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b. Fibromas sesiles submucosos. — Aqui la dilatacién, por
ancha que sea, es siempre insuficiente. Hay que seccionar el cuello, ya a nivel
de sus comisnras ilegando hasta el orificio interno (Segond-Dartigues), ya en la
linea media anterior (Bouilly, Doyen). Ea el primer caso, se procederi como
para la discision bilateral (fig. 1323). En el segundo se procedera como para la
histerectomia vaginal: cuello amarra-
do y descendido con dos pinzas, vagi-
na incindida por delante, vejiga des-
pegada, peritoreo apartado sin ser
abierto, El cuello, el istmo y la parte
inferior del cuerpo son entonces hemi-
saccionados en la linea media o hen-
dides en Y (Doyen),

Se descubre el tumor, se incinde
S0 CASCATA INUCORA, 56 GXCAVA SU cen-
tro con el bisturi o con el tubo cortan-
te de Doyen, si es voluminoso, y lnego
se guita su periferia lo mé4s a menudo
por enucleacién, en forma de gorro.

S2 limpia el ttero, se le tapona y
sutura. Al décimo dia, se empiezan
las inyecciones, que a veces se han de
repetir varias veces al dia,

¢. Fibromeas intersticia- Fig. 1323. — Miomectomis vaginal por seccitn
les e inferiores. —Si residen cn del cuello (Dartigues)
el cnello, se incinde éste hasta el tu-
mor. Si residen en el istmo, se incinde el fondo de saco vaginal anterior o el
posterior y se desprende la parte correspoundiente del ttero sin abrir el perito-
neo si se puede. Entonces se ataca el fibroma por enucleacién o por fragmenta-
¢idn, seglin sea su volumen.

B. — Miomeetomia abdominal (1)

Conviene para los fibromas abdominales pedicnlados, sesiles o intraliga-
mentosos.

a. Fibromas pediculados. —El pediculo es atacado por dos .nei-
siones oblicuas en forma de cufia; se desprende el tumor, se ligan los vasos
y se coaptan bien los labios de la seccién por medio de suturas profundas y
snperficiales,

b. Fibromas sesiles. — Abierto el vientre, se saca el ttero al ex-
terior, se le aisla por medio de compresas y se expone bien el fibroma,

La mayoria de los autores recomiendan incindir ampliamente la cdpsula
del fibroma sobre la prominencia misma del tumor, coger el ntcleo del tumor
con unas pinzas o un sacacorchos, aislarla con el dedo o con la espitula
pasando por el buen plano de separacién y extirparlo por enucleacion, sin
abrir, si es posible, la cavidad uterina.

(1) Consiltese Loubet, T. de Paris (1902), y fze. de gyn, et de Chir. abd, (1902), pag. 195,
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Taffier, Loubet y W. Prior recomiendan, por el contrario, incindir siempre
sistematicamente el itero en la linea media, «linea avasculars, e ir, por estain-
cisién tnica, en busca del tumor fibroso, aangue se halle fuera de la linea
media.

Enucleado el fibroma, si la cavidad uterina ha podido ser respetada, se
hace la hemostasia de la celda ocupada por el tumor y lnego se la cierra por
dos planos de sutura: uno profundo, que atraviesa el misculo uterino, respe-
tando a la vez el peritoneo y la mucosa cavitaria, destinado a acolchonar la
bolsa y a destruir todo espacio muerto; el otro superficial, forma puntos sepa-
rados musculoserosos, colocados siguiendo el procedimiento de Lembert, desti-
nados a reconstituir la capa peritoneal.

Para més seguridad, Tulfier, Locwy y Guibal aconsejan eubrir la linea de
incision con um injerto epiploico sujeto por algunocs puntos.

Si la eavidad uterina ha sido abierta, es prudente aprovechar esta brecha
para introduecir de arriba abajo un grueso tnbo que penetre en la cavidad y
salga a través del cuello previamente dilatado, desaguando asi hacia la vagina,
La incision de ataque sobre la cAscara se cierra luego con mucho cuidado como
acabamos de decir.

Cuaando el titero contiene varios nicleos fibrosos se les puede enuclear suce-
sivamente por medio de tantas incisiones como sean necesarias, a condicion de
no transformar el dtero en eun pingajo» (Tafficr). Pero habitnalmente se puede
aprovechar la primera brecha para extirpar los tumores veeinos, marchando de
dentro afoera a través del musculo uterino,

¢. Fibromas intraligamentosos.— Kusu parte saliente, para-
lelamente a la trompa y por debajo de ella, se incizde el tumor, se le coge ¥y
aisla manteniéndose siempre en su contacto inmediatlo para evitar la herida del
uréter, la vejiga o los vasos, que a menudo afectan cou eltamor las conexiones
mas estrechas.

Se extirpa luego el fibroma por torsién o seceion de su punto de implanta-
ci6n. La cavidad que ocupaba es acolchonada y cerrada completamente o bien
se desagua, ya por el vientre, ya por el Douglas.

W. Prior ha recomendado también para los fibromas intraligamentosos la
histerotomia media y el ataque de dentro afuera, para mejor respetar el ureter,
Esta maniobra nos parece penosa.

§ 2. — OPERACION CKEAREA

Es la incisién del titero destinada a la extracci6n del feto, en caso de estre-
chez pélviea o de lesiones del cuello (eancer) que se oponen a la extraccion por
las vias naturales.

Se distinguen dos variedades de operacién cesarea: la cesarotomia conser-
vadora, en la que, extraido el feto, se conserva el itero, que solo es suturado,
y la operacién de Porro en la que se sacrifica el utero con los anexos mediante
una amputacion del pediculo externo.

Hoy la operacién de Porro ya apenas se practica. Se prefiere con razén la
histerectomia total o subtotal ejecutada como hemos dicho anteriormente. Por
esto no nos entretendremos en describirla.

La cesarotomia conservadora se puede realizar por via abdominal y por
via vaginal (Diirhssen). Esta 1ltima es dificil y expone & graves accidentes; la
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pasaremos en silencio y nos coutentaremos con deserlbir la operacién cesa-
rea por el vientre, la cesarotomia conservadora ecldsica, procedimiento de
eleccién,

Cuidados preliminares. — Los de toda laparotomia. Antes de em-
pezar, se hara a la parturiente una inyeccion subcutanea de ergotina (XX a
XXX gotas de ergotina Yvon o X gotas de ergotinina). Se estard dispuesto a
practicar inyecciones subecutéineas de cafeina, de éter y de suero artificial, sies
1ceesario,

@. Incisién de la pared abdominal. — En la linea media, de 15 a 18 centi-
metros de largo, correspondiendo a la parte superior del tero gravido, y exten-
diéndose. por lo tanto, la mitad hacia arriba, la mitad hacia abajo del ombligo,
a veces mucho mas larga hacia arriba.

b, Incision del utero. —Se aisla el ttero cnidadosamente por medio de
compresas que protegen la gran cavidad peritoneal. Un ayudante coloca la
matriz en el plano medio del cuerpo y mantiene adaptados contra ella los labios
de la herida abdominal.

