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las curvaduras dadas al instrumen 
to, no cousiguís mas que profun 
dizar las falsas rutas existentes ó 
abrir nuevos focos <le infección que 
martirizan al desgraciado prostá 
tico. 

¿ Qué hacEr?¿ Qué conducta ob 
servar en semejantes casos?He 
aquí señores á lo que voy á con 
traer el presente trabajo para curn · 
plir con �I, la prescripción regla 
mentaria que me obliga á ocupar 
esta tribuna, molestando vuestra 
atención. 

Supliré pues, con la utilidad del 
punto que trato, mi escaséz ele co 
nocimientos científicos y mi poca 
versación en los arduos problemas 
de la cirujía operatoria.Reclamo 
vuestra benévola indulgencia. 

En todos los países, los ciruja 
nos de todos los tiempos se han 
preocupado de esta delicada cues  
tión. Dificil y fatigoso sería expo 
ner los diversos procedimientos, 
las tentativas sin cuento que se 
han puesto en práctica para salvar 
á. los enfermos ele los incon venien 
tes de la retención urinaria por os 
clerósis prostática. 

Desde 1701 Mery funciona la ve 
jiga por encima de púbis en todos 
los casos en que el4cateterismo era 
impracticable; aplica un trocar 
grueso sobre el borde externo del 
músculo recto y lo deja á perma 
nencia para asegurar la libre emi 
sión de la orina. Multitud de con 
troversias se suscitan, la opera 
ción se acepta con repuguanuia. 
hasta que Petit, en experiencias 
posteriores, declara que la inter 
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Señor Decano, 
Señores Catedráticos: 

Todos vosotros habréis enconbra 
<lo en vuestra clínica, viejos pros 
táticos que después de largos años 
de padecimientos cou tinuos. llegan 
al último período de su enferme 
dad: retención absoluta de orina y 
por ende todo el pavoroso cuad ro 
de la uremia. Se llama entonces 
con urgencia al médico para que 
preste sus cuidados á un hombre, 
que generalmente se encuent ra en 
les últimos dinteles de la vida y 
que ansioso le pide que lo libre de 
sus atroces sufrimientos. 

Pe11e edematozo, glande rojo 
amoratado, meato entreabierto, 
del que se escapan gotas de uu pus 
sanguinolento, debido á las tenta 
tivas de cateterismo hechas por 
el mismo enfermo; ó por los médi 
cosque os han precedido, vejiga 
alta, distendida y estado general 
urémíco, he allí el cuadro que te 
neis á la vista. Se os informa que 
el paciente no orina desde hacen 
3G ó 48 horas, tratáis á vuestro tur 
no ele sondea do, recorréis todos los 
números de la hilera dP. Charriére 
y todas las sourlas in ven tudas .... 
.......... y nada'. todo es 
inútil; no ·aleu ni la destreza, ni 
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vaución es "tau inocente como un 
sablazo dado en el agua." Desde en 
tonces entra ge lleno en la práctica 
y reina por algún tiempo, cae des 
pués de un justo olvido para resu 
citar en 1802, modificada, en ma 
nos del profesor Lejara. 

El profesor Dieulafoy publica en 
18 .. su "Tratarle de la aspiracióu" 
y aplica su aspirador á la punción 
vesical, capilar. 

En sus numerosas experiencias 
Robre \los animales y el hombre, 
comprueba la inocuidad y venta 
jas dP. su picadura capilar y el tro 
quer grueso desaparece por com 
pleto. Pero no era bastante. La 
punción de Dieulafoy no se podía 
aplica!' á todos los casos, y los es 
fuerzos de los cirujanoe coutinúan . 
 Veamos sus resultados. 

Existe en la 'I'erapéutica opera 
toria un procedimiento, un mé 
todo general. del que derivan el 
nno confra naiurn, la coleccisto 
tornía, la usetrotomía externa, tite .. 
método práctico al alcance de los 
cirujanos ménos hábiles y que dá 
casi siempre resultados positivos. 
Aplicarlo á la vejiga en los casos 
de impermeabilidad uretral, como 
se había aplicado en todos los ca 
sos de impermeabilidad de otros 
conductos excretores, he aquí la 
tendencia constante de los urolo 
gista,;. Así vemos en 1856, al pro 
fesor Sédillot hacer por primera 
vez la cistotomía en un viejo pros 
tático, cuya vejiga contenía gases 
y cuatro litros de sangre putrefac 
ta; el enfermo se restablece, con 
admiración de los que creían impo 
sible la abertura de este reservo 
rio y conserva una cánula perrna 
ne�te que lo pone al ahrigo de 
nuevos accidente� de retención. 

Alentado por esta primera expe 
riencia continúa sus observac!c 
nes que reune y describe en su 
"Tratado de Medicina Operatoria" 
vublicado en 1866. 

Posteriormente, en 188t. aparecen 
en LA. GACETA MÉDICA de Estrns. 
burgo. dos hechos <le talla hipo 
gástrica practicados por Boeckel, 
con el objeto de librar á sus eufer 
mos de los accidentes de la reten 

ción de orina. Desgraciadamente 
sus dos operados murieron. Roh 
mer de Nancy presenta á la Socie 
dad de Cirujía una observación del 
mismo género, practica la talla hí 
pogástrica y por el cateterismo re 
trógado coloca en la uretra una 
sonda á permanencia que no pue 
de ser tolerada; crea entónces una 
fístula hipogástrica dejando eu 
tre los labios de la herida una cá 
nula metálica asegurando así el 
derrame de la orina. 

Tedeuaut en Montpellier y Ri 
chardson en 1887 siguen las huellas 
de Sedillot; publícanse sin cesar 
nuevas operaciones, la vejiga se 
abra ya sin miedo, sin reserva al 
g.rna, pero sin método, sin unidad 
de procedimiento, sin técnica pre 
cisa, hasta ,¡ no aparece el profesor 
Poncet, miembro de la Facultad de 
Medicina de Lyon, en 1888. 

Reune tocias las observaciones, 
estudia las indicaciones, precisa la 
técnica operatoria. señala las con 
secuencias inmediatas y alejadas 
de la operación y constituye a. í un 
método racional que, desde entón 
ces, lleva su nombre. 

Su primera operación data del 
mes de abril de 1888; al año si 
guiente comunica cinco observa 
ciones á la Sociedad de Medicina 
de Lyon y después de estudiar en 
una serie de publicaciones la ope 
ración y sus consecuencias, cxpo 
ne los beneficios de su método al 
Congreso de Cirujía de 18!l2, ba 
sándose sobre treinta y cinco cisto 
tomías. 

Aquí comienza señores la nueva 
era en el tratamiento de las reten 
ciones de orina por esclerosis de la 
próstata. El profesor Diday, de 
Lyon, es operado el 23 de diciem 
bre de 18!Jl y muy satisfecho con 
su meato hipogástrico, .estudia au 
funcionamiento con el mayor cui 
dalo, analiza las ventajas é incon 
venientes de la operación y vulga 
riza, por decirlo así, el métod o de 
Poncet. Después de este ilustre cis 
totomízido, imposible serIa seguir 
paso fÍ paso los innumerables é xi 
tos obtenidos con su auxilio. 

Casi al mismo tiempo qñe la Es 



cuela de Lyon, con Poucet, revo 
lucionaba la cirujía urinaria, Huu 
ter Mac Guire, de Richemoud (Vir 
ginia) publica una memoria en 
lS88, conteniendo la historia deta 
llada de cuatro cistotomías, prac 
ticadas por él. En un segundo tra 
bajo publicado en 1800 relata 2L 
cistotomías supra pubianas de las 
que 8 fueron hechas en viejos pros 
táticos. 

Como se ve casi todos los casos 
de cistotomía hipogástrica realiza 
dos hasta 1890 son de origen lionés 
ó americano; en París la operación 
no se aceptó de buen grado, hasta 
que Viguard en dicho afio 90, rela 
ta tres casos operados en la clínica 
de Guyon; J Boutan en 1803 escri 
be su tesis de recepción, basada en 
un célebre caso operado por el pro 
fesor Tillaux· desde este momento 
desaparecen fas reservas y la nue 
va operación entra de lleno en el 
dominio de la cirujia urinaria. 

