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sefior Decano:

Sefiores Catedréticos:

La. frecuencia de las desgarraduras del periné, que he te
nido oportunidad de observar en el Hospital de Senta 4Ana) servicio
de partos, y las consecuenciass y tratamiento duirﬁrgicn, c¢linica
ginenalégica, hen motivado estas ligeras observaciones, que someto
£ la considerscibn de vosotros, acogiéndome & vuestra indulgencie
que sebré disimuler con justicia, lss deficilenclas que habreis de
notar & cada instente, y que como es natural han de tener cabida
dentro de mi modesto estudio.

A fin de dar la mayor claridad pbsihle & este trabajo y de
gue o8 informeis desde un principio de los puntos que trata, divi-
diremos su exposicibén en dos parﬁéa, cuyo orden serf el siguiente:

En la primara ms onuparé de la topograffa de la regibn del
periné, de las csusas que pueden dar lugar & los desgarros del

suelo pélvieco, de los principales sintomas y medios de hacer el
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diagnéstico y en la segunda haré uns descripcidén de todos los mé-
todos operaforios propuestos y la elaﬁaiﬁn del que me parsce me-

jor, spoyéndome en las hléturiaa elfnicas que presento.

LIGERAS NOCIONES SOBRE LA TOPOGRAFIA DEL EERIﬂﬁl

Se conoce con el nombre de periné en la mujer, sl conjun-
to de partes blandas que formen el suelo fibro-miscular resisten-
te, que c¢lerrs inferiormente la cavidad abdominal y soporta el pe-
g0 de las visceras que ella contiene. Visto de dentro hacia afue--
ra s8e presenta bajo la Tforms de un embudo ampliamente ensanchado,
tnm;nau sus inserciones sobre la pelvis, excéntricamente atraveza-
da, en su parte anterior, de un orifiecio gue dé paso 4 la vsgina y
hapia atrés por el recto.

Viato exteriormente el periné estd reducido al espacio com
prendido entre le horquilla y el ano; formando la base de una es-
pscie de pirdmide triangular, su plano profundo corresponde & les
prlel y al entrecruzamiento dsl esfinter del ano, del constrietor
de la vulva y del transverso, mientras el vértice de la pirémide
aa'biardﬂ en el tabique recto-vaginal. Uno de los lados estd con-
torneado por la vsgina y el borde superior estéd bordeado y .refor-
zado por el himen 6 sus vestigios; el otro lado es tangente al rec
to; las partes laterales del prisma perinszl tieﬁan por apoyo,pro-
fundamsnte, los bordes internos del elevador del ano, insertos en
los lados del rentu,.gﬁtcs mﬁsculos]pnr el entrecruzamienfo 1infe-
rior de sus fihiau}furman un verdadero sostén 4 toda la regién.

Las vias génito-urinerias y el recto formen parte integren

te del periné en una poreibn de su trayecto.

Es fit1l establecer une divisién en armonie con la anatomis
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¥y petologia de la regibn: el periné comprende une poreién anterior
é génito urinaria y una poroidén posterior 6 recto-anal. La 1linea
de demarcacidn entre estas porciones se encuentra en el esqueleto
representads por la linea bi-isquiatica, y sobre las p#rtes blan-
das por el borde posterior de lod dos misculos traavéreﬁs del pe-
riné. La porcibn recto-snal comprende el recto y el hueco isquio-
rectal.
Les capags que componen el periné son: 1°.- La piel; 2°.-

La; facid: auperfiuialia; 3°,- La aponeurbsis perineal Buparfici;
al; 4°.,- Una primara-capa migseular formada por los miseculos trans-
versos del periné, isquio-cevermoso y bulbo-cavermeso; 65°.- La a-
poneurdsis perinesl media; 6°.- Una segunda capa muscular formada
por los mfsculos de Wilson, elevador del amno, de Guthrie & isquio
cox{geo; 7°.- La aponeurdsis perineal superior; 8°.- La capa celu-
losa sub-peritoneal; y, 9°.=- E1l peritoneo.

1°.=- La piel del periné presenta diferencias notables en ﬁlgunos pun—-
tos. En la lines media se encuentra un rafé més 6 menos saliente,
vestigio de la unién que se opera durante ls vide embrionsria. Le
plel gensralmente es delgada, sadquiriendo afin mayor delgadez al re
dedor del ano, en el punto.daaignaﬂn con el nombre de margen, don-
de es dificil disecarla; ademfs, estd privada de movilidsd porque
las .fibras longitudinales del recto se fijan en su eara profunds.

2°.~- La facis superficialis se ﬂeaeompnne+en dos lémines: la primers
superficial se confunde con la capa sndloge de las partes vecinas;
la segunds profunda, se continfia hacia adelante con la facia vwul-
var y hacia atrls con el esfinter externo. Entre estas dos 1&mi-
nas, existe tejido adiposo en cantidad muy diversa segfin los suge-

tos y que se continia con el que llens la fosa esquio-rectal. ILa
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presencis de este tejido adiposo dé al periné un espesor més 6 me-
nos considerable.
3°,- La aponeurbdsis perineal superficial ocupa el espacio traingular

que eircunscriben lasg dos ramasgs isquio-pubianas. Sus hordes late-

raleg, 2g SERNITEnSh ¥) 18b1lo anterior de dichas rames. Su base,
que forma el limite rec{proco del periné anterior v del periné pos
terior, se refleja de abajo arriba por detrés de los dos msculos
tranS?ersn%,para continuarse, encima de estos mfisculos, con ls apo-
neurdsis perineal media. Su vértice, dirigido hacia adelante, ae
pierde insengiblemente en el tejido celular del monte de Vénus.s5u
cara inferior esté en relacibn con la facia superficialis y con la
plel. Su cara superior cubre las raices del clitoris ¥y los mfscu-
los transverso, isguio-cavernoso y bulbo cavernoso, Su parte me-
dia, finalmente, nos pressnta un ancho orificiq, alargndo de atrds
adelante y destinado £ dar;paao el eonducto vulvo-vaginal.los bor-

des de este orificio, situados inmedistamente por dentro de 1los

dos misculos bulbo-cavernoso 6 mfiseulo constrictor de la vagina,
86 plerden en las paredss de la vulve.
4°,- Despuée de hsber desprendl@o 1le sponeurbsis perineal superficial

& de haberla rebatido hacla atrfs, se descubren tres pﬁsaulos dis=-
ffé&ﬁngub

puestos de menera que circunseriben un triénguld, isquio-bulber;cu-
ye base dirigids hacie atrés y ebajoestéd constituida por el miscu-
lo tramsverso superficial; el lado externo por el isquio-gavernoso
y €l lado interno por el bulbo cavernoso. El dres de este trifngu-
lo esté ociipado por grasa: se percibe en &1 una porcién de la apo-
neurfsis medla, que forma &si la pared superior del saco ecupado

_por los misculos. El transverso del periné, nace en la cara inter=
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na de la tuberosidsd isquiética por fibras sponeurébticas £ las que
siguen las fibras musculares.

Desde 211{ se dirige hacia adentro y, al llegar £ la linea
media, termina en el rafé fibroso que se extiende del ano 4 la co-
misufa posterior de la vulva, 6 sea &l rafé preansl & ano-vulvar

Al contraerse junto con elﬁf;do pbpuegto, pone tenso este
rafe fibroso ¥y suministra asi{ un punte fijo al misculo bulbo-caver
noso gque en su maynf perte se inserta en dicho rafé.

El bulbo-ceverncso, nace por detrds del rafé ano-vulvar,
donde sus Eacea de origen se entremezeclan siempre con los del es-
finter del ano. A partir del rafé ano-vulver, el miseulo se diri-
ge hecla adelante, cubre sucesivamente la gléndula de Bartolino 7
le porcidn @pterior de la uretra y llega al codo del clitoris,don-
de termina suministrando dos lenglietas tendinoses: una inferior
que se ;BSGrta en la cara dorsal del clitoris, y otra superior que
se fijJa en el lado correspondiente del ligamentio suspensor, Por de
bajo del elftoris, el bulbo-cavernoso presente algunas otres in-
serclones que se verifican en las partes latereles del bulbo y en
la mucosa vulvar en el espacio comprendido entre el clitoris y el
meato. -

El bulbo-cavernoso reviste en su conjunto ls forme de un
haz arquesado, euya concavided mira hacia la linea media. Uniéndo-
86 el del lado derecho con el del lado izquierdo, constituyen un
misculo impar y medio, de forme sanular, que abraza la extremidad
inferior de la vegina, del mismo modo que el esfinter ansl sbraze
la del recto: es el misculo constrictor de la vagina. Cuya accién

eg: estrechar el orifieio inferior de la vaginga; hacer descender
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el olftoris y aplicar su extremidasd libre sobre &l pene en el acto
de la cdpula; comprimir leteralmente el bulbo y la gléndule de Ber
to0lino y por filtimo comprimir la vena dorsal del eclitoris favore-

ciendo ssi su ereccifn.

El is@uin—c&vernusa, llamedo tembién isquio-clitorideo por
ciertos autores, se inserta por detrds en el isquién y le remes is-
guio-pubiana que lo continfia. Desde alli, se dirige oblicuamente
hacie adelante y adentro, abarca en una especie de semi-vaina le
reiz del cuerpo cavernoso eorrespondiente, y v4 4 terminar en el
elftoris £ nivel de su codo; sus fibras se insertan £ la vez en la
cara superior y en la cara lateral de este Organo. El esquio-caver
noso hace descender el clitoris y en sl acto del coito aplica el
glande clitorideo sobre la cars dorsal del pene.

$°.- La sponeurosis perineal media 6 ligamento de Carcassonme,se inser
ta en el lebio posterior de las ramss isquio pubiznas., Se compone
de dos hojas una superior y otra inferior, en cuyo intervelo se en
cuentran los vasos pudendos internos y eclerto nfimero de haces mus-
eulares, de direceibn transversal i oblicua gue son: el mGsculo
trensverso profundo, llamsdo todavia miseulo esquio-bulbar, mdis-
culo de Guthrie; &l misculo de Wilson; elevador del ano -bf esguio-
coxigeo. El orificio uretral, muy pequefio en el hombre, sdgquiere
‘en la mujer dimensiones considersbles, puaﬁ adenfs de la uretra,
deje pasar la vegina; se convierte en el orificio uretro-vaginal.

6°.- I2 segunds capa muscular estéd constituida por el mﬁaculo.de Wil-
son hacile adelante, el elevador del ano en una gren parte de su
externsién y el lsquio-coxigeo hacia atrds. En este plano se sncu-

entra el plexo de Santorini.

Estos mfisculos se observan bien por el interior de la pel-
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vis, después de haber levantado el peritoneo, lz capa celulosa sub
peritoneal y la aponeurésis pelvians.

Mfiseulo de Wilson, este ha encontrado en la mujer el mfis-
culo que habfa descrito en el hombre y que lleve su nombre. Este
misculo nace tembién, en parte del ligsamento sub-pubieno, en par-
te de haces fibrosos que rodean las venes del plexo de Santorini.
Desde allf, sus fibras se dirigen hasecies la uretra y ven £ entres
cruzarse con sus homdloges del.ladu ppuesto, inmediatamente por
debejo de la uretra, entrz éste y la pared enterior de la vagins.
Terminen en el tejido conjuntivo de la regifn, en el mismo punto
en que termina el transversus vaeginaé&,

El mfisculo elevador del ano cue hace el papel de un dia-
fraegme que clerra completeamente hacie abajo la cavidad pelvisna y
llenz el especio que cusda libre entre el recto y la vagine.El mis
oulo nace de la care posterior del pubis y del arco fibroso que
forme parte de la eponeurbésis, del obturador interno: sus fibras
laes mds enteriores formen un borde interno claremente limitado que -
cruza perpendiculermente les partes laterales de la vegina 4 dos 6
tres centimetros pnrranaima de l& vulva y después se dirigen so-
bre las partes laterales del recto. Las otras fibras van hacia a-
trés del intestino y se fijen en el rafe ano-coxigeo. Algunes se
confunden con las fibres longitudinales ﬁal recto yendo 4 inser-
tarse en la.caxa profunda de la piel gue rodea el ano.

Los haces musculares de un lado, uniéndose con los homblo-

go08 del lado opuesto, formen une especie de banda que comprime la-

terclmente la vagina, al mismo tiempo que la s&vlice contra la sin-

Tigis,
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El esquio=-coxigeo no presénta ninguna consideracidén digna

de mencifn.-Existen en la mnjer entre las dos hojas de la aponeu-
résis perineal media, fibras musculares eatriades, que son las ho-
méloges de las que constituyen en el hombre el mfisculo de Guthris.
Al mésculo que ellas formen lo denominareémos como en el hombre mas
culo de Guthrie. Henle 10 describe con el nombre de transverso
profundo. |

Las fibres constiiutives de este mlisculo nacen de las ra-
mes isquio-pubianes. Algunss de ellas, &in embargo, parecen ori-
ginarse de la aponeurbsis perineal media.

