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Obsérvanse también irradiaciones dolorosas hacia los nervios crurales y cidtico
mayor, méxime si la enfermedad recae en personas neuropéticas v de nutricién
deficiente, de manera que muchas enfermas ofrecerdn fenémencs generales, 8o-
brs todo en las formas llamadas congénitas. Estos fendmenos generales consis-
ten en el sindrome uterino ya deserito, y débense 4 desérdenes tréficos del apa-
rato genital que ocasionan un predominio del sistema nervioso. A més, habré
esterilidad, siendo estos casos de los més constantes respecto & este gintoma.,

El diagnéstico no presentard grandes dificnltades; el reconocimiento nos
permite |legar 4 él sin grandes esfuerzos, y cuando se ha visto una 6 dos veces
una anteflexién, puede diagnosticarse bien, en adelante. Asi como normalmente
el fondo de saco anterior, lo hallamos libre, aqui encoutraremos un tumor, un
cuerpo extrafio que es el fondo del atero, y que 4 veces baja mas que el cuello.
La existencia de este cuerpo extrafio despertara la atencién, y si hallamos tam-
bién alteraciones en el cuello, y nos aseguramos de que no hay neoplasias,
compréndese que el diagnéstico no ha de ser dificil. Con todo, puede ocurrir
que el dtero esté en su sitio, pero que haya un tumor que nos confundaen el
diagndstico; acudiremos entonces 4 la palpacién combinada, y si con ella coge-
mos el Gtero entre las manos no habrd auteflexién. Pero como puede ocurrir
que el tumor esté situado sobre la flexién, debsremos acudir en tal caso al
histerémetro, que penetrard ¢ no, siendo preciso en el segundo caso, que lo
adaptemos 4 la direccién del érgano con lo que el diagnéstico de flexién queda-
ra establecido.

El pronéstico es serio, ya que la enfermedad reviste el caridcter de incura.
ble por su curso espontineo y prepara el terreno para muchas enfermedades,
constituyendo otras tauntas complicaciones. En cuanto al tratamiento, ha de
comprender dos extremos, uno que se dirige 4 combatir la metritis que existe
casi siempre en estos cusos, unas veces como causa y otras veces como afecto,
y otro encaminado & conseguir la reduccion del dtero. Deben aplicarse, pues,
los medios para corregir las metritis y part cularmente los que favorecen el
desagiie del titero, el cual ha de ser muy dificil colocado el érgano en antefle-
xi6n; seria muy conveniente en tales casos acudir 4 la dilatacién del utero, sea
como acto previo para el ruspado, sea con el fin de fasilitar el desagiie y las se-
creciones. Para combatir a misma desviacién, introduciremos laminarias y como
para verificar esta introduccién hay que enderezar el ttero, el érgano debe rea-
lizar cierto ejercicio que le ser4 muy saludable., Como muchas vaces la flexién
se reproduce, sobre todo si es de origen congénito 6 espontineo, debemos hacer
algo para que no ocurra esta desagradable recidiva, y con este objeto recurrire-
mos & los pesarios intrauterinos, siendo preferible de entre todos el llamado
tallo intrauterino de Lefour, que consiste en un tallo largo de 5 & 6 centimetros,
de aluminio, con superficies lisas, cuadrilateras y excavadas, por las que des-
agua el érgano. :

Para la aplicacion de este tallo se desinfectars el wtero, procediendo lusgo
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4 su dilatacién y al raspado; preparado de este modo el 6rgano y no habiendo
complicaciores por parte de los anexos, puede colocarse el pesario. L eben usar-
se 4 veces distintos medios para asegurar el tallo, que 4 veces se expulsa; en
este sentido usaremos el pesario circular 6 bien practicaremos un punto de su-
tura al través del caello. En la inmensa mayoria de ocasiones, sin més que co-
locar el pesario, como el érganoc tiende 4 la anteflexidn, se sostiene perfecta-
mente, El pesario puede dejarse aplicado durante mucho tiempo, retirdndolo de
vez en cuando para limpiarlo y volviéndolo & colocar; al cabo de un periodo
m4s 6 menos largo, se retira el pesario y la enferma se encuentra mejorada de
su anteflexién, hallindose ésta reducida y hallindose la mujer en condiciones
para desempefiar las funciones de generacién. El tratamiento indicado puede
repetirse por temporadas més 6 menos largas segan la tendencia del mal 4 las
recidivas,

Otras veces, sobre todo cuando se trata de desviaciones del cuello, acudi-
mos & la intervencién quirirgica, cuyo objeto es combatir una de las principales
wanifestaciones de la dolencia, la esterilidad. La operacién que se practica es
la discision sagital del cuello, que no es sino la discisién del cuello aplicada al
caso que estudiamos. Consiste en realizar un corte en el labio posterior, con lo
cual el eje del Gtero que estaba doblado completamente se endereza; después,
mediante un bisturi 6 un metrotomo, se afiade un corte que obre en el 4ngulo de
la flexién. Debe interssarse sélo la capa muscular del ttero y ha de ponerse
cuidado en que las incisiones no se cicatricen y vuelva 4 cerrarse el conducto
cervical, pues asi persistiria la desviacién, Se ha llegado 4 practicar la laparo-
tomia para corregir la anteflexién, suturando el ttero 4 la pared anterior del
vientre, con lo cual se cura radicalmente la enfermedad y se evitan las recidi-
vas, pero los casos en que resulta jostificada esta medida son muy contados.
Hése empleado asimismo una operacién vaginal que puede dar magnificos re-
sultados y que consiste en acortar la pared anterior vaginal, dirigiendo el cuello
del utero hacia abajo y adelante, y curando de esta manera la anteflexién, Con
todo, con la dilatacién del Gtero, el pesario intrauterino y la discision sagital,
podemos triunfar de las molestias y sintomas que ocasiona la anteflexién.

Puede el tero estar desviado hacia los lados originundo las latero-versiones
y latero-flexiones que tienen poca importancia, porque en la mayoria de veces
son sintomas més que enfermedades. Los fenémenos que experimenta la enferma
débense 4 un tumor que smpuja el Gtero Lacia un lado, 6 bien 4 una inflamacién
que ha infartado los ligamentos anchos, 6 quizéas & la formacién de adhsrencias
resultado de flogosis antiguas. Pocas veces, pues, tendremos que combatir las
desviaciones laterales del itero como hecho primitivo.

Més importantes son, indudablemente, las desviaciones posteriores, 6 sean
las retroversiopes y las retroflexiones, y al mismo tiempo mis frecuentes, espe-
cialmente la Gltima, En la primera forma, 6 sea en la retroversidn, el itero bas-
cula hacia atrés sin que el eje esté doblado, pues conserva su direccién rectili-
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nea, el érgano en conjunto se halla enderezado completamente y dirigido hacia
atrds, aplicado contra la cavidad del sacro y apoyado en la cara anterior del '
recto. El hecho es bastante frecuente y puede revestir diversos grados. Etiolé-
gicamente diremos que la retroversién preséntase cuando existen adherencias.
La dilatacién de la vejiga, annque siélo sea temporal, puede ocasionar la retro-
versién como es capaz de originarla el decibito supino prolongado durante
mucho tiempo, junto con la falta de involucién suficiente después del parto.
Basta que exista una lesién flogistica del tejido celular que convierta los liga-
mentos del itero, de flojos y eldsticos que son en estado normal, en duros y re-
sistentes 6 que se inflame el peritoneo del fondo de saco de Douglas estable-
ciéndose adherencias, para que la retroversién se haga persistente.

La Anatomia Patolégica de la afeccién es sumamente sencilla y redicese &
la mala posicién del érgano junto con las adherencias mencionadas. Los sinto-
mag son parecidos 4 los que describimos en la retroflexién, pero faltan los fené-
menos reflejos. La deambulacion resulta pesada y dificil, 4 veces dolorosa, exa-
cerbéndose estos fendmenos durante el periodo menstrual, y como es raro que
no wcompafien 4 esta desviacién fenémenos de metritis, compréndese que los
fenémenos propios del fondo de la pelvis serdn bastante acentuados. Por lo que
tooa al diagndstico no presenta grandes dificultades, el tacto es un gran auxi-
liar en este sentido y por medio de él encontramos libre el fondo d» sacu ante-
rior, pero no podemos coger el fitero por la palpacién combinada, pues su fondo
estd hacia atrds contactando con la pared anterior del recto, Por el tacto rectal
reconocemos un cuerpo extrafio en la pared anterior del recto y practicando el
cateterismo del litero reconocemos que el 6rgano no esth en su posicién normal’
con lo que queda hecho el diagnéstico,

El curso y sintomas de la dolencia son iguales 4 los de la retroflexién, y lo
mismo diremos del tratamiento, estadiéndolo todo al tratar de aquella enfer-
medad,

Leccion XX XIX

Retrofiexion. — Etiologia y Patogenia de la misma.— Curso y complicaciones.—
Variedades, —Sintomas y diagndstico.— Indicaciones.— Tratamiento palia -
tivo y curativo.— Resultados que se obtienen con los paliativos.