Ya no se limita la intervención 
á sólo los casos de retención urina 
ria, se va más lejos, se cistotomiza 
á todos los que padecen de afeccio 
nes crónicas de li: vejiga, ya no es 
sólo la operación de urgencia, la 
que se hace á título de excepcio 
nal sino que queda como Poncet y 
Mac Guire lo querían, como opera 
ción definitiva y permanente. 

He aquí como la d=fine su autor: 
'·La cistotomía suprapubiana es 
la operación por medio de la cual 
se eren en la región hipngástrica 
una vía <le derivación permanente, 
ó temporal, de la orina. un mea 
to, una '.uretra contra natura". se 
hace la ñstullzació n <le lavejign y 
según la expresión de Diday: ·'el 
desplazamiento del sitio <le la !'X 
creción urinaria." 

¿Cómo se llega á este resultado? 
Por medio de maniobras relativa 
mente fáoiles, declararlas de una 
gran benignidad y ele una inocui 
dad completas. Los dos solos peli 
gros de esta operación son en efec 
to. la herida del peritoneo y la in 
filtración urinosa, accidente y com 
plicación que Pnncet jamás ha te 
nido en más de 50 cistotomías que 
ha practicarlo y que tampoco he 
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mos observado eu los casos clín i 
cos que tengo el honor ele presen 
taros como base de la presente té 
sis. Aquí, como ea todas las ínter 
venciones modernas. el pronóstico 
está subordinado exclusivamente 
á las lesiones existentes de las 
vías urinarias y de ninguna mane 
ra á la operación misma. 

Tomamos á Poncet la desoipción 
del 

MANUAL ÜPERA TORIO. 
Helo aquí: "La cistotomía supra 

pubiana ó epicistotomia, cuyos 
tiempos operatorios son en suma 
yor parte los de la talla hipog'ástri 
ca, exi�e como ella ciei:�os cuidados 
preliminares: evacuaciou del recto, 
toilette completa del campo opera 
torio etc., precauciones todas que 
no ofrecen nada de particular dig 
no de señalarse en este caso. 

Los instrumentos son los mis 
mos que los que se emplean en una 
talla no seguida de extracsión de 
cálculos: un bisturí ordinario, un 
bisturí abotonado, algunas pinzas 
hemostáticas que, una vez a plica· 
das, servirán no tanto como ageu · 
te para la hemostásia, sino de se 
paradores, por cuanto. no hay va· 
sos de gran importancia que pue · 
dan ser seccionados; una buena 
aguja curva del género de la de E m 
m et, algunos hilos metálicos de so 
lidez y calibro suficientes; be aquí 
todo el material instrumental ver 
daderamente necesario. 

Es bueno, naturalmente. como 
en teda operación 1e las vías uri 
narias externas, t,mer á la ma 
no una jeringa de hidrocele y son 
das, sea para"' practicar, si se le juz 
ga necesario, una iuyección in tra 
vesical, á fin Lle hacer más abor 
dable la vejiga, sea para hacer la 
vados uretrovesicales postopera 
torios. Como se ve el material ins 
trurnental no es mucho más com 
plicado que el que se necesita pa_· 
l·a una punción <le la vejiga. Es 
tos instrumentos se pueden encon 
trar fácilmente, y á este tí_tulo toda 
vía, la cistotomía no pierde sus 
derechos de operación de urgencia 
en un cierto número Lle casos: re 
tención con falsa ruta, cateteris · 
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mo imposible, envenenamiento uri 
oso agudo, etc. 

Para volver la vejiga mas abor 
dable se han propuesto diversos 
métodos cuyo valor es escaso y 
de uinguna manera indispensable. 
Desde luego el bailón de Peter 
son es inútil y algunas veces poli 
groso. En cuanto á la inyección 
intravesical, que tiene por objeto 
rlisteuder y elevar así la vejiga 
hacia adelante es, bien entendido, 
no solamente imposible en las re 
tenciones en que no se puede prac 
ticar el cateterismo sino completa 
mente inútil. 

Cuando se interviene por acci 
dentes urinarios con canal libre 
para el pasaje de la sonda, no hay 
inconveniente en distender mo 
deradamente la vejiga por una in 
yección previa de líquido asépti 
co (150 á 200 gramos, lo más á me 
nudo\; pero es un error cre�r que 
la vejiga no es abordable, sin p� 
Jigro para el fon<lo de sac� perr · 
toneal, sino cuando ha sufrido un 
cierto grado de distención. 

Yo he incindic..lo, dice Poncet, 
vejigas casi vacías sin dificultad 
algu0oa y sin herida del peritoneo. 

La posición en declive del tron 
co con la cabeza baja presta muy. 
huenos serv icioa, se la puede rea 
lizar sea cou un grueso cojín, su 
ficientemente largo y ancho colo· 
cado por debajo ele las nalgas y _de 
la región lumbosacra, sea, mejor 
todavía, con el respaldo de una si 
lla ó una plancha fuertemente in 
clinada sobre la cual será mante 
nido el enfermo. 

En mi servicio, continúa dí· 
cieudo, prefiero utilizar el lecho de 
Trendelembourg que es verdadera 
mente para tales operaciones un 
excelente lecho. . 

La solá posición verdadera men 
te necesaria es el decúbito dorsal. 

ÜPERACIÓN PROPLDIENTE DICHA. 
Los dos primeros puntos <le mira 
son: la línea umbilicopuhiana y 
el borde superior del púbis. Un 
ayudante, provisto de un pequeño 
gaucho puntiagudo, piocha el fon 

, do de la cicatriz umbilical y la ti 
ra hacia arriba. 

La línea umbilicopubiana y la 
línea blanca subyacente, se vuel 
ven así, sino mas aparentes, á lo 
menos más tensas, y el instrumen 
to cortante tiene menos tenden 
cia á resbalar á la derecha ·ó á la 
izquierda en las aponeurosis de los 
músculos rectos abdominales. 

Pasamos sobre la investigación 
del borde superior del púbis, que 
no es algunas veces netamente 
apreciable con el dedo, sobre todo 
en iudividuos gordos, sino cuando 
la piel y la capa grasa subyacen 
tes han sido incindidos. 

El cirujano se coloca hacia fue 
ra del enfermo: á la izquierda ó á 
la derecha, poco importa; pero si 
no quiere cambiar de lugar duran 
te toda la duración de la opera 
ción, se colocará á la derecha del 
operado. Incindiendo los tejidos de 
arriba hacia abajo.podrá con la ex· 
tremidad dP.l índice izquierdo,levan 
tar el fondo de saco peritoneal. 

Un solo ayudante basta. Coloca 
do enfrente del operador, del lado 
opuesto, hace desde lnego resaltar 
la línea blanca, despu"és se ocupa 
de la hemostasia y del pasaje de 
los hilos de sutura. 

La operación comprende cinco 
tiempos. 

Primer tiempo : Incisión czt · 
tánea. La incisión se hace según 
la dirección de la línea blanca. Co 
mienza ó termina en el borde su 
perior del púbis, mide 6 á 8 centí 
metros en el seutido vertical. Oom 
prenJe la piel y la capa adiposa 
subcutánea, cuyo espesor es muy 
variable según los sugetos. 

Sequrulo tiempo: Incisión ele la 
línea blancn.-Se reconoce con la 
pulpa del índice izquierdo, la línea 
blanca que está tendida como una 
cuerda por el gancho implantado 
en la cicatriz umbilical, y que la 
mano drl ayudante tira hacia ar 
riba. Se la incinde con la punta del 
bisturi y se le puede dar la misma 
extensión que á la. incisión ciítúuea, 
pero, con el objeto de cuidar mas . 
seguramente el fondo de saco peri 
toneal y ulteriormente de evitar 
una pequeña eventración posible, 
es preferible detenerse, hacia arri. 
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ba, á algunos milímetros por deba 
jo de la incisión superficial. 

Tercer tiempo: Inuestiqacioa de 
la pared ante1·i01�cle la veiiga: des- 
plazamiento del fondo ele saco pe- 
ritoneat, La línea blanca y la fas 
cia transversalis incindidas, se pe· 
netra, con la extremidad de cada 
índice que hacen el oficio de gan 
cho á través del ojal muscular 
que es más ó menos resistente se 
gún los individuos y qull está cons 
tituído por los bordes internos de 
los músculos rectos ahdominales. 
Cuando la aponeurosis no ha sido, 
lo que sucede ordinariamente, in 
eludida hasta el borde super ior del 
púbis, se completa la sección por 
abajo, sea con un bisturí ordinario 
sea con un bisturí abotonado. 