Degde las ramas isquio-pubianas, estas fibras se dirigen
hacia adentro, siguiendo un trayecto trensversal més 6 menos obli-
guo. For su aituaaién las ﬁi?iﬁirehas en posteriores, medias y an-
teriores. Las fibrag posteriores se dirigen hacis atrés de la va-
gina, se ponen en contacto en la linea medis con las del lado o-
puesto, se entrecruzen mfs 6 menos éﬂn ellas y, finslmente, se in-
sertan en la aponeurbsis perineal msdia, Las fibras medias se di-

rigen haclz los lados de la vaglna: forman el transversus vaginae

de Feihrer. Las fibres anteriores, por @ltimo, se dirigen hacia

adelante de la uretra y constiituyen el transversus uretrse.

7°.- La aponeumdsis perineal profunda 6 pelviena, presents exsctamen-
te la misma disposiceién que en el hombre, con la variante, sin em-
bargo de que 1la prdéstete se halla aqui reemplazada por le vagina.
En los puntos en que se pone en contacto con la vegina, la aponeu-
résis perineal profunda se adhiere intimemente & la tinica conjun-
tiva fibrosa de este filtimo conduecto.

8°.- Entre las aponeurbsis perineal superior y el peritoneo se encuen-

tra una cape abundante de tejido eelular laxo que contiene gresa.
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Z3%2ndio separada de la masa adiposa que llena el hueco isquiosrec-

<zl, rpor el espesor del misculo elevador aeﬁann ¥ sus dos aponeu-

Sels. 21 espacio ocupado por este caps ha sido designado por Ri-
czet con el nombre de espaclio pelvi-rectal superior en oposicibn
£ le fosa isquio-rectel que se llams espacio pelvi-rectel infe-
rior. 1a capa celulo aﬂipasa'sub_peritnneal de la pelvis se comti-
“ugampliamente con la de la fosa isquio-rectal.

:*.- Ineima de ella se encuentra por fin el peritoneo, el gue después
e heber descendido por le pared anterior del abdomen, pasa lije-
remente levanfado por el uraco, por encima de la vejiga, tapiza
la regidn posterior y lateral de este reservorio desde donde ‘se
refleja, formando un fondo de saco (Fondo de saco vesico-uterino)
7 asciende por la parte superior de la poreibén supra veginal del
cuello.

De equf resulta que el bajo fondo de la wejiga se encuen-
tra desprovisto de peritoneo y en relacién inmediate con ls par-
ve inferior del cuello uterino.

El peritomeo se eleve en seguida tapigando toda la pared
anterior del ﬁﬁérn, su fondo, su cara posterior y la de la regibn
supra-vaginal del cuello, hasta la insercibén de la vagina, sobre
la pared posterior, de la cual desciende en une extensifn de tres
centfmetros préximsmente. En este punto el peritoneo se reflejs de
nuevo y forma el fondo de Douglas, subiendo por la pared anterior

del recto.(l).

Anatomia patolégica.- En las desgarraduras del periné se
admiten tres grados. f/

En el primer graedo desaparece la horquille y una pequefia
(1).- Tillsux., Anatomfa topogréfica.
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parte del cusrpo perineal en la zona anterior limitrofe con 1la
vulva; en ennaecuencia}ésta se presents algo mds abierte en el sen
tido ﬁntern-pustariar, rero le entrads de la vegina, sungque un po-
co mfs dilatada, no ha sufrido muchﬂj pudiendo decirse que es una

lesién puramente vulvar.

.En el segundo grado, todo el cuerpo perineal desaparece des

de la hﬁrqﬁilla hesta el borde del ano, reapetandq?ain embargo, el
esfinter. La vegine presenta su entrads dilstade y ebierta hacis

atrés, de modo que seperando los labios vulvares se ven las pare-
des vaginaléa anterior y posterior; el periné y ia entrada de lo

vagina han desaparecido.

El desgerro de tercer grado alcsnza haste el ano, con ro-
tura del esfinter snal y de una porcibn mayor 6 menor del tabigue.
Alguncs sutores sefialan todavfa un cuarto grado, cuando la desga-
rradurs alcanza el tabique recto-vaginal, pudiendo perfectamente
comprenderse en el anterior, gue se conoce también con el nombre
de desgarro completo.

Enlla linea media raras veces tiene lugar el desgarro, por
€30 se observe con frecuencia que se prolonga hacls uno de los la-
dos de la vulva. La sﬁparficiﬂ cicatricial en los desgarros anti-
guué forma una linea blsnquecina, que desde los grandes lebios, vé
heste la margen del ano, terminando en los casos de desgarro com-
ﬁleto» en una fosite gue se encuentra 4 cads lsdo, producida por
le retraceifn de los extremos del esfinter y que pare el tratami-
ento debe tenerse en cuenta.

Cuando existe un desgarro completo, la vulve y el sno for-
men un 80lo orificio, que parece de forma oval,algo ensanchade ha-

eia le parte posterior.
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Oourre & veces que mparentemente no existe desgarro ningu-
no, porque las capas mucosa y cutdnes conservan su integridad, pe-
ro el periné esté asdelgazado, flojo y la entreds de la vagina di-
1atada?ﬂ%%§g¥;tuyen&a une verdadera relsjacibn de la entrada vagi-
rnal, EZn estos casos & congecuencis de partos repetidos, los pla-
nos musculeres, principalmente el elevador del ano, se han relaja-
do, si no es que han sufrido roturas sub cuténeas que no se han
reparado.

Cuando existe una relejacidén 6 roturs sub mucosa del eleva-
dor del ano, el perin§ esta mds bajo, la entrada de la vagina es-
t4 dilatada en sentido antero posterior, ofreciendo poca feaisﬁenai'
eia todo el suelo perineal; encontréndose el ano algo disloeado he
cia atrés.

A veces existe desgarro del periné de segundo grado,sin que
el elevador del aifio haya sufrido en su integridad, uhservénﬁﬁae en
tonces fécilmente que todas les partes conservan mejor su topogra-
£fa, & pesar del desgarro, gue cuando el elevador estf relsjado.Se
comprenderd fAcilmente que sea asi, sl se recuerde gue los haceci-
llos del elevador del ano, en su unidén al periné y al esfinter a-
nal, tienen entre sus funciones la de elevar el periné y estirar
la poreibn inferior del recto hacia el pubis, déndole la forms
tfﬁnﬁ?araal que tiene la abertura de la vagina en los casos nor-
meles, y consermando para el recto la forma de S qualtiene & su
terminacifn,con una acodadura hacis adelante &l nivel del esfin-
ter. Kelly insistfa con muchisims razén scerca de ls importancia
de este misculo en los desgarros dsl periné y en ls relajascibn de
la entrada vulvo-vaginal; el periné tiene una gran importancia co-

mo cuerpo fibroso de sostén, pero los misculos que lo integran ex-

il
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plican la facilidad con que recobra su posicifn y forma cuasndo es
propﬂﬁéaﬁa hacie abajo.(l).

Aunque con frecuencia el desgarro perineal de segundo ¥y
tercer grado se acompeilay de prolapsos de la pared vaginal ante-
rior y de la vejiga, més tarde de la pared vaginal posterior y rec
to, estos 6rganos vienen & former eminencis en la vulva (¢. ante-
rior y c¢. posterior), muchas veces se encuentra el desgarro pero
sin gue le acompafien dichas lesiones, nque si se producen ms f£i-
cilmente cuando existe wna destruccién del cuerpo perineal, nece-
sitan otras causas pears desarrollarse. Bl desgarro perinsal favo-
rece el deserrollo de los prolapsos vaginales pero no los vroduce
necesariamente.

Ocurre & veces un hecho raro,es que conservando su integri-
dad el tabique recto-vaginal, el esfinter del s=no sufre una roturs
complete 6 imcomplete sub-cuténea,y la relejacibn coasecutive; ci-
erto tembién que generslmente se vén £ la vez zmbas relajeciones,
pnes esto supone un estado muscular espesmddiico en el acto del ror
to, en virtud del que las partes cuténeas, micosas y fibrosas se
dilatan, pero las musculares, no pudiendo seguir ls distensibn se
rasgen y seperan. Este rotura gub-cutfnea del esfinter, puede ser
tan completa que hage imposible las funciones de reteneibn del a-
no, como se v€ en la historis N°1,

Como hechos reros debémos citar el desgarro central del pe-
riné, en el que la cabeza fetel atravieze diche regién, dejendo
por delante la horguilla y por detrés el ano, y aquellos otros

que no por ser ménos raros, dejan de ser auténtivos, en los que

(1).- Kelly: Operative Gynecology, tomo I pag.35.
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el Zeto atravieza el fabique recto-vaginal y es expulsadoe por el ano..

Z2 103 PRINCIPALES SINTOMAS Y MEDIOS DE HACER EL DIAG=
NOSTICO.

=Zrescindiendo de las molestias loocasles que ocssiona l& ulce-
sz218n durente el perfodo puerpersl, une vez constituido el desgarro
=<3 sigrnos funcionales varian mucho con el grado del mismo y su an-~
tigszied.

Z1 desgarro de primer grado e3 perfectamente tolerado, por re-
&2 gensral, sin embargo hay enfermms que acusan dolores al més pe-
geelo zmovimiento.

31 de segundo grado también es bien tolerado en muchas ocasio-
2¢s3. En otras produce manifestaciones dolorosas y dificultaden la may
g2, porgue la enferma encontrando gue le falta el punto de apoyo pe-
rizezl, siente una sensacibn de vacio, como si las partes profundss
i=isieren salir. Por lo general estas sensaciones llegan 4 desapare-
cer, viniendo 4 esteblecerse més 6 menos tmrde, la tolerancia, como
se v& en la historia N°2.

3l desgarro completo es para las enfermss una verdadera pe-
sziilla. No funcionando el esfinter rectal le incontinencia es com-
z-etz para los goses y meteries fecdles ligquidas y s8i un estrefii-
li:ﬁ:n acentuado no viene 4 corregir en parte tal estado, la en-

"Zerza se vé obligada muy penosemente & vivir aislada de le sociedad,
7or;ue gases y materigs fecales se expulsan por el ano £ cual-
i=—&r ianstante. Solamente en los desgarros elevados del tabique
Tsc20-veginal, se observa le& incontinencias absoluta, hasta pa-
rz2 les materias fecales sblidas; sin embargo de gque algunes enfer-

>s, con desgerros que parecen ponsiderables, pueden retener en
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el reposo horizontel, las materias 1lfquidas y heste los gases, si
persisten algunas fibras musculares. Aparte la importancie de es-
t& incontinencia, casl siempre existen vulvo-veginitis, metritis,
particulermente si el desgarro interesa 2lgo el tebique, porque
los materiasles se dirigen hacia le vulva y vagina, produciendo fe-
némenos irritativos, constantes v sumamente molegtos,como se vé en
la historia N°3.

Los desgarros incompletos no tienen signos particulares.los
signos que se describen habitualmente: sensaeibn de pesadez en el
periné, abertura &mplia de la wvulva, ineptitud pars el esfuerzo ¥
la fatiga, no son més que los primeros sintomss del prolapso geni-
tal, cuyos factores mis importantes son estes lesionas £ consecu-
encle de la perturbacifn que en la estética uterina se produce por
le insuficiencie 6 faltae del apoyo perineal.

El prelapso genital puede considererse como una consecuen-
cia hebituel del desgarro en un espacio de tiempo varisble. No si-
endo canagcuenaia lnmediata, ni fatel, porgque su produccibén no
guerds relacibén absoluta con le extensién del dssgarro, pues ade-
mds de les condiciones mecénices, exige pera su constitucién al-
tereclones especieales en la nutrieién de los tejidos.

Las csuses morbosas que actlan sobre los brgenos genitales
¥ que fuadan ser agentes indirectos en la determinscifn del pro-
lapso, como inflamselones uterinas, peri uterinas, gonocoecia eto,
~ juegsn un papel secundario en la génédsis de estes lesiones, cuyo
factor etiolégico principel debe atribuirse & le congestibn y tras
tornos eirculatorios originados por la ptésis genital misms.

Por filtimo los desgarros del periné en muchos casos son can

s2s de esterilidsd por los procesos metriticos y endometrf{ticos
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gque £ la larga producen.

Por lo que toca 81 diagnéstico debo deeir, que no ofrsce
ningune dificultad: bastendo el examen directe por la vista, el
tecto v el espéeulo, comprobando los signos fisicos, 6 mejor las
lesiones con sus mfiltiples variedades, es la finica maners de hea-
ecer el diagndstico. Por la inspeccibn bien practicade, bassta sepa-
rando las nalgaes de la enferma, pars darse cuente haste ‘que pun-
to el cuerpo perineal estd destruido; pero ocurrs £ veces que se
prectica un examen ginecolégico pers otra afeceidn y pesa des&ﬁer—
eibide la lesibn perinesl.