Es la retroflexién del Gtero una enfermedad muy frecuente en nuestro pais,
que reconoce tres érdenes de causas. En el primero pueden incluirse las llama-
das retroflexiones espontdneas, constitucionales 6 diatésicas, porque vienen li-
gadas con el estado general; en el segundo se encuentran aquellas que podemos
llamar puerperales; y finalmente, en el tercero se hallan las que reconocen por
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causa otros afectos del aparato genital, principalmente de cardcter flogistico,
suobre todo cuando residen en los anexoa del itero, y que podemos apellidar re-
troflexiones flogisticas. :

En el primer grupo, esto es, en las retroflexiones espontédneas 6 constitucio-
nales, puede presentarse el mal en cualquier perfodo de la vida, pero por lo co-
min aparece en la pubertad. Recae principalmente en enfermas que tienen el
tipo neuropético y que conservan un fondo de artritismo, que presentan desér-
denes menstruales y que sufren de deficiencia de desarrollo en el aparato gené-
sico. I.as causas locales pueden favorecer asimismo el desarrollo de la enferme-
dad; tal ocurre con la masturbacién; por esto encontramos retroflexiones en
muchas jévenes virgenes todavia. Contribuyen también 4 la aparicién de la en-
fermedad, ciertas infecciones que dificultan el desarrollo del aparato genital,
por alteraciones tréficas y circulatorias del mismo. Cuando el ttero se encuen-
tra falto de resistencia por todas estas condiciones, y falto de tonicidad en sus
paredes, la causa ocasional més insignificante basta para provocar la retrofle-
xién. Asi una retencién de orina, un cansancio, una caida, pueden obrar de esta
manera, y como el érgano estd ya preparado para la evolucién morbosa, perma-
nece en la falsa posicién que se ha creado.

El segundo grupo, 6 sea el de las retroflexiones puerperales, es comin en
nuestro pais, por las circunstancias que referiremos. La falta de involucién su-
ficiente es la causa principal de la enfermedad, y esta falta de involucién se
debe 4 causas locales y generales, inflayendo més las primeras. Figuran entre
las causas generales, ciertas infecciones que 8i no bastan para trastornar el
puerperio, son suficientes para alterar la involucién del tatero. Si ésta se realiza
de una manera irregular 6 tardia, el itero conserva, aun después del parto, su
volumen notablemente aumentado, con sus paredes muy flexibles, pero lo més
notable en la involucién irregular, es que se realiza muy lentamente en la pared
anterior del érgano, por insertarse alli comunmente la placenta, mientras que
en la posterior sigue su curso normal; de aqui el desarrollo de la retroflexién.
Otra caunsa de esta falsa posicién debe buscarse en la falta de cuidados durante
el puerperio; en ciertas regiones de nuestra patria hay la fatal costumbre de
que las puérperas se levanten al segundo dia, 6 por lo menos antes de lo que
debieran; de aqui la gran frecuencia de las retroflexiones en nuestro pais, aun-
que todo vaya normalmente y no se presenten infecciones uterinas. El utero,
después del puerperio, couserva sus paredes flicidas y se desplaza en el vien-
tre, cayendo hacia la concavidad del sacro, en direccién del fondo de Douglas.
Este estado, que debiera ser transitorio, conviértese en permanente y, por esto
aparecen retroflexiones en un puerperio en que sélo podemos reconocer la pre-
cipitacién con que la enferma ha vuelto 4 sus quehaceres.

Las retroflexiones flogisticas, 6 del tercer grupo, lo mismo pueden existir en
una nullfpara que en una multipara: trétase en tales casos de inflamaciones de
los anexos 6 del peritoneo pelviano, que originan el aumento de volumen de los
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primeros y sa caida hacia el fondo de saco de Douglas, donde se adhieren, re-
trayéndose el fondo del utero hacia atrés, realizindose la retroflexién al hacer-
se crénicas las adherencias. Otras veces, las bridas de adherencia débense 4 la
peritonitis pelviana, forméndose aquéllas entre la concavidad del sacro y entre
el recto y el érgano.

La retroflexién puede revestir diversos grados: unas veces consiste tan sélo
en que el cuerpo del ttero, dirigido hacia atrés, forma cierto 4ngulo con ol cue-
llo (retroflexién de primer grado). Otras veces, este ingulo es tan exagerado,
que en Jugar de afectar la forma obtusa, aparece con la forma recta, constitu-
yendo la retroflexién de segundo grado. Finalmente, hay ¢asos en que el 4ngulo
es agudo y tendremos la retroflexién de tercer grado. Casi siempre existe en ta-
les ocasiones alguna metritis, ya porque ha obrado como causa, ya porque
aparece consecutivamente. Si la enfermedad es antigua, habré trastornos en las
paredes uterinas, sobre todo én !a pared posterior del érgano, que se presenta
esclerosada y con predominio del tejido conjuntivo sobre el muscular, que se
presenta atrofiado y degenerado. Los ligamentos anchos y redondos se relajan,
lo que favorece la enfermedad.

Los sintomas de la retroflexién son locales y generales. Ante todo diremos
que existen alteraciones menstruales, presentando dos tipos: en el primero, la
menstcuacion sélo se ofrece disminuida y retardada; ofrécese este tipo en las
formas més simples. Kn el segundo, est4 aumentada la funcién menstrual en
cantidad de liguido perdido y en el tiempo de su duracién; obsérvase esta for-
ma cuando la retroflexién va acompafiada Je metritis intensa. No olvidemos que
en ciertos cagos, la menstruacién no ofrece absolutamente ninguna alteracién
morbosa, Hay también dolor lumbar y tenesmo rectal, paresia de las extremi-
dades inferiores, por el peso que siente la enferma en el bajo vientre; existen
ademés ciertos sintomas variahles segin la clase de la retroflexién, as( la torma
flogistica es muy dolorosa, mientras que la constitucional lo es menos, porque
en la primera el mal es de por si doloroso, mientras que en la segunda no ocu-
rre de este modo; en la puerperal los dolores son escasos, pues sélo se trata de
un hecho mecénico. Preséntase fécilmente la esterilidad, la cual es re'ativa,
tanto que més adelante estudiaremos los embarazos con el titero en retroflexion,
y desde ahora podemor lecir que el mejor medio de curar la dolencia, radica
en la fecundacién, La ¢ werilidad es, pues, puramente relativa y sigue un orden
de menos 4 més entre la retroflexién puerperal, la adquirida y la flogistica, Otro
sintoma que debe registrarse es la leacorrea, que aparece & consecuencia de la
endometritis.

Los sintomas generales de la retroflexién son sumamente variables, pues
mientras unas enfermas apenas experimentan trastorno alguno, otras los safren
muy persistentes. Consisten generalmente los referidos sintomas, en una tiran-
tez que asienta en la regién del ombligo, como si algo tirase de ¢l hacia aden-
tro; débese este fenémeno 4 que el wtero en retroflexién tira hacia atrds el re-
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pliegue peritoneal que cubre la vejiga. Quéjanse las enfermas de mareos ince-
santes, que se convierten & veces en verdaderas nduseas, no siendo raro que se
presenten gastralgias intensisimas y rebeldes, Todavia recuerdo el caso de una
mujer que padecia gastralgias, tan terribles que la medicacién ealmante era del
todo inttil, reconoci en ella (por verdadera casualidad) una retroflexién, y tratada
ésta convenientemente, vino despnés un embarazo que siguié su curso ordinario
y la molesta gastralgia cesé completamente. Cuando no hay la referida tenden-
cia al mareo, puede presentarse ansiedad precordial y también dispepsia gas-
trica con inapetencia, todo acompafiado de astriccién muy pronunciada. El sis-
tema nervioso responde & la retroflexién como en la metritis, por lo cual no
gabremos si el sindrome uterino depende de la desviacién uterina ¢ de la me-
tritis concomitante. Pueden presentarse asimismo fenémenos de bradicardia y
taquicardia.