Incindase entonces francamente el utero capa por capa hasta las membra-
nas. Esta incisién puede ser transversal, en el fondo mismo del ttero, de un
asta a la otra (I'ritsch), procedimiento defectunoso.

[Lo m#&s a menundo sera longitudinal y media, en la Jinea avascular, intere-
sando la pared superior del cuarpo y respetando cunidadosamente el istmo y el
anillo de Bandl, al que no se deber4 aproximar més de 2 a 3 centimetros,

Abierto el 1itero primero en una extensién de 4 o 5 centimetros, se ven
abombar a través de la herida las membranas, si todavia estdn intactas. El
indice izquierdo las rompe y sobre este dedo como protector se ensancha la
brecha con las tijeras, de ahajo arriba preferentemente, en una extension de
12 a 15 centimetros, o mis.

Si por desgracia la incisién cae sobre la insercién de la placenta, es nece-
sario, sin alterarse, perforaria primero, y luego, sin probar de despegaria, sec-
cionarla rdpidamente de abajo arriba.

¢. Extraccion del feto, — En este momento surgen el liguido amnidtico y
una oleada de sangre, sobre todo cuando la placenta se halla interesada. Sin
vacilacion, mientras el ayudante aplica intimamente los labios de la herida
contra el titero, lo enuelea, por decirlo asi, v comprime indirectamente el 6rga-
no a los fines de hemostasia, hiindase la mano en el 1tero, bisquese, céjase y
atrdigase un pie; extrdiganse con rapidez los miembros inferiores, el troneo, los
brazos y, por t!timo, la cabeza, recurriendo si es necesario a la maniobra de
Mauriceau para desprenderla, enando los labios de la herida uterina, al volver
sobre si mismos, la abrazan demasiado estrechamente.

Se corta el cordén entre dos pinzus y se confia el nifio a un ayun-
dante.

d. Extraccién de la placenta y de las membranas. — Se coge y se extiendo
ol cordén. Por tracciones suaves y por desprendimiento se van soltando poco a
poco las secundinas y se las conduce al exterior lo mis completas que sea posi-
bla, Sobre todo por abajo, hacia el polo inferior, es donde las membranas son
més adherentes y dificiles de extraer integras.
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e. Taponamiento y sutura del utero. —Se limpia el ttero y se tapona un
instante. Se preparan uua o varias tiras largas de gasa simple estéril. Se intro-
ducen unas pinzas largas por la vagina y el cuello hasta la cavidad uterina,
previa dilatacion digital del cuello, si es necesario. Estas pinzas cogen y arras-
tran a la vagina el extremo de la o las tiras de gasa estéril, que lnego se amon-
tonan en la cavidad uterina.

Se vuelve a cerrar entonces la brecha de la matriz por dos planos de sutu-
ra. Uno protando, muscular, punto por encima o puntos separados a distancia
de 1 centimetro, reune las superficies de seccion respetando a la vez la mucosa
y la serosa. Bl otro, superficial, reune los labios peritoneales, que adosa, segun
el modo de Lembert. Para consolidar esta peritonizacién de la linea de seccidn,
se puede recurrir a un injerto epiploico de Loevy. Se desprende un fragmento
de epiplén de dimensiones suficientes, se extiende sobre la linea y se le fija por
algunos puntos.

Pero no hay necesidad, como habia preconizado Singer, de practicar el
desprendimiento del peritoneo a lo largo de los labios de la herida, a fin de
realizar mejor el adosamiento por inversién.

f. Sutura de la pared. — Higase la limpieza del abdomen, Si se quiere
ovitar un nuevo embarazo, escindanse algunos centimetros de las dos trompas
entre dos ligaduras (Bouilly). :

Ciérrese luego el vientre por uno o varios planos,

Cuidados consecutivos. —Se limpia y tapona la vagina. Se reti-
ran poco a poco las mechas intrauterinas y se las quita por completo hacia el
caarto dia. La vagina se tapona hasta el duodécimo,

X1, — COLPOHISTEROTOMIA POR INVERSION UTERINA (1)

Se aplica a las inversiones irreductibles y consiste en incindir uno de los fondos

Fig. 1324.— Colpohisterotomia anterior por inver- Fig.1325.—Colpohisterotomia anterior (Oui). Su-
si6n uterina (Oui), Incision del fondo de saco tura de la pared uterina anterior despiiés de
anterior y de la pared uterina anterior. invertir el utero.

de saco y luego una de las paredes del {itero en toda su altura para volver la matriz
como un guante y reducirla en la pelvis, previa sutura de la pared incindida.

(1) Constltese Fresson, T. de Paris (1902).
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La operacion se puede practicar en la pared anterior (Kehrer-Oui) o en la pared
posterior (Kiistner-Duret), pero es idéntica cualquiera que sez el puuto en que es
incindida la pared uterina.

a. Incisién del fondo de saco vaginal. — Por abajo del hocico de tenca, qua
§6 reconoce con el dedo y con la vista, incision muy ancha del fondo de saco ante-
rior o posterior, con abertura del peritoneo.

b. TIncisién vertical media de una de las caras uterinas. — Esta ineision
divide el cuello y la pared uterina en toda su ex-
tension (fig. 1324).

¢. Reinversion del atero.— La cascara ute-
rina invertida se vuelve a su posicién con ayuda
de los dedos que cogen los labios de la seccion.
El Gfero revuelto queda entonces en la posicion
de la histerectomia vaginal, después de la bascu-
la anterior o posterior.

d. Sutura media de la pared ineindida.—
Se hace desde el fondo hasta el cuello, en dos pla-
¢ L . ! [
nes: mucoso y musculoseroso. Se la termina a F'& 1326 — Colpohisterotomia ante
i : : o rior (Oui), Sutura del fondo da
uivel del istmo (fig. 1325). saco veginal anterior y del cuello,
previa reduccidn del utero.
e. Reposicion del utero y sutura del cue-
llo, — El utero suturado es reintegrado en el vientre por la incision transversal del
fondo de saco, cuyos labios se separan por medio de pinzas y luego se reconstituyo
el cuello uterino.

f. Sutura y desagiie del fondo de saco vaginal,—La incision del fondo da
8aco se cierra parcialmente después de colocar un hilo de desagiie y una mecha a lo
largo de la sutura uterina (fig. 1326).