Por el t&cte.ae racénoce la insuficiencia perineal provoca-

da por el desgarrco intersticial, con la conservaeibn de la mucosc

¥ pilel. Para esto el dedo introducido en la vagina deprime fécil-
mente la pared veginal posterior, sin experimentar la sensacidn de
resistencis muscular eldstica ordineria. Por el tecto vegino-rec-
tal se aprecia la reducecidn del cuerpo perineal £ los tegumentos
gue se deslizan uno sobre otro, porgque ya no existen los planos
mpaculares. |

Pars apreciar si el desgarro es § no completo, basta,en ge-
nersl, con los antecedsentes de la enferma, pero mis de un caso se
he visto en que siendo el desgarro muy antiguo, la enferms no te-
nfa concienciz de €llo; a8l ser interrogsds sobre su incontinencis
fecel; contesta que, realmente, si slguna vez tenia diarrea,la mo-
lestaba algo. Algunas veces se he obgervado que después del primer
perto, enfermas que hen quedado incontinentes, creyendo su estado

como mns consecuencia natural.

Por otre parte el tacto rectal permite apreciar fédcilmente

el estado del esfinter y la altura que puede alcanzar el desgarro
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en el tebigque recto-veginal,

Siendo més dificil de apreciar la rotura sub-mucosa del eleve-
duf del ano, vulvo-cavernoso y del esfinter anal, por no existir le-
siones perineales ni vulvares que lo indiquen; pero con todo & los
1@&95 de la entrada de la vaglina, por dentro de la rama isquio-pubia-
ne, puede apreciarse la resistencia del elevador del ano cuando esté
{ntegro, exista 6 no desgarro perineal. En cuanto al desgarro total
é parcial del esfinter del amo, es ficil encontrarlo por medioc del
tacto rectal; si es completo puede hallarse féeilmente el sitio de
la rotura por la separacibn de los extremos; en un punto del anillo
esfinteriano, comunmente en la parte snterior, se encuentra que fal-

ta la resistencia del esfinter.

CAUSAS AQUZ INFLUYEN XN ©LOS DESGARROS DEL PERINA.

La causa principal de la mayor parte de los desgarros pe-
rinesles, que se nos presentan en la préctica y que nos vemos preci-
sados 4 tratar, se ancuantruﬁg gmpra en los efectos producidos por el
parto; si bien'es clerfo que en ciertas circunstanciass los desgarros
traumfticos del periné son raros,por lo que no insistiremos en ellos.

En el trabejo del parto, pueden influir dos séries de causas,
pera producir las dislaceracionss desl veriné, unas dependientes de lao
madre y del feto,y otres consecutivas 4 intefvencionea operatoriss.

Por parte de la madre se observan como causas predisponen-
tes un primer perto, porque en efecto, la vulva debe dejar paser
el feto cuyas dimensiones son excesivas, relativamente al orifi-

¢io que atravieza. IWo pudiendo conseguirlo, sin causar efraccibn,

sino gracias & un doble artificio: la imbibicién de todas las pertes
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blandas 4 consecuencia de la congestibn venose intensa al final
del embarazo, y la elasticidad de los planos musculares y cutédneo.

Cuando una de estas condiciones normales falta, el periné
cede y se desgarra. Pudiendo est# accidente ocurrir en circuns-
tencias diversss: la estrechez exagerada de la vulva y del arco pu
bieno; le elasticided insuficiente de las partes blendss tan comfin
en las primfperes, principalmente en las que tiehen alguna edad,y
que suele exsgerarse por lesiones espeeicles sobre todo las sifi-
1{ticas; se observe también en las albumindricas cuyos tejidos in-
filtredos tlenen una resistencie minima.

Ciertes disposiciones enatémicas, como la orlentecibén mmy
acentuada de la vulve hacis sdelente, la situacibn muy baje del pu
bis, obligen al periné & una distensibn exegerada conseecutivamen
te al desgarro. I

Independientemente de estes circunstanciss la calidad de
los tejidos influye podercsemente, pers hacer inevitables los des-
garros. (1).

Algunos autores y entre ellos Puzos cltan casos en muje-
res de pequefie talls y portadoras de un periné corto; admitiendo
otros une verdadera predisposicidn, lo cual serfe muy difieil com-
probar.(2).

Por«lo que respecta al feto, pueaélinvocarsa el volumen ex-
cesivo de la cebeze, porquse un periné por distensible que sea,tie-
ne necesariemente sus limites de elasticidsd; si en estes condicio

nes no se crea el espacio suficiente medisnte las insiciones pro-

e
(1).- Ribemont-Dessaignes~ Precis d'Obstetriqus.

(2).- BE. Bumm,- Tratedo completo de Obstetricia.
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filédcticas de la vulv;,se producird fatalmente la solucién de con-
tinuidad perineal.(1l).

En el mismo orden de causas encontramos las posiciones vi-
closas sungue ls csbeze sea normel, pero sobre todo las rotaciones
del occipucio haeia atrés y las presentaciones de cara, como se vé
en la historia NI°5.

Estos casos en los cusles puede decirse que la rasgadura es
inevitable estd en oposicibn 4 otros muchos, en los cuales el pe-
riné afin poseyendo una distensibilided normel se dislacera porgue
el raso da la cabeza por el canal del parto se verifica de un mo-
do desfavoreble. Habiendo sido el error mis comin el de permitir
una expulsibn demasiade rédpida; bastanfio una & dos sontracciones
uterinas enérgiecas, scompafiadas de presibn abdominal muy viva, pa-
ra hacer avenzar de golpe la cebeza gobre el periné, el cual encon
tréndose violentado de este modo se desgarra antes que la elasti-
cldad de sus. partes constituyentes entre en Juego. Suceﬁa lo mis-
mo en los partos precipitados de las multiparas _con periné eléds-
tico ¥y i{lis‘t‘ﬂnsihla, g8i no se procura el desprendimiento lento de
la cabega, como hemos tenido la oportunided de observer en la cli-
nica obstétrica.

Es mfs raro que las rasgedurss sean producides por anomali-
28 en el mecanismo del desprendimiento. Asi pusde suceder cuando
la frente, am@iaza'é sallir antes que el occipucio se desprenda por
deba jo del arco publano., En ftal caso la cabeza presiona contra el
ﬁeriné ¥ provoca una distensién méxima de las partes blandas del
egtrecho inferior ocasiongndo su rotura.

Ambos factores, desprendimiento demasiado répido y falso me

(3).- E.Bumm.- Tretado. completo dg Obstetricia,
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cenismo del mismo obran con frecuencia en los partos operatorios.

Los desgarros dependientes de meniobras obstétricas, no so-

lo son muy frecuentes, sino que les mfs de las Veces son teambién

muy profundes. Les mismas disleceraciones extensss del suelo peri-
.neal que llegen hasta el recto, se verifican casi exclusivamente

en los partos con el forceps y en las extracciones manusles de la

cabeza.

Otras veces son dependientes del instrumental defectuoso &
de lesgiones preexistentes en los tejidos.

Por Gltimo, como hechos excepcionales, debemos mencionar
los desgerros centrales del periné, por los cusles sale el feto
8in que se complete del ledo de ls vulva. Esto se observe en los
cas0s de negligencis del partero gque debe rechazar la cabeza del
feto, introduciendo el dedo en el ano.

Fargaes, dice al respecto: "Cuesta trebajo eomprender como
no aén més frecuentes los desgarros del periné, si se observa 1la
mengra cbmo la cabeze fetel asoma y deseparece de le vulva variss
veces antes de ser expulsada: gblo teniendo en gonsiderscifn el
reblandecimiento que sufren dursnte el embarezo los 6rgenos géni-
tales, se comprende que puede distenderse sin que ocurren desga~
rros en todos los naaaa?(l].

Ahora tratemos de explicar le manere como se fragusn los
desgarros perineales, #in entrer en grondes detalles.

A consecuencla del parto, partieulermente en los operaté—
rios, como en las extracciones con el forceps y en los casos de
estrechez del arco del pubis, la rasgadurs se hace de dentro afues-
re. Encontréndose en su mayor,distensibn la mucose veginel junto

con los hacesillos musculares subyacentes del suelo de la pelvis,

(1).,- Ferges.- Ginméulogia, pagal 4G5«
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empieza & ceder 4 nivel de los vestigios del himen segfin Budsn y
aéta desgarro desempefia segln 1la expresibn del profesor Pajot, el
mismo papel que el tijerazo dado por el mercader paras desgarrar
una tela, ss extiende 4 mayor 6 menor profundidad, interessndo lasg
fibras musculares que estfn por debajo, gquedando en este momento
el periné adelgazado y reducido & su capa cuténea, que al fin se
rompe en el momento del desprendimiento de la csbeze 6§ del hombro
posterior, avanzendo més 6 menos haeia la regién del ano, ineclu-
yendo & veces el esfinter, y una porcién mayor & menor del tabi-
qus. (1).

| E1 modo opuesto de rasgadura 6 sea desde fuera hacia aden-
tro, se encuentra las mds veces en los partos exponténeos, ecusndo
ls sberturs vulver es estrecha. En este caso la piel excesivamen-
te distendida, toms un eolor blanqueeino y se sdelgeza & nivel del
frenillo y sigue el rafé, pudiendo conservar su integridad las ca-
pes museulsres profundas.(2). e

En algunos cesos los planos musculares se rasgen submucosa-
ﬁenﬁa sin que la piel, ni la mucosa dén sefiales de divisién: for-
méndose de este modo los diferentes grados de desgsTro ¥y relajaci-
6n vulvo-perineal.

El mecanismo de las rupturss centrales que son més rarss,
g8 anflogo; la cabeze mel dirigida v£ hacie atrfs 2l medio del ﬁa-
riné al que distiende y hace estallar; en seguide despuds del in-
tervalo que sigue 4 1# disminucibn momentfnes de la distencidn, e-
lle puede supir ligersmente, dirigirse al orificio vulvar y fran-
quearlo, ocasionando todavia una rupturs més & msnos extensa.
(1).- Ribemont-Degsaignes- Precis d'Obstetrique.

(2).- B. Bumn.- Tratedo de Obstetricisa. g
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Otras veces, como en un c¢aso relatado por 3impson, el ni-

fio paad por la aberturas ceantral.(l).

TRATAMIENTO DE ILOS DESGARROS DEL PERINE.
!
DIVERSOS METCDOS .

Pocas cuestiones existen en ginecologfa, que hayan suscite-
do tanta discusibn como las gque se refieren al tratamiento de los
desgarros del periné. A diario se proponen métodos nuevos, distin-
tos procedimientos, que hacen lz seleccibn sumsmente diffcil; tal
operﬁ&nr encomia un procedimiento, parsa abandonarlo en seguida.
Siendo muy resciente la predileccibn pars determin=dos métodos.

Asl si revisamos las cobras contemporfness nos encontramos
con descripeoiones que presentan en dibujus, procedimientos diferen
tes para reperar los desgarros del periné; estando unidos los nonm-
bres de Dieffenbach, Langenbeck, Hegar, liartfn, Polaillon, Roux,
fichroder, Sanger, Fritchs, Leuenstein, Pozzi, Terrillon, Condamin,
Simpson, Sims, Zumet, LavvsowFait, Dudlesy, Lefort, Edebolds, Dpil-
ke, Simon, Dolerisp etc. & otros tantos Procedimientos, algunos
con verdadera originalided, otros casi imitaciones y separfndose
ror un pequeilo detalle sin importancia.

& En le asctuelidad las cosas hen cambiado:

Los recursos tar&ﬁguﬁicos de que podemos disgponer no corren
el riesgo de ser aplicados £ cilegas, se precis&iv mejor las condi-
ciones que debe llenar cada uno de ellos, y si gueden algunos pun-

tos oscuros, si muchos métodos son demasiado recientes para que se

Pueda aventurar un juicio definitivo scerca de su eficacia)traza-

(1).~ Pozzi: Traité de Gynecologie.
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das estdn las principalss 1{neas sobre lag que hay perfecto acuer-
do entre loeg ecirujanos, |

Treg indicaciones existen en la préctica del tratamisnto de
las rasgeduras del periné; rasgaduras recientes; rasgadures eanti-
gues y el tratamiento de lss metritis y lesiones concomitantes.

Creo que uns vez restaursdo el suelo perineal, es mucho mfs
féeil el tratamiento de la inflamacibn del fitero, recurriendo pa-
ra esto al tratomiento antiflogistico 6 &l curste je, pues cuendo
el fitero estd desviado es casi imposible la curacifn de 1= metri-
tis, porqus congtantemente esté congestionsdo por ls posicibn ané-
nmala, que produce altercciones en la circulecibn del Grgano,hacien
do infitil 6 moroso el tratamiento de las metritis.,

561o me ocuparé del tratamiento de los desgarros recientes y
de los antiguos.

- Para conseguir esto podemos disponer de los siguientes me-
dios: puntos de sutura; avivamiento y desdoblamiento pera los des-
gerros antiguos.

En unos y otxos hey que considerar dos partes: el restable-
cimiento de las relaciones prrimitives y el retorno de los Srganos
de la pelvis £ su sitio normal,

La mayor parte de las opersciones en el periné, se haecen
con el ohjeto de obtener el resteblecimiento de les relaciones pri
mitivas, cuando hen ocurrido desgarros en el parto. For eso me 0-'
cupard de ellos solo como tratemiento profilfetico de los trestor-
nos £ que d4n origen los desgarros antiguos.