El diagnéstico, si se trata de establecerlo 8élo acerca de la retroflexién, es
sumamente sencillo y puede realizarse acudiendo al tacto vaginal y al rectal,
combinados. Al reconocer la enferma, engontraremos el cuello del dtero, bien
en su sitio, bien elevado hacia adelante, hacia la regidén del pubis, el fondo de
gaco anterior estd mas libre ain que en estado normal, y lo mismo diremos de
los laterales. En cambio, el fondo de saco posterior estd & mds 6 menos profun-
didad, segun el grado de la lesién; hay una elevacién ¢ tumor que puede tocar-
ge por el fondo de saco posterior ¢ acudiendo al tacto rectal. Si el dngulo de fle-
xién es agudo, el tumor llega & formar proeminencia en la vagina; si la flexién
es 86lo de segundo grado, debe comprimirse algo el fondo de saco para encon-
trarlo, y si es de primero, la punta de nuestros dedos debe penetrar profunda-
mente. Cnando por el reconocimiento encontramos este tumor, se procede 4 la
exploracién combinada, siendo indtil que busquemos el fondo del itero en el hi-
pogastrio, pues éste se halla vacio, y todo lo més que lograremos, i la enferma
se presta & ello, es hacer contactar los dedos que estan en la vagioa, con los
que estdn en el hipogastrio. No podemos, pues, coger el dtero con las manos,
porque es inasequible en esta enfermedad & la palpacién combinada. Ya presu-
mido el diagnéstico definitivo, emplearemos el tacto rectal, sin abandonar el
vaginal, y asi demostraremos que el tumor tiene forma redondeada y consisten
cia sélida, es decir, todas las condiciones del cuerpo del dtero. Ya encaminados
de este modo, sdlo falta diagnosticar el tumor que hallamos en e! fondo de saco
posterior, de todo otro tumor que exista en aquella regién, sea flogistico 6 neo-
plésico. Para esto deberemos buscar al través del fondo de saco vaginal, la con-
tinuidad del cuello del utero, y si podemos pasar sin interrupeién el pulpejo de
nuestros dedos entre el mencionado tumor y la cara posterior del cuello, sélo
podemos sonfundirnos con un fibroma de la pared posterior del tero. Esta ma-
niobra, que muchas veces es sumamente ficil, resulta muy dificil si la retrofle-
xi6n ofrece un grado muy notable, pues el 4ngulo de flexién es tan agudo que el
pulpejo del dedo no puede penetrar en su vértice, queddndonos siempre dudas
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acerca de la continuidad entre el tumor del fondo de saco y el cuello del dtero.
Por medio del tacto vaginal, unido 4 la palpacién y al tacto reotal, podemos sen-
tar el diagndstico en la mayoria de casos.

En ciertos casos, 4 pesar de todos nuestros esfuerzos, nos quedan dudas
acerca del diagndstico, y para orientarnos, lo més practico serd acudir al histe-
rémetro; éste penetrara hasta llegar al cuello, pero al tocar el 4ngulo de flexién
se atascard, y para que pase serd preciso adaptarlo 4 la direccién del dtero. Con
este objeto, dirigiremos el pico hacia atrds, y en vez de impulsar el mango ha-
cia la horquilla, haremos que se dirija hacixn arriba. Si con el histerémetro or-
dinario no obtenemos resultados, nos valdremos de uno especial que tiene una
curvadura apropiada dirigida hacia atrds, con el que establecemos un diagnés-
tico més seguro, alejando toda sospecha de que el tumor pueda ser otra cosa
que el Gtero en retroflexion.

Al diagnostioar una retroflexién es preciso que designemos la forma y pato-
geniu de la misma, con el fin de sentar las oportunas indicaciones. También
debe indicarse la Anatomia Patolégica del proceso, lo que importa muchisimo,
pues seglin se hayan establecido 6 no adherencias de la cara posterior del Gtero
con el peritoneo pelviano 6 el fondo de Douglas, la retroflexién serd reductible
6 inm6vil é irreductible. Estos calificativos los ahadiremos explorando la mo-
vilidad del atero é intentando reducir la retroflexién. Lo mejor para saber la
clase de retroflexion que existe, es verificar la reduccion del dtero por la accién
manual 6 instrumental; por la primera podremos salir de dudas fécilmente, co-
locando un dedo en la vagina y otro en el recto, éste ultimo situado més alto
que el primero, podemos dislocar el fondo del atero y llevarlo 4 uno y otro lado.
Después de este movimiento lateral del Gtero, con el dedo situado en el recto
elevamcs el fondo del 6rgano y lo hacemos girar hacia el lado derecho 6 el iz-
quierdo; si ademés sabemos coger el cuello del titero llevandolo de delante atrés,
se unen los dos movimientos y de esta manera conseguimos reducir la retrofle-
xion cuando ésta es movible.

A veces por la antigiiedad de la lesiéon ¢ por las congestiones del tutero, es
dificil realizar esta maniobra, & pesar de ser movible el itero, y en este caso
recurrimos 4 la reduccién instrumental. Esta puede verificarse con el antiguo
repositor de Sims 6 con el enderezador de Trelat, pero si se maneja bien no
hay nada como una sonda comién y ordinaria. Asi pues, con un histerémetro
rigido y flexible nos adaptamos 4 la direccién del dtero, haciendo que la curva
del instrumento venga més arriba que el 4ngulo de flexién; el instrumento se
introducird dirigiendo el mango hacia el pubis, de manera que, colocada la en-
ferma en posicién supina, la sonda penetra hacia abajo. Después de esto viene
la verdadera maniobra de reduccién; la curva apropiada del instrumento levan-
" ta algo el cuerpo y damos la vuelta 4 aquél por el mango, de manera que venga
& colocarse en definitiva con la concavidad hacia arriba girando la punta del
histerémetro sobre su eje. Bajamos entonces el mango hacia abajo y el vértice
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del instrumento sube hacia arriba, afiangdndose en la pared anterior del tutero
y colocando el érgano en su posicién normal. Si la retroflexién del dtero es adhe-
rente, no podremos reducirla. Después de esto podremos afiadir al diagnéstico
la nota de reductible 6 irreductible.

Debe afiadirse al hacer el diagnéstico de las retroflexiones el sintoma & sin-
tomas mas culminantes. Babemos ya que hay mujeres que sufren durante afios
de retroflexién sin experimentar grandes molestias, en tanto que otras padecen
muchos desérdenes locales y generales. Serd conveniente, por tanto, al hablar
de Ja retroflexiéu aiadir el calificativo de tolerada 6 intolerada.

Por lo que se refiere 4 las complicaciones que pueden acompaiiar la retro-
fiexién y & su ourso, diremos que éste e8 crénico y tiende 4 la exageracién de
la dolencia. En cuanto 4 las complicaciones, pueden consistir en metritis sim-
ples, inflamaciones de los anexos ¢ prolapsos del utero. La retroflexién prepara
el terreno para el desarrollo de ovaritis y salpingitis, y al hablar del prolapso
del ttero ya indicaremos la importancia que en sa desarrollo tienen las retro-
flexiones y retroversiones. El prondstico se desprende de todo lo que acabo de
indicar, la dolencia en si no es grave, pues no ataca la vida de la enferma, pero
es molesta, es rebelde y si debe acentuarse la nota prondstica es por las compli-
caciones que pueden sobrevenir.

El tratamiento de la retroflexién es asunto de mucha trascendencia; siendo
tan frecuente la enfermedad y presentando cnadros tan variados, el modo de
corregirla debe variar también. Este capitulo, uno de los més interesantes de
la Ginecologia, es todavia punto de controversia, 4 pesar de lo mucho que se ha
esorito y hablado acerca de él. Quién pretende que todas las retroflexiones
pueden tratarse con medins usuales, quién opina que debe intervenirse siempre
quirdrgicamente, v entre log de este parecer no hay unanimidad ni mucho me-
nos acerca de los procederes que deben emplearse, Kstos han sido numeros{-
simos, casi tanto como los autores que han trabajado en este asunto, y los dis-
cutiremos més adelante. Hablando ahora del tratamiento en general diremos
que puede dividirne en tres capitulos, & saber: el paliativo y el curativo cuando
es posible gin intervenir quirargicamente, y luego el quirirgico.

