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PRACTICA MEDICA

ACERCA DE LA TECNICA EL RASPADO
DIGITAL

por el doctor

S. DEXEUS FONT
antiguo médico-inferno de la Maternidad de Barcelona

Las indicaciones del raspado digital son menos nu-
merosas desde que no se practica sistematicamente la
ablacion de los restos ovulares retenidos en caso de
aborto séptico. Guarda empero, todavia numerosas in-
dicaciones, nacidas de la persistenicia de fragmentos
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pequefla operacion obstétrica que todo médico practico
se vera mas de una vez precisado a llevar a cabo.

:Qué se propone el raspado digital? Llegar 4 todos
los ambitos de la cavidad uterina, explorar sus dos
caras, el fondo, los dos angulos: reconocer la existencia
de restos ovulares y en el caso de hallazgo positivo, pro-
vocar su salida. El secreto del éxito del raspado con- -
siste en poder reseguir toda la cavidad de la matriz.
No debe limitarse nunca el médico a explorar hasta
donde lleguen sus dedos. Debe, por el contrario, lograr
que aquellos alcancen facilmente todas las partes de la
cavidad corporal y puedan actuar con plena libertad.
Toda intervencion intra-uterina estarda solamente bien
completada cuando se haya recorrido toda la cavidad.
Para llegar a este objetivo son precisas dos condiciones :
1.° anestesia; 2.° mtroduccion de la mano entera dentro
de la vagina.

Gracias a la anestesia, puede el médico aproximar con
la mano que acttia por via abdominal, el titero a la mano
vaginal. Gracias a la introduccion de toda la mano den-
tro de la vagina, serd factible que los dedos indice v
medio introducidos a través del orificio externo, pue-
dan llegar hasta el fondo de la matriz.

Si dejan de cumplirse ambas condiciones ¢ una de
ellas tan solo, el fracaso puede ser completo por la
imposibilidad de reconocer toda la cavided v el olvido
de restos en su interior. Sin anestesia, la enferma no
estd quieta, se defiende. El dolor que las manipula-
ciones provoca, origina una contractura de defensa de
la musculatura abdominal. No es posible entonces de-
primir profundamente la pared ventral, asir el fondo
uterino y mantenerle fijo para una revision. Esta di-
ficultad hicese mas ostensible en las primiparas v en
deneral en las mujeres de recia musculatura abdo-
minal,

Sin la introduccién de toda la mano dentro de la
vagina, es completamente ilusorio el suponer que los
dedos del médico puedan alcanzar el fondo de una
matriz gravida, Sobrado es decir que aumentaran los
escollos con los meses de la prefiez v que un aborto
de cuarto o quinto mes requerird una mayor puleritud
de tecnicismo que uno de pocas semanas.

Las adjuntas figuras dan una idea clara de mi ra-
zonamiento.,

Con anestesia profunda introdiizcase, pues, toda la
mano, en general la derecha, dentro de la vagina; es
preferible que esté enguantada. La izquierda, actuando
por via supra-pubica, acerca el ftero a la mano que
actua por wvies naturales. T.os dedos indice y medio
ven en busca del cuello v penetran sucesivamente den-
tro de la cavidad cérvico-corporeal. El pulgar estara
replegado en el fondo de saco.anterior v los dos res-
tantes en el posterior. Veremos entonces la mano del
médico adoptar la misma actitud que para el tacto
vaginal con la sola diferencia de que el pulgar en
lugar de colocarse en extension, se

flexionara para
distender menos el fondo de saco anterior

. Los dedos que operan van en busca de la placenta,
reconocen si esta total o parcialmente insertada’y pro-
la pared uterina.

curan su liberacion de
Para obtener ésta, es menester practicar una especie
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de decorticacion con el pulpejo del dedo, nuncg con
la ufia, Si el anexo estd parcialmente desprendido, es
mejor seguir por el plano de clivage inter-utero-pla-

Figura 1. —=Dos dedos dentro'de la vagina. Imposibilidad de poder
reseguir toda la matriz. — MALA TECNICA.

centario que ya se ha labrado espontaneamente y en
general su despegamiento total es facil. Si, por el con-
trario, la placenta estd completamente adherida, el dedo
se orientara hacia la periferie del anexo para abrirse
paso entre este y la pared de la matriz.

L.a maniobra no ofrece, por lo general, dificultad al-

Figura 2.?—Mano entera denfro de la vagina. Sin anestesia la ma-~
triz no puede ser aproximada a la mano vaginal.-MALA TECNICA

guna. Una vez liberado el anexo de sus conexiones,
es preciso obtener su salida al exterior. Se recomienda,
con este fin, la expresion abddémino-vaginal, realizada
de la siguiente forma: la mano vaginal se coloca en
supinacién dentro de la vagina, con los extremos di-
gitales llegando a nivel del fondo de saco vaginal pos-
terior; la otra mano, actuando por via externa, com-
prime a través de la pared abdominal el cuerpo. uterino
contra la otra mano. Las dos caras uterinas, adosadas
la una a la otra por la presion de ambas manos, pro-
vocan la salida del anexo que cae por el orificio ex-
terno y es recogido por la mano vaginal. Esta manio-
bra no proporciona siempre el resultado apetecido y
debemos valernos entonces del indice que introducido
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dentro de la cavidad, engancha el anexo y le extrae.
Esta técnica es ciertamente menos brillante, pues el
dedo flexionado en gancho, junto con la placenta, forma
un todo bastante voluminoso, el cual, al pasar por el
cervix, se disgrega con facilidad en dos o mas frag-
mentos, Yo no le reconozco, de todas maneras, ningtin
otro inconveniente que el de exigir la reintroducciéon
de los dedos dentro del ttero,

Nunca debera darse por acabado un raspado sin ha-
ber realizado una cuidadosa revision uterina vy llegar
al pleno convencimiento de que el fitero esti vacuo.
Se reseguiran bien sucesivamente las dos caras, el
fondo y los dos angulos uterinos.

¢ Conviene lavar el dtero después del raspado? Es
en general inttil cuando se tiene la certeza de la in-
tegridad del anexo. Si se tocan todavia dentro de la
cavidad pequeflos restos placentarios o piltrafas mem-

branosas que no siguen con la expresion o con el dedo,
€

Figura 8.*— Mano entera dentro de la vagina. Anestesia. La matriz
puede acercarse a la mano vaginal, que resigue toda la cavidad.—
BUENA TECNICA.

serda 1til. Recuérdense entonces las tres reglas del la-
rado intra-uterino: sonda introducida sin fuerza, sin
aire y sin presion. Las sondas de Fritz-Bozemann y
de Doléris son las mas usadas. Yo prefiero la ultima
que permite mas facilmente el retorno del liquido. Con
la primera es posible en cambio la contractura del
cuello alrededor de la sonda y el reflujo del liquido
por via tubdrica, hacia la cavidad peritoneal.

El taponamiento es también en general supéfluo.
Conviene reservarle para aquellos casos, poco frecuen-
tes, en los que persiste la pérdida sanguinea, por atonia,
después de vaciado.

No debo afiadir que siempre que la urgencia del caso
lo permita, conviene rasurar la enferma, iodar la vulva,
dar un lavado vaginal a poca presion y con el espé-
culum o las valvas practicar una aplicacion iodada o
trementinada dentro del canal cervical. Si la pérdida
es copiosa y la urgencia del caso lo requiere podremos
contentarnos con menos, pero nunca prescindir de un
minimum de condiciones antisépticas de rigor en estos
asos.




