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La posicion en dectibito vulvar, ¢ posicién francesa, es también de uso fre-
cuentisimo: es casi la posicion de uso corriente para la exploracién ginecolo-

Fia, 25

Mesa usual de reconocimientos,

@ica: con ella ponemos al descubierto los genitales externos y podemos pene-
trar al través de la valva y vagina, para explorar los genitales internos. Basta
para ello que la enferma se siente en el borde de una mesa con el tronco apo-

Fi1G. 26

Mesa metdlica de reconocimientos, separadas las almohadillas;
posicion de Trendelenburg.

yado sobre un plano inclinado, las piernas en semiflexion sobre los muslos,
éstos sobre el abdomen v las extremidades inferiores en abduceion, sostenidas
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por un pedal ¢ estribo. En la variedad vulvo-anal ¢ posicion de la talla, el
tronco estd horizontal, los muslos en flexién forzada sobre el abdomen y en

Fi1G. 27

Deciibito lateral de Sims con la valva aplicada.

abduccidn acentuada, levantindose un poco la pelvis para que aparezea mas
libre Ia regién vulvo-anal; como esta posicion es algo violenta, se reserva por
lo comin para lag intervenciones por la via vaginal.

FIG. 28
Decuibito genu-pec’oral 6 de plegaria mahometana.

En el decubito lateral izquierdo, posicién americana ¢ de Sims (fig. 27), la
enferma, con el tronco algo doblado sobre el plano anterior y echada sobre su
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costado izquierdo, algo més inclinada sobre el plano ventral, coloca ln extremi-
dad inferior izquierda en extension y la derecha en flexion forzada sobre el ab-
domen; el ginecélogo levanta la nalga derecha y aparecen la vulva y vagina
entrenbiertas, porque dada la inclinacion del cuerpo, las visceras abdominales
gravitan sobre la pared anterior del abdomen y dejan que la presion atmos-
férica pueda desplegar la vagina, que entonces se presenta como un conducto
real, no virtual: es, sin ninguna duda, una buena posicién para el examen de
los genitales desde la valva al cuello del ttero, y aun para el interior de este
I'II‘;_":llln,

Como posicion de excepeion, tenemos el decibito genu-pectorol, 6 de ple-
oaria mahometana (fig. 28), en el que apoyada la enferma sobre sus rodillas,
pone el tronco en flexion forzada, de
manera que la region pectoral venga &
descansar sobre una almohadilla coloca-
da en el plano de una mesa: en esta
posicion las visceras abandonan la pelvis
para ir &4 ocupar la gran cavidad abdo-
minal; por eso tiene magnifica aplica-
cion en la reduccion del ttero en retro-
flexidn y en estado de prenez. Para la
exploracion, con la ayuda de una valva
que levante el periné y la pared vaginal
posterior, permite explorar é intervenir
con holgura sobre la pared vaginal an-
terior.

Por nltimo, tenemos para determi-
nados casos la posicion de talla combi-
nada con la de Trendelenburg, 6 sea in-
clinando todo el cuerpo con la cabeza :
hacia abajo. Para ello se requiere una FIG. 29
mesa especial, en la que por medio de
unos topes contra los que se apoyen los
hombros de la enferma, pueda ésta ser inclinada sin que reshale ni las extre—
midades inferiores deban abandonar su flexion forzada sobre el abdomen.
Jaylle, que ha ideado esta posicidn, ha inventado también una mesa especial
(fig. 29). Con esta posicion puede verificarse la exploracion combinada, estando
libre la pelvis de las visceras abdominales, que por la gravedad van & ocupar

la gran cavidad abdominal; es la tmica posicion que permite una exploracion
bimanual en tales condiciones,

Deciibito vulvar inclinado en la mesa de Jaylle.

Exploracion abdominal.—Se practica siempre estando la enferma en
dectibito dorsal simple, 6 & lo mas con las extremidades inferiores en semi-
flexiin, para favorecer algo la relajacion de las paredes abdominales.

Importa recordar la cuadricula topografica del abdomen (fig. 30), con ob-
jeto de poder referir 4 cada una de sus partes las observaciones y datos obteni-
dos por la exploracion abdominal. Gracias & dicha cuadricula, tenemos en el
abdomen nueve regiones: tres en la linea media, hipogastrio, zona umbilical
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y epigastrio, de abajo arriba, y tres en las partes laterales, fosas iliacas, vacios
é hipocondrios. Esta divisién se obtiene gracias 4 dos lineas transversales que
van: la inferior, de la espina iliaca anterior y superior de un lado 4 la del lado
opuesto; y la superior, del borde libre de las falsas costillas de un lado & igual
punto del otro; y dos verticales que van desde el reborde costal de cada lado
4 la eminencia ileo-pectinea correspondiente.

Inspeccion.— Puesto al descubierto el abdomen desde el apéndice xifoides al
pubis, la simple inspeccién visual nos permite recoger gran niimero de datos que
no carecen de valor, y que & veces bastan
para establecer un diagndstico positivo.

La coloracién de la piel puede tener
importancia, sobre todo cuando existe un
embarazo, pero lo que principalmente he-
mos de apreciar es la forma del abdomen
y su volumen. Podemos encontrarlo exca—
vado en ciertas pelvi-peritonitis crénicas,
aunque esto no es lo comnn. El anmento
de volumen es mucho mas frecuente é im-
portante, y de él podemos deducir la cuan-
tia del abultamiento, su forma regular 6
irregular y el predominio de una regién
sobre otra. A veces se nos presenta el ab-
domen abultado y acuminado 6 presen-
tando un aspecto maultilobular: en tales
casos, siempre sospecharemos la existen—
cia de un tumor: existen fibromas volumi-
nosos v multilobulares en abddmenes de
paredes delgadas, que se diagnostican con
la sola inspeccién. Cuando, por el contrario,

Cuadricula topogrdfica del abdomen. es ascitis lo que existe, O simple meteoris—
@ hipogastrio.— a’, @', fosas iliacas.—b. re- 0, el obdomen se presenta planiforme,
gion umbilical.— &’, b’, vacios.—e¢, epigastrio, s 3 i by i .
—¢’, ¢’, hipocondrios. Si la inspeceion nos permite observar
los movimientos activos del feto debajo de
las cubiertas abdominales, ¢ el cambio de forma que produce una contrac-
cion uterina, nos bastard para hacer el diagndstico. A veces en la superficie
de un abultamiento descubrimos debajo de la piel los movimientos peristélti-
cos de los intestinos, lo que tiene también gran valor diagndstico.

FiG. 30

Palpaciin.— Practicada con toda la superficie palmar de Ia mano 6 con el
pulpejo de los dedos, nunea con la punta, apreciamos por la palpacién la blan-
dura 6 dureza del abdomen y de las regiones salientes que la inspeccion ha
descubierto. A veces es tal la dureza de una regién determinada, que basta
para asegurar que existe un tumor. ;

Cuando se encuentra un tumor, por medio de la palpacién podemos ex—
plorar su forma y su movilidad en diferentes sentidos y si las paredes abdomi-
nales se deslizan sobre una superficie ¢ estan adheridas al mismo. La facilidad
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con que un tumor puede dislocarse de un lado a4 otro, podri servirnos para
colegir cual pueda ser su origen: dado un tumor desplazable, si por la palpacion
no encontramos limite en su desplazamiento hacia arriba nos inclinaremos #
creer que no es de origen genital, y si, por el contrario, encontramos limitado ese
movimiento de elevacion, sospecharemos que tiene su arranque en la pelvis.
Otro sintoma importante y de gran valor que descubre la palpacion, es el
peloteo: importante en el diagndstico del embarazo, lo es tanto, si cabe, en el
de los tumores abdominales. Todo tumor abdominal acompanado de ascitis da
lngar al peloteo, unas veces tan solo directo, otras veces directo y reflejo; para
descubrirlo, basta com-
primir v deprimir de una
manera sostenida con los
!-1||In"|.|-- de los dedos, y
con clerta I‘:r]lin|i"f.. las
paredes abdominales: la
capa de liquido que exis-
te entre las IJ:li'-'lli's A} el
tumor se separa, hasta
que el pulpejo choea con
la superficie del tumor
v se siente claramente
la gensacion de un cuer-
po extrano; si el tumor
esta fijo, podemos enton-
ces palparlo, pero si es
movible, se separa con el

"Iillﬂlih' Y llll‘;:'ll vielve f

chocar por contra-golpe,
dando el peloteo reflejo.
I'n ]n'illh‘ln Ilji']] compro-
hado en la mitad infe- Palpacion de las fosas iliacas en el decitbito dorsal.

Fia. 31

rior del abdomen, si no
es debido al embarazo, arguye casi siempre la existencia de una neoplasia
de origen genital,

La existencia de edema en la piel del abdomen se comprueba ficilmente
por la palpaciin, sintoma que no carece de valor, pues demuestra que el abul-
tamiento abdominal es sintomatico, como en las ascitis cardiacas y renales, 6
que el dano abdominal que lo ocasiona tiene cierta malignidad anatéomica 6
clinica (cincer difuso del peritoneo O de los genitales internos, quistes o fibro-
mas complicados con peritonitis).

~Cuintas veces la palpacion de un abdomen abultado, descubriendo una
pequena induracion, nos orienta para aclarar el diagnodstico? (Peritonitis tu—
berculosas: grandes quistes con pequenas cavidades en algun sitio de su su-
[h’!‘h':'it‘l.

La palpacion profunda de las fosas iliacas, bien practicada (fig. 31), es muy
fitil para descubrir induraciones y pequenos tumores de los anexos.