Si la vejiga está profundamente 
situada, si su pared anterior no 
aparece en contacto mas 6 menos 
inmediato con la pared abdominal, 
si sobre todo los músculos vecinos 
forman una hendidura estrecha al 
través de la cual es difícil manio 
brar, es necesario incinclir con un 
bisturí abotonado, cada músculo 
r€cto del abdórnen al nivel de su 
inserción al púbis. 

Estas rncisiones liberatrices se 
rán poco extensas, medirán, por 
término medio de 3 á 4c milimetros, 
á fin de no comprometer para des 
pués el funciouamientode la espe 
cie de esfínter que forman los dos 
músculos rectos y que debe cerrar 
el nuevo canal. Habitualmente, 
por lo demás, tal desbridamiento 
sobre cada recto da el espacio sufi 
ciente. que permite maniobrar cou 
facilidad sobre la cara anterior de 
la vegiga. Ouando la vejiga eHtá. 
destenclida por la orina ó por el lí 
quido inyectado, se la percibe en 
el fondo de la herida, cuyos bor 
des cutáneo musculares se mantie 
nen abiertos con ganchos obtusos. 
El dedo que va á su encuentro la 
siente todavía mejor, como un ba 
llón de caucho hinchado, que el ojo 
no vé. En cuanto al fondo de saco 
peritoneal, habitualmente no se le 
vé y se le siente menos todavía, 
por el tacto, 

Todo lo que se ha escrito y dicho 

sobre sus relaciones con la vejiga, 
sobre to.lo después de las in veti· 
gaciones hechas sobre el cadáver, 
no me parece, dice el autor citado, 
de una gran utilidad. Apoyándo 
me sobre numerosas observaciones 
de cistotomía, puedo asegurar que 
estas relaciones varían con cada 
individuo. i.El foido de saco peri 
toneal está por ejemplo mas ó me 
nos sobre cargado de grasa? puede 
entonces descender hasta el púbis. 
Aunque la vejiga esté distendída ; 
puede'según su laxitud.estar subor 
dinada á una multitud de causas, 
avanzar hacia abajo mas ó menos 
lejos; en una palabra las relaciones 
del peritoneo con la vegiga son, ba 
jo el punto de vista operatorio indi 
viduales. Quiero decir, que no se 
sabe jamás suficientemente la si 
tuación de este fondo de saco, para 
osar incindir la pared anterior de 
la vejiga si no se recurre previa · 
mente, esté llena ó vacía, á una 
maniobra que tiene aquí una gran 
importancia. 
El índice de la mano izquierda pe 

netra aljtravés de la herida en el te 
jido celular prevesical, recouoce el 
borde superior del púbis, después, 
se desliza sobre su cara posterior 
y va hasta el cuello de la vegiga á 
donde siente mas ó menos neta 
mente el anillo prostático anterior. 
A este nivel encorvado en forma 
de gancho, sigue la cara anterior 
de la vejiga, desprendiendo y le 
vantando todo lo que no pertenez 
ca á esta pared. El fondo ele saco 
peritoneal es así arrastrado hacia 
arriba y mantenido en esta po 
sición por la extremidad del índice 
que no lo abandona mas hasta el 
momento en que la pared vesical 
anterior ha sido incindida. 

Cuarto tiempo: ..d.be,·fora de fo 
vejiga. El índice izquierdo queda 
en su lugar. Inrnediatam,mte por 
debajo de él, la uña sirviendo de 
jalón, se hace penetrar algunos mi 
límetros la punta del biaturí en la • 
pared vesical anterior, que se in 
cinde así de arriba hacia abajo so 
bre la línea mediana. La incisión 
debe de tener de un vuelo de 10 á 12 
milímetros. Eu · todo caso debe ser 
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tal que la extremidad del índice 
penetre fácilmente en la vejiga 
mas ó menos vacía y por consi 
guiente replegada sobre si misma. 

Es necesario eu efecto, poder ex 
plorar la próstata así como la ca vi 
dad vesical, que puede encerrar 
cálculos cuya presencia no se_ hu 
biera sospechado. Un chorro de 
orina se escapa inmediatamente y 
la vejiga j¡e vacia por completo. 

Después que se hace la incisión, 
el índice izquierdo abandona el 
fondo de saco peritoneal, que ya no 
se le debe temer mas. Penetra en 
tre los labios de la herida vesical y 
sirve de nuevo de conductor, sea 
para pasar un hilo tractor sobre 
cada labio, sea para cojer cada uno 
de ellos con la ayuda de una pinza 
homostática. 

Si la herida no parece suficiente 
se la ensancha de alguno'! milíme 
tros, generalmente hacia abajo.del 
lado del cuello, con un bisturí 
abotonado. 

Varios operadores y entre otros 
Lejars practican una pequeña ma 
niobra antes de la abertura de la 
vejiga: pasan un hilo en el espesor 
de la pared vesical que no la atra 
viesan y sirven para fijarla; gra 
cias á esta cistopexia preliminar, 
se evita que la orina ensucie la he 
rida y no se infiltre en el espacio de 
Retzius. Cuando la vejiga se ha va 
ciado de su contenido, es necesario 
hacer una toilette perfecta de la 
herida hipogástrica que ha estado 
en contacto con la orina. Esta de· 
sinfecclón sera practicada eón tan 
to mas rigor cuanto que las orinas 
sean amoniacales, purulentas y por 
lo tau to sépticas. 

La incisión de la vejiga 11n la 
vecindad del cuello tiene una gran 
importancia bajo el punto de vista 
de la creación de un canal conti 
nente, es decir de una verdadera 
uretra contra uatnra y no simple 
mente de un meato hipogástrico 
.que deje, sin que la voluntad del 
enfermo participe, escurrir libre 
mente la orina hacia afuera. 
. El espesor rle las partes blandas 
abdominales al nivel rle La cara an 
terior ele la vejiga, es en efecto, 

tanto mas grande cuanto mas se 
aproxima uno al cuello, y anató 
micameute se encuentran así rea 
lizadas las mejorqs condiciones pa 
ra tener uu conductor ele una cíor 
ta longitud: 3 á 4 centímetros y 
algunas veces más. 

La altura de la capa grasa sub 
cutánea, la resistencia de la pared 
abdominal ó mejor el espesor, la 
potencia de los músculos rectos, 
que forman así uu canal más ó me 
nos largo, más ó menos apretado 
juegan igualmente uu gran rol eu 
la continencia de la nueva uretra. 

Qttinto tiempo: Satura ele los bor- 
des de la abertura vesical con los 
bordes ele la herida abdominal.- 
Esta sutura debe ser hecha metó 
dicamente y responde á un triple 
objeto: oponerse á la infiltración 
urinosa de los tejidos �ecinos, man 
tener abierta la abertura vesical 
para que durante los primeros días 
la orina puede escurrirse libremen 
te y en fin tapizar el canal artifi 
cial de una mucosa que deberá mas 
tarde oponerse á su oclusión cica 
tricial. 

Las suturas se harán de prefe 
rencia con hilos metálicos de me 
diano grosor y habitualmeu te 
serán 011 número de seis. Ca 
da hilo atraviesa de parte á par 
te la pared de la vejiga á * ó 5 mi 
límetros del borde de la incisión; 
atraviesa después la aponeurosis, 
el borde interno <le cada recto ab· 
domina], el tejido celular y la piel 
para salir t. 5 ó 6 milímetros de los 
bordes. A rnenudo esta maniobra 
presenta dificultades, y cuando el 
espesor de las partes blandas ab 
dominales no permite poner en 
contacto fácilmente los bordes de 
la vejiga con los ele la pi�!,. es p1:e · 
ferible no comprender sino la piel 
en las suturas. Los bordes cutáneos 
se movilizan fácilmente, á ellos 
les toca ir á encontrar á los de la 
vejiga, que son algunas veces fria 
bles y poco resistentes á las trac 
ciones. 

Los hilos serán modcradameute 
apretados y se espera para torcer· 
los q ne estén todos colocados en su 
sitio; se tendrá cuidado ele hacer 



además un afrontamiento directo 
de la piel con la mucosa vesical. 