La colpohisterotomia anterior, quiza mas dificil de cjecutar, es, sin embargo,

Fig. 1327, — Cunaohisterectomia de Jonnesco Fig. 1328.— Histeroplastia de Doyen
(Ricard y Launay) (Ricard y Launay). Paso de un
hilo.

A, escision del segmento uterino; B, sutura

preferible a la colpohisterotomia posterior, porque expone menos que ésta a una
retroversion adherente (Oui).
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XI1. — HISTEROPLASTIA

Es ol enderezamiento del 1itero en ante 0 retroflexion.

Se puede practicar por via abdominal o vaginal y de dos modos diferentes.

1. En uno, cunechisterectomia, después de haber descubierto el utero y& por
laparotomia (Thiriar-Jonnesco), ya por una ancha colpotomia (Folet, Reed), se hace
una reseccion cuueiforme del itero, de base peritoneal, de vértice yuxtamucoso,
pero sin abrir la mucosa. Esta reseccion se practica en el 4ngulo de flexién e inte-
resa la pared anterior en la retroflexion, la posterior en la anteflexion. La herida
gy reune luego por una sutura profunda, por medio de hilos separados, verticales,
que marchan por las superficies refrescadas y luego por una sutura serosa. En
gegulida se cierra la brecha abdominal o vaginal (fig. 1327).

9.9 [n el otro, enderezamiento por suturas perdidas, se fija el utero en buena
posieion por medio de varios puntos con seils, pasados en forma de U a uivel del
istmo (Doyen) (fig. 1328).

X111, — HISTEROPEXIA

s la fijacion del utero por desviaciones o prolapsos. Puede ser directa,
practicada por via abdominal o por via vaginal, o bien indirecta cuando el
fitero, por via abdominal, se fija con ayuda de sus ligamentos (ligamentos
redondos o ligamentos anchos). La histeropexia directa por via vaginal se
emplea muy rara vez, a pesar de los esfuerzos de Diirhssen, Mackenrodt, Le
Dentn v Pichavin, Es de ejecucion delicada, expone al aborto en caso de emba-
razo ulterior, Por esto la pasaremos en silencio,

§ 1. — HISTEROPEXIA ABDOMINAL DIREOTA

Consiste en fijar el dtero a la pared abdominal, Han gido propuestos varics
procedimientos. S6lo deseribiremos el més corriente.

a. Incision de la pared. — Después de los cuidados preliminares habitunales,
colocada la enferma en posicion inclinada, Ja pared es abierta a 3 centimetros
méas arriba del pubis, en ana longitud suficiente para pasar la mano, explorar
y ver.

b, Liberacién del utero.— Se reconoce el fondo del ttero; se libra pruden-
temente al 6rgano de sus adherencias y cogido con dos asas de seda pasadas,
no por el cuerpo uterino que sangra, sino por los ligamentos anchos, por debajo
del extremo interno de las trompas.

¢. Sutura del utero. —Se hace con hilos perdidos (seda, catgut grueso)
o con hilos separables (crin, alambre de plata).

Sa levanta el Gtero arriba y adelante. Sin refrescar sn superficie serosa,
maniobra hoy abandonada, por medio de una aguja de Hagedorn o de una
aguja de Reverdin, se colocan tres hilos en planos sucesivos, que marchan
transversalmente bajo la cara anterior del 6rgano, el primero a nivel del fondo
de saco vésicouterino, los otros dos a 1 y 2 centimetros mas arriba. Estos hilos
abrazan ampliamente el tejido aterino en una extensién de 3 centimetros el
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primero, de 3 a 4 Jos otros. Para no desgarrar el titero deben penetrar franca-
mente en la capa muscular.

Los extremos de los hilos se pasan luego a través de los labios correspon-
dientes de la herida abdominal, pero un poco més arriba a fin de que esos hilos,
una vez apretados, tiendan a levantar el ttero.

Fig. 1320, — Histeropexia abdominal directa, Procedimiento de Terrier

51 se emplean hilos perdidos, s6lo deben comprender en la pared el perito-
neo y la capa muscunlar, Si se usan hilos amovibles, deben atravesar la piel.
[95tos hilos se cogen con pinzas hemostaticas,

. Sutura de la pared. — Se vuelve a cerrar la pared.
Sl se usan hilos perdidos, se cierra el peritoneo y la capa muscular; se atan

sblidamente los hilos uterinos; para ello, mientras un ayudante pone tensos los
dos hilos snperiores, el operador ata el primero y luego sucesivamente los otros
dos. inalmente, se reunen los labios cutdneos.

Sise emplean hilos amovibles, se cierra la pared completamente y luego
se aprietan los hilos fijadores con las mismas precauciones.

Para evitar que un asa intestinal sea pellizcada entre el titero y la pared,
ge mantenlird a la enferma en posicién declive hasta que los hilos uterinos
hayan sido definitivamente apretados,

Cuidados consecutivos. — Tavonamiento de la vagina. Reposo
en cama darante tres semanas; ablacién de los hilos amovibles al cabo de una
quincena,

§ 2. — HISTEROPEXIA ABDOMINAL INDIREO1
Es intraperitoneal y se opera entonces sobre los ligamentos radondos o los

ligamentos anchos, o bien extraperitoneal y sélo interesa los ligamentos redon-
dos (operacion de Alquié-Alexander),
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A. — Histeropexia indirecta intraperitoneal

Puede ser practicada de tres modos: por fijacién de los ligamentos redon-
dos a la pared, por plicacién o doblamiento de estos mismos ligamentos; por
plicacion de los ligamentos anchos.

1.° Ligamentopexia abdominal (Monari, Dejardin) (1). —
Abierto el vientre en el hipogastrio, aislado y enderezado el 1tero, se cogen
los lizamentos redondos. A su entrada en el conducto inguinal (Dejardin) o
simplemente a 3 o 4 centimetros del itero (Monari) se los corta, se los enuclea
de su aleta peritoneal hasta el itero y se rehace por medio de una sutura con-
tinua el borde superior de los ligamentos anchos,

Si la mujer es ya de edad, si hay prolapso uterino con retroflexién, se
puede, para mayor segaridad, o bien practicar una histeropexia directa por
medio de tres hilos que atraviesan el cuerpo del utero (Dejardin), o bien obli-
terar el fondo de saco vésicouterino suturando el peritoneo visceral uterino al
peritoneo parietal (Monari).