Por tal medio comprobamos también la sensibilidad de las diferentes regio-

GINECOLOGIA — 2.2 edicion — 1. 1. 13,
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nes abdominales: en este punto hay que distinguir lo que depende de impresio-
nabilidad de la enferma y lo que sea realmente dolor provocado. Hay enfermas
tan impresionables, que & la menor exploracién temen sentir dolor y ponen en
seguida en juego las defensas musculares y acusan sufrimientos que no exis—
ten; muchas veces hay que sujetar 4 la enferma & un verdadero aprendizaje,
procediendo con calma, tranquilizindola y haciéndola verificar inspiraciones y
espiraciones profundas, para que la relajacion de las paredes abdominales que
4 estos actos acompaia, permita funa exploracion que sin ello seria dificil, y asi
logramos convencernos de que no existen zonas dolorosas. Cuando éstas exis-
ten, debemos fijarnos bien en el sitio de las mismas, en la intensidad y caracter
del dolor (un fibroma, un quiste del ovario, no son por si solos dolorosos; en
‘ambio, lo son si van acompanados de alguna complicacion flogistica).

La palpacion es, por tanto, una exploracion que debe hacerse con pacien—
cia y calma, nunca precipitadamente; repetirla cuantas veces sea preciso, auxi-
liarla, si es conveniente, con la anestesia general, & fin de recoger y precisar los
muchos datos que puede proporcionar referentes & consistencia, forma, movi-
lidad y sensibilidad de las diferentes regiones del abdomen y de su contenido.

Algunas veces, como via de comprobacién, se cambia el deciibito de la
enferma para observar el cambio que el abdomen experimenta ¢ para recono-
cer mejor ciertas regiones, los vacios, por ejemplo.

Percusion.— Con ella precisamos las zonas mates y sonoras que en el ab-
domen existen, y ciertamente que muchas veces bastan para hacer un diag-
nostico.

En estado normal, son sonoros el hipogastrio y lag fosas iliacas, la region
umbilical y los vacios y el epigastrio. La masa intestinal ocupa todas estas
zonas, y ella es la que da la sonoridad. Todo derrame liquido 6 tumor des—
arrollado en el abdomen, da macicez en las zonas por ellos ocupadas.

Siel derrame es libre, si se trata de una ascitis, cualquiera que sea su
origen, los intestinos flotarin en el mismo y seran sonoras las partes mas ele-
vadas del abdomen y mates las mas declives, cualquiera que sea el dectibito:
por eso si al percutir un abdomen encontramos sonoras la region umbilical, el
epigastrio y parte del hipogastrio, y mates los vacios y fosas iliacas (fig. 32), y
al poner & la enferma en dectbito lateral izquierdo, por ejemplo, se hacen
mates el epigastrio, zona umbilical ¢ hipogastrio, y sonoros el vacio y la fosa
iliaca derecha, deduciremos que existe un derrame libre en la gran cavidad
peritoneal.

Cuando existe un tumor ¢ un derrame enquistado (fibromas, quistes del
ovario, quistes hidatidicos, pionefrosis, ete.) las zonas mates ocupan regiones
distintas, segnin la procedencia del tumor, y las zonas sonoras cambian segun
sea el punto de partida del quiste 6 tumor, porque & medida que éstos crecen,
van desplazando los intestinos en sentido opuesto (si es un quiste del ovario que
viene de la parte baja del abdomen, los desplazara hacia arriba y hacia los
lados (fig. 33); si es un gran quiste hidatidico del higado, por ejemplo, los des-
plazara hacia abajo y mitad izquierda del abdomen); y como ni los quistes ni
los tumores gozan de la movilidad y libertad de una ascitis, las zonas mates y
sonoras seran las mismas cualquiera que sea el decibito guardado por la en-
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ferma (véase tomo Il: Diagndstico diferencial de los quistes ovdricos abdo-
minales ).

De ello se deduce que al practicar la percusion del abdomen comenzare-
mos por hacerlo en dectibito supino, precisando bien cuéles son las zonas mates
v sonoras, si las hay, y si conviene marcandolas con el lapiz dermografico, y
luego se coloea la enferma en ambos decubitos laterales para observar, percu-
tiendo nuevamente, los cambios que dichas zonas hayan podido sufrir. Casi

FiG. 32 FiG. 33
Macidez en la ascitis (segin DUPLAY ). Macidez en los quistes del ovario (segun DUPLAY).
(Las partes sombreadas representan (Las partes sombreadas representan
la zona de esta macidez.) la zona de esta macidez.)

siempre nos bastaran los datos de esta sola exploracion bien practicada para
saber si hay 0 no aseitis, si existe 6 no tumor abdominal y cuél es el origen del
mismo, 0 si existe un simple meteorismo. 2

Sucusion.— Con ella, sea practicando la verdadera sucusion, sea aplicando
una mano plana en un sitio cualquiera del abdomen y percutiendo con la otra
zonag vecinas 6 diametralmente opuestas, averiguamos si el contenido del ab-
domen es g6lido 6 liquido, si forma una gran coleceion ¢ colecciones pequenas:
a veces llegaremos hasta sospechar si el contenido es acuoso & mas 6 menos
gelatinoso. La fluctuaciim general ¢ limitada que por tal exploracién podemos
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averiguar, es un sintoma de gran importancia en ciertos casos; 4 veces es el
unico que nos permite establecer un diagndstico. Casos hay en los que existe
ascitis sin formar gran coleccion, y que, mezclada con las asas intestinales, no
da una zona mate bien distinta, pero sf una fluctuaciéon manifiesta (principal-
mente ciertas formas de peritonitis tuberculosas).

Medicion.— Tendra aplicacién sobre todo cuando, teniendo una enferma
en observacion, queremos averiguar si el vientre aumenta ¢ disminuye de vo-
lumen en un periodo de tiempo determinado (el diagndstico diferencial entre
un quiste del ovario unilocular y una peritonitis tuberculosa enquistada, con
gran derrame, solo puede hacerse por este medio).

Las medidas mds utiles, tomadas en tal caso con la cinta métrica y con-
venientemente anotadas para su comprobacién con la medicion siguiente,
son: ¢, dimension circular al nivel del ombligo; 5, dimension circular al nivel
del reborde costal; ¢, longitud del apéndice xifoides al pubis; @, longitud del
apéndice xifoides al ombligo: e, longitud del pubis al ombligo; /, longitud de
la espina iliaca anterior y superior de cada lado al ombligo. Estas medidas
bastan para comprobar el aumento ¢ disminucion total 6 parcial del abdomen.

Auscultacion.— Es un medio de exploracién insustituible en los frecuentes
casos en que debe diferenciarse un tumor abdominal de un embarazo, aplicable
siempre que éste haya alcanzado la segunda mitad. Prefiero &4 cualquier otro
método la auseultacion directa con interposicion de una gasa aplicada directa—
mente sobre la piel del vientre.

Por la auscultacién se perciben los horborigmos intestinales, roces, soplds
y el latido del corazin fetal. Este 1ltimo es el tinico que tiene valor positivo
como diagnostico, puesto que todos los demas pueden percibirse en determina—
dos casos de tumor abdominal.

Aunque el sitio de eleceion es la zona infra—umbilical y particularmente su
lado izquierdo, conviene & veces extenderla 4 todo el abdomen, dadas las dislo-
caciones que el utero y el feto pueden sufrir en los casos de coexistencia de
tumor con embarazo.

Exploracion vulvar. — 7uspeccion. — Sirve para ohservar todas las parti-
cularidades que 4 la vista pueden ofrecer los genitales externos en lo referente
a su desarrollo, conformacion, coloracion, ete.; el limite de esta inspeccion es la
entrada de la vagina, y cuando se quiere explorar la vagina 6 cuello del ttero
por la vista, generalmente recurrimos al empleo de determinados instrumentos
y aun de diferentes decubitos, segin veremos mas adelante. Esta inspeccion se
hace, por lo comun, en la posicién vulvar ¢ en la vulvo-anal, como acto preli-
minar de las restantes exploraciones. Sin embargo, como raras veces es absolu-
tamente necesaria, prescindimos con frecuencia de ella para ir directamente &
la exploracién manual, con lo que se respeta el pudor de las enfermas, que, por
regla general, repugnan mas el examen por la vista que por el tacto.

ZTacto vaginal. — La enferma se coloca en deciibito horizontal, en su misma
cama ¢ en Ja mesa de reconocimientos, con los muslos en semiflexién sobre el
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abdomen y las piernas en semifiexion
aobre los muslos, descansando las
plantas de los ]ril'é sobre el ]}i:!]lli de

la cama ¢ de la mesa y los muslos en
abdueeidn: el ginecologro, al lado de-
v de la enferma, lleva su mano
a los genitales por entre las extre-
midades inferiores 6 por debajo del
angculo de la extremidad inferior de-
‘echa; es preferible esto Gltimo, por-

' no hav necesidad de levantar las

ropas que cubren & la enferma. Tam-

bién se practica sentindose la enfer-
ma en el borde de la mesa en la po-
L valvar, colocandose el gineco-
entre las piernas y 1l vando su

ha & los genitales,

51 tacto vaginal se hace con un

en las virgenes y con dos en FIG. 34

3 (lemAs; casi -“i"”'I”"' en estas 1l- Tacto vaginal con un solo dedo.

timas es facil la introduccion de dos

dedos & través de la vulva y vagina, lo que indudablemente tiene grandes
ventajas, porque la exploracion aleanza mayor profundidad, ganindose lo
menos dos centimetros (figs. 34 y 35). La disposicion de la mano en ambos casos

es la que marean las figuras adjuntas para el tacto unidigital y bidigital.
\ pre texto de I :I!iTi.ét-]J.*i*. I'e—
lendan algunos no embaduarnar
los dedos con grasas; nada cuesta
tener esterilizado el aceite, la vaselina
la glicerina con que hemos de en-
orasar nuestros dedos, ¢ indudable-
mente que su }H‘ln'll':u'il\ll es mucho
mis facil por su mejor deslizamiento.
Siopracticamos el tacto sin estar
vulva a4 la vista, deben introdu- 2

cirse los dedos en ella por tanteo, te-

niendo en cuenta al orientarse y pe-
netrar en la vulva el hacerlo por la
region posterior 0 de la horquilla y
no por la anterior ¢ del clitoris; aqué-
lla es mas facil, mas pudica y menos
molesta para la enferma.

