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[N TRODUCCION.

La Celiotomia vaginal anterior, como todos los asuntos
importantes de la Cirugia Gineeologica, ha sido muy discutida
y tiene sus partidarios y sus impugnadores, porque en Cirugia,
lo mismo que en Medicina y lo mismo que en la casi totalidad
de los conocimientos humanos, no hay nada absoluto y la dis-
cusion se establece y se empeiia, siempre que la insaciable y
eterna sed de perfeccionamiento cientifico da 4 luz un nuevo
método, lanza una nueva teoria 6 propone una innovaciéon en
hechos ya sancionados al parecer por una larga practica; pero
dentro de la multitud de detalles, del sinnimero de argumenta-
ciones en bro y en contra de toda cuestion de mas 6 menos im-
portancia, en la Cirugia, lo mismo que en las otras ciencias, se
nota un movimiento de enorme progreso que encauza al espiri-
tu humano obligandolo 4 buscar para todas sus adquisicio-
nes una vase solida y racional.

El Cirujano moderno debe buscar 4 toda costa los medios
mis eficaces, mas anatémicos, mas de acuerdo con la fisiologia
para salvaguardar, no solamente la existencia, sino también,
hasta donde sea posible, la funcion del dérgano que padece y
reclama su intervencion, debe obrar ajustando sus métodos 4
los principios biologicos, porque sobre ¢l pesan inmensas res-
ponsabilidades y enormes compromisos con la vida.

Ahora bien, partiendo de esa conviccion, voy @ empenar
mi humilde esfuerzo para tratar el asunto que elegi como tema
de mi prueba eserita: La Celiotomia vaginal anterior es el acto
operatorio que tiene por objeto dar acceso d la cavidad abdominal
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por el fondo anterior de la vagina permitiendo asi llevar d cabo va-
riasintervenciones sobre los érganos gewitales internos. Es un me-
dio directo, perfectamente anatémico y fisiolégico de penetrar 4
dicha cavidad, y el que menos expone 4 la mujer al tranmatismo
y 4 los peligros de una laparotomia supra piabica que, muy é
pesar de los perfeccionamientos qu riirgicos, seguird siendo una
interveneién muy seria.

La Celiotomia vaginal anterior es una operacion esencial-
mente ginecologica, por cuya razon sélo estd al aleance de los
especialistas, es decir, de aquellos individuos que conocen pro-
funda y detalladamente las funciones y la estructura de deter
minado organo y que, merced 4 un ejercicio sistemitico,
han familiarizado su mano, su vista y su sensibilidad en
las dificultades de ciertos actos operatorios. Dominado, pues,
el conocimiento de los 6rganos genitales de la mujer, se vera
que la via vagiual es el conducto mias accesible que la natura-
leza pone al cirnjano para llevar 4 feliz resultado un buen ni-
mero de intervenciones quirtirgicas, puesto que, destinada na-
turamente para dar paso al feto de término. por mis que esta
tnneion sea en ocasiones tranmatizante y laboriosa, pueda dar
paso también a los érganos enfermos, cuando sus dimensiones
no excedan a las de este canal; y, por otra parte, la asepsia de
la region se hace bhastaun grado muy satisfactorio y una
vez verificado, pongo por caso, en la colpotomia posterior, el
vaciamiento de una coleceion purnlenta del fondo de Douglas,
puede establecerse y de hecho se establece, una correcta cana-
lizacion. :

Obligado como esta el ginecologo 4 no perder de vista
ninguno de los elementos que presten mayor benignidad
y mayor garantia 4 sus pacientes, el estudio de ia Celiotomia
vaginal anterior no es nn asunto baladi y desdefiable, porque
exija de él un estuerzo mayor y lo obligne 4 maniobrar e¢n un
espacio mas reducido, teniendo que llevar, permitaseme la tra-
se, su vista en los dedos, sial fin y al cabo la educacion de su
tacto es una de las condiciones esenciales de esta especialidad;
debe, pues, acostumbrarse 4 manejar la via vaginal con toda
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seguridad, y con la mayor habilidad, puesto que por encima de
todo esta el beneficio que recaiga sobre la enferma.

