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T RA.A.MIENTO QUIRÚR6ICO 
D.EL CANCER DE RECTO OPERABLE 

Técnica abdómino- perineal 
sin conservación del esfínter 

por el profesor 

A. SCHWARTZ 
Profesor agregada de la Facultad de :Medicina de París 

La terapéutica quirúrgica racional del cancer, cual­
quiera que sea. débe someterse rigurosamente a la si­
guiente regla: "Es necesario quitar, en una sola pieza, 
el tumor, los ganglios, que practicamente deben con­
siderarse invadidos, y los linfa.ticos que unen el tumor 
a estos ganglios"; esta regla primordial es la que 
ha inspirada y domii1a la técnica de la amputación de 
mama con vaciamiento de axila y es la que debe guiar­
nos. en la elección de la técnica operatoria para extir­
par un cancer d'e recto. 

Recordemos pues la anatomía normal del recto y la 
anatomía patológica del cancer de este Órgano. 

La anatomía nos enseña, si se considera el órgano 
desde un punto de vista quirúrgica, que el riJ!Cto puede 
dividirse en tres segmentos. 

r.• El segmento ,superior o recto peritoneal. esta 
recubierto ~n toda · su altura por ·la serosa peritoneal, 
por delante y lateralmente siguiendo una línea oblícua­
mente ascendente hacia el s<>cro; por detras, al contrario, 
en toda su extensión y en parte lateralmente. esta en 
relación directa con una lamina de tefido célulo-adiposo 
laxo de extrema importancia. Esta lamina 2diposa cubre 
por detras toda la cara posterior del recto ; lateralmente 
cuando se encuentra con el peritoneo, se adosa a la se­
rosa, y rodeandola le sigue hasta los lados del recto, 
Y prolongandose ron ella hasta la vecindad de la parec! 
pelviana, cerca del uréter; en cuanto esta lamina que 
esta en contacto íntimo con la parec! rectal, esta infil­
trada por neoplasia, ésta se extiende rapidamente en 
e ta atmósfera laxa, que contiene los colectores de las 
redes linfaticas intra-rectales. Por detras esta !imina 
grasosa contiene el pedículo hemorroïdal superior con 
s~s colectores !in faticos, y es te meso vascular sumer­
gldo en la grasa prolonga, si decir se puede, el conducto 
rectal mucho mas alla de sus límites anatómicos clasicos. 

2.• El segmento inferior o recto perine'al no es otro 
q~e el canal anal, excavado, labrado en los elementos 
nH. mos del periné; esta sumergicl éJ en la grasa de la 
fo a isquio-rectal, y recibe numerosas inserciones del 
elevador y del esfinter externo del ano. Existe allí 
una continuidacl de tejido que tiene una importancia 
extraordinaria en la propagación del cancer rectal y 
Para la elección de la técnica operatoria. 

3-" El segmento ·media o segmento genital, es en la 
cuestión que nos ocupa, e1 mas importante. 

En el hombre este segmento del !'ecto esta en reia-
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ción por clelante: con el triangulo vesículo-deferencial 
por arriba, con la próstata por abajo. Entre el sistema 
genit~l P.or delante ,Y, la pared rectal por detras, hay 
una. lamma apon;urotlca Hamada Aponeurosis prostato­
pentoneal de Denonvilliers, apdneurosis que se conti­
nu~ por arriba con la parte mas alta del fondo de saco 
pentoneal (DouGLAs), que por abajo se pierde en el 
sttelo pelviano y que por los lados se fusiona con las 
aponeurosis latero-rectales y latero-prostaticas. 

Al nivel del triangulo vesículo-deferencial, esta lamina 
se desdobla lateralmente para englobar las vesículas 
seminales. Otro hecho capital; esta lami1za aponcuró­
tica se adhiere fuertemente a la cara posterior dc la 
próstata; por lo menos es muy facil pasar por detras 
-de ella, entre e'lla y la pared rectal, en l-a atmósfera 
celulosa, mientras que es mzty difícil pasar por dclante 
de la misma, entre ella y la próstata. 