Eu fin, se estrecha, si hay lugar, 
por uno ó muchos puntos, la heri 
da hipogástrica, sea hacia arriba, 
sea hacia abajo. 

La operación está terminada. De 
b.. conducirse rápidamente (diez ó 
doce mi u u tos máximum), lo que es 
siempre una condición de éxito, 
sobre todo en los viejos y en suje 
tos debilitados. 

Si las orinas están infectadas, 
si existen falsas rutas uretrales, 
es necesario practicar una larga 
irrigación u retrovesical con una· 
solución boricada esterilizada al 
.J,>¡0• Eu los casos de falsa ruta se 
inyecta en seguida en el canal el 
conteuirlo de una pequeña jeringa 
de vidrio llena de aceite iodofor 
mado. 

Nada de sonda ni drain, en la 
uretra ó la vejiga, sonda ó drain á 
permanencia son siempre cuerpos 
estraños que no ofrecen sino in· 
convenientes y peligros. 

En los cistotomizados, el mejor 
apósito, as la ausencia ele todo apó- 
sito es decir, que el orificio vesi 
cal debe quedar anchamente abier 
to durante loa primeros días y que 
es necesario tomar todas las pre 
oausioues necesarias, para que na· 
da se oponga á la evacuación de 
la orina. Se limitará pues el apósi 
to,e1 cual sobre todo tiene por ob 
jeto, absolver la orina que se es 
capa incesantemente por el meato 
hipogástricoá. compresas deg aza 
ester+lizada ó mejor de algodón 
hidrófilo que se ha empapado pre 
viamente en una.solución antisép 
tica y despues exprimirlo para eva 
cuar el Iiquido ; se impide así al al 
godón adherirse á la piel de la pa  
red abdominal. Este apósito se re 
nueva á medida que se ensucia con 
orina. 

A partir de esto momento, es ne 
cesario, en principio, considerai al 
cistotomizado como un noli metan-· 
qere, como un enfermo al cual du 
ran tu algunos días al meno . no se 
debe tocar. Los cuidados locales 
que reclama son de limpieza asép 
tica y nada más: éstes cuidados 
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son mas necesarios durante las tres 
ó cuatro primeras semanas en las 
que la incontinencia es casi comple 
ta. 

En cuanto á las inyecciones in 
tra vesicales pueden ser excelentes, 
pero mas tarde, en otro período. 

Una vez asegurada la evacua 
ción de la orina, y el aparato uri 

.narto puesto todo al reposo por la 
cistotomía, el operado debe gozar 
de una calma completa que .no se 
turbará por nuevas maniobras qui 
rúrgicas. 

Tal es la operación de la cístoto . 
mía suprapubiana, operación rela 
tivamente sencilla y al abrigo de 
los incoo venientes que ofrecen las 
heridas estrechas del reservor io 
vesical. Practicarla según esta téc 
nica el éxito es seguro. Veamos 
ahora cuáles son sus consecueu 
cias. 

Desdelue�o, ella puede quedar co 
mo operación definitiva y la nueva 
uretra acompañar al enfermo por 
el résto de su vicia ó ser solamen 
te temporal, mientras por manió 
bras posteriores se vuelve permea 
ble el conducto uretral ó desapare 
ce la causa del accidente agudo 
que obligó al cirujano á la interven· 
ción. Estos accidentes agudos en 
los prostáticos son bastante cono 
cidos; si sobrevienen se les cistoto 
miza · pero si no hay estrechez in 
frauqueable, si después de cierto 
tiempo la orina recobra su curso 
normal, nada exije la permanencia 
del "meato contra natura y se le 
cierra. En otros casos no menos 
numerosos las cosas se pasan de 
distinto morlo: desde mucho tiem 
po atrás el prostático vacía mal su 
Yejiga y aunque teóric�mente no 
hay hi pertrofíu prostática tal que 
una sonda manejada con destreza 
no pueda contornearla, en clín_i?a 
es distinto y entonces la operaciou 
queda como definitiva: si la uretra 
no está ya apta p�ra llenar sus fun 
ciones se la suprime, dice Leja rs , 

¿ Cuál es ahora, señores, la suer 
t� ele estos cistotomizarlos, per om- 
nia? He aquí la grau cuestión. la 
que más co atroversias ha suscita 
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do y que merece detenernos un mo 
mento. 

Todos los operadores están acor 
des en dividirlas en tres clases: en 
la l. • entran los que guardan 
las orinas en su vejiga y son pre 
venidos por una sensación especial 
que la distensión vesical ha llegado 
á su máximum y en los que la mic 
ción es casi normaljen la 2.• están 
los que con ayuda de un aparato· 
obturador tienen una continencia 
casi completa y en la 3. • categoría 
por último, se reunen los más des 
graciados, los que son incoutinen 
tes de una manera absoluta. 
. En la primera clase de los felices 
entra M. Didayque es el más bello 
ejemplo. "Desde el cuarto día de 
la operación, escribe, he recupera· 
do el poder de orinar, no á volun 
tad, pero si de guardar mis orinas 
durante un tiempo, que según mi 
alimentacióu, mis ocupaciones y 
preocupaciones, la temperatura 
ambiente, etc. varía de una hora y 
media á cuatro horas y media, y lo 
que es mejor de todo aún, soy �ad 
vertido de la necesidad de orinar 
medio minuto antes que la orina se 
escape; tres meses después, que me 
han operado la nueva runción es 
todavía más perfecta.' Algunos 
días después M. Diday podía que 
dar cinco horas y media sin expe 
rimentar esta necesidad de orinar, 
necesidad que describe así: "Una 
sensación que me sobreviene me 
dio minuto antes que la orina se 
escurra y que en cuanto á su natu 
raleza es el símil tan perfecto. co 
mo es posible, de la gana de orí 
nar normal. 

,A qué atribuir esta micción in 
termitente? Como dice Diday aquí 
no hay esfinteres, ni cosa parecida, 
¿ de dónde pue proviene esta reg a 
Iarización que tan bién simula 
l . E.unción normal? En concepto de 
Lrjars el principal papel lo des 
empeñan los músculos rectos abdo 
minales cuyos bordes internos cos 
t uudo de cada lado los bordes del 
nuevo meato, se contraen para 
a proxi ma rlo, y cerrarlo ; tan es 
e ¡,, a s i , dice: que, Mac Guire, pre 
t le 'I'"' el ano contra natura se 

haga en la línea media, entre los 
dos rectos, para aprovechar así los 
benefícfos de esta oclusión y, Ja 
boulay propone practicar la cisto 
tomía, DO sobre la línea media, 
sino al traves de uno de los múscu 
los rectos anteriores, cuyas fibras 
se arrollarían al rededor del n u e 
vo canal á la manera de un esfin 
ter. 

Se hace jugar también un gran 
papel á los caracteres anatómicos 
de la nueva uretra, á su diámetro, 
á su longitud, á su dirección y á las 
acodaduras de que esté provista. 
La longitud varía con el espesor 
de la pared abdominal y aumenta 
con el hecho de su retracción que 
alarga mas las adhereucias vesico 
parietales: mide por término medio 
en las casos antiguos 2 á 3 centí 
metros. En cuanto al calibre del 
nuevo canal, el trabajo de cicatri 
zación tiende sin cesará estrechar 
lo y en muchas ocasiones exige el 
pasaje diario de la sonda para evi 
tar su obliteración. 

