significación, ya que en su 
práctica privada hasta 1945 , sólo 
contaba dos casos en total. Segura­
mente en la próxima edición de su 

..,9bra modifi~ará este c~ncepto, pues 
ya en junio de este año, durante la 

· Centésima Reunión Anual de la Aso­
éiación Médica Americana, en Atlan­
tic City, hizo alusión al aumento del 

. porcentaje. 
· , .. También el doctor Meigs, de Bos­
~, .'. ton , durante la reunión en que la So­
,r~.ciedad Americana de Ginecología ce-·s ;.; •, t •. 

. :de:tJraba sus bodas de diamante en la 
. ciudad de Nueva York, en mayo de 

_;.}st~ año, hizo alusión al aumento de 
. ·. ~tas incidencias, en conf P.rencia die­
: .,.,t~da en .el Memorial Hospital de la 
· : -misma ciudad. En este hospital, de­
~.''.c¡i):cado exclusivamente a cirugía e 
_ investie:ación del cáncer, el doctor 
~,~)3iu.nckswig, cirujano de . fama , no 
.,'~practica desde hace muchos años la 
·; ~1sterectomía sub-total. 

En la Argentina y Brasil, compar­
.. ten la opinión del peligro que repre­
'_ s~nta para el futuro de la mujer, el ~< . •-'. . 

-e.!ffi~Ón cervical. 
·"l ,,,En Berlín, el doctor Nordmeyer y 
,.._~r,. Estocolmo Axel Westmann, Pro­
. ,"fesóres de Ginecología, así como el 
~,!doctor Kottmeier, Director de lnsti-
~ ... ' . 

6'.t._._ .... _:_:_ -· l'!.: ____ ,_"'ffl 

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

En Colombia y por el corto tiempo 
transcurrido entre mi regreso y la 
fecha de este Congreso. sólo pude 
captar las opiniones y algunos datos 
estad ísticos de Bogotá. Esta circuns­
tancia me ha privado de contar con 
las valiosas opiniones de colegas en 
las otras ciudades del país , así com~ 
de otros datos estadísticos . El doc­
tor Daniel Brigard ha insistido des­
de hace muchos años. en el Instituto 
de Radium y en la cátedra de Gine­
cología sobre la inutilidad y el peli­
gro de la histerectomía sub-total. 
Con sus compañeros de directiva en 
el Instituto. denominaron gráfica­
mente «cáncer restante del cuello 
restante ,, a la lesión que aparecía al­
gún tiempo después de la operación 
mencionada y que no era otra cosa 
que la extirpación parcial de una 
lesión ma ligna pr2\·iamente estable­
cida. pero mal diagnosticada. 

E l doctor Roberto Restrepo, co.n 
su gran experiencia en Radiumtera ­
pia . no sólo manifiesta su oposición 
a la histerectomía sub-total. sino que 
afirma alarmado. lo incurable o por 
lo menos host il a ! tratamiento de la 
lesión que nos ocupa . 

E l doctor César Pantoja , durante 
los siete años en que estuvo como 
Director de l Instituto Nacional de 
Radium, confirmó su opinión sobre 
el riesgo que implica el muñón cer­
vical. Pudo apreciar de cerca la difi­
cultad en el tratamiento del cáncer 
restante. pues no hay cómo fijar los 
colpostatos y si se trata de opera­
ción , también es de difícil ejecución. 

El doctor Guillermo López, agre­
gado a la cátedra de Ginecología, 

I 



sólo practica la sub-total ~en caso de 
e.ndometriosis externa . en que la 
reacción pericer...-ica l puede compro­
meter demasiado el recto y correría 
el risgo de abrirlo, . 

A pesar de todos esos conceptos, 
no se ha insistido lo suficiente y por 
eso registramos en los últimos cinco 
años en algunos hospitales y clínicas 
de Bogotá el siguiente número de 
histerectomías sub-totales : 

Hospital de la Samaritana: 208 . 
Hospital de San José: 310. 
Hospital de San Juan de Dios: 

Clínica de Marly: 
Clínica del doctor Camero: 11. 