Después ds haber sucitado discusiones, durente mucho tiempo,

la necesided de le reunién inmedieta, hoy despubs de los &xitos de

Dieffenbach y les maravillosas conquistas de laesspsia y antisep-
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sia, todos los ecirujanocs y parteros estén de scuerdo pars aconse-
jar la subtursa inwediata, de los desgarros del periné, cualquiera
que ssa su exbensibn y la grevedad de ellos.

S0lo en circunstenciss dsterminadas es prudente la absten-
cibn, cuando la enferma se sencuentre en asgotamiento absoluto ¥
falten los suxilios necesarios.

Para obtener el restablecimiento de las relaciones primiti-
vas bagta sola la sutura; qus se hace 6 bien inmediatamente, con 1

-

la intencibn de obtener une curscibn por primers intencibn, 6 més

raramente, estando ¥a herids ya en granulacldénm, para temer la cu-

racifn por segunda intencibn, 6 bien se puede inbervenir terdfamen

te haciendo una operscién de plastia con excisibn, 6 nbd, de la for
macifn cicatricial y con formecibn de colgajos, 6 sin ella.

En todo caso, lo mfs racional es suturar inmedlatamente, sin

tardanza, el desgarro perineal, instantes después del alwmbramien-

to, con la ventaja de que en estes cirocunstancias leg superficies
no estén ni separsdas, ni deformadas y por otre perte no hay nece-
sidad de hacer excisiones, ni avivemientos y afia todavia la inter-
vencifn se resliza sin snestesia gensral nl loeal, porgus sin du-
da los tejidos recientemente traumetizados por la expulsibn del fe
o consgrvan pocs sensibilided. Con esta conducta se persiguen fi-
nes distintos:la curseifn de la herida, €l curso normal del puer-
perio, el ulterior retorno de los Organos de ls pelvis £ su sitio
normal, eviter una operascifn ulterior mis compleja y cerrar la pu-
ertg de entrada & les infecciones.

El necesario derrame de los loguios cue siempre estdn mfs &

menos infectados, hacen supurar fécilmente la herida; les condiwio-

nes favorshles de absorcidn de estas partes durante el puerperio,
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ocesionan con feeilidad procesos inflamastorios de mﬁfeha'ascanaﬁn-
te 4 lo largo de los linféticos y venes de la pelvis.

La suture terdfa tiene el inmenso peligro de provoear no sb-
lo vaginitis, sino sobre todo, el prolapso aé las paf&das vagina-
les, &l cuml, en caso de no existir aparato ligementoso fijo, si-
guen el prolapso des la vejiga, del recto, de los fondos de saco
vaginales y del fitero para constituir las diversas modalidades de
eistocels, rectocele, descenso y prolapso del ftero. | _

La cicatrizaeidn exponténea, sin intervencibn, que es posi-
ble en los desgarros superficiales gue solo interesan la mucosa,es
excepcionael en los profundos por las condiciones desfavorablgs que
los acompafian,

Aunque hey toclogos como Pajot y Tarnier que dicen haber ob,
servado ejemplos.es fracisa no contar demasiado con la reparacibn

exponténes, sobre todo bajo las condiciones que dejamos enotadas.

/
TECRICA DE ILA3 B3UTURAS.

La técnica de las suturas es bestante sencilla: pero antes

de ocuparme de &lla, debo insgistlr aunque muy ligersmente sobre el

instrumental y material de suturs.

El instrumento més sencillo para hacer la sutura es la aguja

pequefia de perineo rrafia 6 cuslguiera aguja curva con mengo y a-
ghjero en la punta, & falta de éstas puede utilizarss cualquiera
eguja curve, de Reverdin, menejada pon el porta-sgujas.

Como materisl de subtura se han empleado los mfs diversos,te-
niendo cada uno de ellos sus defensores. Asi en la infeneis de 1z

cirujfs, los antiguos usaban los hilos de eéfiamo, lino vy algodbn;
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como ignorsban los beneficios de la antisepsia, tempoco conocfan
la utilidad exmcta de la pureza de los materiales de sutura; estos
hilos por su porosidad se hacfan verdaderos nidos de microbios,si-
-endo la regla la supuracibn de los trayectos.

Le introduccibn de los hilos mstélicos por los ginecblogos
emericénos Sims y Bozeman, fué ~Un positivo progreso para la ciru-
jfa antigua, siendo los de pleta los més asépticos que los otros;
de allf sin dude los resultedos inaaperaius que dieron y el justo
entusissmo que despertaran. ﬁin entrar en mfs detalles, indiguemos
que 2l rededor de sus pocas ventajes se encusntra el mayor nfmero
de inoconvenientes: 1° se rompen con mis facilided, B° cortan los
tejidos més flcilmente que los otros hilos, sobre todo cusndo a=-
brazan una masa poco espesa, 3° exigir mfs tiempo su empleo 7 4°
estar expuestos & las treeciones.

%l orin de Florencis une 4 su impermeablidad, el no ser ab-
sarvible, de romperse menos que el hilo de plata, siendo ménos fle
xible. Bl inconveniente que tendrfs pera algunos serfa el de no
mentensrse en el nudo y €l ser refractario & la toreién.

Rl orin de cabello prestaria iguales servicios que el de Flo
rencis, con la finice diferencis de que siendo mfs eldstico y fino,
cortarfa con mexor facilidad los tejldos; pero tiene el defecto de
quebrarse mfs fdcilmente.

la seda mis s6lida es la trenzade y no la torcids, siendo un
buen hilo de sutura cuando se le hece aséptica y aunque las expe-
riencias hechss han demostrado que ss bien soportada por los teji-
dos ¥y que puede absorverse segfin Thomson (1) en menos de sesenta ¥

o

custro dias, sin embargo no es superior bsjo este doble punto de
viata al buen catgut. '

(1).- Pozzi.- Ginecologlal apagi
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Le seds tiene un grave inconveniente, debido 4 su porosidad:

es la de infectarse secundariamente; por esta razbn las ligsduras

y suturas 4 la seda en reglones gue pueden supurar, son algunas ve
;Lhas las csusas de fi{stulas interminsbles que duran hastz la elimi-
nzeibn del hilo que se ha hecho .séptico.

En le cirujis generel y en la ginecologfs, no hay otro agen-
te de ligadutas y sutura que sea comparable sl catgut. La propie-
‘dad que posee de disolverse y de absorvesse en un espacio de tiem-
po que veria entre ocho y guince dlass, segfin su grosor y prepara-
¢ibn, lo hace de un velor inestimeble para las ligsduras perdides
en la cavided ebdominal y para las suturas del cuello y vegina 4
congecuencla de las operaciones plasticas, en que las ablaciones
de los hilos es dificil y algunes veces penosa. Con todo el repro-
che que se le hace, es la tendencis grande £ desatarse y no mante-
nerse en el nudo; perc haciendo tres nudos superpuestos ¥ anudén-
dolos con cuidado, se pondréd al sbrigo de cualquier sorpresa.

Después de esta ligers axpoéiciﬁn nos serd ffoil la elececibn
del material: prefiriendo el catgut pars las ligadurass y suturass
profundss y perdidas; la seda y crin de Florencisc pars les suturac

de afrontamiento

Condiciones pre-operatorias.- Las condiciones que deben lle-
ngrse antes de la operscibn pueden reswmirse en tres principsales:

evacuscibn del intestino, entisepsia y anestesia.

Sigulendo las précticas, hemos procedido en la giguisnte for
me ; antes dé_la operacifn hemos asegurado la vacuidad intestinal,
administrando los evecuantes, tratando de desinfectar los 1ﬁteati—
nqs y este predeuaiﬁn tiene mucha importaneia, en las opersciones

plasticas de desgarros antiguos, en las que se prepera la enferma
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con diszg de antiecipececibn, preseribiendo tan solo alimentos liqui-
dos: caldo, leche, e¢laras de husvo.

En el di2 mismo de la intervencién, un eneme boricado al
‘80 por 100 ha sido la primera condicibn, antes del preparado de la
regibn.

El preperado de la regibn consiste en el escobillonaje
con jabon y el afeite, seguido de una buahﬁyabundante_irrigaﬂiﬁn

rantiaéptica de la vegina, haclendo previamente el cateterismo de
le vejiga. El instrumental preporado, heciendo hervir anm: solucie-
hes de cerbonato 'de potass el 2%, ¥ colocéndolo en recipientes
flambeados al alcohol, conteniendo soluciones de formol al 1 por
1000,

Le sntisepsia personsl ﬁa consistido en grendes lavados
caiianﬁas con escobbllonsje de jabén sl sublimsdo, renovendo des-—
pués los lavados con otros &l alcohol ¥y al sublimedo al 1 por 1000
S Siempre & nuestro aleance hemos conservedo un recipiente
con este Gltima solucibn, pera mojar las manos seglin las necesida-
des en el curso de la operacidn.

La snestesis generel sl cloroformo,he side precisa fcr
treterse de una regibn dolorosa.

Cperacibn,- Sutura.- Colocade la enferms en una mesa de

operaciones en le posicibn dorso-sacra y despubs de llenadas les
¢ondiciones: pre-cperatorias indicadas; efectuamos el despejemien-
to del campo operatorio mediante la mlac&ciﬁn de tres pinzas,uns
en el éngulo superior de la herida, en le vagina; las otres dos

en los dngulos extremos, en el periné, se d4 principio £ la sutu-

I

Para lo cual debe tenerse en cusnte dos particularidsdes



de la herida: este tiene tres soluciones de continuidad en los te-
-gurentos, cads una de las cuales exige una suturs propic, y dos
de estas linaas se encuesnbtran en la parte delgads del tabique rec-
to=vaginal.

Se comienze la subura por el recto, para esto con una a-
gija curva de Heverdin, enhebrada con catgut, stravezemos la muco-
sa del recto, por su lado derecho, en el extremo superior de la he
rida; comprendiendo ampliemente los tejldos de ese lado, pesa en
geguids ai lado opuesto, saliendo nuevamente por la nmmcosa rectal.
En seguide se pasen de igual manexa por debajo de este punto y 4
medio centimetro de distencia otros puntos heste llegar al extremo
inferior de la herides; de modo que el filtimo hilo reuns los extre-
mos del esfinter del ano.

Al pasar la sguja debe tenerse cuidado de qgue no pase ds-
mesiado cerce de los bordes de le herida, & fin de gue los hilos
de sufure no los desgarren y no se formen de esta maneragbjcesos
que después comprometerfan la auraciﬁn‘dﬁ toda la herida.Al apre-
tar los hilos pars que confronten bien los bordes de la herida, que
den aquellos inaccesibles,, deben anudaxrse hecia la luz del recto
¥ rere mayor seguridad hagiendo nudos dobles,

El segundo plano de sutura reune el desgerro de la vagi-
'na, y se hace al catgut y de la misme meners gque la anterior,yen-
do de ~dentro 4 efuera, haste llegsr al frénulo delrperiné; sien-
do tembién necesario snudar solo después de heber pesedo todos los
hilos. Debe tenerse especial cuidsdo en la aplicacifin de estos pun
tos, especialmente en l& parte slta -donde el tabique es més del-

gado- de no tocar los puntos de la suture rectal; poraue si asi



fuarajﬁl.produairse une naar&siﬂ, tendrfamos como resulteado el pa-
saje de las materies fecales & la vagina.

| Perminades estes dos suturas £ lo largo del recto y de 1la
vagina, se hace lo suturs 4 lo largo del periné, psra lo cual con
la aguja curve de Emmet se pasan hilos de Florsncia, empszando por
el éuguln inferior de la herida, haste llegar &l superior, no de-
biendo sobrepasar el frénulo del periné; porgue de lo contrerio
resultarfa un periné demasiado besjo y una vagins prominente ¥ en-
treabierta.

Sucede & menudo gque la herids por su gran amplitud, ofre-
ce demnsiado tejido para haecer una guture finice, en este caso co-
mo lo aconseja Werth y como tentes veces, con sbundsmiento de ro-
zones he recomendado mi ilustre msestro el Doctor Carvallo, de ha-

cer una sutures en pisos, colocando una doble serie de puntos de

catgut, € fin de que no queden lagunas 6 espacios muertos en 13.

heride, en donde reteniéndose las secreciones, producen fécilmen-
te la supureseibn, tento més cuanto que antes de la suturs estas
la gunas eﬁrreapondan 4 los puntos de desgarro de los misculos, los
cuales no poniéndose sn contacto, dan lugar & retracciones del te-
Jido; estando naturalmente en la exaota coaptacibn de dichos extre

mos nusculares, el interés de la restitutil ad integrum del peri-

né, especialmente con respecto & su resistencia.

Los cuidados poskoperatorios.- Son tan impdrtantes rere
el éxito de la curacibn como la exactitud de la suturs misma, se
refierenéstos & la higlene y antisepsia de le operads,esto es en
resumen: 4 las curaclones que deben seguir 4 la operacibn, hasta
la disipacibén de los sf{ntomas de cada caso pertieular.