La metritis la corregiremos por toques, cauterizaciones, y todos los demés
medios 4 ella aplicables, Muchas retroflexiones, sobre todo algunas de origen
espontdneo y puerperal no necesitan de nuestra intervencién y las enfermas
gufren la desviacién uterina sin que nada se lo advierta, Otras veces no hay
sintomss directos, pero existe esterilidad y la enferma viene & consultarnos por
ésta. En este caso no podemos abandonar la enfermedad, y lo mismo diremos

~cuando haya endometritis simple 6 complicada con lesiones del cuello.

En la forma intolerada empléase con éxito el tratamiento paliativo, pues
corrigiendo las complicaciones se dominan los sintomas, tolerando la enferma
su retroflexién, cosa que antes no sucedia. En la forma puerperal aplicaremos
el tratamiento de la endometritis y obtendremos buenos resultados, para esto
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dilataremos bien el ttero, lo desinfectaremos después, raspdndolo y aplicando
el taponamiento sucesivamente, De esta manera despiértase la contractilidad,
que es lo que interesa, y obtenemos una curacién indirecta. A veces la retrofle-
xién resulta intolerada porque hay fenémenos flogisticos de vecindad, en este
caso combatiremos las complicaciones que la enfermedad determina; sin embar-
go, como la enfermedad puede continuar, debemos ir en busca de algin medio
de tratamiento que pueda dar mejores resultados,

El tratamiento directo de la retroflexién consiste en reducir el ttero con la
mano sola é auxiliada por algtn instrumento; esta reduccién es tan conveniente
que muchas veces ha bastado por 8f sola para curar la enfermedad, siempre
que se use de un modo repetido. Si después de reducir la retroflexién ésta se
reproduce, no podemos esperar gran cosa del procedimiento, no asi cuando la
dolencia no se reproduce, pues entonces podremos lograr buen resultado. Con
todo, las retroflexiones que se corrigen por la reduccién son contadas, general-
mente son aguellas que siguen al puerperio 6 4 alguna accién traumética, Para
auxiliar estos medios tenemos otro muy eficaz, consiste en hacer que la enferma
adopte durante més 6 menos tiempo una posicién tal que en eila las leyes de la
gravedad se opongan & la retroflexién. Asi, por ejemplo, colocada la enferma
en dectbito horizontal y boca abajo (plegaria mahometana) serd muy diiieil
que subsista la retroflexién, pues el ttero tiende 4 caer hacia la parte anterior.
Este medio de tratamiento, que no tiene mucha importancia en la retroflexién
ginecolégica, la reviste muy grande en la retroflexién tocolégica. Para seguir
este tratamiento la enferma se colocard de rodillas en la cama y como besando
el suelo; en virtud de esta posicién la pelvis queda més alta que el tronco y se
exagera la fuerza de gravedad que se opone & la retroflexién. En efecto: la pel-
vis estd inclinada hacia abajo y el itero en buenas condiciones, todo lo que, auxi-
liado con la reduccién manual 6 instrumental, puede lograr buenos resultados
en los casos recientes.

Aparte de estos medios para combatir la lesién en 8f, uno de los més efica-
ces e8 el masaje, sobre todo cuando la retroflexién se debe 4 falta de involucién
de la pared anterior del Gtero, pues con aquel medio, avivando la contractili-
dad de la parte, combatimos directamente la causa de la afeccién, Cogiendo el
itero entre las manos y verificando diversas maniobras podemos descongestionar
el érgano y hacerlo contraer. Eu cuanto 4 la faradizacién y galvanizacién, no
pueden gran occsa contra la enfermedad de que tratamos.

También disponemos de otros medios que combaten la retroflexién, soste-
niendo el 1itero en posiciéon adecuada después de reducirlo manual 6 instrumen-
talmente, refiérome 4 los pesarios, Estos pueden ser de distintas formas y mo-
delos, pero yo sélo he obtenido resultados con el pesario cuna, consistente en an
aro aplastado de forma oval é incurvado en cierto sentido, de modo que tiene
los extremos desiguales; estd formado de ebonita 6 de aluminio y puede ser de
distintos tamafios. Antes de colocar el pesario debemos asegurarnos de que la
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retroflexién es movible, pues si no lo faera nuestros esfuerzos serian ineficaces;
después de esto conviene averiguar la forma de retroflexién, y asi, cuando ésta
es dolorosa, el pesario no puede colocarse casi nunca, porque exacerba los do-
lores. El pesario es un gran medio de tratamiento en las retroflexiones movibles
gin complicaciones, de reduccién ficil y acompafiadas de esterilidad. Para colo-
car el pesario, después de preparada la enferma y previa la desinfeccién de la
vagina, redicese la retroflexién y se aplica el pesario de las dimensiones con-
venientes, de un modo que siempre es igual. Tanto es asi, que si no se coloca
del modo debido, la enferma aqueja molestias de consideracién, mientras gue si
es bien aplicado, los efectos son inmediatos. Se colocard, pues, el pesario de
manera que su extremidad més pequefia vaya & parar al fondo de saco posterior
y la mayor apoye en el pubis, estando la convexidad del pesario dirigida hacia
atrés. Una vez colocado el pesario no debe quedar libre y flotante, sino que
debe apoyar en el pubis en el fondo de saco anterior distendiendo la vagina por
sus partes laterales; buena prueba de que estd bien colocado el pesario la ten-
dremocs en que la enferma no advertira siquiera que lo lleva. Por medio de la
aplicacién del pesario, las paredes vaginales cobran tonicidad, graciag 4 la dis-
tensién que el pesario ejerce sobre ellas. De esta manera fijase el cuello del
titero y como distiende m4s la pared vaginal anterior que la posterior, tirando
del cuello hacia abajo, estamos en las mejores condiciones para reducir la retro-
flexién; ademés la extremidad posterior se apoya en el fondo de saco posterior,
deprimiéndolo y dando apoyo sl cuerpo del atero. De manera que #i el pesario
no lleva el fondo del titero hacia el pubis, aminora la retroflexién hasta reducirla
al primer grado.

El alivio que proporcionamos 4 las enfermas por el uso de los pesarios es tan
grande, que muchas que se creen curadas, no tienen conciencia de lo que llevan
y no sufren obstédoulos para las relaciones sexnales, pues las ramas laterales
vienen & los lados de la vagina ocultas detrds de la rama isquio-pubiana, y la
parte superior queda oculta en el fondo de saco posterior. También logramos,
mediante el pesario, remediar uno de los sintomas de la retroflexién, la esterili-
dad y ya sabemos que, corregida ésta, damos un gran paso en la curacién de la
dolencia. Dehe cuidarse de retirar el pesario de vez en cuando para limpiarle, y
tampoco debe olvidarse que en ciertas enfermas este medio despierta dolores
que llegan 4 hacerlo intolerable. A veces podemos retirar el pesario y la enfer-
medad no se reproduce, persistiendo la paliacién; otras sélo hay alivio en tanto
que la enferma lo lleva puesto. Por fin, no faltan casos en que el pesario ao da
resultados porque el instrumento es intolerado, 6 porque la lesién depende de
causas que el pesario no puede corregir.
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Leccion XL

Tratamiento quirirgico de las retro desviaciones del titero. — Indicaciones del
mismo.— Procedimientos de eleccion, técnica de los mismos y resultados que
producen,

El tratamiento quirdrgico de la retroflexion puede realizarse de muy distin-
tas maneras, pues los procedimientos son numerosisimos, lo cual se debe 4 cier-
to prurito de originalidad por parte de los autores y & falta de estudio de las indi
caciones. Ya sabemos que la gran variedad de formas que la retroflexiénreviste
hace que se soliciten diversas indicaciones, pues no se curard del mismo modo
una simple complicacién puerperal que una flogosis de los anexos con adheren-
cia del Gtero al fondo de saco de Douglas; ahora bien, ha sucedido que aplicén-
dose indebilamente en ocasiones el tratamiento quirtrgico, hanse presentado
fracasos que los autores han atribuido 4 deficiencias del procedimiento buscan-
do otro nuevo, cuando lo que debieran haber hecho es aplicar el anterior con
mejor criterio y oportunidad. Nosotros gélo describiremos tres procedimientos
Jde tantos como hay: la operacién de Alexander 6 acortamiento de los ligamentos
redondos, la histeropexia abdominal y la histeropexia vaginal, Consiste la ope-
raci¢n de Alexander en busecar los ligamentos redondos y descubrir sus extre-
mos, tirar de éstos y acortarlos lo suficiente para que el Wtero se ponga en
anteflexion 6 en anteversién, La sencillez de este procedimiento es seductura y
esto quizés ha influido en gue muchos lo hayan aplicado indebidamente.