En la piel termina ó se abre por 
un meato cuya forma varía mu 
cho, tenemos así: el meato á flor 
de piel, meato vulvar, cuando es 
tá situado al ni ve! de la piel am 
biente; meato umbilicado, en em 
budo, cuando es deprimido y pro 
fundo; meato de forma interme 
diaria, cuando el orificio es masan 
cho y en el qu la mucosa hace 
hernia algunas veces. Además, y 
este es un punto muy importante, 
es necesario que la nueva uretra 
sea doblemente acodada, de una 
parte cerca de la vejiga y de la 
otra inmediatamente por encima 
del púbis. • 

En cuanto á su constitución ana 
tómica, en la tesis presentada por 
Boutan, da la descripción de una 
pieza en la que el nuevo canal, es 
taba exclusivamente form_ado por 
la mucosa vesical y una túnica 
externa conjuntiva. "Resulta, di 
ce, que la nueva uretra posée co  
mo la antigua, un esfinterliso, for 
mado por las fibras musculares ve 
sicales que rodean el orificio vis 
coral y un esfinter estriado forma 
do por los músculos rectos." 
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Desde luego es facil compren 
der, que en rinda interviene el ar 
te ni la voluntad del cirujano para 
obtener el expléudido resultado, de 
una ur .. tra artificial protejida por 
sus dos esfínteres, interno y exter 
no, tal corno la presentada :{)Or Bou 
tan. Este resultado es relativamen 
te raro y así en la estadística de 
Poncet, sobre sus trece primeros 
cistotomizudos, sólo cinco tienen 
una uretra contra. natura, que les 
permite con .ervar sus orinas du 
rante muchus horas, uno de estos 

 la guarda de seis á siete horas, de 
los otros nueve, cuatro tienen una 
incontinencia casi completa y en 
los restantes la continencia es per 
fecta con la ayuda de un aparato 
obturador. 

Es en verdad imposible sacar 
conclusiones precisas. radicales, de 
la primera estadística publicada por 
el inventor del método, sería nece 
sario para ello mayor número de 
datos al respecto; pero esto sólo 
basta si, para alentará cualquier 
cirujano á la intervención, to<Li 
vez que de los trece cistotomiza 
dos sólo cuatro con incontinentes 
absolutos; si. como dice Lejars, 
practicundo la operación se oblite 
rara fatalmente y de una manera 
absoluta la vía uretral fisiológica, 
entonces h abria lugar para abste 
nerse y Liudar; pro justamente las 
cosas se pasan dü muy distinto nro 
do y la uretra fis iológica aun acom 
pañada d11 una gruesa próstata, 
recobra sus funciones, después que 
pasan los acciden tes agudos, se es 
tfl blece un mocfos uiuenrii tolera 
ble y la. via artificial, vuelta inútil, 
se cierra con una gran facilidad. 
De aqní nacen las indicaciones de 
la cistotomía temporaria. 

.¡ Qué se ha pasado del lado del 
aparato nriuario, una vez que las 
orí nas se escapan por la vía arti 
ficial. creada por el cirujano? ¿Por 
qué vuel veu las orinas por una 
uretra cuya impermeabilidad era 
tal, que todo cateterismo era im  
posiblef Ensayemos ele contestar 
estas preguntas. 

Guyon distingue así los acciden 
tes de retención de orina: por cau 

sa inflamatoria, congestiva y es 
pasmódica; las retenciones de ori 
na en los estrechos, las retencio 
des de orina en los prostáticos, las 
retenciones ele orina de origen 
traumático y las retenciones de 
orina de causa mecánica. 

Ahora bien en los prostáticos, 
de que me ocupo, el ataque agudo 
de retención, que es el más común y 
el más importante,es provocado por 
el obstáculo debido á la hipertró 
fia de la próstata y por un estado 
congestivo que viene lo más á me 
nudo á superagregarse. De allí, 
retención absoluta, y como conse 
cuencia lesiones ascendentes en to 
cio el aparato urinario, lesiones que 
comienzan en la dilatación de los 
uréteres, de los cálices y basinetes, 
para terminarse en la distención 
y en la atrofia de la sustancia re· 
nal. E,ta nefritis ascendente ó pie 
lonefritis ascendente, consiste ba 
jo el puuto de vista microscópico 
en una esclerosis del tejido con. 
juntivo que principia en las pirá 
mides é invade de capa en capa fa 
sustancia cortical. 

La vejiga se despoja de su capa 
epitelial aislante y se vuelve ca 
paz de absorver. Los micróbios 
que existen en la uretra; por la su 
puración ele las fa Isas rutas, lle 
gan por vía ascendente también, á 
esta cavidad cerrada, acrecen, ó 
mejor dicho, exaltan su virulen 
cía (Dieulafoy) y provocan y de 
terminan todo el cuadro de uremia 
é infección que os he descrito, al 
principio. 

Esta serie ele procesos patológi 
cos no sólo mantienen el volumen 
que ha adquirido la próstata por 
la esclerosis de sus tejidos, sino que 
lo aumentan por eongestión y con 
tribuyen á cerrar el cuello. Una 
vez abierta la vejiga y evacuada 
la orina, ele aparece la colección 
liquida que obraba á la manera de 
un cuerpo extraño; desinfectada 
anchamente y habiendo desapare 
cido la cavidad cerrada, cesa el 
proceso inflamatorio, la próstata 
se descongestiona, los uréteres se 
vaciau, y todo entra en el orden. 
"Todo órgano que no funciona se 
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atrofia" y la próstata por lo tanto 
pierde algo de su volumen; la mis 
ma sangre que ha perdido en la 
operación el aparato urinario con 
tribuye á este proceso descongesti 
vo y como consecuencia la vía na 
tura! se vuelve permeable. 

( Coni iniiará.) 

CLINICA GINECOLOGICA 

'I'ratnmtento de la esteuósts del 
cuell!) uterino, por la estomato 
plastia con resección comisural. 

La frecuencia de la estenósis del 
cuello del útero y· los accidentes 
mórbidos originados por tal vicio 
de conformación, han dado mar 
g�n á un _gran número de trata 
mientos, cuyo perfeccionamiento !m id_o realizándose poco á poco. 

Se invocaba la fecundación y el 
par�? como el medio natural de cu 
ración. ¿Pero como en un útero es 
tenosado es posible la fecundación· 
cuando la esterilidad es su conse'. 
cuencia uecesaria? 

Comenzó por hacerse la dilata 
tación simple del cuello, ya sea rá 
pida como la practicaba Ducke ya 
progresiva como Gíbb. ' 

Siguió la dilatación cruenta de 
Mund y Fritsch ne Breslau. El pri 
:r;nero hacía dos incisiones laterales 
o cruciales. El segundo después 
de 13: _incisión crucial, sep�raba con 
las tijeras los cuatro colgajos así 
formados. 

Tales prácticas podrían remediar 
la esterilidad, dilantando el orificio 
exteruo; pero la dismenorrea sub 
sistente, necesitaba también de la 
dilatación del orificio interno. 

Simpson, Borissowicz Lwof y 
Sims dividieron todo el 'canal cer 
vical, á fin de obtener una dilata 
ción mas perfecta. 

Peaslee, con auxilio del metróto 
mo, incidía los orificios externo é 
interno,}'. dejaba.en seguida, un di 
latador comco de calibre con veuien 
te; el mismo que continuaba usan 
do caJa dos días, durante una quin 

cena1 y una vez por semana el mis· 
mo tiempo. 

Seelmann inventó un nuevo ins 
trumento, destinado á dilatar el 
cuello uterino. Ese instrumento 
especie de lima, tenía la form� 
ele tropi�o do cono y lo juzgaba 
muy útil para destruir el tejido 
denso, frecuentemente cicatricial • 
en _l�s estenosis congenitas ó ad: 
quiridas. 

Se obtenía una dilatación masó 
menos completa, no duradera en 
la may.or parte de los casos y con 
complicaciones graves muchas ve 
ces. 

Vinieron después los procedí 
mientos autoplásticos: las estoma· 
toplastías de Simou Markwald y 
Schroeder, muy couocidas para que 
sea necesario mststrr. Procedi 
mientos que suprimiendo la muco 
sa, en todo ó en parte, priva bao al 
canal cervical de su epitelium, muy 
necesarro á su buen funciona· 
miento. 

La dilatación debe dejar al cue 
llo en las condiciones del ele una 
multípara, sin desgarradura. 

Es para satisfacer esos desidera 
ta que Mr. Pozzi ha imaginado eu 
nuevo procedimiento de estomato 
plastia puesto en práctica entre 
1;1osotros, por primera vez, por el 
ilustrado profesor <le Clínica Gi 
necológica Dr. Carvallo. 

Vamos á describirlo á grandes 
rasgos . 

. Ope?·ación_. �n la enferma, cuya 
historia clínica insertamos después 
existiendo una endometritis hub(� 
necesidad de preparar el terreno 
mediai1te un curetaje, que puso á 

la paciente en condicíones asépti 
cas, necesarias para toda interven 
ción. 