Entonces se fijan los ligamentos redondos a la pared, ya en los labios de
]a herida, ya en un orificio especial hecho en esa pared a cada lado y lo mds
alto posible (Dajardin). Se tienden los ligamentos redondos entre los musculos
rectos y la hoja anterior de sm vaina y luego se fijan en este sitio por 50
6 puntos,

20 Poblamiento o plicacién de los ligamentos re-
dondos (Wylie Ruggi).— Es simple o completada por la fijacion de los liga-
mentos replegados ya al titero, ya a la pared abdominal,

En la plicacién simple, una vez abierto el vientre y enderezado el 1tero,
ge coge uno de los ligamentos eon unas pinzas de forcipresion hacia su parte

Fig. 1330. — Histeropexia abdominal indirécta por plicacion de los ligamentos redondo8

media; se determina por traccién un asa cuya cara interna se refresca por
raspado de la serosa y cuyas dos ramas fronteras se fijan por\medio de tres
hilos que atraviesan el ligamento o de una sutura a punto por encima (figu-
ra 1330).
Ansloga maniobra se repite en el otro ligamento; lnego se cierra el vientre.
(1) Dejardin (de Liejs), Arch, prov. de chir. (1903), pag. 237,
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En la plicacién con fijacion al utero, el asa plegada del ligamento se fija
después a la cara anterior de la matriz por algunos puntos suplementarios.

En la plicacién con fijacion a la pared, se cogen los ligamentos, se los
dobla y fija en la parte inferior de la herida abdominal, por hilos que los atra-
viesan y traspasan los planos seromusculoaponeuréticos.

3.° Doblamiento o plicacién de los ligamentos an-
chos.—Si los anexos estan sanos y han sido respetados, se pliegan los liga-
mentos anchos por medio de puntos en hilvidn transversales, saperpuestcs en
toda su altura, desde el borde libre a la base y lnego se paeden fijar los liga-
mentos asi acortados a la parte posterior del ttero,

Si los anexos estdn enfermos y extirpados, basta sutarar Jos extremos
externos de los ligamentos a las astas o bien unirlos entre si a la cara posterior
del utero.

B, — Histeropexia indireeta extraperitoneal

Es el acortamiento de los ligamentos redondos en el trayecto inguinal y
se llama también operacién de Alquié Alexander-Adam,
He aqui sus tiempos principales:

@, Incisién cutinea. Descubrimiento del anillo inguinal externo. — Bis-

quese la espina iliaca anterior superior; bus-
quese la espina piubica, a unos 3 centimetros /
por fuera de la sinfisis, De la una a la otra
marquese ol trayecto del arco de Falopio y de-
terminese éste,

Dividase la piel, el tejido celalar subenta-
neo y Inego la fascia superficial, por una inei-
8ion de 5 centimetros paralela al arco eraral,
a 1 centimetro y medio por encima de él y que
rebase cosa de 1 centimetro por dentro la espi-
na del pubis correspondiente. Forcipresi6n y
Inego ligadura de una o dos ramas de la arte-
ria subcutdnea abdominal. Una vez descubier-
ta la aponeurosis del oblicuo mayor, reconéz-
case por el tacto y por la vista la pequeiia hen-
dedura oblicua depresible que representa el Fig. 1331, — Histeropexia indirecta.
anillo inguinal externo por encima de la espina gz:;zi',?;ﬂ;‘;w‘;'g“,‘fgaﬁﬁ::“,‘:{i
pibica y que se ve embridado por fuera y por dondo.
arriba por fibras arciformes. Esta hendedura
y la espina pibica son los puntos de referencia capitales antes de pasar al
segundo tiempo,

b. Tncisién del conducto inguinal, aislamiento del ligamento redondo.—
De un tijeretazo escindase bajo los dientes de unas pinzas de diseccién la del-
gada hoja celulosa que vela el anillo inguinal externo; de ordipario, en segunida
forma hernia nna bolita grasosa, bola de Imlach, y se la separa. Directamente o
sobre la sonda acanalada, hiéndase la pared inguinal anterior en una longitnd
de 4 centimetros. Después de haber levantado el borde inferior carnoso del

oblicuo menor con un gancho romo, cdrguese el ligamento redondo en el fondo
CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS, — 72, 6.2 edicidn.
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del canal que representa ahora el conduecto inguinal y que no contiene por
abajo otra cosa que el ligamento uterino. Este se obtiene asi en todo su espe-
sor en forma de un cordén gris blangumecino o gris rosado, enyo volumen
ordinario es el de una pluma de ganso; a veces, no obstante, en el condueto
inguinal, apenas es més grueso que una pluma de pava. El ramo genital del
nervio génitoerural sigue su cara superior. — Diséquese el ligamento redondo
en sw sitio sin distenderlo demasiado, de una parte hasta la espina del pubis,
de otra parte hasta el anillo inguinal interno, repeliendo con unas pinzas el
fondo de saco o cono peritoneal blanquecino que recubre la parte profunda del
ligamento; de este modo se monda en cierto modo el haz de las fibras carnosas,
Si acaece abrir el fondo de saco peritoneal, ciérresele por un punto de sutura.
Cibrase la herida con una compresa aséptica.
Desciibrase de ignal modo el otro ligamento redondo.

¢. Enderezamiento del utero. — Por medio de los dedos, tirese suave-
mente de los ligamentos redondos hacia delante, hacia las espinas pibicas
hasta que €@ encuentre una resistencia profanda particalar; sujétese entonces
cada ligamento con unas pinzas de forcipresién contra el anillo ingninal
interno y asegirese, ya por el tacto practicado por un ayudante, ya por la
palpacién hipogéstrica, de que el cuerpo del ttero estd bien aplicado detrés
de la sinfisis ptibica. Diséquense todavia los ligamentos, si ha lagar hasta
reduecién perfecta,

d. Fijacién de los ligamentes acortados. — Se hace de varias maneras:

1. Por hilos perdidos.—Con ayuda de catguts o de sedas, los ligamentos
redondos, tensos y extendidos en el trayecto inguinal, son fijados, ya a la
pared anterior del trayecto, ya a su pared posterior. En el primer caso, los
hilos atraviesan los ligamentos y los dos labios de la aponeurosis del oblicuo
mayor, En el segundo atraviesan los ligamentos, el oblicuo menor y el trans-
verso y la parte profunda del arco crural, como en el procedimiento de Bassini
empleado en la cura radical de la hernia inguinal. Este dltimo modo es prefe-
rible porque reconstituye sélidamente la pared.