Lateralmente, las relaciones no son menos impor­
tantes. El recto genital recibe, a este nivel, muy grue­
sos haces fibrosos que !e fijan, por otra parte, a 
las paredes pelvianas y que contienen vasos y nervios, 
en particular el pedículo hemorroïdal superior; estos 
haces fibrosos se fijan, no solamente al recto, 
sino también y principalmente a la próstata y a las 
vesículas seminales, transformando en solidarios toclos 
estos órganos. En fin, por detras, este segmento de 
recto esta en relación con la atmósfera celulosa retro­
rectal que se continua sobre el segmento superior del 
recto. 

En la mujer el segmento genital del recto no tiene 
relaciones particulares mas que por delante; esta ado­
sado a la parec! posterior de la vagina, formando las dos 
paredes el tabique recto-v2ginal. 

Todo ello en cuanto a las relaciones. No es menos 
importante el estudio de los linfaticos que no hago mas 
que resumir, poniendo de relieve las particularidacles 
importantes. 

Los linfaticos del canal ano-rectal desaguan; los del 
recto perineal en los ganglios ~ng\tinales (principal­
mente); los del recto genital en los ganglios hemo~roi­
dales medios y pélvico-laterales; los del recto pelv1ano 
en los ganglios del mesocolon pélvico. Pero en la clis­
tribución del territorio linfatico del recto hay una par­
ticularidad de la mayor importancia, que es la siguiente: 
del segmento inferior del recto y también de la :Jana 
cutaneo-mucosa del ano, parfcll francos colectorcs lar­
gos que van directament e con. el p~dfcul~ _Jwnorroidal 
superior a los ganglios recto-sigmozdco-colzcos. 

Un segundo punto importante es que en el hombre, la 
aponeurosis próstato-peritoneal co~ ti~~ye en òerta ma­
nera un dique que separa los hnfattcos pen-rectales 
de los linfaticos de la próstata y que cletiene, durante 
algún tiempo, la e:xi:ensión neoplasica; en la mujer, al 
contrario el tabique recto-vaginal queda infiltrada muy 
precozmente. 
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La anatomía patológíca del cancer del recto nos 
cnseíla nociones no menos importantes y voy a estudiar, 
nípidamente, los tres ele.m.entos siguientes : 

La extensión por contiguidad o (por invasión de las 
partes próximas) del can cer. 

La propagación linfatica. 
Las reciclivas. 
La extensión local por corítiguidad (o por invasión 

de las partes próximas) se hace : 
En el cancer del segmento inferior, perine2l, a la 

piel vecina, a la fosa isquio-rectal, al esfinter, al ele­
vador. 

En el cancer del segmento meclio o genital, a la prós­
tata en el hombre, a la vagina en la mujer y a la at­
mósfera celulosa retro-rectal. 

En el cancer del segmento superior o pelviana, al 
peritoneo y por su intermedio a los órganos vecinos y 
a la atmósfera cclulosa perí-rectal, en donde la propa­
gación es, quizas, muy precoz y rapidamente extendicla. 

La invasión linfatica se dirige: 
H acia los gang'íos ínguínales, en el cancer anal, per o 

también mas raramente, en los canceres de situación mas 
alta. 

H acia los ganglios hcmorroidales medios, en el can cer 
del segmento genital. 

H acia los ganglios hemorroida1es superiores: Estos 
ganglios son casi siempre atacados, cualquiera que sea 
el asiento del cancer, hasta en los canceres del segmento 
inferior del recto: precedentemente hemos visto la 
explicación anafómica de este hecho. 

El Cistudio de las recidivas, por fin, nos enseña que 
aj>arecen lo 11uís frewentemente en la atmósfera celu­
losa perí-rectal y ya hemos visto la .importan~ia de esta 
atmósfera celulosa desde el punto de vista de la exten­
sión del cancer. 

De este estudio anatómico y anatomo-pato1ógico ra­
pido pueden deducirse conclusiones practicas de la ma­
yor importancia par;:t Ia elección de una técnica opera-
toria. · ' 

He dicho, al orincipio de esta comunicación. que una 
reg-la esencial debe guiarnoc; en 1a extiroación de toda 
clase de céÍncere~: es preciso llevarse en 11n solo blo­
aue el Órgano afecto. los g-ang-lios inv?didoc; o nor lo 
menos los m:ls frewentemente invadicloc; v los linfati­
coc; aue les unen. Del ec;tuclio orecedentPmente hecho 
rPsulta a11e n;:¡r;:¡ harer una onPr<~ción <~molia. oue ofrez­
r" nroh<Jhilidades de ser radical, hay que extirp?r en 
ec;te ca!'n: 

r.• T'] recto en su totalidad. 
2." Los e-ang-lios linf:-í~icos mas frp:¡.¡uenfemente 

"fectnc;_ ec; decir sohre to do Ioc; qang-lios hemorrfl·Ícl<~ les 
suneriorec; y mecentéricos inferiores y los ganglios he­
morroirl:-des medios. 