Previa anestesia, fué colocada la 
enferma en posición adecuada: pel 
vis levantada, sacro reposando so· 
bre el borde de la mesa, las piernas 
en flexión y sostenidas por los ayu 
dantes. 

Practicado un nuevo lavado va 
ginal, se hizo el cateterismo de la 
vejiga. 

Primer tiempo. Separadas las 
paredes inferior y lateral derecha 

• 
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de la vagina por las valvas respec 
tivas, fueron confiadas á un ayu 
dante, colocado del mismo lado. 
Igual cosa hacía otro ayudante i 
la izq u iarda de la enferma, soste 
niendo la valva irrigadora ele 
Fristch con la mano derecha, y la 
valva lateral con la izquierda. 

El cirujano con dos pinzas 'do 
preheusión de Pozzi, tomó los la 
bios a nterior y posterior del cuello, 
y dejaudo la del labio inferior, fijó 
el cuello con la otra. 

Por me.lío tle las tijeras rectas. 
i n trorlujo una ele las ramas en el 
orificio riel cuello; y] levando la otra 
hasta la inserción de la vagina en 
el mismo, practicó su discisión bi 
lateral, 

La sección SA hizo primero en el 
lado izquiertlo, de manera que los 
labios de la herida fueran perfecta· 
mente iguales. Lo mismo sucedió 
con el otro lado. 

La pinza del labio anterior fué 
entregada al ayudante del lado iz 
quierdo, que dejó la valva anterior 
inútil. 

'I'raí.Io ligeramente el labio pos 
terior, .,1 cuello �>l separó en dos mi 
tades una superior y otra inferior; 
en merlio de las cuales se notaba 
dos canales semicirculares, coires· 
pourl ien tes al conducto cervical. 

La discisión bilateral fué lleva 
rla lo mas lejos posible hasta el in 
terior del orificio interno. . 

Con una comprosión, por breves 
instantes. de las superficies seccio 
nadas, terminó el primer tiempo, 
que 110 es otra cosa que el procedi 
miento de Si111s. 

Segundo tiempo. Cada segmento 
del cuello tiene tres partes: uua 
inedia y dos laterales. La media 
corresponde á la mucosa del canal 
cervical; los dos segmentos latera 
les son dos triángulos rectángulos. 
U uo de los lados del ángulo recto 
es el borde de la mucosa del con 
ducto, el otro es el límite de la sec 
ción y la hipoteuuza, el borde de la 
mucosa vaginal del cuello. 

En esas condiciones, abandona 
da á su propia suerte la herida, co 
mo sucede en el procedimiento de 
Sims, las comisuras acababan por 

soldarse y el resultado era negati · 
vo. 

Pozzi para remediar esos incon 
venioutes ha imaginado reunir la 
mucosa Ml conducto cervical á la 
mucosa de la vagina; pero para ser 
esto posible, no siendo una ni otra 
extensibles, era necesario escavar 
nn surco en su espesor. Y como la 
forma de dichos segmentos, hemos 
dicho. es triangular, la forma de 
los colgajos extraídos debe ser se· 
mejan te. 

Con el auxilio de un bisturí, de 
punta aguda, se incidió á un milí 
metro, más ó menos, del borde de la 
mucosa vaginal. Se practicó otra 
incisión paralela al borde de la mu 
cosa cervical, yendo, como en la 
anterior, de delante atrás. 

El bisturí es llevado de arriba 
abajo y de fuera adentro, pene 
trando más, á medida que se aleja 
del orificio del cuello, hasta un mi 
límetro del ángulo de reunión de 
las dos val vas. Las dos incisiones 
se encuentran en la profundidad 
de muusra de labrar un prisma 
triangular, que queda libre con 
una última incisión, á un milíme 
tro también, y paralela á la línea 
de intersección <le las comisuras. 

Este segundo tiempo debe reno· 
varse sobre cada uno de los cua 
tro segmentos triangulares. Es ne 
cesario tener cuidado de no herir 
las mucosas y evitar esos pequeños 
rebordes que quedan entre las mu 
cosas y las incisiones. 

En ese tiempo se basan los re 
sultados buscados, como son: una 
cicatrfzación conveniente, la per 
meabilidad aumentada del conduc 
to y la transformación completa 
del cuello. 

Tercer tie1npo.-Esto tiempo es 
tá constituido por las suturas que 
reunirán las dos mucosas, para ce 
rrar el espacio vacío que queda en 
tre ellas. 

Su autor se sirve de hilos ele pla 
ta, bastante finos. para no lastimar 
demasiado los labios de la herida, 
pero suficientemente sólidos para 
fijar sus bordes. 

Muy bien pueden reemplazarse, 
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como lo hizo el doctor Carvallo, 
los hilos de plata con el crin de 
Florencia de escasa capilaridad y 
fácilmente aseptisable . 

El catgut, á causa de su reabsor 
cióu rápida, debe proscribirse, 

Se puso un primer punto de su 
tura cerca del ángulo de las. dos 
valvas, tomando primero la mucosa 
vaginal, pasando debajo de la aris 
ta profunda del prisma y cogiendo 
en seguida la mucosa del conducto 
cervical. 

Un segundo punto y un tercero, 
fueron colocados adelante. 

Lo mismo se hizo con cada uno 
de los segmentos, agregando dos 
más laterales al nivel de los ángu 
los de las comisuras, para mante 
ner más segura la mucosa vagi 
nal. 

La operación queda así termina 
da. Se hizo un lavado del campo 
operatorio con una solución de su 
blimado al 1/,!000; se exploró el ori 
ficio interno; y se colocó, tanto por 
antisepsia, como para tener abier 
to dicho orificio, una delgada mecha 
yodo formada. 

Los cuidados consecutivos son 
los consignados en la historia y el 
modo de cicatrización se hace, que 
dando primero el cuello con el as 
pecto particular, que gráficamente 
compara Pozzi, á un pico de pa 
to. 

Después, por los progresos de la 
retracción, el cuello se acorta y 
engrosa, hasta quedar limitado por 
dos labios belfos, como dice el mis 
mo autor. 

Resultados operato,·ios.-La in 
cisión cornisural es una verdadera 
resección del cuello, que deja in 
tactas la mucosa y sus elementos 
más importantes. 

Siendo permanente la dilatación 
son eficazmente curadas la desme 
norrea y la esterilidad. 

Las ventajas del nuevo procedí 
miento son pues evidentes. Estan 
do la mucosa enferma es excusa 
ble recurrir al procedimiento de 
Sohroeder, estando sana, es injus 

. tificable. 

Además, la duración y hasta ele 
gancia de su técnica operatoria, 
tau bien ejecutada por nuestro pro 
fesor de clínica, nos pone al lado 
de esa estomatoplastia; que ojalá, 
generalizándose entre nosotros, se 
palpen sus benéficos resultados. 

La observación que va después, 
ha sirio seguida por el alumno de 
la clínica don Daniel Mackeheuie. 

HISTORIA Ci,ÍNIC.A. 

N. N. nacida en el Callao, de 10 
años, temperamento sanguíneo, 
constitución fuerte, ocupó la cama 
N. 0 8 de la sala de la Merced, ser 
vicio de Clínica Ginecoólgica del 
doctor Constantino T. Carvallo. 

Sin antecedentes mórbidos here 
ditarios, sólo mencionaremos en 
tre los personales, una blenorragia 
año y medio antes de su ingreso al 
hospital de Santa Ana, el día 15 
del mes de octubre del presente 
año. 

Reglada á los doce años, su 
menstruación fué siempre irregu 
lar y acompañada ele fuertes do 
lores. Antes de cada época mens 
trual la enferma tenía tres ó cua 
tro días de sufrimientos que se 
prolongaban á los siete siguientes, 
de duración ele sus reglas. 

No ha tenido embarazo, ni abor 
to. 

Además de los signos enumera 
dos, se quejaba la enferma de pér 
didas abundantes, amarillentas y 
espesas. 

Exploración externa. - Eu el 
abdomen, pelvis y senos, uo había 
nada de particular; todo correspon. 
día á una nulipara , 

Expl orct.;ión ínter na. Co I ocad a 
la enferma en decúbito dorsal, na 
da se notó en los órganos genitales 
externos . 