Kocher, aplicando igualmente al caso particular su procedimiento para la
cura radical de la hernia inguinal, en lngar de acortar el ligamento redondo
en ol trayecto, lo hace estirar hacia arriba y afuera, lo sujeta en esta sitnacion
a la aponeurosis del oblicuo mayor y luego cierra el trayecto inguinal,

Daret y Casati practican una sola inc¢isién media para el descubrimiento
de los dos ligamentos y luego los entrecruzan en la linea media suturdndolos

o at4ndolos entre si,

2.9 Por hilos temporales. — Los hilos (crines o alambres do plata), dis-
puestos como en la cura de la hernia inguinal, atraviesan las paredes del tra-
yecto inguinal, los ligamentos y la piel (véase cura radical de la hernia
inguinal).

3. Sin hilos.— Juvara y Lapeyre, imitando el procedimiento de Duplay
y Cazin en las hernias, aislan los ligamentos redondos, los hienden en dos tiras
delgadas, las cnales pasan repetidas veces por los labios del trayecto inguinal,
de un modo semejante a un cordén de borcegui, y luego se atan uno con otro.
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ITL

Anexos del ttero

I. — OVAROSALPINGECTOMIA

La ablacién de los anexos, con o gin extirpscioﬁ simultdnea del 1tero, se
ejecuta por la via abdominal o por la via vaginal.

§ 1.— Via ABDOMINAL

Pueden presentarse dos casos principales: los anexos estdn libres o muy
débilmente adherentes; o bien estdn intimamente fusionados con el utero, la
pelvis y los 6rganos vecinos.

A. — Anexos libres
Cuidados preliminares. — Los de toda laparotomia.

@. Incision de la pared.— Sobre plano inclinado. Incisién media, verti-
cal, bastante corta si los anexos son pequeilos y movibles, m4s larga si es
necesario. En los casos en que la extirpacién se anuncia como muy facil, se
puede usar la incisién erucial de Segond-Dartigue (véase pag. 787).

Se corta la piel transversalmente, exactamente por encima del pubis, a
fin de ocultar la cicatriz entre los pelos; la capa miisculoaponeunrética y el
peritoneo se abren longitudinalmente,

b. Extirpacion de los anexos, — Abierto el vientre, recogido el intestino,
bajo una compresa, se buseca primero el fondo del utero y luego las astas ute-
rinas que conducen a los anexos. Se aisla ligeramente la masa anexial, rom-
piendo los pequefios tractts y adherencias que la pueden retener. Se la coge
v se la levanta para pediculizarla a nivel del asta uterina.

Entonces se puede: 1.° o bien traspasar el pediculo con una aguja armada
de un hilo s6lido, ligar cuidadosamente este pediculo y cortarlo por fuera de
la ligadura, ya con las tijeras, ya con el termocauterio; 2.° o bien colocar
un clamp sobre ese pediculo, escindirlo y reemplazar luego el clamp por una
ligadura; 3.° o bien aplastar el pediculo con un angiotribo, colocar un hilo
en el surco y cortar por foera, y 4.° o bien seccionar francamente el liga-
mento ancho por debajo de los anexos, sin ligadura ni hemostasia previas.
En la superficie de seccion se pellizcan y se ligan aisladamente los vasos que
sangran. Este ultimo modo, aconsejado por Delbet, si bien es mas elegante,
expone en cambio a hematomas o hemorragias que pueden ser graves (Rebre-
yend). Se debe, pues, poner el mayor ecuidado en su ejecucion.

Cunalquiera que sea la téenica adoptada, habra que vigilar minuciosamente
la hemostasia del pediculo y asegurarse de que la ligadura no tiene tendencia
a resbalar. Para evitar este accidente es por lo que conviene traspasar el
pediculo con el hilo, bien antes de atarlo (nudo de molinero, nudo de piro-
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téenico), o bien después de haber hecho un primer nudo que apriete el pediculo
en masa (Doyen).

¢. Peritonizacién del pediculo. — Una sutura a punto por encima con
catgut entierra la ligadura y el pediculo bajo las dos hojas del ligameunio

ancho conducido sobre ellos,

d. Cierre del abdomen. — En uno o varios planos

B. — Anexos adherentes

Comprendemos con este titulo los casos de anexitis casi slempre supuradas, en
que el ovario y la trompa, transformados en bolsas serosas ¢ purulentas, perdidos
en medio de adherencias inextricables, a menudo prolapsados en el Dougias, adhie-
ren intimamente al ttero, a la pelvis, al in-
testino, a la vejiga o al epiplon, tanto que
resulta muy dificil descubrirlos primero y extir-
parlos después.

Como estas lesiones son casi siempre bila-
terales, la tendencia actual es tratarlas, no
por la salpingectomia simple, sino por la cas-
tracién abdominal con histerectomia total o
subtotal preliminar o simultanea.

Nos referimos, pues, al capitulo de la his-
terectomia abdominal por anexitis supuradas
(véase pag. 1121), limitindonos a recordar:

1° Qoe la incisién abdominal debe ser
ancha para ver bien lo que se hace y manio-
brar comodamente;

9° Que es necesario, con el mayor cuide-
do, limitar el campo operatorio con ayuda
de compresas gruesas para proteger la gran
serosa;

Fig. 1332, — Ablacién de los anexos por 3° Que la primera maniobra debe ser el
colpotomia posterior (J.-L. Faure) descubrimiento del fondo del utero, guia indis-
pensable, que ante todo hay que librar de sus

adherencias epiploicas o intestinales;

4.° Que los anexos se despegan mucho mas facilmente de [abajo arriba y de
dentro afuera que en sent!do inverso, y que, segin la observacién de Faure, hay
que probar siempre de abordarlos por debajo, por su polo inferior, donde se encuen-
tra el plano de separacion;

5.° Que, segiun las circunstancias particulares, habra que recurrir a la histe-
rectomia previa o simultanea, por seccién transversal dal cuello uterino, por hemi-
geccién med!a, por el método americano, ete.;

6.° Que el desagiie abdominal o vaginal es casi siempre necesarlo.