LLos dos dedos deben atravesar

la vulva, la vagina y llegar a la re-
aion del euello del l'tIc'l'H.\' de los fon-
dos de saco: & veces se alecanzan di- FI1G. 35

ficilmente estas 1« ';_'"H mes ['rl't\T‘llIlll:iH Tacto vaginal con los dos dedos indice y medio.
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de los genitales: para hacerlas mas asequibles, coloquese la mano de manera
que el borde cubital corresponda 4 la horquilla, el dedo pulgar sobre el gran
labio derecho, los dedos anular y menique doblados en el infundibulum anal,
y entonces comprimase fuertemente el periné como si quisiera invaginarse
hacia la pelvis, v se ganan facilmente dos 6 tres centimetros (figura 36). Con tal

Fi1G. 36

Tacto intra-uterino con el dedo medio: indice en el fondo de saco anterior, anular y meilique
deprimiendo el periné. Maniobra de exploracion y de tratamiento en los casos de retencion
de secundinas.

medida, no hay utero ni espacio periuterino que escape & nuestra exploracion,
aunque los dedos del ginecdlogo sean cortos, pretexto que algunos dan para
decir que no alcanzan, olvidando que esta exploracion, aparte de mucho hébito,
exige sacar partido de los méas pequenos detalles de técnica.

Asi practicado el tacto ¥ procediendo con calma, nos procurard infinidad de
datos.

En la vulva nos da nociones de su form1 y de su tamano, descubriendo la
nulliparidad ¢ multiparidad, las anomalias que puedan existir, la sensibilidad,
que & veces es tal que impide llevar adelante la exploracion, induraciones 4
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pérdidas de substancia que puedan encontrarse, tumores con todos sus caracte-
res, desgarros, ete,

En la vagina, exploramos su amplitud, dilatabilidad, sensibilidad, existen- -
cia de estrecheces ¢ bridag, fistulas y neoplasias, orientandonos y precisando su
sitio y naturaleza, que luego con la vista podremos comprobar,

Al llegar los dedos al utero y poder tocar el cuello rodeandolo con los
pulpejos de los dedos, 1o que también se hace mucho mejor si se han in-
troducido dos dedos que uno solo, adquiere el ginecdlogo los siguientes datos,
de grandisimo valor diagnostico: @, posicion del cuello del ttero, que puede
estar mas alto & mas bhajo de lo normal, ¢ desviado en su orientacion mi-
rando el hocico de tenca hacia atras y arriba, hacia adelante ¢ hacia uno
de los lados, en vez de estar orientado hacia abajo y atras, que es su posi-
cion normal; &, forma del cuello del titero: si es ednico, aplanado ¢ alargado;

presenta flexiones ¢ desgarros; si existen induraciones ¢ excrecencias y
si éstas son friables; si sangra con facilidad, si hay tumores y cudl es su
forma y consistencia, 6 si hay pérdida de substancia: en una palabra, cuanto
se refiere & la forma y consistencia de la porcion vaginal del cuello, que es
la asequible: ¢, sensibilidad del cuello, ya que normalmente es insensible al
tacto; ¢, finalmente, exploramos la movilidad del 6rgano cogiendo el cuello
del nutero entre los dos dedos é imprimiéndole movimientos de lateralidad
v de atras adelante, asf como de elevacidn y descenso; en estado normal,
el utero goza de todos estos movimientos, que va perdlendn por la existen-
cia de distintas enfermedades hasta llegar en ocasiones & una anquilosis com-
]'rlt‘t;l.

La exploracion por el tacto vaginal puede todavia proporcionarnos otros
importantes datos; reconocidas la vulva, la vagina y el titero, se examina el
espacio peri-uterino dirigiéndose al fondo de saco que la vagina forma en la
insercion al cuello del titero en su poreién anterior, posterior v laterales: en es—
tado normal, los fondos de saco posterior y laterales son completamente libres é
insensibles; el anterior, aunque insensible, permite tocar casi siempre la cara
anterior del cuerpo del titero, aunque para ello haya que deprimir dicho fondo
de saco. En estado patoldgico, son muchisimas las lesiones que el tacto vaginal
puede descubrir: «, la sensibilidad se presenta facilmente dolorosa en el fondo
de saco posterior y laterales, y &4 veces en el anterior; todas las afecciones flogis—
ticas peri-uterinas tienen tal privilegio: 4, por dichos fondos de saco se tocan las
tumoraciones € induraciones de las flogosis peri-uterinas, cuyos caracteres, por
regla general, son: no estar bien limitadas, gozar de fijeza y, por tanto, poco
movibles y dislocables, y ser sensibles & la presion; frente 4 una tumoracion de
esta indole conviene fijar por el tacto su situacion, limites, forma diversa, sensi-
bilidad, ete.; ¢, muchas neoplasias uterinas y peri-uterinas forman relieve 6 son
asequibles por los fondos de saco, distinguiéndose de las dem#s por su poca sen-
sibilidad, por presentar una forma mejor limitada y por gozar, por lo comun,
de mas ¢ menos movilidad; aunque pueden ocupar cualquiera de los fondos de
saco, su sitio mas comun es el fondo de saco posterior: 4, dado un tumor movi-
ble en cualquiera de los fondos de saco, dehemos buscar z transmisibilidad de
movimientos al iilero b viceversa, apoyando uno de los dedos en el cuello del
fitero ¢ imprimiendo con el otro movimientos en el tumor; esta exploracién nos
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servira muchas veces para diagnosticar ¢ sospechar una desviacién del ttero
que luego podremos comprobar. :

Todavia puede el tacto vaginal llevar su exploracion mas alld alcanzando
el interior del titero: cuando en virtud de un aborto 6 parto reciente, 6 por la
existencia de una neoplasia que ha dilatado el cuello, 6 porque el ginecologo
realizo A este fin una dilatacion artificial, el cuello es permeable; se insintia en
el hocico de tenca el dedo medio doblando el indice hacia un fondo de saco
(fig. 36), porque con aquél se alcanza mayor profundidad, y exploramos lo que
existe en la cavidad cervical 6 llegamos al istmo, y si es permeable, penetramos
en la cavidad en donde podemos encontrar nn cuerpo extrano, que con sblo su
forma y consistencia, aunque examinemos una pequenia parte de su superficie
nos permita sentar un diagnadstico preeiso: la retencién de trozos placentarios y
la existencia de miomas y adenomas intra-uterinos se diagnostican asi muy facil-
mente. Cierto que para tal exploracién deberemos muchas veces auxiliarnos de
la exploracion combinada, que luego describiré, 6 bien de las pinzas de traccion.

Siendo tantos los datos que puede suministrarnos el tacto vaginal, nadie se
extrafnara que recomiende eficazmente & todo el que quiera dedicarse 4 la gine-
cologia, Aaga del tacto un estudio especial y adquiera el hibito necesario, porque
sin la educacion conveniente resulta dicha exploracion estéril muchas veces.

Tacto rectal. — Bastard el tacto rectal simple, practicado con el indice,
cuando tan s6lo hayamos de explorar lesiones del recto ¢ también en aquellos
casos en que por existir una estrechez vaginal 6 un himen muy estrecho, resul-
ta dificil el tacto vaginal. En los demds, que son la inmensa mayorfa, creo de
mucho preferible el tacto rectal eombinado con el vaginal, 6 mejor dicho, el
tacto rectal como segundo acto 6 tiempo del vaginal.

[l tacto rectal simple tiene muchos inconvenientes: desde luego el indice 6
el medio introducido en el recto no aleanzan nunca la profundidad que alcanza
el dedo medio introducido en la forma que luego indicaré; otro inconveniente es
la dificultad de dar un verdadero valor 4 los sintomas observados (mas de una
vez he visto diagnosticar una neoplasia maligna del recto en una enferma
hemorroidal, porque el médico que hizo el tacto rectal confundié la tumoracion
dura del cuello del titero en la pared anterior del recto con una induracién neo-
plisica). En cambio, solo ofrece dos ventajas: cuando la enferma tiene repulsion
al tacto vaginal 6 cuando éste no es posible; en estos casos el tacto rectal podra
substituir al vaginal, pero siempre resultard de esta substitucién una gran des-
ventaja. Sin que me explique el por qué, en general, ocurre lo contrario, 6 sea
que las enfermas sienten mayor repulsion para el tacto rectal que para el
vaginal.

Por lo comin el tacto rectal debe hacerse de la manera siguiente: termi-
nado el tacto vaginal y adquiridos todos los datos que el mismo puede propor-
cionar, se retira el dedo medio de la vagina dejando el indice en la misma para
que la enferma crea que la exploracién no esti terminada, y se introduce en el
recto, con lo que insensiblemente nos encontramos practicando una exploracién
combinada recto-vaginal (fig. 37).

El examen rectal aplicado & las afecciones ginecoldgicas, debe dirigirse
sobre todo hacia la pared anterior del recto; desde el ano hasta unos cinco cen-
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timetros por encima encontramos los engrosamientos, tumores ¢ pérdidas de
substancia del tabique recto-vaginal, comprobando perfectamente su impor-
tancia, situacion, movilidad, sensibilidad, ete., sin tener que descontar el relieve
del cuello del 1itero, que se encuentra al hacer el tacto rectal simple, porque el
indice, que esth en la vagina, lo separa, interponiéndose entre el mismo y la
pared vaginal posterior.