La Celiotomia se debe a Durrhsen y 4 Mackenrodt, habién-
dose practicado por primera vez en México hace nueve anos,
como consta en los trabajos de la distinguida Sociedad de Ciru-
gia, por el Doctor Julidn Virrarveal, quien la importé directa-
mente de Alemania y le ha dado entre nosotros una gran
extension. Ulteriormente ha sido y es practicada con éxito por
los Doctores Don Ramon Macias, Don Franecisco Hurtado,
Don Juan Veldzquez Uriarte, Don Ulises Valdés, Don Arturo
Iturriaga y algunos otros.

Veamos cuales son sus principales indicaciones, cuil su
téenica operatoria, deserita segiin la he visto practicar, y cua-
les sus consecuencias, dadas las observaciones que he seguido
en varias enfermas y con las que terminaré este imperfecto tra-
bajo, permitiéndome, antes que todo, exponer algunas nociones
anatomicas de la region.

APUNTES ANATOMICOS.

Procuraré no ser muy extenso en lo que se refiere a los
g 1
datos anatémicos, que necesita el cirujano, para ejecutar la Ce-
liotomia vaginal anterior, limitindome solamente & recordar
las relaciones de los diversos érganos que debe encontrar & su
paso y alguuos detalles de estruectura que hay que tener pre-
sentes.
VAGINA.

La vagina tiene una longitud de 8 4 14 centimetros segun

Petit, midiendo la pared posterior 2 centimetros mas que la an-
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terior. En el estado de vacuidad tiene sus paredes aplicadas la
una contra la otra.

Desde el punto de vista de su forma, cuando estd vacia, y
de sus relaciones, se puede dividir en tres partes: I. Un fondo
de saco al derredor del hocico de tenca; II. Un segmento supra-
vestibular entre el fondo de saco y el vestibulo; I11. Un vesti
bulo 6 segmento intradiafragmatico en el espesor del piso pél-
vico.

El fondo de saco, adaptado al hocico de tenca, es mas ele-
vado atrdas que adelante y tiene la forma de un cilindro corta-
do como la boquilla de un clarinete. Esta en relacion: atras,
con el peritoneo, 4 vna altura de centimetro y medio proxima-
mente; en la union de su cara posterior y de sus flancos, con
la insercion de los ligamentos pelvi-recto-genitales; por sus
flancos, con la poreién vaginal del pediculo hipogéstrico; ade-
lante, con la vejiga y con el urérver. La insercion sobre el cue-
llo se hace en una linea de 3 4 4 milimetros de grueso, prime-
ro por continuidad de su mucosa, de epitelio pavimentoso, con
la mucosa del hoecico de tenca; segundo, por continnidad de su
capa muscular superficial con la ¢ pa llamada supravascular
del cuello, mientras que sus capas musculares profundas se
pierden en el espesor de este 6rgano.

El segmento supravestibular de la vagina tiene dos paredes,
una anterior y otra posterior, aplicadas la una contra la otra,
y dos bordes laterales. La pared anterior estd en relaciéon con
la vejiga; la posterior con el recto; los bordes con el espacio
pelvivisceral.

Cuando la vagina estd distendida por una substancia 6 por
el espejo, toma la forma de un embudo cuyo corte horizontal
es casi circular al nivel del fondo de saco, de tal manera que
el conducto vaginal y el vulvar se contintian insensiblemen-
te. En las virgenes y sobre todo en las desfloradas nulipa-
ras, la base del embudo, es decir, la parte mas extensible de
la vagina, corresponde 4 la insercién cervical y el vértice al
orificio vulvovaginal; lo contrario pasa con las mujeres que han
tenido partos, 4 causa de la dilatacion del piso pélvico.

Pawlick ha deserito sobre la cara anterior del conducto va-
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ginal un tridngulo limitado por tres pliegues de la mucosa,
triangulo correspondiente al trigono vesical de Liutand. Para
darnos cuenta de este tridngulo, que es, por decirlo asi, el pun-
to capital de nuestros recuerdos anatémicos necesarios para
hacer comprender el acto operatorio de que se trata, hay que
distender la pared anterior de la vagina y deprimir la poste-
rios con la valva de Sims y entonces tendremos una extension
de 6 4 7 centimetros.

La pared anterior de la vagina es de 3 a 4 milimetros de
espesor y comprende las siguientes capas, de tuera a dentro:
una mucosa que es la misma del resto del conducto y tiene
iguales propiedades; una submucosa; una aponeurosis que le-
va el nombre de cache-vaisseaux, y un plano de deslizamiento for-
mado por tejido celular, que, una vez desprendido, pone al ci-
rujano frente por frente de la vejiga.