PEL-VISCOPIA 

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
gió su inventor, con base en la re­
gión que atraviesa y que los france­
ses llaman «cul-de-sac•. Pero como 
vemos claramente que se usa para 
explorar los órganos contenidos en 
la pelvis , a saber : útero. ovarios , 
trompas , y además es posible obser­
var el apéndice , intestino y uréteres , 
nada más apropiado que llamar pel­
viscopia a esta exploración a la ma­
. nera de los otros estudios que se ha­
cen en vejiga, estómago, etc. Ade­
más la palabra Culdoscopia no tiene 
aplicación si se tiene en cuenta su 
raíz griega. En tal caso el fenómeno 
de perforar el fondo de saco podría 
llamarse Culdotomía. 

Hasta hace algunos años se venía 
explorando la región de la pelvis con 

el Peritoneoscopio , pero las adh~ren ­
cias , distensiones intestinales , curva­
tura del sacro y especialmente la po­
sición de decúbito dorsal , dificultaba 
detallar los anexos . 

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

Descripción del aparato y acceso­
rios.-En la Fig. 3 está distribuido 
el equipo completo para la pelvisco­
pia y su utilización es como sigue: ·· 

En primer término está el fro.nto­
luz, que facilita sobremanera la ·lo­
calización del sitio de anestesia y 
de punción. En seguida está la pinza 
de curación uterina para hacer la 
desinfección completa de la vagina, 
luégo las valva_s para levantar el ta­
bique recto-vaginal y las pinzas para 
fijar el labio posterior del cuello. A 
continuación está la jeringa de 10 c. 
c. , con aguja larga de bisel corto, y 
después de ésta el trócar que intro­
ducido en el tubo siguiente y fijado 
por la palanca, servirá para perfo­
rar el fórnix posterior . Por último 
está el tallo luminoso con su instala­
ción eléctrica conectada al reóstato 
y al transformador correspondiente . 

Técnica.-Preparación de la en­
ferma como para cualquier interven­
ción pelviana, sin olvidar que sirve 
de mucho el que la vejiga esté va­
cía. Luégo se coloca la mesa como 
para un Trendelemburg, en una in­
clinación como la que muestra la 
Fig. Ne.> 4 . La enferma se coloca en 

• 
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posición genupectoral y si 1a mesa 
no tiene el adi tamento que muestra 
la figura para colocar las rodillas , se 
le dará menos inclinación y la en­
ferma quedará 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 desinfección a la vista. Con 
la ayuda del fronto-luz se localiza 
perfectamente el borde posterior del 
cuello, se fija con una pü1za y se 
tracciona suavemente. Retirado un 

poco la valva , el fo;i do 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, . ~~mo 
lo muestra la Fig. 5. Tracciorian­
do e introduciendo el cuello aiterna-

. ~ ) : íí 
tivamente, vanas veces , se obseryan 

. ciertos pliegues especiales de r~ :_mu- lt 

cosa que permiten apreciar qué : no 
está adherida ni a la matriz ni al 
recto. Esta cúpula es anestesiada' en 
seguida con dos a tres centímet.ro<; 
cúbicos de cualquier anestésico iqcal 
y unos minutos después se iritréxiu-
ce el trócar suavemente y con fir- ... 
meza, hasta el reborde saliente del 
tallo conductor. 

O ~- L .re~ 

1,. ··"'M8,.,1'0. 
uYcirosA~ 

UA&T"-" 
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FIGURA 5 

Determinación del sitio de punción, por extensión de los ligamentos ·útero-sacros • · 
(Dibujo del Dr. Arturo Marroquín) 
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Luégo se retira el trócar aflojand o 
la palanca qu e lo asegura y al r eti ­

_, rarlo se ap reciará un sonido especial 
como de succión, que caracteriza la 

·,. 'e~trad a del aire a la pelvis . En se­
::_·:g·~ida se coloca el tall o luminoso ya 
'' \:-·o·neétadc, teniendo en cuenta el su­
.·.~rii~~girlo en agua tem plad a. para q ue 
~,; ~Í\:alor d el cuerpo no empañe el es­
::,:pej o en el interior de la pelvis. Se 
. : r~ti~a el fronto-luz al operador y 
., F~mo toda sala de endoscopia debe 