[51 punto mas importante del tacto rectal es el examen del fondo de Dou-
olas: descendiendo el repliegue peritoneal de Douglas bastante bajo entre el

Fi1G. 37

Tacto vagino-rectal combinado con la palpacion abdominal.

tabique recto-vaginal, y més todavia en estado patologico, se comprende la
utilidad de precisar su contenido; en él se encuentran asas intestinales con holas
fecales, tumores 6 exudados flogisticos, neoplasias diversas y hasta drganos nor-
males ectopiados (tero y ovarios). Los caracteres que el tacto nos descubre res—
peeto & la forma, volumen, movilidad y sensibilidad, nos permiten distinguir de
qué se trata, porque podemos cogerlos entre dos dedos y explorarlos facilmente.
Este tacto combinado nos sirve perfectamente para perfeccionar los datos que
ya el tacto vaginal nos hizo presumir al explorar el fondo de saco posterior, y
muchas veces da una precisién grandisima al diagnéstico de las lesiones ¢ neo-
formaciones que ocupan el fondo de Douglas.

Cuando éste se halla libre, el tacto rectal nos permite explorar la pared pos-
terior del titero, aleanzando ficilmente hasta un poco mis arriba del istmo, y si

GINECOLOGIA — 2. edicién — T. 1. 14,



106 GENERALIDADES

lo colocamos con el dedo vaginal en retroposiciom, ¢ lo hacemos descender

con una pinza de garfios, toda la pared posterior del itero puede ser exami-

nada por el tacto rectal (fig. 38). Cuando existe retroflexion, el tacto recto-
vaginal nos permite casi siempre diagnosticarla y senalar las particularida—
des de la misma.

Deprimiendo el periné, puede el tacto rectal alcanzar grandes alturas en la
exploracitn del recto, lo que ecasi hace inatil el procedimiento de Simoén, que
consiste en introducir toda la mano previa anestesia; de una parte log aceiden—
tes que puede ocasionar, y de otra las sensaciones confusas que proporciona, son

-

FiG, 38

Descenso del utero con la pinza de garfios y exploracion de su pared posterior desde el recto.

motivo de que no se haya generalizado su uso; dos veces he recurrido al mismo
y no me fué de grande utilidad. Recuerdo un caso de un tumor en la fosa iliaca
izquierda, de muy dificil y confuso diagndstico, en una joven de diez y siete
anos, que tras mucho discutir la clase de neoplasia que podria ser, un colega
muy competente, después de practicar la exploracion de Simdn bajo la anastesia,
asegurd que era una neoplasia maligna, probablemente un sarcoma; con una
sonda larga y repetidos enemas de aceite, expulso 4 las tres semanas dos enor—
mes escibalos. Ciertamente seran pocas las ocasiones en que, no pudiendo preci-
sar un diagnostico con las exploraciones usuales, pueda hacerse con la intro-
duceion de la mano en el recto.

Aparte de las aplicaciones que al diagnéstico ginecologico tiene la explo-
acion rectal, puede & vecer descubrir afectos del recto mismo que quizas hu-
bieran despertado la idea de una afeccién de los genitales; en este concepto,
debiera algunas veces recurrirse 4 un examen completo del recto, haciendo
también, aparte del tacto, la inspeccién ¢ la dilatacion del mismo por gases
6 entrada de aire.

P—
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Tacto vesical. — El tacto vesical, muy 1til para el diagnostico de afecciones
de la vejiga, tiene escasa aplicacion al diagndstico de las afecciones ginecologi-
ag. Para practicarlo se introduce el dedo & través de la uretra,—previa dilata-
cibn 6 4 veces dilatindola con el indice mismo,—hasta el interior de la vejiga,
y 4 su través se exploran la cara anterior del fitero y los productos extranos que
puedan encontrarse en el espacio vésico-uterino: pero como esta region se ex-
plora facilmente por el tacto vaginal, de aqui que la utilidad del tacto vesical
quede casi reducida 4 los contados casos de imperforacion de la vagina 4 vulva,
para saber como estaran los Grganos por encima de la obstruceion ; entonces el
tacto vesical combinado con el rectal puede aclarar dudas. En los demdas casos
puede preseindirse del mismo, aunque no tenga inconvenientes: solo alguna
vez deja una incontinencia de orina temporal; en el caso en que mas la he visto
durar, persistio cuatro dias.

Exploracion combinada. — Se practica mucho mejor en el deciibito dor-
sal que en el dectbito vulvar; este ultimo expone & imperfecciones, porque
obliga 4 colocar las manos en posicion violenta por el estorbo que oponen las
piernas de la enferma en flexion estando el ginecologo en el centro. En el dect-
bito dorsal puede hacerse la exploracion combinada estando el ginecologo al
lado derecho ¢ al izquierdo; es conveniente que sepa practicarla por ambos
lados, tanto para aprovechar cualquiera posicion de la enferma en la cama,
como porque, en casos dificiles, conviene practicar la exploracion por un igual
en los dos lados. Sin duda que estando en el lado derecho se explora mejor la
fosa illaca derecha y en el izquierdo la izquierda, porque en ambos casos los
pulpejos de los dedos corresponden al fondo de saco correspondiente: mientras
que gi estd la mano izquierda en log genitales y la derecha en el abdomen, para
explorar la fosa iliaca derecha hay que violentar la posicion de la mano izquier-
da, que esta en la vagina, colocandola en abducciin forzada, y al contrario en
el otro caso.

Un poco de habito permite, con todo, una exploracion ecasi perfecta, aun
estando la enferma en posicion vulvar. Acostumbro 4 adoptar una actitud que
facilita mucho las maniobras: el cuerpo descansa sobre el pie izquierdo, el dere-
cho lo apoyo sobre el taburete de la mesa de reconocimientos y el codo derecho
apoyado en la rodilla derecha; un pequeno movimiento del cuerpo hacia ade-
lante empuja la mano derecha, deprimiendo el periné y permitiendo llegar &
las zonas profundas sin el mas pequeno esfuerzo muscular del brazo y ante-
brazo; la mano izquierda queda libre para la palpacion abdominal. Asi se evita
la fatiga, y la exploracion combinada puede ser tan sostenida como lo exija
el caso.

Introducidos los dedos en la vagina, ¢ en la vagina y recto, como cuando
se hace la exploracion vulvar, se lleva la otra mano al abdomen y se practica
con ella la palpaci‘m empezando por la region hipogéstrica inmediatamente
encima del pubis, y luego las dos fosas iliacas (fig. 37).

El objeto de la exploracion combinada es coger entre las dos manos toda
produceion normal 6 patologica que se encuentre en la pelvis. A veces se hacen
asequibles de esta manera producciones que habian escapado & la exploracion
abdominal, porque al comprimirlas se escondian en la pelvis, y 4 la exploracion
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vaginal, porque al empujarlas escapaban hacia el abdomen, mientras que apri-
sionadas entre las dos manos pueden ser perfectamente examinadas.

En estado normal y en enfermas ni muy obesas ni impresionables, la pal-
pacion combinada permite coger el titero entre las dos manos, por encima del
pubis, aunque no esté aumentado de volumen, con tal que ocupe su posicion
normal (fig. 39); y hacia las fosas iliacas, con mucho habito, alcanzamos & veces
tocar los ovarios (figs. 40 y 41), debiendo advertir, sin embargo, que en estado

L

F1G. 39

Exploracion del utero por la palpacion combina la (posicion ano-valvar).

normal los ovarios escapan & menudo 4 la exploracién combinada; cuando son
de facil exploraciin, es sintoma de anormalidad.

Cuando con una mano en el hipogastrio y otra en la vagina no encontra—
mos el ttero, indica una mala posicion del érgano; en cambio, cuando podemos
aprisionarlo entre ambas manos, recogemos los importantes datos de forma,
volumen y dureza del ttero, asi como de su movilidad.

A veces apreciamos en la region media, y entre las manos que practican la
exploracion, un tumor que no parece ser el utero; nada mas facil entonces que
averiguar si los movimientos que imprime la mano que esth en el abdomen se
transmiten O no al atero, para saber si €s 6 no uterino el tumor.

Esta palpacion combinada nos permite explorar la region de la vejiga colo-
cando los dedos vaginales sobre la pared vaginal y fondo de saco anterior, y la
mano abdominal inmediatamente por encima del pubis; de esta manera descu-
brimos los célculos, neoplasias vesicales y finalmente la retencién de orina.
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F1G. 40

Exploracion de los anexos derechos por la palpacion combinada (posicion vulvar).

FiG. 41

Exploracién de los anexos izquierdos por la palpacion combinada (posicién vulvar),
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La exploracion vagino-rectal combinada nos permite averiguar si un tumor
que hayamos encontrado en el fondo de Douglas se toca también por el abdo-
men, y buscar sus relaciones, movilidad, consistencia, etc,

Explorando las fosas iliacas, reconocemos ficilmente entre las dos manos
el volumen, consistencia y movilidad, asi como las relaciones con distintos érga-
nos de todas las producciones que ocupan los anexos del ttero, descubriendo
con frecuencia tumoraciones que pasarian completamente desapercibidas tanto
& la exploracion vaginal como 4 la abdominal. Basta para ello colocar los dedos
en los fondos de saco laterales 6 en el posterior, segtin los casos, y deprimir fuer-
temente las fosas iliacas con la otra mano.

Es tal el perfeccionamiento aleanzado por la exploracién manual, que ac-
tualmente ha perdido gran valor la exploracion instrumental. Puede decirse sin
exageracion que la mano del ginecilogo bien educada debe servir siempre para
orientarse respecto d wn daio genital, y muchisimas veces bastar para precisar
wn diagnostico y tomar una indicacion; el examen instrumental no es mis que
wn awxiliar del examen mannal.