~: Los linfaticos que les unen y los linfaticos perí­
rec-tales. 

Fs nredso, 011es: rPmontnr hasfa mwv alto sobre el 
hediculo hemo1'roirfal suherior. nuís alfa del {Jromonto­
~1·o v finar tmnbién el !Jedículo hemorroïdal media leios 
del .re'cto. E.s necesario, en fin , pernwnecer constante­
•?!{)nfe. durante la liberación rectal, lejos del iconducto 
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para no evolucionar en la grasa célulosa peri-rectal, que 
es, como hemos vista, un agente de dífusión y de Pro­
pagación del cancer. 

He aquí como, según nuestro parecer, puede esperar­
se hacer una operación radical: En la mujer precisa 
hacer por detní.s del recto, el despegamiento pres?.cro­
coccígeo clasico, rasando el esqueleto. 

Por delante, como fuí el primero en preconizar en 
1920, es necesario extirpar con el recto la parec! va­
ginal posterior, o en otros términos, el tabique recto­
vaginal que en los canceres de la pared anterior del 
recto es tan precozmente invadido. 

En fin, lateralmente, debemos llevarnos todo el pe­
dículo hemorroïdal medi o, ligado lej os del recto, par­
tiendo de la vagina incindida. 

En el hom,bre: es preciso hacer por detras el mismo 
despegamiento pre-sacro. Por delante debemos llevar­
nos con el recto la aponeurosis próstato-peritoneal de 
DENONVILLIERS ; pero la separación de esta aponeuro­
sis de la próstata es casi imposible pvr el abdomen y 
hago esta separación en el tiempo perineal. . 

L2teralmente, en fin, como en là mujer es necesario 
ligar el grueso tracto· fibroso que contiene el pedícu!o 
hemorroïdal medio, lejos del recto. 

Basandome en estos datos científicos he rechazado 
en principio, aunque no de una manúa absoluta: 

I.
0

) La amputación perineal del recto y sus varia­
ciones. 

2.") 

. 3-0) 
El descenso del recto al periné. 
La conservación del esfinter . 

La aw,putacíón perineal realiza dificilmente o muy 
imperfectamente el desideratum de una operación ra­
dical ; es imposible sohrepasar el mal en altura, desde 
el punto de vista de los linfaticos y es imposible tam­
bién trabajar lejos del recto, por fuera de su grasa Y 
de la <Jtmósfera celulosa perí-rectal. Salvo contraindi­
cación formal de la amputación abdómino-perineal, no 
recurro nunca a la operación perineal. 

El dc'scenso del cabo superior al periné no permite 
seguir el pedículo hemorroïdal superior y practicar stt 
sección alta, pues entonces descenderíamos un segmento 
de intestino desprovisto de vasos y que frecuentemente 
se esfacela parcial o totalmente. d 

1 La conservación del esfinter, supone el descenso e 
cuat acabamos de ver las dificultades y peligros; 
ademas expone a hacer una intervención insuficiente, 
hasta en el caso de céÍncer de implantación alta, pues 
aun entonces el suelo perineal puede estar invadido, 
como lo han demostrada los examenes histológicos. 

Partiendo de todos estos d?tos he llegado a adoptar 
en principio el método alxlómino-perineal, sin descen­
so del cabo superior y sin conservación del esfinter Y 
he aquí la técnica de esta intervención, tal como la 

· he reglado en el hombre y en la mujer. . . . 
Después de la preparación habitual, practt~~·, ba~~ 

anestesia raquídea preferentemente y en postcwn 
Trendelenburg, una laparotofEÍa media y desde entones~~ 
los tiempos operatorios se suceden en el orden 
guiente~ 



rar­
cisa 
e ro-

· en 
va­

do-
dei 

pe­
par-

~:~ 
I de 
~tro­
~n Y 

ari o 
u!o 

•a do 

I . 
1na-

rl~~ 
jesde 
tam­
sa v 
índi-
, no 

mite 
r su 
ten to 

si-

Fig. 1.-lñcisión !atero~rectal y retro·vesical. 