§ 2. — Via VAGINAL

Las mismas consideraciones son aplicables a la via vaginal.
Si los anexos estan libres, se los podr4 quitar por una simple colpotomia

(véase pag. 1061),
Si los anexos son adherentes y sapurados, la colpotomia permitird tam-
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bién abrir 1as colecciones tubéricas o peritubéaricas y desaguarlas en el punto
declive,

Si las lesiones son bilaterales, la castracién vaginal con histerectomia
serd a menudo necesaria (véase pag. 1097),

II. — OPERACIONES CONSERVADORAS EN LOS ANEXOS

Silo hay necesidad de dedicarlas algunas palabras.

§ 1. — OPERACIONES CONSERVADORAS EN EL OVARIO

1.° Ignipuntura del ovario.—Ss coge el ovario enfermo, se le
lleva fuera del vientre y se abren los quistes perceptibles (ovaritis escleroquis-
tica) con la punta del termocauterio elevado al rojo obscuro.

2.° Incision exploradora. — Con el bisturi, el ovaric cogido
entre los dedos es abierto por su borde libre en toda su longitud hasta el hilio.
Se abren o se cauterizan los quistes profandos. Se cierra la brecha con una
sutura a punto por encima con catgut, a la que se afiaden, si conviene, algu-
nos puantos profandos,

3.° Reseccion parcial. — Se cierne la parte que se ha de resecar
por una doble incisién eliptica, circunseribiendo un trozo en forma de cuiia de
vértice profundo, que se quita prontamente. Los puntos que sangran se tocan
con el termo. Se reunen los dos labios de la herida por una sutura a punto por
encima, reforzada, si es necesario, por algunnos puntos profundos.

§ 2, — OPERACIONES OCNSERVADORAS EN LA TROMPA

1. Salpingorrafia.—Se aisla el pabellén tubdrico, se separan sus
franjas. Se introduce parcialmente el ovario en el embudo tubarico que se fija
por algunos puntos que unan las franjas con la periferia del ovario,

2.° Salpingostomia.—Si el pabellén estd obtnrado, se pueden
libertar sus franjas o bien resecar el extremo externo de la trompa, hendirla
lateralmente y unir por algunos puntos la mucosa con la sercsa; se termina
luego por la salpingorrafia,

3.° Salpingoplastia.—La estrechez tubarica, marcada por un esti-
lete fino introducido por el pabellon, es incindida longitudinalmente. Una bujia
fina de ballena, armada de una seda lisa, doble y larga, es introducida por el
pabellén hasta el itero raspado y dilatado previamente; un ayudante coze en
la cavidad uterina la bujia y atrae el asa de seda hasta la vagina. El operador
satura entonces transversalmente la incisién longitudinal que habia hecho en la
trompa, y después entierra esta sutura bajo un pliegue seroso tomado de la
aleta media del ligamento ancho, El asa de seda se quita al cuarto dia por
traccion lenta,
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III. —OVARIOTOMIA

La cura radical de los quistes del ovario, lo mismo en las nifias que en las
personas de edad, se obtiene por la extirpacién de los quistes pediculados, la
enucleacién de los quistes sesiles o, si estas dos maniobras son imposibles, por
la marsupializacion o por la ovariohisterectomia. Estas diversas operaciones
ge ejecntan por la via abdominal.

Se ha podido, en ciertos casos, extirpar quistes de pequefio volumen por la
via vaginal. Previa colpotomia anterior o posterior, se coge el quiste, se evacna
su contenido por puneidn, se atrae el quiste ya vaciado ala vagina y su pediculo
es seccionado previa hemostasia por ligadura o pinzas permanentes. Pero este
modo de obrar es excepeional, y la ovariotomia abdominal sigue siendo el mé-
todo de eleccién. Se ejscuta en dos condiciones diferentes: los quistes del ova-
rio propiamente dichos y los quistes inclusos en el ligamento ancho,

§ 1. — EXTIRPACION (QUISTES PEDICULATA®)

Cuidados preliminares.—Los de toda laparotomia (véase pagi-
na 777).

@. Incisién do la pared. — Se coloca a la enferma preferentemente sobre
ona mesa de inclinacion; el cirujano se coloea a la izquierda, el ayudante a la
derecha,

Ineisién vertical, media, subumbilical, de 5 a 6 centimetros solamente; so
anmentar4d mas tarde si es necesario.

Se secciona la piel y la grasa subcutdnea, so reconoce la linea blanca, se
la divide o bien se pasa lateralmente por la vaina de uno de los rectos, y atra-
vesando con precaucién la grasa subperitoneal, se llega al peritoneo.

Si el quiste no adhiere a la pared, se levanta un pliegue de la serosa con
una o dos pinzas, se le incinde ligeramente después de haberse asegurado de
que ese pliegue no contiene otra cosa que el peritoneo y, sobre el indice izquier-
do como gnia, se ensancha la abertura con las tijeras en la extension necesaria,
Este ojal se hara alto para evitar con mayor seguridad la vejiga, que a veces
asciende mucho,

Si el quiste adhiere a la pared abdominal anterior, lo cual es frecuente,
hay que redoblar la prudencia y la atencién para no abrir el quiste desde el
primer momento. Se trata de separar el peritoneo de la pared quistica. Aquél
ge reconocerd de ordinario por su delgadez y ésta por su aspecto azulado. Pero
es posible a veces extraviarse cuando el peritoneo parietal, grueso, escleroso, es
confundido con la pared del quiste y luego desprendido y puncionado, o bien
sobre todo cuando hay fusién intima entre los dos sin plano de separacién posi-
ble. Si el quiste ha sido abierto, bisquese en la superficie de seccién liv linea
de separacion y prociirese despegar el quiste del peritoneo.

Pero cnando se encuentra alguna dificultad para orientarse, vale mucho
maés ensanchar la ineisién hacia el ombligo y aun mas arriba, hasta llegar a un
punto en que la serosa esté libre, lo cual se encuentra siempre més arriba del
ombligo. Entonces se efectiia el despegamiento de arriba abajo y en sentido

lateral.
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Si se hace la laparotomia media por segunda vez en una enferma ya ope-
rada anteriormente, como existen a menudo adherencias epiploicas o intestina-
les, habr& que abrir la serosa, ya por arriba, ya por los lados de la antigua
cicatriz.

b. Evacuacién del quiste — El gquiste es reconocido. Los dedos se insi-
ntan bajo los labios de la inecision parietal y exploran la cara anterior del
quiste. Si no hay adherencias, se procede inmediatamente a la evacnacion.
Si hay adherencias, se las rompe por lo menos parcialmente. La mano se desliza
de plano entre el quiste y la pared y rompe las adherencias, a menudo bastante
laxas, que pueden existir entre ellos.