Los ligamentos redondos deben buscarse encima de la eminencia ileo pecti-
nea, para lo cual se trazaré una incision oblicua que descubra el orificic externo
del conducto inguinal y se disecard capa por capa hasta encontrar la aponeuro-
rosis del oblicuo exteFno y en ella el punto referido. El conduecto inguinal puede
reconocerse con la vista y el tacto, viéndose un paguete de tejido celular recu-
bierto por una celdilla aponeurética; incindida esta celdilla, vemos el nervio gé-
nito-crural y el ligamento redondo que galen & través del orificio externo del
conducto inguinal; el primero es blanco, del tamafio de una aguja, y el segundo
estd situado debajo y profundamente, pudiendo reconocerse sus primeras
fbras. Se tiraréd suavemente de estas fibras con uva pinza y se ir4 aislando el
tejido celular, queddndonos con un penachito de fibras que van engrosando
hasta aparecer el ligamento redondo, del cual tiraremoe, con lo que ird cediendo
mas y mas.

La operacién presenta sus dificultades, pues no giempre es facil hallar los
ligamentos redondos; caando esta dificultad suba de punto, puede introducirse
ana sonda acaualada debajo del conducto inguinal é incindir la apeneurosis por
entero, en este caso hallamos perfectamente los ligamentos que tienen una gro-

. - %
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sor ya acentuado. Sea como sea, conociendo la anatomia de la regién y tenien-
do un poco de paciencia, se encontrarin siempre los referidos ligamentos. Pue-
de suceder que, acortados los Jigamentos redondos y muy tirantes, arrastren todo
el cuerpo_uterino hacia adelante, y para evitar aste escollo debe reducirse la re-
troflexién antes de operar, pues de esta manera no puede ocurrir aquel acciden-
te que més bien exagera la retroflexién. Si introducimos un histerémetro den-
tro del dtero para que lo sostenga al tirar de los ligamentos redondos, la sonda
8e moverd en la porcién que sale por la vulva. No hay ningtn procedimiento
que nos dé una posicién tan buena como éste, pues insertindose los ligamentos
redondos en los cuernos del dtero, tendremos un excelente punto de apoyo. El
ligamento redondo se fija 4 los pilares del conducto inguinal por algunos puntos
de sutura que comprendan todos los tejidos, piel, tejido celular, pilares del
condueto inguinal y ligamento redondo. Los referidos puntos de sutura pasan
de una & otra parte. Cicatrizase la herida por primera intencién, y para evitar
que el mal se reproduzea practicaremos un taponamiento, esto cuando la cansa
productora de la lesién primitiva no continta obrando. Pero si la retroflexién
es adherente, como los medios de unién antiguos y primitivos podrin més que
los nueros, la lesion se reproduciri. Para que la operacién de Alexander esté
indicada es preciso, pues, que el mal sea esponténeo 6 sobrevenga en el puerpe-
rio, no cuando tiene cardcter flogistico.

Explorando la enferma después de operada, observaremos que la retroflexién
8e ha corregido y que al venir la fecundacién realizase el embarazo y el parto
normalmente, sin que el acortamiento del ligamento redondo perjudique & nin-
guna de las funciones genésicas.

La histeropexia abdominal es muy eficaz mecénicamente y evita la repro-
duceién de las falsas posiciones. Pero antes de describir esta operacién diga-
mos que en muchos casos puede acortarse un solo ligamento redondo, con lo que
obtendremos los mismos efectos y al mismo tiempo disponemos de un medio de
reserva i la enfermedad no sigue como debiera en su curfo ulterior 4 la opera-
ci6n, reproduciéndose, por ejemplo, después de un parto. Siempre que esté con-
traindicado el acortamiento del ligzamento redondo por lesiones flogisticas de los
anexos 6 por otras causas, acudiremos 4 la histeropexia abdominal, que consis-
te en practicar una laparotomia, incindir por la linea media hasta cortar el pe-
ritoneo, buscar el fondo de utero, desprenderlo si estéd adherido y dejar el fon-
do de saco posterior completamente libre, usi como también los cuernos del 4r-
gano. Después con una aguja curva que comprenda piel, tejido celular, capa
muscular y peritoneo parietal, se pasa por el 4&ngulo inferior de un lado & otro,
hécese lo mismo més arriba y asf sucesivamente. Al hacer estos puntos debe re-
cordarse que la aguja debe coger macho tejido de la cara anterior del utero,
pero dejando libre el fondo de este érgano, de manera que el Gltimo punto debe
llegar 4 los cuernos del utero. El objeto de dejar libre el fondo del titero, es que
8i no lo hiciéramos sobrevendrian deformidades al venir un embarazo; también
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debe procurarse rasgar un poco la pared anterior del utero pata que haya su-
perficie cruenta. El itero se juntard 4 la pared anterior del abdomen de un modo
intimo y que producird eficaces resultados. En efecto: la laparotomia es moy
sencilla y los buenos efectos de la misma son evidentss, 4 los ocho 6 diez dias
pueden retirarse los pnntos de sntura, la enferma guarda cama algunos dias y
queda completamente curada.

La histeropexia vaginal es operacién que no puedo recomendar, pues expone
4 enojosos accidentes gi sobreviene después un embarazo. Si se ha generalizado
el procedimiento, débese & su sencillez, al poco traumatismo que produce y &
que deja pocas sefiales. Para realizar este acto quirirgico, desciibrese el fondo
de saco anterior con una incisién longitudinal, sepirase la vejiga, dbrese el fon-
do de saco peritoneal y, ya reducido el tutero, ge sutura su fondo 4 la pared
anterior de la vagina, de manera que la retrcflexién se convierte en ante-
flexidn.

Se ha recomendado otro procedimiento de histeropexia vaginal que consiste
en la llamada reseccién cuneiforme. Realizase la operacién descubriendo el lte-
ro por el fondo de saco anterior, respetando el peritoneo y practicando un cor-
te que arrastre una parte del tero, que sera la anterior; después de suturadas
las superficies el 6rgano tiene que levantarse forzosamente. A esto afiaden al-
gunos el acortamiento de los ligamentos radondos. De todas manera, la histero-
pexia vaginal ofrece siempre el inconveniente de corregir la retroflexion, ocasio-
nando otra posicién viciosa, por crear adherencias entre la cara anterior del
utero y el fondo de saco vaginal.

Resumiendo, pues, las indicaciones para el tratamiento de la retroflexidn
diremos: 1.° medicacién sintomatica de las complicaciones para hacer tolerakble
la dolencia; 2.° combatir directamente la enfermedad con el masaje y el pe-
sario cuna cuando resultan aplicables; 3.° dado el fracaso de los medios anterio-
res y la persistencia de la indicacién, tratamiento quirirgico, con la operacién
de Alexander en las formas reductibles, espontianea 6 puerperales, y con la his-
teropexia abdominal en las de origen flogistico ¢ irreductibles 6 que tienen com-
plicaciones anexas,

Leccion XLI

Prolapso del utero.—Grados y variedades.-—Etiologia y Patogenia.—Sintomas.
—Diagndstico y prondstico.— Curso y complicaciones.—Indicaciones,— Trata-
miento paliativo y curativo.—De la intervencion quiridrgica en los prolap-
808 del titero.— Estldio de la misma.