A.-EN EL HOMBRE 

I ncisión bilaterd{. later~-rectal-Esta inctston de be 
hacerse muy cerca del recto, para poder conservar la 
mayor cantidad posible de serosa para la peritoniza­
ción futura de la pequeña pelvis. Empieza por arriba 
a la altura del promontorio, sobre el meso-colon pél­
vico por consiguiente, y se prolonga por abajo basta 
cerca de la vejiga. El labio externa se cage con una 
o clos pinzas y la l<ímina extema se despoja con las 
tijeras, de su capa grasosa que )a envuelve hasta cerca 
de la vecindad de la pared pelviana. La capa grasosa 
se rechaza hacia dentro, hacia el recto. La misma ma-

Fig. 2. - Disección de la ¡gmina grasienta retro y latero•:ectal. 
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nio?ra se re?ite en los dos lados y así se reune sobre 
la lmea :nedta y contra el recto toda la atmósfera celu­
losa pen y entera-rectal. 

Despegm~iento pre-sacro: La mano derecha se hun­
c~e por detr~s del recto y de la léí.mina grasosa que con­
tten~ el_ pedtculo hemo~~oidal superior y muy facilmen­
te, stgmendo la superftcte del sacro, se hunde de arriba 
a bajo basta el coxis, rechaz?-ndo el recto hacia adelante 
con toda la masa celulo grasosa y el pedículo vascular. 

Esta maniobra pGr la que empiezo, me permite 
juzgar al propio tiempo sobre la operabilidad de la 
neoplasia, pues un cancer que invada e! sacra, no debe, 
según mi opinión, ser operado. 

Fig. 3. - Liberación anterior del recto, pasando po r de baja de las vesicu!a3 

seminales y de los deferentes. 

Liberación a·nter.VOr del recto : De~ j'ncind~rjse el 
peritoneo sobre la vegiga a 15 o 20 milímetros por en­
cima del fondo de saco de Douglas. Esta incisión debe 
ser transversal pera por los lados se incm·va hacia atris 
para reunit4se con ~as dos incisiones verticales pre­
cedentes. 

El peritoneo se deja separar facilmente de la vejiga; 
se sujeta al labio posterior de la incisión con una buena 
pinza fenestrada o en T y se diseca prudentemente la 
lamina peritorït:al Desde qu,e se ha '1sobrepasado el 
fondo de Douglas, se hc: llan hacia los lados los conduc­
tos deferentes contorneando las vesículas seminales. 

Es preciso pasar resueltamente por detrós de los de­
ferentes, pasando al ras de los mismos; se de ja asi de­
lante de la lamina peritoneal que se diseca, el plano ve­
sículo-deferencial pegada a la vejiga y a los uretcres 
que no han sida vistos, y se rechaza hacía atras, sobre 
el recto, la lamina serosa y mas abajo la aponeurosis de 
Denonvilliers que la continúa; esta disección no debe 
llevarse basta la cúspide del triangulo vésico-deferen­
cial; debe detenerse un poca antes para no exponerse a 
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desgarrar la aponeurosis de Denonvilliers cuya clisec­

ción completa se hara por el periné. 

Jur.ro n¡;: 1926 

~on las clos laminas peritoneales que se han d" 
cUJdadosamente al principio de la operación Ise~do 

. . . . , se pentO-
mza mmucwsamente la cavidad pelviana· la sut 

ritoneal tendra la forma de una T cuy~ ram ura pe-
. b , a vertical 

va a monr so re el meso del cabo superior f1·1· d 
I' 1 • aoen 

e angu o supenor de la herida. Es absolutament 
e· t · · ·, e pre-
Iso t que es a.bPl er

1
ttomzacton sea perfecta y frecuente-

men. e es pos1 e 1acer un doble plano de sutura. 