Indudablemente que la exploracién combinada puede tropezar con dificul-
tades que impiden & veces sacar todo el fruto de la misma: 1.* Cuando 4 conse—-
cuencia de los danos existentes la sensibilidad es mucha, la defensa muscular
dificultard la exploracion. 2.* Cuando la lesién es muy reducida y sélo asequible
en circunstancias muy favorables. 3." Cuando la enferma es muy impresionable
y los reflejos ponen tensas las paredes abdominales. 4.* Cunando la obesidad se
interpone entre las manos que verifican la exploracion. En todas estas circuns—
tancias debe recurrirse 4 la anestesia general como medio de abolir todo refle jo,
de obtener la relajacion completa de las paredes abdominales y hacer desapa-—
recer toda sensacion dolorosa, que tanto por parte del abdomen como de los
genitales pudiera dificultar la exploracion: por este medio se descubren & veces
lesiones inesperadas, aun tumores bastante voluminosos, que habian escapado
& nuestra exploracion. Za anestesia general es indudablemente wn medio avri-
liar de la exploracion manual, al cual deberia recurrirse con mayor frecuencia.

La exploracion manual debe siempre llevarse & cabo con suavidad y dul-
zura, no solo para evitar 4 la enferma molestias inutiles, sino para librarla de
los inconvenientes y peligros que puede tener si se realiza de una manera bru—
tal. Si se procede con violencia y brusquedad, pueden agravarse realmente le-
siones infectivas 6 producirse roturas de colecciones que pueden originar graves
consecuencias. Teniendo conciencia de estos peligros, que siempre se evitan
aceptando buenamente las limitaciones que cada caso impone, /z exploracion
manual no tiene contraindicaciones: puede emplearse siempre, con tal de suje-
tarla & las reglas que la prudencia aconseja.

EXPLORACION INSTRUMENTAL

Mucho mas limitada hoy que en tiempos anteriores, queda reducida & un
medio auxiliar de la exploracién manual. Tiene gran importancia, pero no de
mucho la que tuvo cuando la exploracion manual no habia alecanzado el perfec-
cionamiento y la seguridad que hoy la distinguen.



!
.'

EXPLORACION 111

Uno de los objetos principales de la exploracién instrumental es la inspec-
cion de regiones profundas del aparato genital; no es extrafo, por tanto, que
algunos autores se ocupen de la iluminacion del campo de observacién con al-
guna prolijidad. El asunto es sumamente sencillo: el que disponga de luz
abundante, si puede ser difusa mejor que directa, no necesita de ningin apa-
rato, y el que no la tenga, ¢ deba hacer exploraciones nocturnas, podrid usar
cualquier reflector que le alumbre debidamente el campo operatorio.

Espéeulum. — Cuando Recamier reintrodujo el empleo del espéeulum en
el campo de la Ginecologia, prestd un buen servicio: pero no hay duda que
(quizas su abuso fué una causa de retardo en los progresos del diagndstico, No
hay mfs que ver la obra de Bennett y su atlas, hijo todo del espéculum, y la
prolijidad con que se multiplican las variedades de uleceraciones del cuello del
fitero, para comprender que la inspeceion
de los genitales internos distrajo por mu-
cho tiempo 4 los ginecélogos de observa- . _
ciones mas detenidas y profundas. En los = — —courn
promedios del siglo pasado el espéculum
era el tinico medio de exploracién empleado.,

y asi se comprende que algunos hospitales FiG. 42
desionasen los dias destinados & la ex- Espéculum de Férgusson.

ploracion de enfermas ginecologicas con el
nombre de dias de espéculum; todavia hoy se abusa mucho de dicho instrumento.

El espéeulum tiene por objeto facilitar 6 permitir la exploracion visual de
la vagina, en sus distintas regiones, y del cuello del titero.

Los hay de distintas clases, y el nimero de variedades es casi infinito; pars
todas las necesidades basta conocer los espéculums cilindricos, los univalvos y
los bivalvos; los multivalvos tienen escasas aplicaciones,

El' espéculum cilindrico 6 de Férgusson es un tubo de 20 centimetros de
longitud, cortado 4 bisel en uno de sus extremos y teniendo en el otro un pabe-
on (fig. 42). Su didmetro varia desde centimetro y medio hasta cinco 6 seis
centimetros, constituyendo generalmente series de cuatro para amoldarse 4 las
dimensiones variables de las distintas vaginas, Estin constrnidos de substan-
cias muy diversas: cristal, porcelana, metal, madera, ebonita, celuloide 6 con
combinaciones distintas: cristal azogado, formando espejo, y recubiertos de una
capa de caucho 6 de una tela para quitarles friabilidad, ete. Los mas practicos
son los de porcelana 6 los de espejo con capa de celuloide, porque pueden des—
infectarse muy facilmente,

il espéculum cilindrico se emplen casi tan s6lo en la posicion vulvar, que
algunos llaman también de espéculum: se coge por el pabellén, con la mano
derecha, un espéculum de tamario apropiado 4 la vagina que se trata de explo-
rar, se separan con la mano izquierda los grandes labios, de manera que apa-
rezea la abertura valvar, y en ella se insintia el espéculum por su pico, algo
ladeado y como si quisiera introducirse hacia abajo y atris; cuando ha pene-
trado unos tres centimetros, se le imprime un pequeno movimiento de béscula,
bajando el mango de modo que la punta se dirija algo hacia arriba, 4 la vez
que se le comunica un movimiento de rotacién y se comprime fuertemente la
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horquilla hacia abajo para que se dilate la abertura vulvar, evitando roces y
compresiones en los pequenos labios y clitoris, que resultan dolorosos.

A medida que el espéculum va penetrando, descubre las paredes vagina—

les, y al llegar al fondo de la vagina, permite ver la porcién vaginal del cuello:

4 veces no coincide el cuello con el pico del espé-

F1G. 43

Espéculum de Cusco.

culum y hay que hacer toser & la enferma 6 ha-
cer rodar el espéculum para que aparezca &
nuestra vista el hocico de tenca. La coloracion
de la vagina y del cuello del uitero serd lo tinico
que nos diga el espéculum que no nos pueda
decir el tacto; quizas algunos detalles de forma
y dimensiones del cuello del iitero, como también

los caracteres de la leucorrea de la porcion vagi-

nal y de la uterina, pequenas lesiones de la mucosa cervical, y algunos detalles
de la region vaginal, podran ser aclarados por esa inspeccion.

Se comprende que el espéculum cilindrico sea hoy, mds que un instru—

mento de exploracion, un instrumento
de curacion o auwzxiliar de olras manio—
bras que luego describire.

Los espéeulums bivalvos ftiles no
son mas que dos: el de Cusco, de valvas
articuladas, y el de Simdn, de valvas
desarticuladas. El espéculum de Cusco ¢
de pico de pato (fig. 43), del cual hay
infinidad de modelos de distintos autores
¢ instrumentistas, consiste en dos valvas
algo aplanadas y coOnicas, articuladas

FIG. 44

Espéculum bivalvo de Collin, cerrado,

por su base, de abertura variable y cuya punta cierra en forma de pico: un
tornillo ¢ palanca en su articulacion abre las valvas y las separa por su punta.

FiG. 45
Espéculum bivalvo de Collin, abierto.

Se emplea en la posicion vulvar
v se introduce cerrado como el de
Férgusson, siendo més faeil su intro-
duccion que la de este ltimo, y una
vez introducido se abren las valvas
mas o menos, segun los casos, colo-
candolas orientadas una delante y
otra detras usnalmente, hasta que se
descubre el cuello del utero, y en-
tonces aparecen a nuestra inspeccion
el cuello y las paredes laterales de la
vagina, que forman hernia entre las
valvas; si queremos ver las paredes
anterior y posterior de la vagina, hay

que orientar el espéculum transversalmente. Para retirarlo se cierra, cuidando
de no cerrarlo del todo para no pellizear las paredes vaginales.

El espéculum de Collin (figs. 44 y 45), parecido al de Cusco, tiene mayor am-
plitud de movimientos en su base y las mjismas aplicaciones que el de este autor.
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Aunque para inspeccionar las paredes vaginales es mejor que el de Fér-
ausson, al igual que éste es preferible como instrumento de curacion: el espé-
eulwm bivalvo se usa poco y no hace gran falta en el gabinete del ginecilogo.

Las valvas de SimOn son extremadamente ttiles, porque @ la vez que son
instrumentos de exploracién sirven de auxiliares en ciertas intervenciones
quirargicas. Se componen de dos juegos de cuatro valvas cada uno: el primero
(fig. 46) no es mas que una valva de Sims, compuesta de un mango y cuatro
valvas de forma igual, aunque de tamano diferente, que pueden articularse
indistintamente sobre dicho mango para amoldarse 4 vaginas de amplitud va-
riable; el segundo se compone tam-
hién de un mango y de cuatro val-
vas, mas cortas y planag que las an-
teriores, que pueden articularse in-
distintamente.

Aparte de la multitud de apli-
caciones que el juego de valvas de
Simén tiene como instrumento ope-
ratorio, para aplicarlo & la explora-
cidn ginecologica, se emplea en el
decbito vulvo-anal 6 de la talla; una
de las valvas de Sims se introduce en
la vagina, contra la pared posterior,
v con ella se deprime fuertemente el
periné, con lo que la vulva se abre
longitudinalmente y aparece la pared
vaginal anterior en el campo de ob-
servacion empujada porel peso de las
visceras abdominales, de manera
que no solo se puede ver, sino
tocar perfecta y facilmente; & ve-
ces se ve en el fondo el cuello del
ittero, pero por lo general lo tapa
la pared vaginal anterior. Para
apartarla en parte 6 del todo, y descubrir perfectamente el cuello, se toma una
de las valvas anteriores y se introduce en la vagina contra la pared vaginal
anterior, se levanta y se dirige hacia detras del pubis, hasta descubrir la regién
que nos convenga. Este mecanismo para abrir la vujva y explorar los genitales
internos es el que nos da mas campo, porque imita el modo céomo la vulva se
abre para dar paso al feto: el segmento sacro hacia abajo y atras y el pubiano
hacia arriba y adelante.