Las arterias de la vagina son originadas por la arteria va-
ginal, rama de la hipogdstrica; provienen también de la uteri-
na «ramas vésico-vaginales», de la vesical, de la vesical infe-
rior, de la hemorroidal media y de la pudenda interna. Las ve-
nas vaginales son notables por su nimero y por su volumen y
forman de cada lado de la region un rico plexus, el «plexus va-
ginal», que comunica ampliamente con los plexus cercanos:
plexus uterino, vesical, perirrectal, ete. Los linfaticos son abun-
dantes y se anastomosan con los del cuello uterino y con los
de 1a vulva. Los nervios vienen del plexus hipogistrico y del
pudendo interno.

UTERO.

El Gtero en el eadiver, al estado normal y cuando la vejiga
estd vacia, se encuentra en tal anteversion, que el cuerpo tiene
una situacion casi horizontal y se apoya sobre la eara postero-
superior de la vejiga; ademds, el cuerpo esta doblado ligera-
mente sobre el cuello. En el vivo esta anteflexion es todavia
menos pronunciada. Cuando la vejiga se llena, el Gtero se po-
ne en posicion medi debajo y detras de ella.

K] dtero se divide en cuerpo y cuello; se distinguen en €l
una cara anterior, otra posterior, dos flancos y un fondo termi-

nado en dos cuernos; de su cara posterior se desprendeuna cresta

=
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media (Le Dentuy Pichevin) que esitil conocer parael diagnésti-
co diferencial del fibromioma y de la retroversion; el cuerpo
del atero esta libre en la cavidad peritoneal; 4 sus cuernos vie-
nen a terminar la trompa, el ligamento del ovario y el ligamen-
to redondo. Elistmo corresponde adelante al ligamento vési-
co-uterino, sobre los lados de la arteria vesical y sus colatera-
les; atrds, al peritoneo y al ligamento redondo dterorrectal; la
poreion supravaginal del cuello corresponde 4 la vejiga; la va-
ginal, & la insercion de la vagina; la poreién intravaginal es
libre,

El espesor de la pared uterina es proximamente de 8 mi
limetros al nivel del orificio tubario, de 1 ecentimetro al ni-
vel del fondo; pero en realidad este espesor es muy variable
seghn los individuos, La longitud es de 6 4 6 y medio centi-
metros en las nuliparas; alcanza de 8 4 9 en las multiparas ro-
bustas y de gran talla. Cuando sobrepasa esta longitud, se tra-
ta de un dtero en periodo puerperal 6 atacado de fibro-
mia. ‘

VEJIGA.

La vejiga vacia en la mujer tiene la forma de una bolsa
aplastada y triangular presentando dos jaredes, una superior
O postero-superior y otra inferior dividida en una parte dnte-
ro-inferior y otra poéstero inferior; tres cuernos, uno ante-
rior terminado en el uraco, uno posterior y otro supra-urete -
ral. Tres bordes comprendidos entre estos tres cuernos, uno
posterior y dos laterales.

La pared postero-superior, triangular y cupuliforme,
desciende muy oblicuamente hacia la vagina y después se le-
vanta para aleanzar el istmo uterino. La pared anteroinferior
es triangular, estd tendida 4 80° proximamente y correspon-
de al locule pre-uretro-vesical. Su vértice se continfia un
poco abajo del borde superior del pubis. La pared postero-
inferior forma lo que se llama la base de la vejiga, es trapezoi-
dal; por sus dos segmentos extravaginales esta pared contribu-
ye 4 formar el techo del espacio pelvi vesical lateral; por su
segmento medio corresponde 4 la vagina y 4 la poreién supra
-vaginal del cuello uterino.



URETERES.

Los ureteres en su segmento pélvico describen una gran
curva ablerta hacia arriba y hacia adentro. Su porciéon mural
se dirige hacia abajo y hacia adelante paralelamente 4 la arte.
“ria hipogastrica, atras y hacia adentro de esta arteria, 4 la
cual se apl ean; alcanza la vagia 4 mas de 2 centimetros aba-
Jjo de sn insereion cervical, en el limite de su flanco y de su
cara anterior, para pasar entre esta cara y los cuernos vesica-
les de los cuales penetran en la pared profunda haciendc
un angulo como de 457,

Los ureteres estin 8 centimetros distantes del nivel de
la insercion le la 'v:lginu, sobre la eara posterior del istmo,
es decir, segiin la linea de eleccion para hacer la  colpoto-
mia posterior.  Se reconocen en su forma aplastada, su
volumen, su direceion y sus relaciones.
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INDICACIONE-

Muy numerosas son lasindicaciones de la Celiotomia va-
oinalanterior. El gineedlogo al practicar esta operacion se pone
en aptitud de tratar correctamente muchos padecimientos de
los que aquejan 4 la mujer, principalmente en el periodo de su
actividad genésica. No trataré sino de las mas importantes y
que motivaron las intervenciones que he presenciado.