. cw:re de la pared y fijación del cabo superior del 

zn
1
testzno en la herida .. Se cierra la pared en dos 0 tres 

p anos; el cabo supenor de be emerger de la pared · 
~~~~G;;pr.¡,..--~ t ·' I sm 

raccwn; a gunos puntos le fijaran .al peritoneo a ¡ 

Fig. 4. Liberación la eral del re::to: Ligadura del pediculo hemorroida/medio. 

Liberación lateral del recto. EI recto pelviana y e1 

recto genital queclan ahora completamente liberaclos por 

detras y por clelante ; so'lamente el recto genital con­

serva una adherencia por los lados, que no es otra cosa 

que el grueso tractus fibroso del que hemos hablado 

precedentemente y que va de las paredes pelvianas al 

recto genital y al aparp.to ~nital prÓS\tato-vesicdlar 

mismo. 
Con el ínclice huncliclo por debajo de los defere'ntes 

se penetra en el espacio latero-rectal basta el suelo pel­

viana; el índice se incurva, por arriba, en gatillo y 

carga toda la aclherencia lateral que no coptiene mas 

que el peclículo hemorroïdal meclio, filetes nerviosos del 

plexo hipogastrico y tejido fibrosa. No hay ningún ór­

gano esencial en este amasijo lateral que se puede, por 

lo demas, aislar y fijar facilmente lejos del recto, cerca 

de la pared pelviana. Seccionaclos estos dos peclículos, 

el recto queda completamente libre. 

Sccción del pedículo hemorroïdal superior y del in­

testina Se examina, mientr'!-s tanto, el peclículo hemo­

rroïdal superior, para ver si contiene ganglios, como 

así sucecle casi siempre; se localiza el ganglio mas ele­

vada y por debajo de él se secciona, entre clos b~enas 

ligacluras, el pedículo hemorroïdal superior que es en 

realiclacl, el pedículo mesentérico inferior. 

A la misma altura se colocan clos buenas ligacluras 

sobre el colon pélvico y con o sin magullamiento se sec­

ciona el intestina. El cabo inferior se cubre enseguida 

con un capuchón de cauchú esterilizaclo y se huncle en 

la cavidacl pelviana; el cabo superior, protegida igual­

mente por un capuchón de cauchú, se reclina en el an­

gula superior de la herid<' en donde sera fijado dentro> 

de un instante. 
Peritonización de 1a pelvis. Esta peritonización re­

viste una importancia considerable ; gracias a ella la 

operación debe ser una operación aséptica. 

pared músculo-aponeurótica y a la piel. La sutura' d ¡a 
. 1 h , . e a 

p1e se ara metJculosamente y se protegera con ad-

beso! par.a gnantizarla contra la contaminación ¡x.r 

las matenas. 

El operada se coloca rapiclamente en la posición de 

la talla y es recomendable in,troducirle una bujía semi­

rígida en la vejiga para permitir al operador, conocer 

la situación de la uretra en todo instante. 

Fig. 5.-lncisión perineal. 

Incisión perineal. Es la incisión elíptica clasica que 

contornea el ano previamente cerraclo y que tiene por 

detras una prolongación vertical y media basta el coxis. 

Liberación posterior. Libero el borde y la cúspide 

del coxis; pa.so, gracias a un tijeretazo pre-coxígeo al 

ras del !meso, sobre la cara anterior de éste y alcanzo 

muy aprisa el clespegamiento pre-sacro. 

Liberación lateral. Por las incisiones latero-anales, 

se hiencle con el bisturí y lejos del ano, la grasa de las 

fosas isquio-rectales, liganclo de pas::¡ el pedículo hemo­

rroïdal inferior; se hallan enseguida los músculos ele­

vadores que de ben seccionarse también lej os del ano; 

mientras un declo introclucido por la brecha pre-coxí­

gea sobre la cara interna del elevador libera esta cara 

despeg2. ndo el recto, las tijeras sosteniclas por la otra 

mano seccionan el músculo de atras a clelante. 

Liberación anterior. La primera parte de esta libe­

ración es clasica : se incincle transversalmente detnís 

del relieve del bulbo y se secciona sucesivamente el 

rafe ano-bulbar, el nudo perineal y se abre el espacio 

11 
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Fig. 6.-liberación perineal anterior: Separación de la aponeurosis 

de Denonvilliers de la próstata. 

despegable inter-recto-prostatico. En este momento tie­
ne lugar un tiempo importante de la operación. 

Cuando nos encontramos en el espacio desplegable 