Este medio de exploracion es realmente muy eficaz y desahogado, porque
no solo permite practicar la inspeceién de la vagina y cuello del utero, sino
que & la vez permite tocar con el dedo cualquiera region y emplear cualquier
otro instrumento complementario, como la pinza de garfios ¢ el histerémetro;
como ademas es un gran auxiliar para ciertas intervenciones, se comprende la
gran utilidad del juego de valvas de Simon.

El espéculum ¢ valva de Sims (fig. 46), del cual existen diferentes modelos
GINECOLOGIA — 2.7 edicién — 1. 1. 15,

F1G. 46

Valvas de Sims-Simon.
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y tamanos, se emplea colocando 4 la enferma en decubito lateral izquierdo 6
posicién americana. Una mano levanta la nalga izquierda y con la otra se intro-
duce la valva hacia la pared vaginal posterior, tirando de ella hacia atrds v
arriba. Como por su peso gravitan las visceras hacia el plano anterior, la pared
vaginal anterior se separa y permite ver perfectamente, en el fondo, el cuello
del ritero y la pared vaginal. Sin duda no hay espéculum ni posiciéon que per-
mita inspeccionar con mas perfeceion la pared vaginal anterior que la posicion
de Sims con su valva (fig. 27).

De todos estos espéeulums, sin duida que el que mejores servicios puede
prestar para la exploraciin es el de Sims, solo ¢ con la valva anterior de Simon;
para las pequenas lesiones del cuello, el de Férgusson es preferible; el de Cusco
£s menos practico y esta casi a la altura del de Férgusson.

[Xl empleo del espéeulum tiene sus contraindicaciones: en las virgenes, por
ejemplo, en los casos de flogosis agudas vulvo-vaginales, cuando existen estre—
checes, y particularmente neoplagias ulceradans mas 6 menos friables, porque
puede producir hemorragias; con el de Sims es mas facil evitar €l traumatismo
de las superficies neoplasicas que con el de Cusco ¢ el de Férgusson. Ka todos
estos casos serd preferible prescindir del espéculum, aun debiendo renvaciar d
los datos que su empleo puede proporcionarnos.

Pinza de garfios.— Recomendado su uso principalmente por Simpson y
por Hegar, ofrece & veces gran utilidad.

i

FiG. 47

Pinza de garfios de una punta.

FiG 48
Pinza de garfios de dos puntas.

Es una pinza de uno, dos ¢ tres garfios (figs. 47 y 48) (como las pinzas
saca-balas); puede ser recta, por lo que sirve cualquiera pinza de garfios, pero
es muy util que presente una ligera curvadura sobre su borde.
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La pinza de garfios se implanta, por lo comin, sobre el labio anterior del
cuello del titero; la maniobra es muy facil si se hace con el cuello 4 la vista
cuando existe algtin espéculum aplicado; cuando no, tampoco es dificil su im-
plantacion, pues guidndola con una mano 4 través de la vagina, los dedos llevan
los bocados de la pinza al labio anterior del cuello, en dohde se fija, dejandola
clavada; todas estas pinzas deben tener resorte para fijarlas sin que se despren-
dan, aunque las suelte el ginecdologo.

La pinza de garfios tiene dos funciones principales: fijar el 1itero y hacerlo
descender mas ¢ menos proximo 4 la vulva. Conviene fijar el fitero en ciertas
ocasiones para proceder i determinadas exploraciones & maniobras intra-uteri-
nas: histerometria, aplicacion de laminarias ¢ introduccion de cucharillas. Con—
viene hacerlo descender & veces para fines exploratorios y otras con objeto
terapéutico: para fines exploratorios, si 4 la vez que se practica el tacto rectal,
se hace descender el drgano con la pinza, polemos explorar con el dedo toda
la pared posterior, & veces hasta el fondo del titero (fig. 38): la exploracion digi-
tal intra-uterina resulta también muy facilitada por su descenso, y la inspec-
cidm, una vez preparado el drgano, sélo puede hacerse mediante esta maniobra,
porque con ella el fitero se endereza y desaparece su angulo normal de flexion,
que impide ver el fondo del érgano. El descenso del titero para fines terapéu-
ticos es de gran valor, segtin iremos indicando en ecada caso.

Lag tracciones han de ser suaves, v nunca hemos de infentar vencer gran—
des resistencias; en casos usuales, el ttero desciende facilmente hasta muy
cerca de la valva; otras veces el descenso es mas limitado. Si se procede anti-
sépticamente v con suavidad, absteniéndonos de emplear la pinza de garfios en
los casos de infecciones genitales agudas v en ciertas lesiones de los genitales
internos, el descenso del itero no es doloroso ni entraie el menor peligro; en
cambio, nos permite exploraciones de grandisima wtilidad.

Sonda uterina.—Introducida en la practica ginecologica & mediados del
siglo pasado, se disputan la prioridad Simpson, Huguier y Kiwish: Gallard la
concede & Huguier, Hegar & Simpson, y Kiwish la reclama para él. Recomen-
dada @ la vez por autores e tan distintos paises, se comprende la rapidez con
que se generalizo su uso, y que en aquella época, faltos los ginecologos de otros
medios de exploracion, vieran en la sonda intra-uterina un gran medio diag-
nostico y llegaran a abusar de su empleo; por motivos que luego veremos, no
carece de inconvenientes, y por eso Seanzoni v otros autores protestaron contra
el abuso del cateterismo del titero.

La sonda intra-uterina es un tallo de 28 4 30 centimetros de longitud y
3 0 4 milimetros de didmetro; un mango le sostiene por un extremo y el otro
termina en forma de oliva ligeramente engrosada; dicho tallo esta graduado, y
en algunos modelos (Pajot, Lutaud, etc.) lleva un tope movible para fijar un
punto determinado; los que no tienen tope, llevan 4 siete centimetros de la
extremidad olivar una senal que consiste en una ranura 6 una elevacion.

Las sondas uterinas pueden ser rigidas ¢ flexibles; las primeras son meta-
licas (figs. 49 y 50) y presentan en su extremidad una pequefia curvadura,
variable segtin los modelos, para amoldarse 4 la direccion normal del titero:
hay autores que tienen gran empeno en recomendar una curva determinada; no
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obstante, el habito en emplear una misma sonda hace que cualquiera forma
llegue 4 ser la mejor; la pequena curvadura de la de Pajot basta, v la mano
puede suplir con ventaja lo demas.

Las sondas flexibles pueden ser metalicas, de celuloide 6 de ballena; las
sondas uretrales duras, 6 las blandas con mandrin, sirven perfectamente. La
sonda de Sims, como la de Olshausen, construida en cobre maleable de manera
que, conservando cierta rigidez, pueda darsele la curva que se considere con-

e .

e ——

F1G. 49

Sonda 6 catéter uterino.

veniente en un caso dado, es & veces muy nutil. Las blandas sirven para sondar
iteros muy fortuosos, en los que nos interesa conocer la capacidad prescin-
diendo de su forma.

La sonda uterina puede emplearse simplemente con el auxilio de la mano;
para ello, estando la enferma en posicién vulvar y practicando el tacto vaginal,
se coge la sonda con la mano izquierda, se lleva & la region del cuello y alli,
guiada por el pulpejo del dedo, se la introduce en el hocico de tenca, dando &
la sonda una direceién casi horizontal: penetra asi facilmente unos dos y medio
O tres centimetros, y entonces se imprime al mango un movimiento hacia

FiG. 50

Sonda infra-uterina.

abajo y la punta de la sonda penetra en el cuerpo del titero hasta seis y medio
0 siete centimetros, porque nos hemos amoldado 4 la direceion normal de la ca-
vidad del utero. El dedo ¢ el tope senialan hasta qué punto ha penetrado, y se
retira el catéter.

Puede también aplicarse la sonda con el espéculum cilindrico, guiando su
introduccién con la vista é imprimiéndole los movimientos necesarios para
amoldarse 4 la direccién del érgano. También puede introducirse la sonda em-
pleando el espéculum de Sims ¢ de Simon.

Un auxiliar de la sonda es la pinza de garfios, que fijando el tero permite
su introduceién, y en algunos easos, cuando hay dificultades para penetrar en
el conducto, verificando el descenso del érgano lo endereza y la sonda pasa fi-
cilmente. La mejor exploracion intrauterina con la sonda es la que se realiza
con la mano, porque es la que proporciona mayor niimero de datos. :

Una de las exploraciones que realiza la sonda, y que no tiene en ciertos
casos substitucion, es la histerometria. Normalmente penetra la sonda de seis
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y medio & siete centimetros; todo lo que sea menos acusa una atrofia del Or-
gano, y todo lo que sea méas, hipertrofia. Sobre todo, por lo que se refiere 4 las
atrofias, para concederles un valor absoluto debe el ginecélogo tener certeza
de haber vencido los obsticulos que pueden existir, pues de otra manera acu-
sarfa tan s6lo una exploracién mal practicada. Cuando acusa hipertrofia es mas
positivo el resultado, pues si no ha habido perforacién 6 no se ha sondado la
trompa, el dato es siempre de valor positivo. El ttero pubescente sélo puede
diagmosticarlo la sonda, y también es la tinica que puede apreciar lag pequenas
hipertrofias; las grandes atrofias (utero fetal) ¢ hipertrofias (gigantismo del
(tero) pueden ser reconocidas por la exploracion manual, pero en aquellos
easos es insubstituible. Como minimum penetrara la sonda un centimetro, y
como maximum 16,20 y aun mas. Las dimensiones de la cavidad del 1itero son
4 veces de orandisimo valor diagnéstico, y solo por este dato seria ya la sonda
uterina un ingtromento de gran valor.