Los padecimientos inflamatorios anexiales en general,
anexitis y pelvi-peritonitis, estian al alcance del cirujano por
esta via generalmente cuando ya han calmado los fenomenos
agudos, es decir, cuando las lesiones inflamatorias han termina-
do su evolucion ascendente y se estacionan, se resuelven 6 se
colectan. Sin embargo, casos hay también en que una oportu-
na intervencion en el periodo agudo de e tas inflamaciones
puede salvar la vida de las enfermas.

Son igualmente atacables: .

Las pelvi-peritonitis erénicas acompafiadas de retroversion
uterina adherente; los quistes de pequenas dimensiones del
ovario y del para-ovario y atn los de dimensiones gigantes,
siempre que no hayan contraido adherencias multiples con los
diversos organos;

Los fibromiomas de dimensiones medianas, principalmen-
te los sub-peritoneales, que deben enuclearse 4 fin de conser-
var la matriz siempre que sea posible;
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Los embarazos extra-uterinos cuando se sittian en el fondo
de Douglas 6 en la region ante-uterina;

En la vésieo 6 vagino-fijacion que se debe practicar en los
casos d= retroversion uterina y de algunos prolapsus de la ma-
triz enando éstos son provocados por la relajacion de sus me-
dios de sostenimiento intra pélvico; en algunas co ecciones pu-
rulentas que hacen saliente en el fondo anterior; en los casos
de fistlas vesico-uterinas.

Por tltimo, la Celiotomia wvaginal anterior puede prac-
ticarse como operacion exploradora parva fijar un diagnostico
dudoso, easo que no s6lo puede acontecer al ginecologo novel,
sino también a los que estan ya avezados en la especialidad.

LA OPERACION

Para proceder a una Celiotomia vaginal anterior se pre-
para la enterma segin las reglas generales para todas las ope-
raciones quirargicas de importancia, es decir, ordenando un ba-
o general y un purgante la vispera de la operacion y evacuan-
do el intestino con una lavativa, si el purgante no fuere sofi-
ciente. Se rasura el vellodel pubis y se hace un aseo previo y
minucioso de la vagina.

Respecto 4 la anestesiz, se puede elegir el cloroformo, el
éter O la inyece! ‘n intrarraquidia de una solucion de tres centi-
gramos de cocaina al 36 al 4 I, que da may buen resul’
tado enando se sigue una téenica correcta, y tiene la ventajade
evitar 4 la mujer los trastornos del cloroformo. proporcionan-
dole una anestesia suficiente p rel tiempo que dure la opera-
¢ion, 6, cuando menos, ahorrandole una buena cantidad de otro
anestésico,
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Trasladada la paciente 4 la mesa de operaciones y bajo la
aceion de la anestesia_se procede 4 un aseo definitivo de la re-
gion empleando para esto agua, jabon y cepillo esterilizados;
después aleohol 4 95 © ¢on bicloruro de mercurio y una solu-
cion de bicloruro al 1 por mil.

Se da 4 la enferma la posicion de la talla, y con dos ayu-
dantes, cuando menos. uno que puadiéramos llamar inmediato,
que es el que debe servir al cirujano en todos los tiempos ope-
ratorios, y otro para proporcionar constantemente el chorro de
una solucion estéril de suero fisiolégico sobre los tejidos ¢ruen-
tos, se procede A la operacion de la manera siguiente:

Se comienza por evacuar la vejiga; después, con una val-
va, 6 con los dedos de la mano izquierda, se deprime la pared
posterior de la vagina para poder percibir el cuello; se toma és-
te con una o dos pinzas de fijacién que le traen hasta la vulva:
estas pinzas y la valva son confiadas al ayudante. Con el his-
terémetro introducido en la cavidad uterina, seda cuenta el ci-
rujano dela profundidad delcuerpo y del grado de dilatacion
del cuello; después se completa, si es necesario, esta dilatacion con
las bujias de Hegar y se hiace el raspado de la matriz, se cana-
linaliza con gasa yodofornada, se abate el cuello con la pinza
fijada en su labio anterior y se colocan dos 6 tres pinzas mais
para extender bien la pared amnterior de la vagina, quedando
una sobre el tubérculo anterior de ésta y las otras dos, cuando
sea necesario, 4 los lados de dicha pared. Sobre ella, una vez
distendida, se traza una incision vertical media que comience
proximamente un centimetro abajo del tubérculo anterior ya
mencionado y termine 4 menos de un csntimetro adelante del
cuel 0. Esta primera incision tiene por objeto abrirse paso en-
tre la vejiga y la vagina, y para esto se tendra que llegar has-
ta el tejido celular de separacion sittado entre estos dos orga-
nos; este tejido celular se conoce por sus caracteres enteramen-
te distintos de los que tiene la pared misma de la vejiga. Una
vez llegando 4 €1, serd facil lograr el despegamiento de la veji.
ga de los colgajos que tienen que tallarse de uno y otro lado
de esta incision, y sélo en casos de prolapso inveterado 6 de
inflamaciones eronicas se tropezard con algunas dificultades pa-
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ra llevar 4 cabo este tiempo del acto operatorio. El otro ayu-
dante debe cuidar de dar luz al cirujano por medio delcho.
rro de suero estéril que arrastre la sangre y permita hacer
esta operacion easi en blanco. Los colgajos & que he hecho re.
ferencia, que se tallan de uno y otro lado de la incision, es re-
secan en un grado variable segan la extensibilidad de la va-
gina; asi, por ejemplo, en el caso de una cistocele muy pro-
nuneiada, tendrian que ser éstos de grandes dimensiones con
el objetode estrechar la vagina al cerrar la herida. Cuando la
diseccion se ha terminado, es preciso despegar con el dedo
indice la vejiga del cuello uterino hasta llegar al peritoneo;
para fijar con toda seguridad este otro tiempo importante de
la Celiotomia, es indispensable hacer un corte transversal y li.
geramente encorvado, de concavidad vuelta hacia arriba, al
nivel del cunello y debajo del borde de la vejiga, corte que se
ha de verificar sobre la aponeurosis cache -vaisseaur, que es la
que fija la vejiga al cuelln de la matriz y la que encierra
los vasos mas importantes de la region. Despegada la vejiga, se
coge y se levanta con la valva. lste es el tiempo mas importante
de la Celiotomia; bay, pues, que tener presentes los caracteres
de la vejiga para aislarla perfectamente y no caunsarle lesion,
recordando que entre ella y la pared anterior de la vagina, en
la capw subperitoneal, caminan los nreteres que tienen una di
receion de abajo hacia arriba y de dentro hacia afuera cos-
teando casi el cuello uterino, para evitar también herirlos. Una
vez reconocido el fondo de saco vésico-uter no, hay que abrir-
le con las tijeras y ampliar el ojal sacando ¢éstas abiertas. He-
cha la abertura més 6 menos amplia de la serosa, el cirujano
tiene acceso a los organos genitales internos y puede, introdu-
ciendo dos dedos, explorar el fitero y los anexos, destruir las
adherencias que encuentre & su paso y darse cuenta del estado
de los 6rganos para completar asi su operacion, segin que se
trate de un ttero desviado, de un pequeno fibromioma extirpa
ble por esta via, de un embarazo extrauterino, de un quiste
del ovario 6 del paraovario, de un padecimiento de los anexos
6 de alguna otra afeccion ginecologica.

Para terminarla intervencion que haya obligado algineco
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logo 4 ejecutar este acto quirtirgico, se procedera A la vésico
6 vagino—fijacion, segiin el parecer de cada cirujano, pues la
sxperiencia no ha pronunciado atn la Gltima palabra res-
pecto 4 la superioridad de alguno de estos dos procedimientos;
en seguida se procede 4 suturar la herida vaginal con catgut 6
seda, siendo suficiente las més de las veces el catgut. Si es ne-
cesario, se deja una canalizacion con gasa yodoformada, se ta-
pona flojamente la vagina con gasa de la misma, se vuelve 4
sondear la vejiga y se traslada la enferma & su lecho, cuidan-
do de repetir los sondeos dos 6 tres veces cada veinticuatro ho-
ras durante los primeros dos 6 tres dias consecutivos 4 la
operacion.