Entonces se procede a la evacuacién del quiste. Coando éste no es muy
grande, se lo puede extraer sin evacnacion, ensanchando la incisién abdominal
por arriba del ombligo. Esta conducta se impone cuando se presenta un quiste
maligno, donde toda abertura o puncién podria ocasionar un injerto neoplasico
en el peritoneo. Algunos autores quieren generalizarla a todos los casos y,
renunciando a la puncién, no vacilan en hendir el vientre desde el pubis al
apéndice xifoides para exteriorizar el quiste sin puncionarlo ni abrirlo. Pero
la evacuacion es de ordinario muy ttil para reducir el volumen del quiste y las
dimensiones de la incisidn,

HEsta evacuaci6n se hace por puncién o por ineisién, previo aislamiento
cuidadoso del campo operatorio por medio de compresas.

La puncién se ejecuta con un trocar de grueso calibre provisto de un largo
tubo de cancho. De un golpe seco se hunde el trocar en la pared, evitando las
gruesas venas que trepan por su superficie, mientras el ayudante, con las
manos, aplica la pared abdominal contra el quiste. Caando el liqnido se ha
escapado en parte y la bolsa est4 ya algo floja, se la coge con pinzas de anillo
planas, por cada lado del trocar, se levanta el quiste y se lo saca fuera
del vientre,

Si el quiste es unilocular, un golpe de trocar basta para vaciarlo; si es
muitilocular se debe, después de evacuada la primera celda, romper las otras
con el extremo del trocar desde su sitio, o bien retirarlo para volverlo a plan-
tar en otra parte méis conveniente, o bien incindir el quiste y reventar con el
dedo las bolsas secundarias, En todos los casos, cuando se retira el trocar hay
que estar presto a cerrar en seguida el orificio de puncién con una o varias
pinzas de cuadro a fin de evitar la salida del contenido quistico.

La incisién se impone cuando el contenido, demasiado viscoso, rehusa salir
por el trocar o cuando la pared quistica, friable, se rompe o se desgarra dema-
siado facilmente. Se debera previamente gunarnecer con gran cuidado la herida
de compresas aisladoras destinadas a proteger el peritoneo,

Sin embargo, vale mas hacer lo posible por evitar la icisién del quiste
exteriorizandolo por medio de una abertura suficiente de la pared abdo-
minal.

¢. Aislamiento del quiste. — El quiste es evacunado. Con ayuda de pinzas
de cuadro, se lo atrae suavemente al exterior mientras el ayudante contiene
los intestinos con mna ancha compresa y facilita la salida del quiste, accionan-
do sobre los labios de la incigién abdominal,

Si el quiste est4 libre de adherencias, basta ligar y cortar su pediculo.
En caso contrario, hay que aislarlo primero. Las adherencias epiploicas se
desprenden con mna compresa o Se seccionan previa una hemostasia minu-
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ciosa, por aplastamiento o ligadura; estas licaduras deberan ser pasadas
con la agnja para que no resbalen. Las adherencias intestinales son a veces
recientes y blandas; entonces se las puede despegar apretando suavemente con
el dedo cubierto con una compresa y obrando, no sobre la pared del intestino,
que se ha de respetar, sino sobre la pared del quiste. Si las adherencias son
antiguas, intimas y no ceden al desprendimiento manual, habrid que cortar
con el bisturi, en la zona adherente, un trozo de la pared del quiste lo més
delgada posible que se dejari pegada al intestino, se tocard ligeramente
la cara cruenta de esta pared con el termo, con el cloruro de cinc o con
alcohol fenicado y se abandonar4 el intestino asi tratado después de enjugarlo
bien (1).

Si el intestino ha sido desgarrado durante las maniobras de desprendi-
miento, se cierra en segnida el desgarro por una doble sutura apropiada.

d. Ligadura y seccién del pediculo. — El quiste est4 libre, faera del vien-
tre, retenido sdlo por su pediculo. Canando éste es largo y delgado se puede

Fig. 1333, — Nudo de molinero Fig. 1334, — Nudo de Lawson Tait

ligarlo directamente y lnego cortarlo. Es méds cémodo apretarlo fuertemente
con un buen clamp, cortarlo para desembarazarse del quiste y proceder luego
a su ligadura.

Cunando el pediculo es deigaao, se lo puede traspasar con una aguja armada

Fig. 1335 Fig. 1336 Fig. 1337
Nudo de Bantock . Nudo doble entrecruzado Ligadura de tres cabos entrecruzados

de un hilo s6lido y Iuego ligarlc con el nudo de molinero o de polvorista
(fig. 1333), de Lawson Tait (fiz. 1334) o el de Bantock (fig. 1335).

Cnando es ancho, resulta preferible, o bien aplastarlo con el angiotribo
para reduncirlo y luego colocar unaligadura en el surco de aplastamiento, o bien
apretarlo con ayuda de un hilo doble o triple entrecrnzado (fig. 1336 y 1337),
0 bien de una ligadura en cadena (fig. 1338),

(1) Contra lo que dice Chalot, estas superficies cruentas deben peritonizarse siempre, para que
no se conviertan en punto de partida de adherencias que pueden resultar peligrosas (acodamientos,
estrechamientos intestinales, etc.).—(V. del 12.)
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La ligadura metdlica de Michel da, a la vez, rapidez y seguridad per-
fectas,

Alganos autores aconsejan reemplazar las ligaduras en masa por las
ligaduras aisladas de los vasos del pediculo, cogidos en la superficie de
gseceidn,

Este método, para ser segaro, requiere una mano muy ejercitada. Son
mAis seguras las ligaduras en masa,

Cualguiera que sea el modo adoptado, so deberd, si se emplea el cat-

! .'
\
|
n \\ A

transuergale o

4. Asas del hilo retenldas por plnzas 11, Asas cortadas, encadenadas y atadas

Fig. 1335, — Ligadura en cadena (Wallich)

gnut, hacer tres nudos s6lidos y luego enterrar el pediculo bajo un pliegue peri-
toneal.

¢. Limpieza del peritoneo. — El peritoneo se limpiard y enjugara por me-
dio de compresas; se comprobard la hemostasia, St quedan superficies que san-
gran por rotura o desprendimiento de adherencias, se volveran a peritonizar
con ol anxilio de colgajos peritoneales vecinos, de injertos epiploicos o bien
sutarando a sn nivel el mesocolon pélvico, evitando al mismo tiempo la acoda-
dara del intestino correspondiente.