inter-recto-prostatico, tan conocido, tenemos por de­
lante la fístula recubierta p01r la aponeurosis de Denon­
villiers que la envuelve y se continua lateralmente con 
las aponeurosis latero-prostaticas.Antes hemos visto que 
precisaba llevarse con el recto esta aponeurosis de De­
nonvilliers que esta cdherida fuertemente a la prós­
tata. Es necesario en este momento incindir transver­
salmente y francamente esta aponeurosis sobre la prós­
tata; Se coge el labio superior de la incisión y entom·es, 
muy facilmente se separa la lamina de la pròstata para 
hallar enseguida el despegamiento abdominal · basta sec­
cionar lateralmente la aponeurdsis y termina; Ja sección 
de los elevadores para que el recto caiga en la mano 
del operador. 

Tratm1tiento de la brecha pe-rineal. Una vez hecha la 
he~ostasia, no practico sutura al¡;una; dei o la brecha 
al)!erta y coloco allí un gran Micku1icz lleno de me­
chas de g-asa yodofórmica preferentemente. después de 
haber irrigada la cavidad con agua oxigenada. 

A los cuatro o cinco días de la operación emniezo Ja 
extracción de las mechas, retirando una o dos todos 
l?s días y el saco de gasa se retira hacia el dé­
Clmo o duodécimo día. 

El intestina fi i a do a la pared se ab re al dí a sigui en­
te de la operación por sección del hi'o que le cons­
triñe. 

B.-EN LA MUJER 

La incisión latero-rectal es la misma que en el hom­
bre; se detiene por abajo a los Jados del cuello. 

El despegamiento pre-sacro se efectúa de un modo 
absolutamente idéntico en ambos sexos. 

La liberación anterior del recto es, por el contrario, 
completamente distinta y muy especial. El recto esta 
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en relación por del t h . ~n e, como emos nsto, con el cuello 
y la pared postenor de la vagina ; entonces me llevo 
co.n el recto toda esta porción del sistema genital de la 
m1sma manera que en el hombre me llevo 1 · 
el 

. . a aponeurosis 
e Denonv1lhers. Practico en este mome11t h' t , o una 1s e-

rectomla total y hago todas :as li~aduras. Hecho esto, 
cclloco sobre la brecha va.g·mal, mmeclia'camen'te por 
dentro del pedíc~lo uterina ]=gaclo, una buena pinza de 
Kocher. (La. ;agma, por supuesto, ha sido yodada antes 
de la operacwn.) 

~st~. ~inza ~iene gran importancia: limita por f u era 
1~ mciSion ;ag1~al ~u.e voy a practicar y protege el pe­
c!Iculo . utermo, Imptc!Iendo así que las tracciones sobre 
la vagma y el recto rompan las ligaduras de este pe­
dículo. 

Fig. 7.-lncisión de la pared vaginal después de la histerectomia total. ., 

Liberación lateral, ligadura del pedículo hemorroidal 
medio.-Por dentro de la pinza, en la unión de la parec! 
posterior y de la pared lateral, incindo de cada lado la 
parec! vaginal, verticalmente, en una extensión de 4 a 
6 cms.; debe incindirse todo el espesor de la pared va­
·ginal , pero nada mas que ella. 

A través de esta incisión vaginal, el ínclice va a httn­
dirse muy ficilmente, por fuera del conducta rectal, 
hasta el suelo pelviana como se hace en el homhre, en 
el cua! se pasa por debajo del deferente. Cuando el 
índice percibe el plano resistente de la pared pelviana 
cnvuelto por el elevador, se incurva en gatillo hacia 
arriba; sale por la parte lateral del despegamiento pre­
sacro, cargando con el dedo todo lo que une aun el 
recto con los lados, o sean las vainas hioogastricas con 
sus numerosos filetes nerviosos y el pedículo hemorroï­
dal medio. Este pedículo se !iga y secciona entre dos 
ligaduras lo mas lejos posible del recto, lo mas próximo 
posible a la pared pelviana. 

El recto desde entonces esta completamente liberado 
y queda suelto. Los otros tiempos de la fase abdo­
minal, la ligadura :v la sccción del rcdículo !ll'nWrroidal 
superior, la ligadura y l.a .secció11 dc1 intestina, la pcri­
fo11i:::ación de la pequeiía pelvis y d cierre dc la parcd, 
no ofrecen en la mujer ninguna particularidad. 

• 
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Se coloca la operada en lél: posiciOn de la talla y se 
pasa al tiempo perineal. 

Fig. 8.-lncisión perineal en la mujer. 