Otro dato que proporeiona el cateterismo uterino es la direccion de la cavi-
dad del ttero. En las desviaciones del ttero la sonda, después de recorrer el
conducto cervical, cuando llega al sitio de la desviacién se detiene si no procu-
ramos amoldar su direceién 4 la del conducto uterino, 6 si la desviacién no se
corrige amoldandose 4 la del histerémetro. En la suavidad con que el gine-
cologo debe realizar la exploracion estriba la importancia de los datos que ob-
tenga: por tanteo, debe procurar el ginecologo insinuar el pico de la sonda en
la direccion sospechada, que casi siempre el tacto le habra revelado, y ello le
permitira asegurarse de la direccion del utero; en estos casos conviene auxiliar
4 la sonda con el tacto, pues si aun procediendo suavemente el ttero se ende-
reza amoldandose 4 la sonda, el dedo podra encontrarlo, porque notard la des-
aparicion del tumor que el ttero forma en alguno de los fondos de saco. Mu-
chas veces este dato de la direceion del titero no es mas que una comprobacion
de lo que la exploracién manual nos habia hecho ya sospechar 6 diagnosticar,

El cateterismo uterino tiene también por objeto demostrarnos la permea-
bilidad del conducto cervical. A veces tenemos que renunciar 4 la sonda usual
y buscar otra mas delgada, que no tenga mas de un milimetro de didmetro,
porque el hocico de tenca es puntiforme. Ofras veces, siendo éste normal, no
pasa la sonda al llegar al istmo, y en cambio atraviesa facilmente dicho sitio
qna sonda mas delgada, de uno y medio 4 dos milimetros; ello nos sirve para
oraduar la estrechez de los orificios uterinos cuando estan obstruidos, sobre
todo para el hocico de tenca, que es donde alguna vez puede ocurrir esto; la
imposibilidad de introducirla nos demostrara la existencia de una atresia. Con
alguna frecuencia se atasca la sonda al penetrar en el cuerpo del utero, lo que
suele ocurrir cuando existe una desviacion del érgano ¢ un cuerpo extrano
(neoplasia, embarazo) ocupa su cavidad y se detiene contra ¢l la sonda. El pri-
mer caso, ya he indicado como debe solventarse: por tanteo 4 haciendo descen-
der el organo: en el segundo solo un tanteo, una sonda blanda que se amolde.
& dando al histerémetro una curvadura determinada, podrin vencer la dificul-
tad y proporcionarnos 4 veces datos de gran importancia. Isa permeabilidad
del conducto cérvico-uterino es en ocasiones un dato de grandisimo valor
(diagnostico diferencial entre un mioma vaginal y una inversion del atero, im-
plantacion de un mioma cavitario).
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La sensibilidad del tero puede, con el histerometro, revelar sintomas de
algun valor. En estado normal, el cateterismo del 1tero no provoea mas dolor
que & su paso por el istmo; raro es que en este sitio no se despierte una sensa—
cién dolorosa, & veces vaga ¢ indefinida; otras, sin llegar 4 ser dolorosa, tan
especial, que despierta los primeros sintomas de un sincope, que se haria efec-
tivo si imprudentemente insistiéramos: pero, aparte de esto, no provoca el his-
terometro otras sensaciones dolorosas. En cambio, cuando hay desviaciones, y
sobre todo en los casos de metritis, al llegar al fondo del witero acusa la enferma
una sensacion dolorosa bien manifiesta.

También el histerdmetro nos proporciona algunos datos acerca de la inte-
gridad anatomica del endometrio. En estado normal la sensacion del histeré-
metro es como si tocara una superficie consistente, y sélo por rareza dard origen
4 pequemnias extravasaciones sanguineas que manchan la sonda 6 salen en
forma de estrias por el hocico de tenca. En cambio, en ciertos estados de la
mucosa en que ésta se halla algo friable (endometritis fungosas, adenomas,
epiteliomas), la sensacion de la sonda es de que toca un cuerpo blando afelpado
y facilmente provoca hemorragias, algunas veces de cierta importancia, las
cuales no carecen de valor diagndstico. Esa especie de esputo Sanguineo, pro-
vocado por el cateterismo, supone, por regla general, un mal estado de la
mucosa.

Se comprende que el cateterismo uterino podréd asociarse & otras explora-
ciones, como la palpacion combinada y los diferentes tactos, para precisar mejor
ciertos datos. Za exploracion combinada y el caleterismo son d veces de gran
utilidad para precisar la topografia de ciertos tumores pelvianos.

Brevemente he indicado la manera de vencer los obsticulos y dificultades
que pueden presentarse al practicar el cateterismo del ttero; sin tener segu-
ridad de ello y sin el habito suficiente, los datos proporcionados por la sonda
no tienen gran valor, y como en multitud de ocasiones sirve sblo como medio
de comprobacion, de aqui que algunos autores le concedan menos importancia
hoy de la que tuvo en tiempos pasados; realmente, la exploracion manual per-
fecta excluye muchas veces el histerometro. Si se tienen en cuenta, por otro
lado, los inconvenientes de la sonda, se comprenderi no falte quien hable en
contra de su empleo. Precisa hacer constar que los peligros de la sonda uterina
pueden evitarse.

Se encuentran entre los peligros del cateterismo del titero la propagacién
de las infecciones # los genitales internos, que pueden tener dos origenes: hien
la sonda esta sucia y puede inocular cualquier germen, 6 bien hay en log geni-
tales una infeccién aguda y la propaga; se comprende, por lo que hemos dicho,
que la sonda, al produeir facilmente en la mucosa intra-uterina pequenas ero-
siones, pueda inocular en las mismas los gérmenes que lleva. Actualmente la
sonda de un ginecdlogo algo cuidadoso no lleva gérmenes porque esth des—
infectada; no ocurria lo mismo en los primeros tiempos de su empleo, lo que
motivé gran nimero de accidentes y la alarma de algunos ginecologos; es ya
un hecho admitido que en las infecciones agudas del aparato genital no debe
usarse la sonda hasta haber pasado la virulencia de la infeccién. De modo que
con una sonda aséptica, no empleandola cuando hay una infeccion aguda y
procediendo con suavidad, no tenemos por este lado nada que temer. La contra~
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indicacion del cateterismo del 1itero es extensiva también & las infecciones pel-
vizmaq agudas, porque pueden agravarse por el empleo de la sonda.

Cuando se pedia al cateterismo del utero lo que hoy se busca con la
exploracion manual (movilidad del 6rgano en relacion con los tumores pélvi-
cos, ete.) (1), podfa ocurrir que ciertas flogosis eronicas de la pelvi‘-', se agravasen:
pero hoy esto no sucede, porque en tales casos solo le pedlmos a la sonda lo que
sin 1)&‘]1“1’0 puede proporcionarnos.

La perforacion del titero en los casos de reblandecimiento del érgano es un
accidente que se registra muchas veces, pero que en la mayor parte de los
cagos puede evitarse, No ignoro que puede pvrfnmrgﬂ el Organo con cierta
facilidad: recuerdo que una vez iba & proceder 4 una histerectomia vaginal por
metrorragias ocasionadag por un mioma intersticial, y antes de hacer la extir-
pacion introduje la sonda, que se perdio casi dentro del drgano, cuya cavidad
sin embargo tenfa siete centimetros: habia atravesado el fondo del ttero. No
tengo seguridad de haber procedido con la suavidad que exige esta maniobra,
porque iba & practicar la histerectomia, pero el hecho me da & comprender que
puede ocurrir: antes de la intervencion habia sondado distintas veces & esta
enferma sin ocasionar dicho accidente. Zu todo caso, siempre que se sospecha
wna neoplasia maligne indra-wlering, y en un utero puerperal, como después
de un aborto, deben redoblarse las precauciones para evitar todo contratiempo.

Alguna vez se ha sospechado que la sonda pasé a lo largo de la trompa, y
Bischoft ha demostrado en un caso la certeza del hecho. El fenémeno es raro,
y en verdad estos accidentes no son de temer, por cuanto la sonda sirve actual-
mente mas como medio de comprobacion de los datos de la exploracion manual
que como medio exploratorio tnico.

Otra contra-indicacion formal existe para el empleo de la sonda: el emba-
razo y la sospecha de que el embarazo existe. Emmet cita el caso de una mujer
que acudio 4 su despacho para que le aplicase la sonda y provocase un aborto,
inconsciente por parte del ginecologo. Algunas mujeres son realmente dema-
siado ilustradas en este terreno. Recuerdo el caso de una sefiora que vino &4 mi
consulta, y después del interrogatorio en que averigiié que la iltima menstrua-
cidm no habia existido, procedi al examen local, empleando la exploracion ma-
nual y el espéenlum eilindrico, y no descubriendo ninguna lesién de importan—
cia mas que cierta blandura del cuello, que me hizo sospechar el embarazo, di
el examen por terminado; entonees la enferma me dijo: «z2No me pone usted la
sonda?, porque me han dicho que tenia la matriz grande.» « No, senora, porque
sospecho esth usted embarazada.» No la vi mas, pero supe algo méas tarde que
solo habia venido & que le hiciera el cateterismo del utero para que s¢ provo-
ara el aborto. No es fatal que el cateterismo del titero en estado de gestacion
provoque el aborto, pero es lo mas frecuente. (En un caso en que inadvertida-
mente practiqué el cateterismo 4 los dos y medio meses, la enferma no aborto.)
En todo caso, resulta wna contra-indicacion formal al empleo del histerdmetro
la existencia 0 la simple sospecha del embarazo.