Se comprobard siempre el estado del ovario opuesto a fin de qnitarlo si est#
demasiado enfermo, de tratarlo por la ignipuntura o la reseccién parcial si es
todavia atilizable,

/. Cierre del vientre. — Si las maniobras han sido sencillas, se cierra sin
desaglla por uno o varios planos. S8i las maniobras han sido complicadas, si hay
dudas sobre la asepsia, si existen superflcies eruentas no peritonizadas, sera
bueno desaguar por medio de tubos y de mechas qne salgan por el Angulo
inferior de la herida o excepcionalmente que pasen por el Douglas previamente
ineindido.

8 2, —ENvCLEACION (QUISTES INCLUSOS EN LOS LIGAMENTOS ANOHOS)

LL.os quistes inclusos, ya sean paroviricos u ovéricos, no poseen pediculo,
La enncleacion, facil para los quistes serosos, es dificil para los demas (quistes
mueoideos, quistes papilares, quistes dermoideos),

1. Quistes serosos (quistes parovdricos hialinos de Pozzi).—Con
anas pinzas, en la parte interna del quiste, hagase un pliegue vertical de la
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hoja serosa anterior y dividase este pliegue de un corte con tijeras romas.
Pasese una rama de las tijeras sobre el labio externo del ojal y secciénese
transversalmente la hoja serosa (comprendiendo, de paso, el ligamento redondo)
en nna longitud de unos 6 a 10 centimetros. Reténganse los labios superior e
inferior de esta seccién con pinzas hemostaticas y luego despéguense con el
indice en cierta extensién y punciénese el quiste en su intervalo. Cuando
el liquido, claro como el agua de manantial, se ha derramado por completo,
c6jase la bolsa con dos pinzas de cuadro de Nélaton o de Péan por encima de
la puntura mientras se retira el trocar; isense con cuidado estas pinzas como
medio de traccién, reantvidese el desprendimiento obtuso y continieselo hasta
que se posea toda la bolsa, bolsa que a veces 8e extiende muy lejos a la
izquierda entre la hoja del mesocolon iliaco y a la derecha bajo el ciego, aun

Fig. 1339. — Quiste hialino del ligamento ancho derecho

U, Utero; T'r, tr, trompa; Pa, pabellén tubarico; Ou, ovario; Ir, ligamento redondo; ab, incision de la hoja anterior
del ligamento ancho

en el espesor del mesenterio; la pérdida de sangre ocasionada por todas esas
maniobras es nula o insignificante. Ciérrese entonces simplemente la cavidad
subserosa dejada por la enucleacién del quiste, reuniendo por una sutura a
punto por encima los bordes de la seccién que estaban ya retenidos por pinzas
hamostaticas. La serosa se retrae y recobra rdpidamente contacto con el tejido

conjuntivo y los 6rganos subyacentes.
El liquido del quiste es a veces sanguinolento o pardnsco a consecuencia

de una hemorragia de la pared.

2.° @Quistes no serosos.— La enucleacién empieza por una gran
incision transversal de la hoja anterior del ligamento ancho, hoja blanguecina
o rojiza, ordinariamente gruesa y mas o menos adherente a la pared del quiste.
Se trata de encontrar cuanto antes el buen plano de separacién y para ello se
procura penetrar entre la pared del quiste y la hoja citada con el indice, con
una sonda acanalada, con el extremo cerrado de unas tijeras obtusas curvas y
hasta con la punta del bisturi. Cunando se ha encontrado la linea de separacién
natural, se retienen con pinzas los labios de la incisién de ataque, se los des-
pega en cierta anchura y luego se punciona el quiste entre ellos, si el quiste
es demasiado voluminoso para ser enucleado y manipulado directamente,
Evacnado o no, el quiste es disecado por todos lados por diéresis roma o
viva, mientras se hace la hemostasia progresivamente por medio de las pin-
zas de presion y las ligaduras perdidas; en este punto no es posible dar regla
alguna especial. Hay solamente, cuando se llega al suelo de la pelvis, un 6rga-
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no que respetar: el wréfer. Para esto, primero hay que pensar en él, luego
no confundirlo y tratarlo como una vena, o una arteria, o una brida de ad-
herencia; por iltimo, hay que mantenerse siempre a ras de la pared del quiste
que se signe y se diseca. Si se ha interesado el uréter, se lo abocari a la
vejiga o a otra viscera (véase Injertos del uréter) después de haber quitado el
quiste,

Después de la ablacion, a veces incompleta, del quiste, queda una cavidad
subperitoneal més o menos vasta, mas o menos desigual, a menudo tapizada de
colgajos y de residuos, donde pueden acumularse la linfa y la sangre. En este
caso es necesario, o acolchonarla por medio de puntos en hilvadn o desaguarla,
ya por el vientre, ya mucho mejor por la vagina,

§ 3.—DIARSUPIALIZACION (QUISTES ADHERENTES)

Esta operacién, recomendada primero por Péan, en Francia, pero con nom-
bre diferente y designada asi por los cirmjanos americanos, estd indicada
canando el quiste, ovarico o parovarico, es imposible de extirpar a causa de sus
adherencias. Consiste, previa escisién parcial o sin ella, en suturar en forma de
collarin, a la pared abdominal, los bordes de la abertara del quiste, que se
abandona a su retraccién y a su obliteracién espontineas.

Se pliega de canutillo, primero la abertura del guiste para reducirla lo
mA4s posible, fijando los pliegnes por medio de puntos con catgut; luego se la
fija momentdneamente con pinzas erinas. Se cierra en seguida la herida abdo-
minal en toda su longitud, salvo por abajo o hacia en medio. segiin los casos. Se
conduce a la brecha restante la abertura del quiste y se rennen sus bordes a los
bordes de la herida abdominal por una doble corona de puntos; unos, profun-
dos, con catgut, atravesando todo el espesor de la bolsa quistica y de la pared
abdominal; otros superficiales, con crin de I'lorencia, para adaptar la bolsa a
la piel.

El tratamiento consecutivo es el de toda herida flstulosa o cavitaria. La
fistula que queda requiere para su completa obliteracién un ntimero de meses
variable, a menos que no se trate de quistes malignos o de epitelioma secunda-
rio, en cuyo caso s6lo termina con la vida de la enferma,

FIN
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