Incisión peritieal.-Esta incisión no es muy parecida 
a la que se practica en el hombre : Como extirpo con 
el recto la pared posterior de la vagina, hay en realidad 
en cada lêdo una incisión curvilínea que parte del ori­
ficio vulvar a la unión de la pared posterior y de la 
pared lateral de la vagina; las dos incisiones contornean 
el orificio anal previc.mente cerrado por un hi~o y se 
reunen por detras, partienclo de allí la incisión única 
y media que desciende verticalmente hasta el coxis. 

Fig. 9.-EI recto cae con la pared vaginal posterior. 

La liberación anterior es infinitamente mas simple 
que en el hombre; ya esta hecha; basta incindir la 
parec! vaginal a cada 1ado, en la prolongación de las dos 
incisiones vaginales hechas por el vientre, el recto solo 
queda suj eto por s us conexiones con la vagina y al­
gunas fibras del elevador; esta liberación es pues extre­
maclamente sencilla y el recto cae rapiclamente por si 
mismo. :' :¡ 

El final de la operaci<)r¡ no ti~ne nada de particular. 
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SOBRE EL TRATAMIENTO 
DE LAS METRITIS CRÓNICAS 

lndicaciones, técnica y re sultados de la crioterapia 
por el doctor 

J, B. COMAS CAMPS 
Médico director del Hospital de la Magdalena 

de Barcelona 

Los procesos in Eecciosos del úter o y los reacciona! es 
de tejido que aquéHos cletenninan en su actuación cró­
nica, provocan en la mucosa uterina modificacibnes 
anatomo y Esiopato10gicas que perdurau aun cuanclo la 
causa infecciosa primitiva haya clesaparecido o conviva 
en ciertas condiciones de inmuniclad local con los teji­
dos, sin clet~rminar rec.cciones flogísticas manifiestas. 

Si bien en patología general gineco1ógica no podemos 
adm;tir qut las ínfecciones y sus consecuencias queden 
limitadas estrictamente ya al cueiio, ya al cuerpo de 1;:1 

matriz; clínicamente, est? s dos partes del órgano reac­
cionau de modo bastante cliferente e imprimen a sus 
infecciones caracteres muy clistintos ya en lo referente 
a su duración, síntomas, complicaciones e indicaciones 
terapéuticas muy variadas, según sea el proceso a tra­
tar localizaclo só lo o de preferencia al cuell o (cervicitis) 
o bien haya invadido el cuerpa. • 

Cuerpo y cuello del útero tienen una constitución ana­
tómica diferente y tienen encomendada una distinta 
función. La mucosa uterina esta constituída en el cuer­
po, por un epitelio alargaclo, que por presión recíproca 
de las células resulta prismatico; estas células son cilia­
das. L2s glandulas del cuerpo son de tipo tubular, m;is 
o menos tortuosas, formanclo tirabuzón. La submucosa 
del cuerpo esta formada por un tejiclo laxo muy vascu­
larizaclo y que se adapta a las modificaciones de flujo y 
reflujo que provoca la menstruación. 

La mucosa del cuello es de epitelio cilíndrico ciliado, 
con abunclancia de oélulas caliciformes. Las glandulas 
son de tipo acinosa, muy abunclantes, calcuhíndose apro­
ximaclamente su número/ en unas diez mn. 

La cliferenciación histológica de la mucosa uterina 
no corresponcle en un toclo a la clivisión anatómica: a 
nivel del meclio centímetro superior del conducta cervi­
cal, la mucosa deja de tener el tipo propio de la parte 
inferior y adquiere los caracteres de la mucosa del 
cuerpo ; este límite histológico es lo que se conoce con 
el nombre de orificio interno histológico. 

En cuanto a función, hien conocidas son las diferen­
cias entre cuello y cuerpo, ya en su intervención en la 
fecundación, como en el embarazo y parto. 

Si tenemos en cuenta las condiciones de relación con 
el exterior, se decluce bien pronto cdmo el cuello esta 
mucho mas expuesto a los insultos de orclen infecciosa 
y traumatico. Durante el parto el cuello es asiento ~e 
frecuentes desgarros, que al crear condiciones anato­
micos clistintas a las normales, facilitau y sostienen las 
infecciones. Todo lo expuesto sirve para clemo·strar que 
las metritis del cuello tienen una cliferenciación e inde­
pendencia clínica bien marcada que las hace tributarias 
de una terapéutica definida, lo que a grandes rasgos nos 
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