El prolapso del ttero, enfermedad de estudio muy complicado, no lo sera
tanto para nosotros, pues en muchos de sus puntos sélo deberemos hacer refs-
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rencia 4 lo explicado en otras lecciones. Por lo que atafie 4 Etiologia y Patoge-
nia, residen en alteraciones de la arquitectura correspondiente al suelo pelvia-
no; dado este hecho inicial, las causas que pueden originar el prolapso son
muy variadas. VVeamos primero cémo puede alterarse la arquitectura de la pel-
vis, para originar el prolapso del itero. Ya recordamos la existencia de los dos
segmentos, pubiano y sacro, apoyando el primero en el segundo de manera que
entre los dos cierran el fondo de la pelvis; esta disposicién es muy parecida &
la de una puerta de dos hojas que para abrirla separdsemos una hacia adelante
y otra hacia atr4s. Por tanto, para salir del interior de la pelvis un cuerpo ex-
trafio 6 para introdvcir algin instrumento, debe separarse el segmento pubiano
hacia arriba v el sacro hacia abajo. En el prolapso del ttero, debe ocurrir algo
parecido por dos mecanismos, 6 por alteraciones del segmento sacro ¢ por alte-
raciones del segmento pubiano. El segmento sacro puede alterarse por diver-
sas enfermedades, como desgarros del periné, que dejardn sin apoyo el seg-
mento pubiano, que cederd & su vez. Otras veces se desvia el segmento pubiano;
sabemos ya que los dos segmentos conservan su modo de ser porqae los conduc-
tos que atraviesan por eilos, como la vagina, forman un 4ngulo agudo abierto
hacia adelante, estando el titero en anteflexion, de manera que este Grgano for-
ma parte del segmento pubiano. Cuanto més fuertes son las presiones intraab-
dominales, més se exagera el &ngulo referido y m4s se superponen los dos seg-
mentos cerrando el fondo de la pelvis, Ahora bien, si el angulo agudo se hace
obtuso 6 bien se contindan los ejes del litero y la vagina, el fondo de la pelvis
no se cierra y la vagina va dilatindose, con lo cual el segmento pubiano puede
descender llegando hasta la vuiva, Si hay retroflexién, el cuello del iitero tien-
de 4 dirigirse hacia adelante, enfilando por la vagina. Tanto si se ha destruido
el segmento pubiano, como el segmento sacro, se han creado condiciones favo
rables para el desarrollo del prolapso del dtero.

Las causas de estas alteraciones pueden ser traumdticas como el desgarro
perineal 6 depender del propio funcionalisino del aparato genital, & consecuen-
cia de la repeticion de los partos. Ciertos estados constitucionales aue favore-
cen la relajacién de todos los tejidos, como los estados artriticos, pueden obrar
del propio modo, distendiendo el segmento sacro y originando el prolapso del
atero. Por esta razon hay familias predispuestas & tal enfermedad. En cuanto 4
las alteraciones del segmento pubiano, pueden reconocer por causa todas Jas
condiciones que favorecen la retrodesviacién del utero, principalmente las de
oraen esponténeo y puerperal, pues las flogisticas, creando medios de adheren-
cia pueden contribuir & la curacién de la dolencia. Las retroflexiones y retro-
versiones representan muchas veces el primer paso para el desarrollo del pro-
lapso uterino. En estus casos las presiones de las visceras abdominales que nor-
malmente cierran mas y mas el fondo de la pelvis, hacen que el atero enfile por
la vagina y ésta va dilatdndose para dejarle paso, con lo cual al cabo de més 6
menos tiempo aquél aparece en la vulva. Estos dos elementos de prolapso uteri-
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no pueden’resultar favorecidos por muchas concausas, entre lus que colocare-
mos el cistocele y el rectocele que, relajando las paredes vaginales, destruyen
el dngulo que forma el ntero con la vagina y arrastran el cuello hacia afuera.
lambién inflayen en la produccién del prolapso uterino las presiones intraabdo-
minales exageradas (derrame en el peritoneo y particularmente las dos grandes
neoplasias de los anexos). En este concepto inflayen tanto las neoplasias que,
muchas veces extirpadas ¢stas, corrigese espontineamente la lesidn. '

Aunque la enfermedad puede presentarse en jovenes de 18 4 20 aiios, 8l tie-
nen ciertas enfermedades counstitucionales, lo comiin es que aparezca en época
mé4s adelantada. Durante la vejez el érgano estd gn condiciones muy abonadas
para el prolapso, gracias 4 la relajacién de todos los tejidos. De todas maneras
lag caunsas quo obran en la vejez pueden obrar hasta en mujeres virgenes, pero
en este caso el prolapso més bien se debe al cambio en la posicion del utero
y 4 las presiones intraabdominales, que & las alteraciones del segmento
BACTro.

Respecto & la Auvatomia Patologica, debemos establecer una gran diferencia
eutre lo gue llamamos prolapso simple del ttero y prolapso complicado; en el
primer caso, el prolapso es el hecho esencial, siendo consecutivo todo lo de-
was. En cambio, el prolapso complicado indica otra lesién concomitante. Pueden
- aconocerse tres grados en el prolapso simple; en el primero el itero enfila por
la vagina invirtiéndose como an dedo de guante y asomando por la vulva, vién-
dose por ésta el hocico de tenca. En el segundo grado, el cuello sale al través
de la vulva, separa los grandes labios y se presenta al exterior en posicién ade -
cuada. Finalmente, en el tercer grado, sale fuera todo el utero. Sea cualquie-
ra el grado del prolapso simple, nunca observamos en él metritis del cuello ¢
del cuerpo, hipertrofia de este érgano 6 retroflexion; sélo hay inversién de la
vagina, pero no relajacién de sus paredes, Sin embargo, este hecho es muy
raro, pues si no primitiva de una manera consecutiva aparecen otras alteracio -
nes, y es natural que asi suceda, pues colucado el iitero fuera de la vulva, ex-
puesto 4 roces y presiones continuadas, es facil que se infecte ¢ sufra cualquier
.ceién tranmética. /

l.as complicaciones que acompafian al prolapso son varias, asi punede presen-
tarse el cistocele, y entonces, ademéds de obsarvar el itero prolapsado, vemos de-
lante de este 6rgano la pared vaginal anterior muy distendida, en tanto que la
posterior estd intacta. Otras veces se trata de un rectocele y entonces la disten-
sibn e encuentra en la pared vaginal posterior; también puede encontrarse el
rectocele combinado con el cistocele, apareciendo un tumor en la pared ante-
rior y ctro en la posterior. En ocasiones puede comprobarse la hipertrofia
del caello, el cual sale por la vulva, permaneciendo en su gitio log fondos de
saco; afindamos que esta lesion se asovia comunmente al prolapso uterino. Es
de rigor que cuando haya prolapso exista endometritis, y #e comprende, pues las
alteraciones circulatorias, los roces, la facilidad con que se infecta el hocico de
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tenca. sou causa abonada para su determinacién, principalmente en el cue-
llo. Puede hallarse asimismo otra enfermedad que es la retroflexién, la cual
es el primer paso, en muchas ocasiones, para la produceién del prolupso
uterino,

Cuaando no hay cistocele, ni rectoce'e, ni alteraciones hipertréficas 6 flogis-
ticas del cuello, habiendo s6lo un prolapso completo, nos encontramos con lo si-
guiente: el utero fuera de los genitales y todavia en retroflexién mwés 6 menos
acentuada que quizds ha originado el prolapso. Los tumores pelvianos pue-
den causar también el prolapso uterino que sélo constituye una complicacién
del mal. _ ,

Desarrollada la enfermedad, sus sinlomas variardn bastante. En el prolapso
de primer grado, pueden reducirse 4 una sensacién de peso en la pelvis, males-
tar como 8i algo quisiera salir por los genitales, esto aparte de los sintomas pro-
pios de las enfermedades que pueden acompafiar al prolapso. Cuando se trata
del prolapso de segundo grado, puede observarse ya un cuerpo extrafio que gale
por la valva y que produce todas las molestias descritas al tratar del cistocele
v el rectocele, Todavia se acentia més el cuadro en el prolapso de tercer gra-
do, pues el cnerpo extrailo sale mis todavia,

Como sintomas generales, aparte de una sensaciéon de vacuidad en el ab lo-
men, pueden aparecer los fenémenos propios de las enfermedades que acompa-
fian al prolapso. Kn el prolapso simple, no se altera la menstruacién en nada,
conservéindose del mismo modo que antes de existir el prolapso. Las fanciones de
fecundacién muchas veces no sufren el més leve desorden, pues la enferma pue-
de pasar un parto feliz aun con el prolapso del ttero; si hay esterilidad debe
atribuirse 4 las enfermedades que acompafian la lesién,

El diagnéstico del prolapso uterino no ofrece grandes difioultades, sobre
todo cuando es de segundo y tercer grado. En caso de que sea de primero, no
bastard la inspeccién y debe acompanarse del tacto vaginal; es preciso también
afiadir al prolapso lvs calificativos necesarios para sentar indicaciones. Asi,
pues, debe decirse si el prolapso es simple 6 complicado con cistocele, rectoce-
le, hipertrofia del cuello, retroflexién. La manera de proceder el diagnéstico es,
pues, sencilla; importa no confundir el prolapso del Gtero con la hipertrofia del
cuello y conocer los casos en que haya las dos modalidades 4 la vez. Para lo tl-
timo debe explorarse el fondo del ttero, y si éste se conserva en sa sitio, no di-
remos que hay prolapso, sino prolongacion del cuello. Si tenemos dudas, recu-
rriremos al histerémetio, y si éste penetra 10 6 11 cms, podremvs asegurar la
hipertrofia de la regi6én cervieal.