Se comprende con lo dicho que al empleo de la sonda debe preceder siem-

(1) Memoria de Simpson, leida en Edimburgo en 1843 (Sociedad Médico-Quirtirgica): Clini-
que obstlelricale et ginecologique Paris, 1874, traduccion de Montreuil.
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pre la exploracion manual, y que teniendo en cuenta el ginecologo las contra-
indicaciones que existen para su uso y los datos que puede suministrarle en

ciertos casos, no debe renunciar 4 un medio de exploracion eficaz y que, debi-
damente empleado, es inofensivo (1).

Dilatacion del itero.— Normalmente, el utero ginecoldgico sdlo permite
el paso de la sonda; es preciso que sea recientemente puerperal 6 que alglin
proceso neoplasico y alguna vez flogistico hayan variado sus condiciones ana—
tdmicas para que el dedo 6 la vista puedan penetrar en la cavidad del cuello 6
del cuerpo del titero y hacer una exploracion; ordinariamente esto no es posi-
ble sin una dilatacion previa del conducto cervical, y aunque en realidad raras
veces es necesario, alguna vez puede ser 1til penetrar en el interior del itero
con un fin diagndstico. Pero sobre todo tiene la dilatacion del conducto cervical
fines terapéuticos para combatir ciertas dismenorreas, y principalmente facilitar
maniobras intrauterinas, como el raspado, la extirpacion de ciertos polipos, ete.;
asi es que el estudio que hagamos ahora tendra aplicacion 4 otros capitulos de
la Ginecologia.

La dilatacion del cuello puede ser lenta y gradual ¢ rapida; la primera es
la que mas se aplica con fines diagndsticos, la segunda solo servird para los
casos de urgencia.

La dilatacion gradual se obtiene mediante la aplicacion en el conducto cer-
vical de tallos 6 cuerpos que, por su poder de absorcién de los liquidos, se dila-
tan, desarrollando una fuerza expansiva variable y venciendo, por tanto, las
resigtencias hasta cierto limite,

Tres substancias se emplean con tal ohjeto: la esponja preparada, el tupelo
y la laminaria.

La esponja preparada es un trozo de esponja embebida en una substancia
antiséptica y desecada bajo una fuerte compresion; se la encuentra en los co-
mercios en forma de cilindros ednicos de volumen y dimensiones variables:
introducida en el cuello del titero, absorbe agua y se dilata, desarrollando una
fuerza expansiva menor que la laminaria y el tupelo y ofreciendo una dilata-
cion mas irregular, por lo que generalmente se usa para los casos tocologicos,
en los que el cuello reblandecido y preparado 4 la dilatacion opone menes re-
sistencia que los cuellos de ttero ginecologico; para éstos es preferible la lami-
naria o el tupelo.

La laminaria, introducida en la terapéutica quirirgica por Sloan, la en-
contramos en el comercio en forma de tallos cilindricos de 6 & 7 centrimetros
de longitud y de dos milimetros 4 un centimetro de didmetro, con un conducto
en su centro que permite mas facilmente la imbibicién, y, por tanto, una dila-
tacion mas rapida; su fuerza expansiva, segiin los calculos do Duncan (2),
puede llegar 4 600 libras por pulgada cuadrada. Introducida en el cuello del
titero, se dilata de una manera bastante regular; pero muchas veces, & pesar
de su fuerza expansiva, presenta al retirarla las huellas de una compresién

(1) EI cateterismo de las trompas, propuesto por Tyler-Schmitt, no ha llegado a ser un proce-
dimiento de exploracion prdctico, y no se aplica.
(2) MATEO DUNCAN: Clinical lectures on the diseases of women, pag. 513. Londres, afio 1880,
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exagerada & nivel del istmo (fig. 51). Por regla general, puede contarse con
que un tallo de laminaria infroducido en el conducto cervical ha producido &
las quince ¢ diez y seis horas una dilatacion tres veces mayor 4 su didmetro.

El fupelo, recomendado por Munde y empleado sobre todo en Norte-
América, lo encontramos también en forma de cilindros de dicha madera, ané-
logos 4 los de la laminaria. Aunque su fuerza de expansion es algo menor que
la de la laminaria, parece que su dilatacion €s mas regular y que las huellas
de la resistencia del istmo son menos vigibles. También se deduce de las ob-
servaciones practicadas que la
dilatacion del tupelo es mas ra-
pida que la de la laminaria;
actualmente, sobre todo en
Furopa, empleamos la lami-
naria con mucha mayor fre-
cuencia que el tupelo.

La dilatacion del enello por
la laminaria resulta general-
mente muy sencilla. Se pre-
para la laminaria introducién-
dola en una solucion etérea de
yodoformo al 40 por 100 para
desinfectarla, ¢ sometiéndola &
la estufa seca & 160°; este nlti-
mo medio & veces la altera: no
puede desinfectarse en ningu-
na soluciom acuosa, porque se
hincharia antes de ser aplicada.
Kl aparato genital debe des-
infectarse previamente, y a ve-
ces conviene desinfectar tam-

vr 3 , . X a. Tallo de laminaria antes de aplicarlo,
bién la cavidad del utero con
toques fenicados. e. Tallo de laminaria después de permanecer veinticuatro

Aplicado el espéculum ci- horas en el conducto cervical.
lindrico, se coge la laminaria
con una pinza larga, se introduce 4 través del cuello como si se practicara el
cateterismo, y se deja en su sitio: luego se aplica un taponamiento ligero con
gasa yodoférmica para que no sea expulsada. A veces se encuentran dificulta—
des, y entonces con la sonda se busca la direccién del conducto cervical y se da
4 la laminaria una curva adecuada, con lo que por lo comin se introduce facil-
mente. En ocasiones, por existir una flexién muy acentuada, debe cogerse
el cuello con una pinza de garfios y tirar suavemente hacia abajo, con lo que el
titero se desdobla v la laminaria penetra facilmente: alguien ha llamado & la
pinza de garfios /lave del itero. Es preferible hacer esta maniobra con la valva
de Sims, porque el descenso del titero es mas facil y mas holgada la colocacion
de la laminaria, que en tales casos puede aplicarse con los dedos.

Introducida la laminaria, la enferma debe guardar reposo absoluto; algu-
nas veses se ve obligada & permanecer en cama, porque pasada la primera im-

GINECOLOGIA — 2.2 edicién — 1. 1. 16.

Fia. 51

Tallo estrangulado por la constriceion del orificio interno.
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presion, en ocasiones muy molesta, llegando & ocasionar vOmitos y a veces
sincope, viene la tolerancia del titero; pero & las tres ¢ cuatro horas, cuando
comienza 4 ser activa la dilatacion, se despierta el dolor otra vez y dura de seis
4 ocho horas, siendo muy variable segitin las enfermas, pues en tanto que unas
toleran perfectamente las molestias de la laminaria, otras necesitan el empleo
de calmantes para aliviar los dolores intensos que provoca. ‘

A las veinticuatro horas se retira la primera laminaria y se aplica una se-
gunda de tamafio correspondiente 4 la dilatacion obtenida. Esta segunda nunca
es tan dificil de introducir ni tan dolorosa como la primera; no es raro que esta
segunda laminaria dilate bastante el cuello para introducir el dedo, pero si no
basta, puede introducirse una tercera de mayor tamano 6 dos ¢ tres & la vez de
pequefio didimetro. La dilatacion por la laminaria es siempre completa a los dos
y 4 lo sumo 4 los tres dias, aun en aquellos casos en que el istmo estrangula la
primera laminaria, pues generalmente & la segunda se regulariza la dilatacion.
La estrangulacién es 4 veces tan pronunciada que opone serias dificultades
para retirar el tallo de la laminaria; en estos casos, tirando con cuidado y apo-
vando el cuello con los dedos suele ceder, lo que resulta preferible 4 dejarla
cuarenta y ocho horas.

Una de las dificultades que pueden presentarse es que, siendo el tero
grande, toda la laminaria penetre dentro del conducto cervical, y 4 medida que
se dilata, apoyandose sobre la pared posterior del cuello, se atasque, dificultando
su extraccion; generalmente basta el fiador para extraerla, y si se rompe, se
coge con una pinza introducida en el conducto cervical, se introduce un poco
m4s y se retira; una vez me vi obligado 4 hacer un pequeno corte en el labio
posterior para poderla retirar.

Indudablemente, la dilatacion por las laminarias tiene algunos inconve-
nientes, pero también tiene sus ventajas. Creo que Kelly (1) exagera mucho al
decir que se ha abandonado casi el procedimiento y que él prefiere siempre la
dilatacion rapida; funda su aserto en las facilidades para la infeccion y en dos
casos de pelvi-peritonitis consecutiva.

Bajo el punto de vista de la infeccién, la laminaria puede estar perfec—
tamente desinfectada para que no sea temible, y la vagina y el conducto cervi-
cal pueden desinfectars> también previamente; lo que interesa, para no encon-
trarse con tales accidentes, es tener en cuenta las contraindicaciones, y éstas
existen siempre que alguna infeccion de los anexos presenta cierta agudeza ¢
ha tenido virulencia reciente, porque la dilatacion del titero puede exagerar la
flogosis, provocando el estallido de una agudeza inesperada; las mismas limita—
ciones que expuse para el empleo de la sonda deben tenerse en cuenta para la
aplicacion de las laminarias: de otro modo, las consecuencias pueden ser funes-
tas. También yo he visto casos pertenecientes & colegas mios, como los que cita
Kelly haber visto en otros ginecologos, pero creo se hace mal en achacar al
método lo que depende de ser indebidamente aplicado; mas de quinientos
ateros he tratado por la laminaria sin haber visto tales accidentes; he de
hacer constar que muchas veces me he abstenido por temor de una complica—
cién anexial.

(1) KELLY: Operative Ginecology, pig. 479. Londres, 1893.