.A.l tacto vaginal, se observó al 
go de hiperestesia en la vagina. 
Un cuello largo, de pequeño orifi 
cio circular y con labios desigua 
les, predominando el anterior. :JJ:l 
dedo salió cubierto por una secre 
ción abundante, grumosa, adheren 
te á las superficies en contacto . 
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Hecho el análisis microscópico 
de ese líquido, en el sentido de un; 
infección gonococica, el resultado 
fué negativo. 

Por medio del especulum se 
comprobó una estenosis muy I:nar 
cada del orificio del cuello con 
prominencia del labio anterior y 
alargamiento total del cnello� 
Cuello tapiroide. 

. El. color de la mucosa era rojo 
violáceo y entre la cavidad y el 
orifício interno del cuello habían 
grumos ele mocopus, que también 
se esparcían en la vagma.Metri 
tis ,del cuello y cuerpo del útero. 

U tero infantil, ele siete y medio 
centímetros de cavidad· más de 
tres y medio para el cuelÍo. 

Hecho el diagnostico de una este· 
nosis con�euita, puesto que el cor 
tejo de síntomas enumerados se 
inició desde la pubertad, eligió el 
doctor Carvallo, como intervención 
más adecuada, el novísimo trata 
miento de Pozzi ó sea la resección 
cornisural del cuello. Fué puesto 
en practica una vez pasado el pe 
ríodo menstrual, previo un cureta 
je curativo de su endometritis pa 
ra mantener la asepsia del ca'.mpo 
operatorio. 

Los detalles del procedimiento 
han sido ya descritos; veamos la 
marcha postoperatoria de nuestra 
enferma. 

Noviembre 12. A las 48 horas fué 
renovada la gaza vaginal.:Ou 
rante ese tiempo, nauseas ;J ó! vó 
mitos clorofórmicos y lig¿ros dolo 
res constituyeron todos los acciden 
tes de la operada. Temperatura 37º 
2 t. y 37 m. 

Noviembre 1!. 2.• curación se 
retiró la. meclrn_yodoformada 

1que 
se coloco _despues de la operación, 
enla cavidad uterrna; y se siguió 
dejando un poco de gaza en la va 
grna para absolver cualquiera ex 
sudado. 

Cada dos días siguió haciéndose 
lo mismo hasta el 15º día en que s., 
quitaron las suturas. 

Noviembre 28. El cuello dividido 
en dos valvas, ha sufrido una re 

tracción mauifiesta.La enferma 
por circunstaucias especiales, exi'. 
ge su alta y promete volver cada 
ocho días. 

Efectivamente hemos podido 
verla hace diez días y la retrac 
ción continúa; su menstruación no 
ha tenido lugar hasta ahora pero 
ella se sien te y se dice cu rada. 

La permeabilidad del útero es 
la suficiente para permitir el pasa 
Je de un cateter de calibre media 
no. 

Eu resumen: 
l.º La metritis cervical y del 

cuerpo ha sido curada. 
.l.º La estenosis no existe y la cu 

ración de la dísmenourea tiene que 
realizarse. 

3. • Por las dos consÍderaciones 
precedentes, la esterilidad tendrá 
que desaparecer. 

OBSERVACIONES 

Las enfermas de esa clase son • 
muy frecuentes y desgraciadamen 
te no se les somete á un tratamien 
to racional. Visitan el mayor nú 
mero ele consultorios y sólo se les 
atiende paliativamente; si hay tra 
tamiento que merezca ese norn 
bre. 

Son tan frecuentes las estenosis 
que en los pocos casos, tratados eu 
la clínica ele Ginecología reciente 
��nte in�talad�, hay un'a propor 
c1011 de 22 por Ciento. 

La resección comisura! del cue 
llo del útero. está llamada á ser el 
procedimiento de elección. Sin des 
truir la mucosa se alcanza el fin 
deseado, la dilatación del orificio 
uterino. • 

En algunos casos puede com bi 
narse con el de SimónMarkwald 
sobre todo tratánrlose de un cnell¿ .. 
de longitud considerable, en que la 
retracción puede resultar deficien 
te. Esperamos que EU aplicación, en 
nuevos casos, confirmen amplia· 
mente nuestras aserciones. 

PABLO S. �IDIBELA. 
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ANALISIS 
Peste Bubó1nea 

LA PES'rE DE BlJBONES 
EN VIENA (1) 

Uno de los últimos números dé La 
PRESSE :M:EDICALF., el Nº.89, es algo 
explícito al respecto, lo que nos 
permite dará los lectores de LA ORÓ· 
NIOA MÉl}ICA los siguientes datos 
á este asunto referentes: 

El el curso de un estudio experi 
mental sobre animales inoculados 
con el bacilo de Yersin, en el Ins 
tituto anátoruopatológico de la 
Universidad· de Viena, se infectó 
el mozo tlel laboratorio encargado 
del cuidado de esos animales, F. 
Barisch. 

Por el aspecto clínico del enfer 
mo se le juzgó, al principio, ata 
cado por una neumonía gripal. Pe 
ro '<e comprobó después la pre 

• sencia de bacilos de Yersin en los 
esputos y, pronto, muy pronto, á 
los tres días, Barisch era la prime 
ra víctima con que se iniciaba la 
epidemia pestilencia! en Viena y 
tal vez en Europa. Para lejitirnar 
mas los temores que inspiró este 
acontecimiento, sobrevino el con 
tagio de las enfermeras Pecha y 
Hocheger y, luego, el de F. Muller 
asistente de la clínica del profesor 
Nothnagel, que prestó sus atencio 
nes médicas á las enfermeras y á 
Barisch. 

Acometió á Muller profundísimo 
malestar, hipertermia brusca y 
persistente, pulso rápido, postra 
ción extrema, disnea, espectora 
cion de sangre, en la que se de· 
mostró al temido bacilo. En me· 
nos de 50 horas evolucionó hácia 
un trágico rlPsenlace el desgracia 
do Muller, (2) cuando ya en otra 
ocasión escapó á los peligros de la 
epidemia de Bom�ar,, en donde 
formó parte de la rmsion austriaca 
enviada á las Indias para hacer 

(1) Prof. Landouzi. 
(2) Pecha falleció el 29 de Octubre it las 

3 a. m. 7 días después do la muerte de Mu 
Jler. 

estudios bacteriológicos sobre la 
peste. 

Despertose entónces en todo el 
Imperio AustroHungaro justa y 
aterradora zozobra por la exten 
sión que pudiese alcanzar la epi 
demia; ansiedad lejitimada por el 
hecho de que el laboratorio colin 
daba con el Hospital del Emnera 
dor Francisco José, vía que sé con 
sideró naturalísi ma para la propa 
gación del flagelo. 

Pero precedieron á la alarma 
pública, laudables, oportunns y 
enérgicas medidas . profilácticas 
dictadas por el consejo de salubri 
dad, inspiradas en cuanto hay de 
mas científico dentro de la etiolo 
gía de la peste: circunscr ipción es 
trechísima del foco, por el aisla 
miento bien vigilado de las perso 
nas atacadas ó sospechosas, vacu 
nación preventiva de lás mismas 
con el suero antipestilencial; ex 
tinción radical de cuanto pudiese 
alentar al cocobacilo en su mor 
tífera difusión, en las culturas ex 
perimentales y en los animales 
inoculados; clausura del insti tuto 
anátomo patológico, foco de esa 
peste experimental. 

Verdad que estas bien medita 
das precaueiones no constituyen 
nna profílaxia que pueda titularse 
absoluta: el contagio directo, hu 
mano, en ocaciones, lo es en mu 
chas mas indirecto, difundido por 
las ratas, los ratones y las moscas. 
En los dos primeros animales, so 
bre todo, puede desarrollarse una 
epizootia que mantiene lateutsto 
das las amenazas pestilenciales. 
Habría que exterminar uuo á uno 
todos esos sospechosos que viven 
dentro del foco, no vayan á huir 
llevando lejos el peligro, y engen 
drar una epidemia, que sin esta ra 
zón etiológica, no se atinaría á ex 
nlicar. 
· A pesar de estos azahare_s de re 
vivisceucia de la peste, Viena PS 
tá ya tranquila: cuenta con las 
medidas empleadas, con la circuns 
cripción de la epidemia á tres ca 
sos y con la declaración del Conde 
de Thun, Presidente del Consejo 
Austriaco. Se vigilará con toda se 

• 



LA CRO;JICA MEDICA 423 

guridad la salud pública y se pro 
seguirá, siu peligro, las experien 
cias de laboratorio porque hoy no 
ea posible prescindir de los traba 
jos bacteriológicos ni de ciertas 
experiencias; la Medicina debe á 
tales estudios y trabajos, la sal va 
ción de millares de personas. 