El carso de la dolencia tiende 4 la cronicidad y es ademés progresivo. Al-
ganas veces, sin embargo, la enfermedad es transitoria como sucede en los pri-
meros tiempos del periodo puerperal, pues la relajacién de los tejidos permite
este prolapeo y después éstos recobran su tonicidad, desapareciendo aquél,
Pero por lo comin, el prolapso se acentiia cada vez mas, recorriendo sus diver-




GINECOLOGIiA 2389

sos grados y originando complicaciones. Al llegar el prolapso al tercer grado,
aparecen sintomas urinarios; la enferma necesita reducirse el prolapso para rea-
lizar la miceién. Al mismo tiempo hay ulceraciones del érgano que esté al des-
cabierto y que vemos entre las extremidades de la enferma en forma de un
tamor salpicado de tlceras, & causa de los roces que las paredes sufren, junto
con su infeccién, En estas ocasiones, el prolapso presenta an hecho gque lo hace
tolerable y es que puede reducirse, gracias 4 Jos esfuerzos de la misma enter-
ma que parmanece en dectbito supino; 4 veces el prolapso se hace irreductible
andando el tiempo. Vemos, pues, que debe dividirse el prolapso del dtero en
reductible é irreductible, segin que el itero pueda 6 no volverse & introducir
en los genitales. La reduccién serd posible mientras no haya neoylasias en la
pelvis que lo impidan de una manera mecénica. Se hard dificil la maniobra,
pero no imposible, cuando 4 counsecuencia de la flexién de la uretra haya reten-
cién urinaria considerable ¢ cuando por otra causa haya aciimulo de materias fe-
cales; lo mismo diremos si el Grgano se presenta congestionado y de volumen
mucho mayor del normal. Si se ha desarrollado un embarazo estando el wtero
fuera de los genitales, no hay que decir si podrd reducirse. Por lo demés, la
maniobra fuera de estos casos, no resulta dificil.

El tratamiento puede dividirse en paliativo y radical: consiste el primero en
alejar en lo posible todas 1as causas que pueden producir un prolapso. En este
concepto, importa también tratar todas las enfermedades que scompafian al
prolapso uterino, junto con una buena limpieza y desinfeccién del érgano. Bus-
caremos después la manera de mantener redacido el utero, lo cual paede lo-
grarse con el masaje 6 la aplicacion de pesarios. El masaje seri beneficioso
cuando no haya gran destruccién del sueld perineal porque despierta la con-
tractilidad de los musculos de la regién, sobre todo del elevador del ano. Sos-
teniendo la contractilidad de este musculo, el titero se mantiene reducido; de
todas maneras los efectos obtenidos con el masaje sélo son temporales, Si el
masaje fracasa podemos recurrir 4 los pesarios, que estaran indicados cuando
el prolapso del utero sea facil de mantener reducido. Los pesarios que emplee-
mos serén el indiferente 6 circular, el de paloma, que consiste en dos ramas que
se abren en la vagina y que los cuales se apoyan en las ramas isquio-pubianas;
el aparato se lo quitar4 la enferma cada noche para reponerlo al dia siguiente,
6 también los llamados histeréforos (el de Bournier es el mejor), consistente en
un soporte vaginal sostenido por cintas unidas & un cinturén y que la misma
enferma coloca y retira. Téngase siempre presente que la enfermedad solo po-
dr4 curarse cuando se formen adherencias inflamatorias que fijen el tutero. De
tcdas maneras, yo creo que los pesarios producen mas perjuicios que beneficios,
porque alteran las paredes vaginales y ademés porque la lesién se reproduce
al quitar el aparato. Si las mujeres son descuidadas, puede venir una infeceidn
que afecte formas graves y rebeldes.

El tratamiento quirirgico est4 indicado en todas las jévenes y en todos los
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grados, sobre todo en los dos ultimos, y cuando no existe un afecto constitn-
cional. Depende el tratamiento del diagnidstico establecido; si hay prolapso
total del Gtero con todas las complicaciones indicadas, practicaremos contra el
cistocele la colporrafia, contra el rectocele la colpoperineoplastia, contra la
hipertrofia del cusllo la amputacién y contra la retroflexién el acortamiento de
los ligamentos redondos. Debe procederse, en estos casos, al raspado del dtero,
amputacién del cuello, colporrafia anterior, colpoperineorrafia y operac:én de
Alexander 6 histeropexia abdominai, segin los casos: 4 veces podri prescindirse
de alguna de estas operaciones si el caso es menos complicado: todas las opera-
ciones dichas se practican en una sola sesién.

L.a operacién no es grave y sus resultados son excelentes; los cuidados que
se han de prodigar 4 la enferma son iguales & los de la perineorrafia. Al hablar
de los resultados de la operacién debe distingunirse entre los inmediatos y los
definitivos; los primeros son siempre beneficiosos, en tanto que los segundcs
son por lo general eficaces, pues obtenemos la curacién en un 85 por 100 de los
cagos. Eo un 15 por 100 hay tendencia & la reproduccién, que puede llegar &
ser completa; estos casos son aguellos en que no se han seutado bien las indi-
caciones ni se han cumplido debidamente: también influyen en este sentido las
condiciones que han favorecido el prolapso la primera vez, asi si aquella viene
sostenida por afectos constitucionales serd4 més ficil que se reproduzca que no
si depende de causas fortuitas. Lus estadisticas de Freund, que sientan la refe-
rida proporeién, establecen la recidiva 4 mds 6 menos larga fecha, segin las
condiciones de la enferma. Si ésta debe permanecer mucho en pie por su profe--
sién, la enfermedad serd més ficil que se reproduzea que no si la enferma
guarda mas quietud. Si la enferma Meva un soporte perineal tendrd asimismo
una gran garantia. De todas maneras el tratamiento quirdrgico es excelente y
menos expuesto que la aplicacidén de pesarios.

Algunos proponen la extirpacién del ttero en ciertos casos de recidiva ¢ de
dificil tratamiento, y aunque la cperacién en estos casos no reviste mucha gra-
vedad vui presenta dificultades, tampoco constituye un medio completamente se-
guro, pues seré posible el prolapsn de las paredes, ya que no del érgano que se
extirp6.

Para ciertos casos inoperables constituye un buen recurso la transfixién cir-
cular de la vagina por el procedimiento de Freund.

Leccion XLII

Inversién del iitero.—(Girados y variedades.— Etiologia y patogenia.—Sintomas
y diagndstico.— Curso y complicaciones.— Indicaciones.— Tratamiento palia-
tivo y curativo.— Indicaciones de la histerectomia en estos casos.

Vamos & estudiar aqui la inversién uterina, en el concepto ginecolégico, por
més que ésta tenga su real y verdadera importancia en Tocologia, pues en ella
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estudiaremos el hecho que la origina. Para distinguir la inversién del Wtero
ginecoldgico de la tocolégica, alganos la han llamado erénica, Consiste el afec-
to en que el Gtero se coloca al revés, de manera que la superficie interna se
hace exterior, la mucosa se convierte en vaginal y la serosa forma la cavidad,
correspondiendo la abertura del Gtero por encima del abdomen y hacia abujo.
Si suponemos el dtero vuelto como un dedo de guante, comprenderemos lo que
es la inversidn,

LLa Etiologia y Patogenia de la enfermedad deben buscarse en dos caunsas:
6 bien la inversién uterina se realiza en el acto del parto 6 aparece por neopla-
si¢s del ttero que colocan el érgano en ccnd ciones favorables para que se in-
vierta, De todas maneras, en el acto del parto eucuéntranse Jas mejores condi
clones para ia inversién, pues el cuello del atero dilatdndose y las paredes del
drgano perdiendo su topicidad y resistencia, contribuyen & dicho resultado. Ei
paso de la cabeza del feto produce enormes dilataciones del cuello uterino ¢n
un momento dado, lo cual, junto 4 la falta de resistencia que puede haber en las
paredes del érgano, puede hacer que éste salga al través del cuello. Comprén-
dese que habrd concausas que facilitaran el desarrollo de la inversién, las cua-
les radicaran en el modo de realizarse el alumbramiento. Asi, la placenta dema-
siado adherida en el cuerpo del utero puede obrar como cuerjo extrafio por su
propio peso y arrastrar el cuerpo del atero por traccién excesiva de sns pare-
des. Otras veces débese el hecho 4 la intervencién en el parto de personas inep-
tas que practicaron maniobras intempestivas tirando excesivamente del corddn,
En la inmensa mayoria de ocasiones, la inversién uterina reconoce este origen
y 81 la enferma no muere, se establece aquélla con todos los caracteres de la
cronicidad y & la vo: Ita de algin tiempo el ginecdlogo tendra gue ocuparse
de ella.