OBSERVACIONE,

De los muchos casos de Celiotomia vaginal anterior que
he visto operar en el pabellon «Gonzalez Echeverria» del Hos-
pital General, por el Dr. Julian Villarreal, voy 4 permitirme
apuntar los siguientes:

: L

Rosa Martinez, de 20 afios de edad, entré al Hospital el
dia 6 de Febrero de 1906. Se diagnostico: retroversion uterina
adherente y piosalpinx bilateral. Fué operada el 8 de Marzo.

Dilatacién, raspa uterina, Celiotomia vaginal anterior,
desprendimiento de la matriz adherente y reblandecida. — Se
trata_de desprender el piosalpinx derecho; en este momento se
revienta dando una regular cantidad de pus, se le eventra rapi-
damente haciendo un amplio lavado con cloruro de sodio. Des-
pués se desprende el otro piosalpinx, se encuentraque la trom-
pa esté cerrada y se abre e’ pabellén que contiepe natas puru-
lentas; se hace la salpingostmnia, la puncion de los microquistes
del ovario, que se puede conservar, y se extirpa la bolsa sal-
pingo-ovarica del lado derecho, dejando una pinza en el lign-
mento infundibulo-pélvico de este lado y otra en el cuerno ute-
rino correspondiente para hacer la hemostasis y la canalizacion;
se hace la vesicofijacion y la colporrafia anterior, canalizando
la matriz y taponando la vagina con gasa yodoformada.

Temperatura y pulso que se observaron después de la ope-
racion:




Temperatura. Pulso.

Manana Tarde. Manana. Tarde.
Dia 8 37" 112
S 0—28" 36" 110 112
,, 10—36 37 106 108
» 11==3B" 36" 100 106
yy 12—36% 36™ 100 98
4, 13—36 36% 96 93
. 14—36™ 36" 58 96
., 15—36 36 88 38
» 16—36" 36" 68 70

El dia 16 se quito el tapon vaginal y el 26 se di6 de alta
4 la enferma.

HI B

Vicenta Ortega, de 39 anos, entré al Hospital el dia 2 de
Febrero de 1906, Se diagnosticé «Blenorragia uretral erénica,
endometritis hemorragica, matriz en retroversion adherente y
anexitis bilateral.» Fué operada el 20 de Abril.

Raquicocainizacion, dilatacion, raspado uterino, Celiotomia
vaginal anterior, desprendimiento de la matriz y anexos, vesi-
co-fijacion, colporrafia anterior, canalizacion de la matriz y ta-
ponamiento vaginal con gasa yodoformada. Temperatura y pul-
so que se observaron después de la operacion:

Temperatura. Pulso.

Manana. Tarde. Manana Tarde
Dia 20 37 100
,y 21—37" 37 100 95
- 237 36" 90 97
, 23—37 37 90 94
, 24—37 36 92 94
opuiige 37 94 90
., 26—37 37 94 92

El dia 26 se sacaron el tapon vaginal y la gasa de canaliza-
cion y el 7 de Mayo se dio de alta 4 la enferma.
111
Herlinda Reyes, de 40 afios de edad, entré al Hospital el
dia 1 de Marzo de 1906. Se diagnosticé ~lndometritis ero-
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nica, retroversion uterina adherente ¢é hidrosalpinx bilateral y
pelvi—peritonitis plastica crénica.» Fué operada el dia 17 de
Abril.

Raquieocainizacion y 15 gramos de cloroformo, dilatacion
y raspa uterina, Celiotomia vaginal anterior, desprendimiento
de la matriz y anexos, extirpacion del anexo izquierdo, de la
trompa del lado derecho y de unos pequenos fibromiomas im-
plantados en el fondo de la matris, vesico-fijacién, colporragia
anterior, canalizacion de la matriz con gasa yodoformada.

Se hizo también una perineorrafia con catgut por el pro-
cedimiento del Dr. Villarreal.

Temperaturas y pulso que se observaron después de la ope:
racion:

Temperaturas. Pulso.
Mafiana. Tarde. Maifiana. Tarde.
Abril 17 37 89
18379 37 100 08
, 19—37 37 90 88
y  20—37T" i e 96 98
o 31 —37% 37 50 90
y  22—37" 37 S0 92
R g7 90 04
5 24—37 37% 90 94
gy  20—37 30" 90 96

El dia 26 se sacaron la gasa de canalizacion y el tapon va-

ginaly el 7 de Mayo se di6 de alta 4 la enferma.
IV.