Precisaba gran firmeza de espíri 
tu, inagotable sed de ciencia y sa 
grada abnegación humanitaria, pa 
ra cumplir, basta el fin, como Mu 
ller, sereno, sin vacilaciones, con 
la concieucia llena por la convic 
ción del peligro. También la cien 
cia ilustra sus anales con deplora 
ble martirologio. 

Y entre esos mártires debemos 
inscribir otro, como Muller, abne 
gado y sereno, y, como Muller tam 
bién, víctima de la infección que 
desafiaron: Mr. Fadel, médico de 
un buque mercante, el Mehalla. (1) 

El Meluüla, vapor postal que ha 
ce su servicio PU el Mar Rojo, llegó 
con patente limpia, á Snez, por los 
comienzos de Mayo de este año. Se 
le autorizó á libre platica, saltaron 
á tierra algunos de sus tripula::tes, 
pero á poco uno de ellos solicitó la 
atención médica del doctor Fadel, 
quien vió inmediatamente en su 
enfermo con .i.terradora claridad 
un caso rle Peste; luego le dió la ra 
zón el microscopio, mas tarde su 
propio contagio. 

El médico cumplió su deber: no 
se separó del enfermo, y el enfer 
mo curó. 

Por mas que el Concejo de Ale 
ja ndría ordenó y ejecutó medidas 
profilácticas rigurosas, el O de ma 
yo Re presentó una adenitis sospe 
chosa en un marinero. Se doblaron 
las precauciones, el médico vigiló 
personalmente cuanto se bacía 
abordo, no se arredró, no desfalle 
ció un instante, hasta el 22 ele ma 
yo, fecha en que él mismo se vió 
obligado á guardar cama: en ade 
lante no sería elesforzado campeón 
contra la epidemia; sería una de 
sus víctimas. Así lo comprendió 
el doctor Fadel, así lo declaró re 

(1) "Presa Medicale" N.° 911898. 

signado y así ocurrió el 26 de mayo 
cuatro días después ele iniciada su 
aterradora dolencia 

Después, aumentaron los casos 
efidémiccs; pero entonces se llevó 
e rigor profiláctico hasta el punto 
de desarmar gran parte del buque, 
se desclavó los suelos y los techos, 
se descubrió los espacios que entre 
sí ocultaban los tabiques dobles, 
todo se escudriñó, todo se desinfec 
tó, todo. Después de tan radicales 
y prolijas precauciones cesó la epi 
demia. 

En el curso de la gran tarea pro 
filáctica se observó un hecho que 
merece apuntarse: hubo necesidad 
ele destruí r muchos cadáveres de 
rafas. 

Porqué no hacer á estos anima 
les culpables en la generación de 
la epidemia? Porqué acusar teme 
rariamentecomo lo hizo el vulgo 
á la comisión cieutíñca encarga 
da del estudio de la Peste, que con 
dujo en otra ocasión el Mehalla? 

Felizmente, á atenernos á los 
favorables informes que registra 
"The Bristish i\Iec!ical J ournal" 
1898 pág. 856mucho, muchísimo 
se lleva adelantado en cuanto, á 
medios profilácticos contra la pes • 
te. 

Las ratas, animales preferente 
mente dispuestos para adquirir la 
enfermedad, sirvieron á Hafkiue 
para ensayar una inoculación pre 
ventiva. 

Pura escapar á toda crítica so 
bre iudennidad anterior, se recojió 
ejemplares de animales perfecta 
mente sanos de un buque europeo 
recién llegado. 

Se infectó con el bacilo de Yer 
sin dos series de ratas, un a de las 
que había recibido la vacunación 
preventiva: los testigos tuvieron 
una mortalidad ele diez por cien lo, 
los vaounados no encontraron una 
sola defunción, a lo mas tuvieron 
un enfermo por cada diez inocu 
lados. 

Experiencias tan decisivas alen 
taron á muchas ele las personas 
ilustradas <le Born buy, en donde se 
corría los graves riesgos de la epi 
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demia, á solicitar la inoculación 
preventiva para si mismos y para 
las personas que los rodeaban. 

La dificultad residía principal 
mente en la repugnancia que ofre 
ciesen las mazas hacia esa prácti 
ca, aparentemente plagada de peli 
gros. , • 

Para vencerla, 12 personas, entre 
profesores y estudiantes, se vacu 
naron preventivamente delante de 
los presos de una cárcel de Boin bay 

· donde había estallado una epide· 
mia ; la mitad de los presos siguió 
e1 ejemplo. 

Pues, en estas condiciones, se ob 
servó lo siguiente: 173 no vacuna 
dos tuvieron 12 enfermos y 6 de 
funciones; 1!8 inocularlos preventi 
vamente solo arrojaron dos enfer· 
mos, que curaron. 

En los meses siguientes se gene 
ralizaron las iuoculacienes de Born 
bay, y sobre una cifra de 8.200 va 
cunados hubo 18 personas ataca 
das por la peste y solo diez defun 
ciones. En otras poblaciones, en 
Mora, en Kirkic, en Khoja, en las 
colonias portuguesas, se ha obser 
vado una disminución real del nú 
mero de enfermos, y en ellos, una 
mortalidad mínima. 

Es decir que si la vacunación pre 
• veutiva no confiere inmunidad ab 

soluta, por lo menos, reduce nota 
blemente el número de probabili 
dades de enfermarse y acrecen ta, 
en muy halag doras proporciones 
los éxitos cura ivos, 

ENRIQUE LEÓ)I GARCÍA 

NECROLOG-lA 
El 29 de Noviembre de este afio 

dejó de existir en la hacienda de Ca 
yaltí, el alumno de _medICllla,_ don 
Manuel D. Salazar a la edad rle 21 
años, victima de una de aquellas in 
fecciones maláiicas que tanto diez 
man la población de nuestras pro 
vincias de la costa del norte. 

Tan desgraciado y prematuro 
suceso ha impresionado honda 
m nte á sus compañeros de la Fa 
cultad y á sus profesores, quienes 

ya tenían la medida de lo que po 
día ser Salazar en el porvenir. 

La redacción de LA CRÓNICA MÉ 
DICA cumplo con el deber de aso 
cierse á los que tau juztamente 
deploran el lamentable aconteci 
miento. 

Fublica.cio.nes Recibidas 

" Form ulaíra Hípodcrmlq ne et 
Dpotheruplque. Injections sous 
cutanées d'lrniles medicamenten 
ses, d'essences. de substances miné 
rales.d'atcalordes.de sucs animaux, 
de glandes, <l'organes et de mus 
eles, par le DR. E. Borssos et J. 
MoUSNIER, pharmacien de ler. 
classe, 1 vol. in!8 de 26l pagrs, 
aved 21 figures, cartonné ... ,. ,3 fr. 

LIBRAIRIE J. B. BAILLIÉRE ET 
FILS19, RUE HAULEFEUILLE, A 
PARIS. 

EL CORREO DE AMÉRlCA, que 
acabamos de recibir, viene como 
siernpre repleto de gráficas ilustra 
ciones y artículos interesantísimos. 
Los nuevos inventos, los episodioa 
de la guerra, retratos de persona 
jes ilustres, artículos de gran inte 

. rés para los médicos, otro concur 
so provechosísimo .... todo esto y 
mucho más hallarán nuestros lec· 
tores en las columnas del ilustrado 
colega neoyorkino. 

EL CORREO DE AitÉRICA Re halla 
en todas las boticas y droguerías 
al por mayor á la dispo ición de 
todo el que se tome la �nolestia �e 
pedirlo. El presentfl numero revis 
te especial interés por ser el que 
decide la distribución ele premios 
con motivo del coucnrso en que 
tantas personas han tomadoparte 
haciendo cálculos sobre el numero 
de veces qne aparecerán en él las 
palabras: Emulsión  ScottSal 
vaciónNiños. 

Impreni« y Libre!'ia San Pedro 17 :!GJ 