En los casos de desgarros completos, la primera cuestién
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que surge e8 sl debe dejarse en el recto un tubo para la selida de
gases y'axuramﬂntua. Hucho pranuuﬁé este teme 4 Emmet, estudio que
lo condujo al descubrimiento de 1la necesidad de suturar el esfin-

ter y desde entonces, sin tubo reetal, se han obtenido resultados

perfectos; razén porque la inmensa meyorfs de cirujsnos han dese-

chado su empleo, gque no sirve sino parse provocar tenesmo, fenbme-

nog de rectitis y facilitar la infeccibn de la herids. Siendo pre-
ferible en todo cago dejar el tubo digestivo en reposo por unos

diss; lo que se consigue fdcilmente si antes de la operacibn, co-

mo queda dicho, se purgs sbundamtemente £ la enferma y después se

la tiene en reposo y & dieta liquide, celdo, leche, por unos ecin-
co dias. Caso de existir tendencia £ la diarrea esté indicada Is

administraecibn de clerta cantidad de opio.

Enumeraremos la condueta que hemos seguido, euidando ser
concisos parsa no alargar este trabajo.

En el curso de los cincu primeros dias, guards la operes-
da repaaa.an camne y el decubito supino, teniendo los muslos jun-
tos medisnte un vendaje que no esté demasiado apretado, & fin de
que no se acuuule ninguna secrecibn en la vulva; haciendo un cate-
terismo cada ocho horas para que la orins no empape le lines de su
tura y renovando el aposito vulver siempre gue se sncuentre empa-
rado. |

-Lag curaciones las hemos hecho en este orden: el sexto
dia lavedos externos con solucibn tibis de bicloruro de mercurio
- al 1 por 1000, reservendo los vaginsles para las pubrperss; en se-
gulds pulverizamos la entrada de la vagind y el periné con xero-
formo y un apbsito con vendzcje en T de ano.

El sexto dia administramos un purgante con el fin de pro-
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vdcar verias efmaras liguidas y no el segundo dia como aconsejen
algunos, porgue en este plazo afin no se ha varificaﬂ*:u la reunibn
de las superficies cruentas. Esté gistema gque tiene por objeto
provocar cémeras li{quidas, estd en npoaiciﬁn‘ean el gque consiste
en constipar las enfermas por diez 6 doce dias, dando luger por
ello £ la formeeibn ds bolos fecales que 2l ser expulsados dilatan
excesivamente el ano y pueden rasger perte de la cilcatriz obteni-
da; afin purgando el sexto dia no siempre se evits la formecibn de
€808 bolos que penosamente expulssn las enfermas de meners expon-
ténea, teniendo necesided de ser extraidos por el ginecblogo & por
un ayudante experto, mediante una maniobras sencills que consiste
en introducir el fndice y extraer porciones de meteria fecal endu-
recide, haciéndolas pasar rozando la perte posterior del ano en
tento el dedo proteje la anterior; como los puntos permsnecen to-
davfe en su sitio, no hay peligro de la sepﬁrﬂciﬁn de la unibn ob-
tenide. Desde el séptimo dia hemos scostumbrado los enemes para
fecilitar la evecuscién del recto. |

Las suturas se retiran al déaimoldia, colocando la enfer-
ma en lamesa pare tener bien despejedo el eampo operstorio y ac-
tuar con enteras libertad, A propbésito debemos hecer notar las di-
ficultades é inconvenientes con que se tropieza en la técnica que
recorendemos, por hellarse 4 veces los puntos de sutura y los nu-
dos ooultos debajo de la linea de clocatrizseibn. Pars extraerlos
se cogen los extremos, 4 cuyo fin se deben dejar los dos largos y
enudedos pare evitar confusiones, se corfsa el nudo de un punto y
' se cogen con pinzas de Pean los dos ecebos, que 4 veces sslen de 1o
herids seperados por una bande de cicatriz y se tira de uno de e-

llos hastaﬁﬂﬂﬂ"visible el nudo; en general hsy que dislacerar al-
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£0 la cleatriz para hacerlos vigibles y poder cortar el asa. Como
88 ha de cortar profundamente, & veces se corta el cabo cogido y
no el asa, y entonces gueda el otro extremo como fisdor pars ccr;
ter el agpa y no dejer el punto perdido.

A pesar de estas precaucliones queds alguns vez wn punto
perdido gque debe procurar evitarse en lo posible, no porque com-
rromete el éxito de la operacidén, sino porque ocasiona uns reque=
fia molestia hasta su eliminscibn.

Es de eata‘manara como hemos agistido al resteblecimiento
de nuestras enfermas, practicendo la perineorrafia,cuando su ne-
cesldad terspéutica, ha sido indleada por la natursleza de los ca-
808 gue no requfrﬁfﬂ.mﬁa remedio, que este interveneibn de téoni-

ca ten sencills como fédcil.

TRATAMIERTO DE LOS DESGARRCS  ANTIGUOS.

Cuando la intervencién inmedieta no ha tenido luger, surgen
dos cuestiones ante la consideracién del ginec6logo: 1° deberé in-
tervenirse en los diss gue siguen al parto, durente el periodo de
granulscién de la herids y 2° si debe esperarse el perfodo de ci-
catrizeeibn completa pars intentar la perineorrafis.

' Muchas veces operando & los guince 6 veintiun diss después
del parto, los resultados hen sicdo coronedos de éxito, sin embar;
g0, no hay conformidad en los cirujenos al apreciar su convenien=
cia.

Por nuestre parte creemos que mayores son los inconvenien-

tes, de no esperar que todas las superficies perineales se encuen-

tren cicatrizadas, 4 fin de que los tejidos no ofrezcan solueiébn
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de continuided, ni congestiones que los hacen fécilmente frisbles.
La misme enferma se encuentra en mejores cand;eionea, dando el
tiempo necesario pare preperarls de la manere més conveniente &
fin de poder soportar le operacibn que puede ejecutarse por 1los

procedimientos siguientes:

OPERACICNES.

Los medios quirfirgicos propuestos para el tratamiento de
los desgarros entiguos, trédtese de desgerros completos 6 incom-

pletos, se deriven de dos métodos: avivamiento y sutoplastis 6

desdoblamiento.

En los prouédimiantna por el método ds avivemiento, se se-
para una perte de la mucosa vulvo-vaginal parse poder reunir eon-
venientemente las superficies; en los de autoplestia, se desdobla
més 6 menos el tzblque recto-veginal y se reunen los colgaios que

resultan.

PERIFEORRAFIAS POR  AVIVAMIENTO,
RESEHNA HISTORICA.

Ie primere opersecién fué propueste por ambrosio Paréy J
practicads por primers vez por J. Guillemeau, cirujano frencés,en
el siglo XVII; més terde hicieron intervenciones con mfs & menos
éxito los cirujenos Muremna, Ssucerotte, La liotte ¥ Snmellie,

El afio 1845 Dieffenbach, en Alemanis, fué el promotor de
 un método que sirvié de base £ numerosos procedimientos, que te-

nfan por carscterfstica el ancho avivamiento, que modificado por
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Roux fué introducide en Francia.
8in tener la menor noticias de este mﬂdificaciﬁn,L&nganheck

£ su vez, fué autor de un nuevo método, la perinec-sintesis fun-

~dado en la combinecién del avivamiento con la autoplastia por des-
doblamiento; di6 nacimiento en Francia & los procedimientos de Ri-
chet, Le Fort y Demarguay y en Alemsnia, £ los de Simon, Freund,
Hildebrand, Wilms, Bischoff y Hegar.

En Estedos Unidos de América, el afio 1855, Mariou Sims, a-
plieb 4 las roturas del periné, los principios que le gularon en
le operacién de la fistnla vesico-vaginal; operscibn que despeja-
de de tods complicacidén infitil y de los diversos planos de suturs,
vino & imitaraé el procedimiento de Roux, sumentando la altura del
avivamiento y empleando los hilos metélicos, se 1legd € simplifi-
car la técnica que prepard el procedimiento de su disefpulo Eﬁmet,
" consistiendo st originalidad en el modo de hacer la sutura que tie
ne por objeto aproximar sus bordes, cerrdndola como se cierra una
bolsa y en el euidado para aproximar los dos extremos del esfinter
divididos, por la aplicacibn de un hilo especial llamado por esta
rezén hilo sub-esfinterisno, muy profundo y muy oblicuo de atrés

adelante .,

Judaﬁﬁha{da Ruen) fué el vulgarizador de este procedimien-
to en Frencia, siendo aceptado inmediatamente por 1la mayoria de

los cirujanos.
Vamos ahora 4 enumerar los diversos procedimientos opsrato-
rios fundados en el método de evivamiento.

PROCEDIMIENTO DE  HEGAR.

Consiste en geparar de la pered posterior vulvo-vaginal, un



colgajo mucoso de forma triangular ocuyo vértice se encusntra &
~quince milimetros del cuello uberino y la base en la vulva.- Ha-

‘ciendo en seguida una suturs entrecorteda de vértice 4 base

FROCEDIMIENTO DE  MARTIN.

Respetando la columna posterior de la vagina que es la par-
te més résistanta de dicha pared y después de ponerla tensa median
te dos pinzas tira-balas, se dibuja y diseca £ cada lado, dos pe-
quefios colgajos triangulares, ocuyos vértices estén en. la proximi-
dzd del cuello uterino y las bases & un travez de dedo de la hor-
guilla, En seguida sutura al ocatgut las dos superficies cruentas,
vaginales separadamente.

Hecho esto, ss practiica una exeisién mds extensa por debajo
de las precedsesntes, en forms de medis luna con la concavided diri-
glda hacia arriba, trazando el dibujo de la manera siguiente: la
primera Hneisidn transversel pasa un poco por encima de la horqui-
1lla para elevarse & cada lado hasta la mitad de la albturs del ani-
1llo vaginal., De las sxtremidades de esta incisién parte otra con-
céntrica, que separéndose en angulo agudo y pesando por la bese
de los lablos menores viene & unirse al pié de las incisiones tri-
angulares. vaglnales,

Ds esta susrte la uuparfioie eruenta gque en reposo tiene la
forma de uns media luna, toma la de un losange cuando se la estira
con dos pinzas en el sentido antero-posterior.

3e hace &l catgut un doble plano de suturas que reunen en-
tre si las dos mitades del losange, cuya extremidad superiorlsir-
ve para la refeccibén de la comisura vulvar. Guedando asi termina-

da la dltime parte de la operasecibn.
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PROCEDIMIENTO DE sIuON.

Consiste en avivar al nivel del pering un tridngulo ds bor-
des ligeramente convexos, de 4ngulos redondeados y de bass eante-
rior. Completando este avivamiento la excisibn de un pequefio tri-
éngulo de mucosa vaginal. Haclendo en seguida una sutura entrecor-

tada del vértice & la bese de la superficie cruenta.

PROCEDINWTIENTO DE DCYEN.

Con un bisturi eircunscribe la cicatriz del desgarro por
cuatro incisiones ourvilineas; las dos ppsterioras divergentes 1li-
miten un tridngulo cuya base se dirige desde le extremidad poste-
rior del labio mayor £ la otra del lado opuesto; las dos anterio-
res se prolongsn ligeramente haecia la vagina.

En segulda con el auxilio de las tijeras extirpa el tejido
intermediario 4 unas profundidad de cuatro & cinco milf{metros.

Los puntos de sutura tienen la misma disposicidn que en los
procedimientos de Simén y Hegar; es decir, sutura primero ls muco-
sa vaginsl hasta que los grandes labios volviendo & reunirse re-
constituyen la horquilla y después continuando la sutura ecuténea
pasando puntos separados hé;ta llegar & la sxtremidad posterior de

le herida reconstituye el cuerpo perineal.

FPROCEDIMIENTO DE EMMET.

Esta operzcldén que segfin Pozzi es la més generalizada en
América para las rupturas incompletas del periné, ha sido filtima-
mente recomendada por Kelly, afiadiéndole la diseccibén del esfinter

v la subaras aparte dsl mismo.
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Comprende: un avivamiento de forms triangular, de bsss cur-
vilinea y de vértice bifido, recordando la incisién la fomma de
la letrs M. Sutura sucesivamente cada uno de los dngulos vegina-

’éfés para estrechar la vagine, mientraé?:% paso de los hilos en for
mae de bolsa, al nivel del periné, culdando que el primer punto,

llamado sub-ssfinteriano, recoja el esfinter permite afrontar co-

rrectemente ls herids triangular que af@in subsiste.

PERINECRRAFIAS POR  DESDORLAMIENTO.
REsSEHA HISTORICA.

Creybse por un momento que la técnlcea operatoria habia lle
. gedo 4 su més slto grado de simplificacibén. Fué Lawson-Teit el pri
mero que tuvo la idea, en 1887, da.modifiuar ¥ perfeccionar un pro
cedimiento imaginsdo por J., Duncan y Simpson (de Edimburgo), para
reducir ls operscifn de le perinsorrafia & un degdoblamiento ré-
pido del tabique recto-vaginal, seguido de la aplicaecién de slgu-
nos puntos de sutura; empleando en lod diversos actos de la opera-
aiﬁnkel escaso tiempo de cinco & diez minutos.