~) ,, . 
- ser ·oscura , se va controlando directa-
?' ment~ la parte óptica al mismo ti em-
: "';'{;; \: ·, ; ;po que el aparato entra al Douglas. 
· ' · '· :~Órientado según la Fig . N9 6 (Te-

": Linde) se hace la exploración a uno 1,: 

y otro la do, su biendo o baj and o el 
ta llo del espej o. Traccionando el cue­
llo suaYemente se ayuda a la explo­
r aci ón . lo mismo que levantando la 
pared abdominal centra la región 
lumbar. lo que hará u n ayudante o 
enfermer a . Con el aparato vien2n 
una cánu las de tornillo , en tres di­
m ensiones d iferentes , par a adaptar 
a l cuello de la matr iz. Cuando se las 
qu ie re usar. se articu lan a un tallo 
hu~co que t iene en sus extremidades 
e l s istema Beckton y quedan listas 
para conectar con una jeringa o con 
u n Insuflador . De esta manera se 
puede inyectar líquido de . prueba u 
gas . cuyo obstáculo o paso a través 

fl Gl.:R..\ 6 
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Corte sagital que mu estra la posición de l apara to y de los órganos pelvianos 
(American Journal of Obst. and Gyn .) 
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FIGURA 7 
.. ,<: 

• ·1 -- ' .. 
Hallazgos a l;i Pelviscopia . Izquierda: ovario, trompa y adherencias. 

Derech a : apéndice y asas intestinales . 

de la trompa , se comprobará a la 
pelviscopia. También se emplea para 
inyectar medios de contraste en la 
Histerosalpingografía . 

Terminada la exploración se reti­
ra la parte óptica, dejando el tubo 
conductor hasta que la enferma sea 
acostada completamente sobre la 
mesa en la misma posición genupec­
toral; con esto sale todo el aire de la 
cavidad abdominal -y se puede reti­
rar el tubo. No es necesario cerrar la 
hrecha del fcnd o de saco y es conve­
niente dejar la enf~rma acostada por 
24 horas. en caso de que no resulte 
ninguna indicación quirúrgica in­
mediata. 

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

Tan sólo diremos que es muy útil 
para los diagnósticos de precisión en 
embarazos ectópicos, quistes anexia-

les, endometrosis externa, apendici­
tis, adherencias, etc. Y que · tiene 
contrair1dicaciones como la presencia • 
de una masa fija en el Douglas, la 
descompensación cardíaca y la vagi­
nitis. 

Entre los accidentes que pueden 
presentarse, está la herida de la cara • 
posterior de la matriz o la perfora­
ción del recto. La primera es de po­
cas consecuencias y sobre la segun­
da, el doctor Decker anota que en su 
caso particular no suturó la , brecha 
y tampoco se p-resentarun complica­
cior.es. 
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doctor Heinrich Martius en la 
Fraü~nkh nik de Gottinge.n , Ale­
mania. 1950. 

7-Conferencia y demostraciones 
quirúrgicas del doctor G . Ran­
dolph Gepfert en el New York 
ltdspital. 1951. 
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8-Demostraciones quirúrgicas del 
doctor Brunsckwig en e l Memo­
rial Hospital de Nueva York . 
1951. 

9-Prácticas del doctor Decker en 
el Knicherbocker Hospital de 
Nueva York. 1951. 

10-Prácticas del doctor Buxton e.n 
el Presbyterian Medical Center 
de Nueva York. 1951. 

11-Te Linde . Operative Gynecolo­
gy. 1946. 

12-Te Linde. American Journal of 
Obstetrics and Gynecology 
1948. 

13-Joe V. Meigs. 75<:> aniversario de 
la Sociedad Americana de Gine­
cología . ·1951. 
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PARA PROPAGANDA EK ESTA REVISTA 

entenderse con el Administrador : 

JUAN K. BAQUERO 

en su nueva dirección: 

Calle 16, N <:> 7-91 (segundo piso) Oficina N<? 4 . 

Teléfono 25-641. 

Apartado número 276. 

BOGOTA - COLOMBIA 

Ohstetricia v Ginecoloda 