Valentina Castelo, de 30 afios, entr6é al Hospital el dia 12
de Febrero de 1906. Se diagnostico «Endometritis cronica, '
anexitis quistica derecha, prolapso en segundo gradoe, cistocele
y desgarradura perineal en segundo grado. Fué operada el
dia 5 de Abril.

Raquianestesia, dilatacion y raspa uterina, Celiotomia
vaginal anterior, puncién de los microquistes de uno y otro la-
do, extirpacion de uno pequefio del lado derecho, vesico fija-
¢ion, colporrafia anterior y colpoperinorrafia, canalizaciéon d»
la matriz y taponamiento vaginal con gasa yodoformiula.
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Temperatura y pulso que se observaron después de la ope-

racion:
Temperaturas Pulso
Manana Tarde Manana Tarde
Dia O 37 92
PR 8E” 90 98
: 7 37 37" 92 94
0 B SY 37 94 98
N 37% 94 98
R || RS- g, 37 90 38
11 . 3% 37 92 94

bR

El dia 17 se sacaron las gasasy el 7de Mayo se di6 de
alta 4 la enferma.



————

Conclusiones

Estos son muy somera é incorrectamente expuestos, los
datos que sobre la celiotomia vaginal anterior he podido re-
coger; lamento que mis escasos conocimientos y mi falta de
experiencia, no me hayan permitido tratar esta importante cues-
tion ginecologica, con la claridad con que me ha impresionado;
pero en asuntos de la indole de los que avafien 4 nuestras cien-
ciag médicas, en donde el espiritu nunca puede desprenderse de
la duda, de la vacilacion y de la incertidumbre, es muy dificil
y muy expuesto para los inexpertos intentar esclarecer una
cuestion en la que se dividen las opiniones.

Si yo me atrevo, pues, 4 sacar de mi humilde trabajo con-
clusiones que parezecan demasiado ligeras 6 demasiado aventu-
radas, es porque los hechos me han conducido 4 ello. Desde ha-
ce dos afos veo practicar con mucha frecuencia esta operacion;
86 que se practica con igual frecuencia en el Hospital Morelos
por los Dres. Ramén Macias y Ulises Valdes; he seguido aten-
tamente muchos casos operados en el pabelon ginecologico
“Gonzalez Echeverria» del Hospital General, algunos en la
clientela civil del Dr. Velazquez Uriarte y en todos ellos he
visto y he sabido que da muy buenos resultados, sin que quie-
ra decir con esto que no haya fracasos y no existan tropiezos
en la ejecucion de estas intervenciones; pero una vez fijada la
indicacion, una vez he hecho el diagnostico del padecimien
to ginecolégico que justifique una Celiotomia vaginal anterior,
ejecutada ésta como la he descrito, es una operation por regla
general facil; es una operacion perfectamente anatomica. por
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que todos los peligros de sus diversos tiempos estan previstos
y allanados con el conocimiento detallado de la regién; es una
operacion fisiolégica, porque no perturba en nada las funciones
de ninguno de los 6rganos; es una operacion quirirgicamente
aséptica porque aun cuando de una manera bacteriolégica nun-
ra se pueda alcanzar el aseo de la vagina, sin embargo, verifi-
cada con todos los rigores de la asepsia y bajo el ehorro conti-
nuo de una solneién normal de cloruro de sodio, jamés he visto
que se infecte. Ksta operacion, por otra parte, hace méas completo
el tratamiento de los 6rganos genitales de la mujer puesto que
obra sobre la cavidad de la matriz al practicar el raspado de
¢sta, simplificando asi el acto operatorio, lo que no podria ve-
rificarse 4 menos de una segunda intervencion si se eligiera la
laparatomia supra-ptbica para tratar los érganos genitales in-
ternos en las indicaciones precisas de una Celeotomia.

Por dltimo, la Celeotomia vaginal anterior ejercita, disciplina
y adiestra al ginec6logo en una especialidad en que una bue-
na parte de los elementos curativos pertenecen 4 la Cirujia,am-
pliando asi sus recursos y sus medios para poder ser siempre
benéfico 4 la mujer que, confiada en su pericia, ponga en sus
manos organos de tanta importancia, puesto que son los desti-
nados & perpetuar la vida.

MExrico, JuLio pE 1906.

RAMON PUENTE
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