Posteriormente Fritsch y Pozzl no fardaron mucho tiempo en
gegulr su ejemplo, presentando procedimientos que modificaban tam-
bién le téonica primitive de Lawson-Tait para la refeceiln del sue
lo perineal. |

El prineipio fundamental en el cual se basan las plastias

de colgajos € incisiones, es la congervacifn de partes de tejido

existente, 8in dsstruir nada, utilizando todos loe slementos nece-

sarios p&ara reparar una 1esl§n en la que hay insuficiencia de te-
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Jidos; acortando aguellas partes, sin embargo, & menudo, y separan
do l&s que defectuosamente se han soldado entre si.
Vamos ahora & regefiar los prinecipales procedimientos opera-

.
“torios derivados de eate mé&todo.

FROCEDIMIENTC DE FRITSCH.

Consiste en practicar sobre le cicatriz perineal, una inei-
sibén transversal, separando, una de otra, el recto y la vagina por
clivaje (sin filo), en seguida por medio de pinzss aplicsadas, 1la
une en la mitad del borde vaginal, la otra en la mitad del borde
anal, tiende 1la herida fransversa en sentido longituginal, de
modo que eerrando en seguida con suturas transverses profundas J

superficiales se obtiene un periné alto.

PROCEDIMIENTO DE  DCLERIS.

Pare comodidad dividiremos este procedimiento en cuatro ti-
empos ;

Primer tiempo:- Insieibn. . Se toms con doz pinzas de Kocher
loas puntos donde debe terminer heaela adelente la incisibn. Se po-
ne tirante la piel, para trazaer con el bisturf{ uns ineisibn cur-
va, cbneave hacia adelante, rodeando la parte posterior del orifi-
cio vulvar, exnctemente en la unibn de la mucosa con la piel.

Segundo tlempo: Dedoblemiento. Con el bistur{ se disecsa
el labio anterior (vaginsl) de la incisibn, teniendo cuidado so-
bre todo de hacerlo en la linea media. Pronto se encuentra & este

nivel un planq de déslisamiento que permite sepsrar con facllidsod
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el recto de le vegine; desde este instente se abandons el bisgtu-
r{ pere no servirse s8ino del dedo 6 de un instrumento obtuso pare
concluir con la sepearacibn ds }h&{fﬂﬁ érganos; siendo necesario
ifla?&r el desdoblamiento lo mfs alto posible, sobre todo cuando
le pared veginal posterior estd mfs anche y flacida.

El dedo ds la mano izquierda d4 la seguridsd de la integri-
dad de lz= pared reetal durante este diseccién.

Resultando de este ﬂsa&uﬁl&miento una herides profunda de
forma gde embﬁﬂo aplensdo de delente atrés.

Tercer tiempo: Fase de 10s hilos profundes. Una vez cogi-
de y levantado el colgejo veglnal por une pinza; eon una sguja de
Emmet provisto de hilo de plata, se conduce la zguja por el espe-
gsor del perin%,i la izquierda del ano, se&le en el fondo de la& he-
ridas; abrazendo ellf, lo mds alto posible el colgejo veginal, sin
pexrforarlo; dsspués siguiendo un trayecto simétrico atravieza el
'é@dﬂ opuesto del periné para venir € salir por el lado derecho del
ano.

Se ublcua de iguel modo, los otros dos hilos, un poco por
fuera del primero; en seguids se ajusten y enuden los tres hilos;
resultendo une sutura lineal anferior-posterior, reconstipuyendo
el cuerpo perineal; existiendo por delente de ells en la comisurs
posterior de la vulva, un colgejo veginal, exuberante y plegado,
haclendo eminencia gque sobrepasa el plano del orificio vulver. |

Cuarto tiempo: econ une tijera se corta el excedente de pa-
red veginal posterior 4 nivel del periné; en seguida se suturs
cuildadosamente entre si los dos colgsjos formsdos pof el adosa-
miento del colge jo vaginal con el labio ceutédneo; unae vez termina-

da la operscifn bodas les sutures son exteriores.
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PROCEDIMIENTC DE  LAWSON-TAIT.

Para comodidad dividiremos el procedimiento en tres tiem-
~PO8.

Primer tiempo: Incisibn.- Despejado el campo operatorioc por
un ayudante, medlante la colocacibn de dos pinzas fijasdoras ceolo-
cades en las pertes laterales, & fin de extender y poner tenso en
sentido transversal, el periné, entres la horquilla y el ano en los
limites de la mucosa y la piel. Se comienza 4 practicer con el big
tur{ una incisién transversal de treinta y cinco & cuarente milime
tros de longitud, & nivel del borde inferior del tabique desgarre-
d0; otras dos incisiones verticales de dos £ tres centimetros de
longitud, pertiendo de las extremidades de le incisidn transver-
sal, llegen por delante & la parte media de le vulve, pasando por
la unibén de los giandea v pequefios leblos, y por detrds se prolon-
gan heste el borde posterior del &no. En conjunto la ineisibn re-
presenta una H mayfiscula, cuya barra transversel esté muy proéxims
4 las extremidades 1nferioraa.ﬁe las verticales.

Jegundo tiempo: Desdoblamiento.- El indice izquierdo pro-
tejido por un guante, se introduce en el recto y levanta el tabi-
que recto-veginsl; 2l mismo tlempo el ayudante pone tenso el pe-
riné ejerciendo tracciones moderadas de cada lado por intermedio
de las pinzas.

En segulds con una tijera acodadas, se procede a2l desdobla-
miento del tabigue, para lo gus, se hunde la punts del instrumen-
%0 en la linea media, £ igusl distancie de le vulva y del ano,des-
brindendo primerc £ la izquierds y después 4 la dereche; se obtie-

ne dos colgejos, uno veginsl y otro rectel, de espesor sensible-
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mente igual; la cubierta mucosa veginal se levante hacis ls vagi-
na y se baja hacia el recto la porcibn rectal del tabigue dssdo-
blodo. La profundlded del desdoblamiento es de dos £ tres centi-
<flétros tento en el fondo, como en toda la longitud de los desbri-
demlentos laterales; resultando una herida, formando un embudo,li-
nitado hecia adelante y atrés por un velo veginal y otro rectal.

Lz hemorregis es £ veces regular, pero se prescinde de elle
por completo, dada la rapidez de la téfcnica y se procede inmedia-
tamente € la sutura, terminsda le cual cesa por completo la hemo-
rragisa.

Tercer tiempo: Suturas.- Estas se hscen de diversos modos,
constituyendo otres tantas‘moﬂificaaiunes al procedimiento, en lo
referente 4 12 gsutura, 2si hen estado en uso las giguientes:

a2).- La primitive de Lawson-Tait, reune la superficie avivada,
mediante suturas transversales con crin de Florencia, pasadas in-
mediatamente por dentro del borde letersl del avivamlento sin in-
cluir la piel.

bl.- Ia de Mundé por el contrario, aplice sus suturas £ travez
del borde de la piel.

¢).~ La de Pozzl en dos planos comprende less siguientes: afron-
ta superficies con una sutura contfnue de catgut en plenos super-
puestos gue reune las partes profundas, suprimiendo todo espscio
mierto, y una sutura de sostén por medio de dos 6 tres hilos de
prlate, profundos, dobles, colocados £ un centfmeiro de los bordes
de le herida y pasados por debejo de tode la superficie avivada,
correspondiendo su perte media & la poreifn mis profunds del des-
doblemiento, casl 4 nivel del espoldén intacto del tabicue. Hstos

hiles en luger de ser apretados por torsibn sobre lu linea medis,
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se fijan & derecha é izquierda sobre pequefios rollos de gese yo-
‘doférmica, colocados dentro del asa que forme el hilo doble.

Como se vé cada operador ha introducido modificesciones en
el modio de hacer las sutures; por nuestras perte creemos con nues-
tro ilustre maestro Doctor Carvallo, que para el sostenimiento de
las superficies de coapteeidn, son lo bastante sufieientes los hi-
los de erin, ten ventajosamente emplesdos en la clfnica, por los

resultados satisfsctorios gue hemos observado en todos los casos.™

ELECCION DEL PROCEDIMIEN TO OPERATORIO.

Como se comprenderd por la exposicién que acebe de hacer
de los métodos operatorios; pocas cuestiones habrén en ginecolo-
gla que hayan motivedo tantas controversiss.

Anslizendo shora las ventajas de los distintos procedimi-
entos operatorios derivados de los dos métodos deseritos, veremos
que todas se encuentran reunides en el procedimiento por desdobla-
miento de Lawson-Tait, hoy en boge, mis sencillo, répido y conser-
vador.,

En cuanto & las técnices fundadas en la excisibén de colga-
J08, mucosos, vulvo-vaginales, diré finicemente que estos procedi-
mientos, sb6lo son aplicebles en aquellos casos en gue habiendo deg
garros incompletos, le relajecibn vulvo-perinesl es bastente con-
sidersble.

Por otra parte, todos estos procedimientos, mo son, si se
quiere, sino un derivado de la sutura inmediats de las superficies

cruentas, provenientes de la excisifn de un colgajo mucoso 6 cuté-
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nec, de forma y dimensiones convenientes.

El inconveniente mfs gmande de estos procedimientos, es pa-
ra mi, que sunque la reunibn resulte inmediete 6 en los casos de
fracaso, lo que significarfs uns defraudecibén de los resultados
epetecidos, siempre el resultado es imperfecto; puesto gue, ni al
hacer el avivemiento, siempre superficial, ni ls sutura, se hsace
ngde absolutamente por la éoaptaeién de los extremos musculares
geparedos; £ més de le destruceifn de tejidos, pérdida real ds e-
llos, deje tras =i une superficia cicatricial mucho més encha, la
que careciendo de la alﬁsticidaﬁ ds los tejldos normales, es el
pu;tn de partide 4 veces de desgarraduras en los tejidos préximos
que mds tarde reclererén una. nueve intervencién nés seria.

Ccupfndonos de los procedimient os dﬁriﬁaﬁas del método por
desdoblemiento, vemos & ver las ventajes que nos proporcionen.

Encuentran su indicaelén tanto en los desgarros completos &
incompletos, como en las relejaciones acsntga&na.

Es un método conservedor, pues no significa pérdida de
substancia ninguna; sin pérdida de substancie sumenta en la mifad
las superficies de coaptecidn y como si el desdoblamiento estéd
bien hecho, v& prnfunﬂ&ménta (lo menos & 1 c.m.), descubre 1los
planos musculares profundos y fibrosos, qgue suturas aspropiadas po-
dréd unirlos para obtener un suelo perineal pérfeﬂtn desde el punto
de viste anstomo-funcionsl, en un tiempo que dada la destrezae del
operador no excede de diez minutos,

Pero conviene afiadir que, para sacar todas las vente jas a-
vetecldas de este procedimiento, hay un punto cue podemos decir es

su complemento obligado: la refeceibn del esfinter del ano, deta-

lle al parecer insignificante y sin embargo era la finica causa de



44~

los trestornos funcioneles que persistian & despecho de un periné
en aparlencie perfectamente reconstituido, haste el dia en que el
genlo observador de Emmet lo puso en relieva decfa: "Para llegar
"4 derme cuenta de una cosa tan sencilla, tuve gue prestarle més
etencibn de la que he concedido nunca 4 hingfin asunto médico".(1).

Lo expuesto hesta squf parece autorizar las siguientes

CONCLUSIONES :

Primera.- La perineorrafis es una operscifn inocua y un medio de elec-
cién incomperable en ciertas formess de ptosis gemital

Segunde.- La anestesia y la antisepsia constituyen su base fundemen-
tal. _

Tercera.- El procedimiento de L;waﬂn-Tait, debe ser el de eleccién en
el tratamientn de los desgarros perinesles cualquiera que fuese
su causa.

.ﬂuarta.— La parineofrafia es el mejor tratemiento profildctico de 1los
prolapsos uterinos.

Quinta.- Lg perineorrafia por su papel hasta eierto modo profildec-
tico de las infecclones fitero-anexiales, la coloca como un recur-
80 de urgencis indispensable.

Sexta.- Los ouldaedos post-operstorios, son tan capitales como 1la

_oyeracién misma.

sétime .- La parinearrﬁfia por el poco costo de su instrumentsl ¥y

le facilidad de su técnica, esté al alcance de todos.

Octava.- ILa perineorrafia es una intervencibén, que basasda en la

(L).- La practique des maladies des fermes pag.378 y siguientes.
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:préutica.';r la periecla del cirujcno, puede realizarse en diez minu-

tos, lo gque hace mis inoecua su realizseifn.

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Facultad de Medicina
UBHCD



-4 G-

HISTCRIAS CLINICAS.

Historia X¥°l.

DESGARRADURA PERINEAL DE 2° GRADO CON PROLAPSO UTERO-
VAGINAL Y METRITIS CONCOMITANTES.

F.B. mestiza, natural de® Chorrillos, de 48 afios de edad,de
ocupecidén lavendera, ingresé al hospital de Senta Ana el 5 de agos
to de 1906, occupando la cama N°23 de la sala da¢ﬁanta Fomfs, Ser-
vicio del Dootor . Gomez Sancliez.

* Multipara. _
Procede de artriticos, el padre fué
; reumdtico, la madre hemorroidaria, no
Hereditarios: £ske
k% presentando F. manifﬂatauionea:ds’dia-

tegis.

Anteceden- La spericibn de las reglas tuvo lugar
tes. )

-4 los trece afios, slendo siempre regu-
Fisiolbgicos:

lares con periodos de tres dias inve-
riables antes y despuébs del matrimonio

Patolégicos: Sarempidn y viruels 4 los siete afios.

Ha tenido diez partos y un sborto que ocupas el 5°
Embarazos y

rartos lugar de la serie de sus embarazos que han trascu-
antariaraa

rrido sin incidente digno de mencién. Hace once a-

fios del ltimo perto, gue se verificé dos afios des-
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pués del penfiltimo: habiendo sido todos normasles ¥
fiainlégiuna, menos el Gltimo, que fué parto & tér-
mino eon hijo vivo y lo astﬁ'actualments¢ Todos son
hijos del mismo padrs, el que es sano. En el Gltimo
parto el nifio fué expulsedo stbitamente, con dolorss
intolerables y una resgadura cesi completa del peri-
né que la enferme lleva, aunque sin haberlo notado.
En este filtimo parto su asistencia corrié 4 cargo de
recibidores.

Algin tiempo daapuég,é los cuatro afioe més 6 menos, comenzd
4 sentirse enferma. Refiere gque ha gsufrido dolor haeia ls parte
posterior del pubis, dolores que se acentusben con los mfs ligeros
esfuerzos; censancio con dificnltad para le marcha; une sensseién
de peso hacia el periné, que la fatigaba, determindndole trastor-
nos en la miecidn y defecacién.

Més tarde sus perfodos desaparescieron por dos afios, lo que
atribuyd 4 su eded, pero que después de este tiempo, flujos leuco-
rreicos y pequelias cantidades de sangre, sin orden y periocidad se
le presentaban con alguna frecusncia.

Ultimamente hace un afio, gque sus molestias se hacen conti-
nuas y nota que el mismo tiempo siente que el aire penetra por la
vulva, originéndole una sensecibn extrafia; también que algo del in
terior le asoma por la vagina; y los dolores de cintura y de las
caderas, asl como el cansancio &l caminar, le han llamado la aten-
¢16n seriamente.

Hacen pocos meses, hallémdose ocupada en su trabajo, de le-
vandsra, noté que bruscamente "se-la presentaba un cuerpo redon-

deado, entre la vulva, semejante 4 un trozo de carne, gque habfe to
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mado definitivamente esa posicién, sintiendo al mismo tiempo que
asomaba cada vez més con los esfuerzos natursles"”.

: La sorpresa de este hecho, le persistencia y sumentc pro-
grealivo de estas mnlsstiaa ls compelieron 4 abandonar sus labores
y & trasladarse inmedistamente en busca de asistencia médica al

hospital, ingresendo el 5 de sgosto.

EZAMEN  GINECOLOGICO.

Cologada la enferma en sl dscubito dorsal presenté: gran-
des ldbioajnormalaﬂ, pequefios y el c¢litoris elgo inflamados., La
vulva flécida y entreabierta. Le vagina con su entrada dilatada y
gblerta hacta atrds y la mucose que la tapizs rugosa, presentando
los pliegues transversalses perfectemsnfte visibles y bafiadas 1las
peredes por un liquido de naturaleza lencorreica,

| El periné ofrece una desgerradurs desde la horquilla hasta
el borde del ano, con rotura sub-cuténea del esfinter.

Utero muy movible, llevédndosele & su sitio con facilidai,
sumentexdo de volumen, en ahnteversibn forzaﬁa ¥ prolapsado habien=-
.da salido casl integramente, arrastrando la vejiga (cistocsle) ¥
un poco el recto (rectocele) fuera de la vulva.

Cuello uterino redondeado, orificio abierto, labios borra-
&na, presentando ulceresciones y un flijo purulento con estrias san
guinolentas. E1 cuello ﬂirigédc haciz abajo en contacto con el a-
no, contacto que se hace més Intimo por la rasgadura del periné,
que se defiene & un centimetro apenas del orificio &mal.l.

El fitero en estes condiciones, accesible 4 todos los gbr-

menes y muy préximo & ten male vecindad, se ha infectede y nos es
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fécil expliearnos la existencia de una metritis,

Indicaciones, - Lavados antisépticos con taponamiento, pro-

nuranﬂa'alajar el fitero del contacto enal., La curscibén £ pesar de
la quietud en el lecho, dura poco tiempo, los menores esfuerzos la
~arrojan fuers de la vegina. Por eso nos vemos obligados 4 oubrir
el érgano de gazes, pera rodearlo de un medio sntiséptico. De este
modo modificado el 6rgeno por la higiene y la entisepsia, desapa-
recen las ulcersciones 7 practicamos el curefaje con la ocureta de
Pozzi-Recamier, para hacer ffcil la =antisepsis intre-uterins.

Por estos medios conseguimos mejorar & la enferma, dismi-
nuyendo le infeccibn y colocéndola en condiciones de ser tratads
por los medios operatorios, que constituyen verdedera curaseifn.

La persistencia del prolapso uterino desciden £ los Docto-

res Aljovin y Berafin £ hacer la histeregtomis ebdominal sub-totel,

fijendo el cuello uterino en los mmfiones de los ligesmentos enchos
por el procedimiento de Jacobs, operscibn que aceptads por le en-
ferma fué practiceds el 30 de agosto de 1906. Sin accldentes de
ninguna especie, curendo la incisibn abdominel de primere intenci-
én.,

Pero como la desgarradure del periné es considerable, siem-
Pre subsisten el ciatocele, las sensaciones molestas, la polsquiu-
ria y la incontinencia de las materias fecales.

Se trata pues, de reconstituir el periné después de mfés de
un mes de la primers intervencién.

4l efecto se escode le perineorrafis procedimiento de Taw-
aun-Tait; como téenica operstoria, llevéndose & cabo el 7 de octu-

bre de 1906 por los mismos dootores.
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Con este tratamiento la curseidn fué completa, refecciona-
de el periné desesparecieron todos los sceidentes gue la atormento-
ben; s6lo tuvimos que lamentar la inflameeibn de dos puntos de su-
tura, debido sin dude al fusrte anudemiento con el crin de Floren-
cia, circunstancie por la gue se le dib de alte el 22 del mismo

mNes.



Historia N°2.

DESGARRADURA PERIFEAL CON CISTOCELE Y RECTOCELE.

M.D. india, natural de J&uja,-ds 26 arios de eded, de proé
fesibn doméstica, ingresa al hospital de Sante Ana, el 12 ds ju-
nio de 1906 y ocupb le ceme H°3 de la sala de "La Merced". Servi-

cic del Doector Carvallio.

liult{pera.

Sus padres viven y gozaen de buena sa-

Herediterios:
lud.
Sus primeras regles £ los catorce afios,

Antzuadan— slempre regulares, menstruando todos
i Fisiollgicos: los meses en une misma fecha y durente
cuatro dias. Constitucibn débil, tempe-
romento linfédtico nervioso.
Patolégicos: Paludismo.

Ha tenido tres embarszos, gue han evolucionado nor-
melmente. Sus partos & término han sido buenos, &l
-Embarazos y

partos decir de la pesciente, menos el filtimo que fué muy la-

anteriores

- boricdo para necesitar la extreccibn memual del feto

la que ss llevd 4 ea2bo por una perters. No ha tenido

abortos.
Hace dos afios de su filtimo parto. Refiere la enferma que £
los pocos meses de haberse levantedo de la cams, comenzé 4 sufrir
de un estorbo en la vagine, sensacifn de peso en la vulva, 4 1la |

vez que ligeros dolores que se irrsdisben hests las ingles y te-
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nesma..cirnunatanniaa que le descidieron 4 consultarse con une em-
pirica, la que medidante sus remedios "caseros" lalaliviﬁ ligeramen
te para emprender vieje & esta capital en busca de empleo, que 1lo
consiguld en una cesa, como sirvienta; destino que conservd por
pocos meses, porque vié con inmenso asombro que al hacer ligeros
aafuafzna 6 8l caminar se le aparecfa entre los grandes labios al-
£0 asi como un tumor liso; :pjisn ¥ redondeado como una ecabeza de
feto,

Kefiere que noteba el crecimiento del tumor hestas el extre-
mo de molestarla al ander y por primera vez vi6 alterarse sus mens
truos.

En tal condicifn solicitbd permiso de sus petrones pars en-

trar al hospital, en donde se le admitié traslsdéndosela £ la so-
la de ."La Merced".

EXANEN GINECOLOGICO.

Colocada le enferms en la estacibén de pié y con las piler-
nas ligeremente separadas notamos al tacto: una tumorscibn hlan&a,
esférica, haciendo prominencia en la vulve y aumentendo de volu-
men cade vez que invitebamos & la enferms £ pujar. Al examinarle
en la posieién dorso-seecra, eanfirmamﬁa los datos que nos suminis-
tr6é el tacto, notendo £ la inspeoccibn: la vulva ligeramente abier-
te y entre los lablos dos prominencias mucosas redondeades, la =
ne anfterior y la otra posterior. Separsndo bien los grandes la=-
bios comprobamos la continuided de la tumorscién anterior econ la
vulva.

Heciendo pujar 4 la enferma, esas prominencias cumenten &

consecuencia de un verdadero desenvolyimiente, de la vagine, borrén
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dese y ascendiendo cuando el esfuerzo he cesado.
Periné con uns desgarraduras sntigua de tres centfimetros de
yiongitud, partiendo de la horquille tlens une direceién oblicua
hecla 1# derecha. Al tacto advertimos le falte de resistencia mus-
cular del elevador del anoj la iﬁtegriﬂaﬁ del esfinter ansl.
Utero en ligere retro desviacién, cuello uterino esfolisdo
¥ la mucosa vaginel erosionsada.

Diegnbstico.~ Comprobads la existencia de dos tumuraciocnes

en las paredes anterior y posterior de la vegilna respectivamente

y del fitero en su sitio, se hizo el diagnbstico de cistocele y rec

tocels,

Indicaciones.- La persistencia del fitero en retro dssviacié

6n, la imposibilidad de la enferma fara le marcha y la estacibn de
pié; no obstente de someterla al tratemiento antiflogistieo; con-
sistente en irrigaciones vagineles y rectales cslientes, reposo,
etc. nada se consigue por cuyo motive, mi ilustre meestro Doctor
Carvallo; desclde € restaurer ls estética uterina, reconstituyen-
do el suelo perineal de sosten, pero antes trata de reducir el Pro
lapso ygﬁiu¢1 por ufearﬂale ceusente de todos los sufrimientos de
le peciente y se escode como procedimiento operatorio la colporrs-
fia anterior, que aceptada por la enferma fué practiceds el 23 de
junio de 1906 sin ningfn accidente sobrevino. la curseibn de 1o
excisibn veginal; dos meses después se procedid 4§ 1le perineorra-
fia por el procedimiento de desdoblamiento de Lawson-Tait.

Después de esta filtime operscibn dea&paregigran todos los

trestornos y al mes se la dié de alta completemente curada de sus

tornentos.
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Historis N°3.

DESGARRADURA FERINEAL COF - EEDOMETRITIS CATAREAL
CONCOMITANTE.

D.C. de Tarma, mestizs, hoainera, de 34 afios, casads, mul=-
tiyﬂra,-ingrgaﬁlal hospitel de Sante Ans el 29 de agosto de 1906,

donde ocupé la ceme N°b de 1= sala de olfnica del Doctor Constan-

n

tino Carvallo.

Su padre murié sf@ibitemente; su madre
Eereditarios: ?i?a y €8 sana. Tiene tres hermanos
que gogan ds buena salud.
Anteceden- _ Gnnatituuiﬁn.rnbuata, hébitos modera-
Yes- dos. Bus reglas iniciales £ los trece
Fisiolbgicos: ‘afios han sido siempre regulares,enfer-
méndose todos los meses en una misme

fecha y durante eineo diss.
Patoldgicos: Dice haber sido sana?.

Ha tenido dos partos £ término, El primero & los
25 afios y el filtimo hace cinco afios. El primer em-

barazo evoluciond normelmente, terminando yor un

Embai%xna v perto laboriodo para haber tenido que solicitar la
partos
anteriores, intervencién de una empfrica, quien le extrejo un

nific merto deapués de maniobras largas y penosas

qiie le "lastimaron los 6rganocs", He tenido dos a-

bortos que ocupean el intermedio de la serie de sus
emba razog..
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Ho ha tenido ningfin trastorno en sus organos geniteles hes-
e hace un afio mis 6 menos. Refiere que desde esta fecha empezb &
sentir una sensaclén de peso en la vagina, acompefiadsa en ocasiones
ié tenesmo vesloal y dolores errdticos al mismo tiempo gue de flu-
Jjos sanguineos irregulares y flujos leucorreicos.

Ultimesmente 1o que més le mortificd dice la enferms es el
haber notado la presencis de un"bulto"™ que descendf{a hasta la vul-
va, sintiendolo ostensiblemente al ceminar,

La persistencis de la difioultad para la mercha y ultime-
mente 1a-qua mis la moleste: la frecuencia de deseos de orinar;Ea

por esto que se presenta al hospitel reslemsnde asisfencia.

EXAMEN GINECOLOGICO.

Tos reveld lo siguiente:

A la inspeccibén: grandes lebios flacidos, los pequefios ape-
nas dssafrnllaﬂus. Meato urinario inflamado. Vulve rubicunds ¥ en-
tre abierta, con desgarradura profunde de la horguills y parte an-
terior del periné.

Al tacto combinado u;n la pelpeeibn: fitero aumentado de vo-
‘Llmen en ante-fleccién moderada, muy movible y doloroso, fondos de
saco normeles. Cuello del fitero muy blando, edematoso y erosiona-
de; sangra al'tacto, orificio trensversal entre sbierta del que
fluye secrecibn mucossa.

El examen 21 especulum confirme los detos enteriores; ﬂés-
cubriendo ademfs alguncs huevos de Nabod.

Al cateterismo la ocavidad uterina mide ocho centimetros y

~medio.
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Disgnbstico.- Por los datos recogidos y por el exemen,nues
tro maestro, Doctor Carvallo, cree se trata de una endometrifis ca
tarral.

Tratamiento.- Lavados intra-uterinos y vaginales diarios,

con sublimado al 1 por 1000, los vaginales; al 1 por 4000 los in-
tra-uterinos, y taponamiento vaginal con gaza yodoformada. Régimen
medicementoso puramente ténico. Vencida la infeccidn con un trata=-
miento en este forma, agregamos los tapones de glicerina ietiola-
da pere la metritis.

Cperacifn.- E1 1° de enero de 1907 se hizo una amputacibn
del cusllo uterino por el procedimiento de Simbn-lierckwald, con
un buen €xito. El 11 de marzo, previa antisepsia de le vagina 7y
vulvae con cloroformizacibn, se practicd la perinesorrafis por el
procedimiento de Lewson-Tait. Con este filtimo | /7#lamiento el es-
tado genersl de la enferma me jora notablemente, desepereciendo to-
dos los si{ntomss que acusabe £ su ingreso al servicio, declaréndo-

gela curads del todo, se la dié de alta el 4 de abril de 1907.
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Historia N°4.

‘M.C. natural de Lima, de 26 afios de edad, de ocupacibén cos-
turera, cesada, de constitucién aébil v talla baja, multipera in-
gresb & le maternidad el 23 de junio de 1907, ocupando la cama I°
22 de les sala de Senta Rosa.

Nimero del parto: ouatro.
Herediterios: DNinguno digno de mencionarse.
| La aparicibn de 1aé'reglaa tuvo 1uaa§
& los ¢uince afios, escasas en cantiﬁa&

Anteceden- Fisiolbgicos: y de larga durscién Jocho diss). Igno-
ot re la edad & la que principid & andar.
He caminedo siempre bien.
beTb16e1008: Dice haber gozado siempre de buena sa-

. 1ud.
He tenido tres pertos anterliores 4 término, expon-
ténaﬁs y con feto vive en todos ellos. El filtimo

Embarszos ¥y . .
partos bagtante laborioso pars reclamar la extraccibn mao-

anteriores,
nual del feto, la que se 1llevd £ cabo en el hospi-

tal de Santa Ane. No ha tenido abortos.

Embarazo actual:
Las Gltimes reglas aperecieron en setiembre del afio anteri-
or, por consiguiente se trata de un embarazo £ t&rmino.
Ignora la fecha en que aparecieron los movimientos activos.

En el curso de su embarazo actual no se presentd ningfin sceidente

digno de mencidn.
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Parto:
Los fendmenos premonitores del parto se iniciaron el 22
en la tarde, los dolores continuaron durante la noche, haciéndose
cede vez més intensos que obligesron £ la enferma su ingreso al hes

pital el 23 por la mafiana (8 a.m),

Examen.,

a)+ Genereli- D16 el sigmiente resultadc. Se notaba gran ensie-
dad, cara 1nyectéiﬂ, vémitos glerosos, agitscibn, disnea & intran-
guilidsed notable, temperaturs normal, pulso frecuente, vientre muy
dolorosae.
b). Obstétrico.- A la inspeceibn se encuentra: vientre volumino-
80, desigusl, con noteble predominio del diémetro transversal, di-
gefifndose 4 travez de sus peredes, el fdterc clarasmente ensenchado
en su segumento inferior.

La Rglggciﬁn ers dolorcsa y ponfa de manifiesto el ftero
contraido, rigide, tenanizedo, como dividido en dos cavidades por
una zone més estrecha gque corresponde £l anillo de contraceifn.No
ers posible tocer 4 travez de su pared ninguns parte fetal.

Auscultecibn.- Revels la susencis de ruidos feteles.

Al verificar el t=ecto, 1= bolsa de las sguss estaba comple-
temente rota, se notaba le sxila izguierda y la parrilla costel
cerce de la vulva; brazo procidente frio.

Disgnbstico.- Presentacibn seromisl izquierds snterior, va-

rigdadbragquial, feto muerto.

En presencia de este cuadro, el Sefior Aguila, interno de

guardia, creyé necesario practicar la extraceibn del feto y la 1lle
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vé & efecto € las 4 p.m, previa cloroformizacifén, practicsndo 1la
- versifm podélice por meniobras internas, extrayendo un feto muer-
%0, ligeramente mecerado de 3,300 gramos de peso y 50 c.m, de lon-
gltud.

El Sefior Aguila con la sinceridad que le honra nos dijo, ¥
nosotros pudinmos observarlo, que el primer tiempo de le operacidn,
es deelr, la introducelbn de la mano pars hacer la prehensibn de
un pié fué difieil y laborlosa, pues £ pesar de ls eloroformize-
aiﬁn el fitero continneba contraido, dificultando este scto opera-

torio; pero lleg§ un momento en que la resistencis que la matriz
npgpia F?iﬁ bruseamsnte y pudo con gren facilided coger un pié y .
hacer la evolucién y extraccilén del @eto no sin dificultades y &
peser de las precauciones tomades pare resguardar el perind, éste
- sufrib una desgerradurs extensa, con gren sorpresa para todos.

Zl estedo de la peciente despubés ds esta intervencidn, re-
clamaba ofra: le perineorrafia de urgencia, que previa las precan
ciones de estile fué heche, por el mismo Sefior Aguila, retirﬁnaoag
los punfos de sutura el ﬂéaimn die, sin accldentes dignos de ano-
tarse y quedando el cuerpo perineal vigorosamente reconstituido ¥

la puerpera en perfectas condiciones pare pedir su slta el 18 de
Jlﬂ.iﬂ de 1907
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Historia XN*°5.

HMeJeCe, netural de Puno, india, de 32 afios, profesidn coci-

nere, casada, ingresd al hospital de Santa Ana el 18 de agosto de

1907, sala de Santa Rosa, ocupando la ecama N°27,

Anteceden-
tes.

Ifimero del parto: seis. :
El pedre murié de sfeccibn cardfacas,ls

madre de pneumonia.Ha tenido tres her-

Hereditarios:
manos, de los que s86lo estd vivo uno,
el que es enfermizo,
Constitucibn débil, temperamento lin-
fdtico; sus reglas apsrecieron 4 los
Flsiolbgicosl

- catorce afios, siempre irregulsres en

su aparieibn y durscibm.

- Patolégicos: Viruela £ los diez afios.- Paludismo.

Embearazos y
partos
anteriores.

Ha tenido cinco embarazos antes del actual, to-
dos han sido normales en su evolucibn. Sus par-
tos malos: aunque de término, algunos (tres) no
se verificaron exponténeaments. En los tres an-
teriores fué necesario extreer el feto manualmen-
te; parece que se presentaron de nalgas. Solo uno
de estos nacibl vivo y tiene en la astuslidad
nueve afiog, Todos, segfin parscen han sido hi-

J08 del mismo padre. No he tenido abortos.
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‘Bubarazo actual:

. La aparicién ds sus filtimas reglas tuvo lugar en noviembre,
no recusrda la fecha; por eonsigulente se trata de un embarazo de
%érmino § cerca de £1.

Ho recuerdas la fechs en que aparscieron los movimlentos ac~.
' tivaa del Iﬁtu; |
- Ei ﬁursﬁ de au.aatuai embarazo se he realizado sin ningfih
accidente ni anmplicﬁaiﬁn digno de mencionarse,

El examen de la orina reveld la presenciz de albfimins en

la proporeidén de 1/8 gramo por 1000 &l albuminémetro de Esbach.

Parto:

Los dolores se iniciaron en la noche del 17 de agosto,sien-
do asistida haste su ingreso al hospital por une empirica. Los do-
lores continuaron durente tode la noche, rompiéndose las membranas
en la mafiane del 18, Se ignora si la ruptura fué precoz § en dila-
taelbn completa, exponténea § artificial. '

Como el estado @e la parturiente fuese inquietante y 4 pe=
sar del fiempo trascurrido, desde el comienzo del trabajo, no se
realizaBa el parto; le empfrics insinud £ la familie le necesidad
de trasladarla al hospitel,

Fué en este estado que recibimos & la enferma, los alwmnos

de la eclinica, que estabamos de guardia, poco después de la 1 p.m.
del 18 de ‘agosto.

EXAMEN,
El quoe se practicéd & su ingreso dié el resultado sigulen-
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La mujer muy agitada, arﬁ presa de dolores frecuentes y ex-
pulsivos. El vientre con el vetesdo de partos anteriores, era vo-

luminosd y més ensanchado del lado izquierdo.
by -

|

ila palpacién se notabe el vientre poco tenso, musculatu-
re exigua de sus peredes y seperscién menifiesta del borde inter-
20 de los miseulos rectos, estado que probablemente obedece & los
amharazﬁa aﬁta&iﬁiab. 3e notaba asi mismo les escavacibén desigual-
ﬁsﬁfa‘oaupaia; aﬂcuﬁtrﬁﬁﬁnsa_&l'pulu cefédlico £ la derecha y. el
pelvieno £ la 1zqni;rda. '

La ﬁaaaultﬂuiﬁn reveld los latidos fetales muy lentos, en
el intervalo de las contracciones uterinas.

Al tecto constatamos: la vagina hiimeda bafiada pof ebundan-
te quuidu ama{otico, mezclado de meconio. Membranas rotss. Orifi-
eio n#arinn 1nuump13tamsnta dilatedo. Sutura sagital en el didme-
tro ahliaua'Izquiardu. Funtanéla anterior orientsde heciz la enmi-
néncia ileo-pectinea izquierda. Legrabe tocarse, sunque con algu-
na ﬁifinﬁltﬁ&'Ih fontanels posterior mirando atrés y algo 4 la de-
recha, lo quﬁ ra#élaha.nﬁe la u&hezu no estaba Pien flexionada.

Diagn&atica.- Como resultado del examen general y obstétri-

co sé reﬁﬂnﬂciﬁ qus el fsta &at&ba en presentacién cefflica dere-
chs yustariar (0.I.D.2).

En vista del Iargu tiempo trescurrido desde la ruptura ds
las msmhranas v la ineraia uterina, hicimos llamar & nuestro Jefe
ds olfnica Dootor Belisario Sosa Artola, guien informado por los
datos que le suministremos y el frente de este ouadro, creyb ne-
cesario iantentar la extraceibén del feto y esi lo hizo. Hﬂmentuﬁ

después 2 y 1/2 p.m. y previe cloroformizecibn de la pacients, el
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Doetor 303& Artola hi:u 1& apliuaci&n del foreceps, extrayendan wun
niﬁn mnartn dﬂ 3.500 gramns de peso r 49.5 centimetros de longi-
tud.. :.é.n;atrqé o = 13 c&n'l:. Bidor = 12.

Da pa:ta ds la mnﬂra turimna que deplorar la desgarradura
casi cnmplatu del parinﬁ coa compromisa de una poreibn algo ex-
tanaa dsl t&bigua rautn—waglndl* reclemaba uns intervencibdn inme-
diata, la que se hizu 1& perinsorrafia de urgencia, aprovechando
del suaﬁd anasté’aiao [ ia) ‘1,u peaiente.

Dappnés de fata ls paaianta guedb en buenas condiciones,
curendo su herida ‘ lua quinaa dise, sin mfs acecldente que la su~
pu:aniﬁn de algnnﬂs puntua ds sutura, que retardaron slgunos dias
més su alt&.t

Lima, 30 de noviembre de 1908.
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