Kstas mismas condiciones de dilatacién del cueilo y falta de tonicidad de
sus paredes, pueden desarrollarze en otras ocasiones que nada tengan que ver
con el parto; tal sucede con el desarrollo de ciertas neoplasias como los fibro-
mas y particularmente los cavitarios; en estos casos desarréllase en la cavidad
del titero un tumor més ¢ menos voluminceo, que estd unido por su periferia &
las paredes del itero mientras que la cavidad de éste se distiende encrmemente.
El desarrollo de estos tumores prepara las paredes del érgano, distendiéndolas
y haciéndolas perder su rigidez normal, al mismo tiempo que puede dilatar el
cuello presentdndose las condiciones existentes en el acto del parto. Ahora bien,
como el tumor estd adherido & las paredes del tero, concibese que al salir de
los genitales debe arrastrar aquéllas, produciéndose la inversién. No faltan
Cas0s en que 86 reunsn las dos condiciones indicadas, parto y fibroma; las en-
fermas tienen flicidas las paredes uterinas y presentan algin fibroma en el
tondo del itero, que puede enfilar por el cuello y producir la inversién uterina.
Tales son las causas mas comunes de la inversién uterina; de todos modos la
m4s frecuente es la puerperal,

31
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Dividese la inversién en completa é incompleta; en la primera todo el cuerpo
del ttero sale al través del cuello, formando hernia y apareciendo un tumor en
la vagina. En cambio, en la inversién incompleta, el cuerpo del iitero no atra-
viesa el cuello aunque qaizés asoma hasta el orificio externo. Al realizarse la
inversién, los demés drgancs altéranse también en su topografia; en la inversion
completa, las trompas y ovarios son arrastrados hacia abajo, comprobdndose el
wismo fenémeno aungue menos acentnado, en la inversién parcial é incompleta,
La vejiga no experimentars tales dislocaciones, pues 4 lo més serd arrastrada
una pequefia parte de la misma,

El Gtero ofrece asimismo alteraciones en sus paredes, asf, obsérvase en la
parte del cuello uterino no invertido una gran rigidez. Se comprende bien este
hecho, pues la inversién se ha realizado mientras el cuello se dilataba, y éste, al
retraerse luego, lo hace con fuerza apretando el gitio de la inversiéon. A veces,
cuando la inversién es incompleta, corresponde 4 la region del orificio interno;
excitada la contractilidad del cuello, qued . comprimida y agobiada la parte del
fitero invertida, apareciendo una gran resistencia., Como consecuencia de estos
hechos las puredes uterinas estdn engrosadas y congestionadas. Hay endome-
tritis erénica de forma hipertréfica en la que participan todos los elementos
vasculares y glandulares; vorificase mal la circulacién de retorno y esto nos
explica muchos sintomas de la enfermedad.
~ Pasando ahora 4 tratar de los sintomus, no diré nada de los que se presen-
tan en el momento de la inversién, porque nosotros estudiamos ésta en su forma
crénica. Cuando vemos la euferma, ésta nos refiere los antecedentes de la in-
vergién, contdndonos que desde aquel momento no dej6 de pereibir un dolor
gravativo y difuso por toda la pelvis, acompaiiado do una sensacién de vacui-
dad en todo el abdomen. La deambulacién y la estacién bipeda son sumamente
molestas para la enferma, la cual nos explica también sus desérdenes menstrua-
les, caracterizados por fuertes menorragias y lencorrea abundantfsima, de ma-
nera que hay pérdidas continuas por los gevitales. Las funciones de fecunda-
cién estén del todo abolidas, y como sintomas generales preséntase el cuadro
de ia anemia crénica, que se manifiesta por palidez de la piel y las mucosa&.
En estos sintomas y el examen de la enferma, el diagndstico no ha de ser
difieil.

Al practicar el reconocimiento, lo primero que encontraremos por el tacto
vaginal es un cuerpo semi-esférico, prolongado 1 oblongo, que llena la vagina
y ocupa su porcién central, encontrando siempre en el fondo el relieve del cuello
aterino. Sila inversién no es total sino parcial, podemos hallar libre la vagina
y en el cuello del utero apreciamos cierta dilatacién que permite el paso del
dedo, comprobando 4 Bu través que existe un tumor. Aununque estos datos son
bastante seguros para diagnosticar la inversién, podemos encontrarnos ea Ca-
sos de un perfecto parecido que pueden inducirnos & error. Tal ocurre en cier-
tos fibromas pediculados, que nes pueden hacer creer, al tocarlos, que damos
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con el utero. Una vez sospechada la afeccién, podemos diagnosticar la inver-
gi6n uterina de un pélipo fibroso vaginal 6 de uno intrauterino con pocos datos,
En efecto: procediendo 4 la exploracién combinada, en los casos de inversion
completa nada encontraremos en el hipogastrio, ni hallaremos en ninguna par-
ta ol fondo del titero. Tratdandose de la inversién incompleta, es dificil conven-
cernos de que la parte que tocamos y que corresponde al itero, es mas corta de
lo que debiera. De todas maneras, si abrigamos dudas acerca del diagnéstico,
podemos recurrir al histerémetro, que nos dara magnificos resultados. Al in-
tentar introducir la sonda uterina no podia pasar por ninguna parte, si se trata
de upa inversién, tratdndose de un fibroma penerard 6 6 7 cents. En la inver-
sién pareial, es el inico medio seguro de diagnéstico, pues, de este modo apre-
ciamos el tumor; si la sonda penetra 3 cents. y nos aseguramos de que por nin-
guna cara penetra mas de 3 cents., no se trata de un tumor intrauterino, pues,
en éste la sonda se introduce més protundamente por las partes laterales. Lo
que es més dificil de diagnosticar, es el caso en gue existe 4 la vez tumor é in-
versién parcial del ttero, hecho que es necesario tener en cuenta para ciertas
intervenciones; pero este fenémeno lo estudiaremos mas adelante, al ocuparnos
de los fibromas. Para afianzar el diagnéstico recurriremos al tacto rectal; de
todas maneras, el diagnostico, en general, no ofrecerd grandes dificultades.

El curso de la dolencia es de carécter crénico; cierto que se citan casos de
riducién espontédnes, pero estos casos corresponden al momento de fraguarse
la inversién, no cuando ésta ha adquirido ya estabilidad. Desde el momento en
que la inversién se ha hecbo erdmica, no curard abandonada 4 si misma, En
cuauto 4 complicaciones, las principales son la endometritis, la hipertrofia é
hiperplagia del cuerpo del utero; no olvidemos tampoco que hay enfermas que
gsucumben por la anemia crénica. También aparecen con facilidad infecciones
que, por regla general, no se extienden & los anexos, ni al tejido celular pel-
viano. Entiéndase, de todos modos, que las complicaciones deben buscarse més
en el ertado general que en el local.

El tratamiento de la dolencia comprende dos partes, segun la inversién sea
irreductible 6 reductible. Lo primero que ha de proponerse el ginecélogo, es
volver el érgano & sus condiciones primitivas: para esto se han empleado todos
los medios imaginables, que muchas veces no dan resultado, Ha de tenerse en
cuenta, que la inversién del tutero depende de las alteraciones que presentan
las paredes del 6rgano; si el rodete que circunscribe el ttero esta rigido, difi-
cil sers la reduccitn; ésta se intentars, pues, segtn el cuello esté mas 6 menos
rigido. Las primeras tentativas de reduccién son manuales, y se practican sin
anestesia, introduciendo la mano en la vagins, y cogiendo el tumor cerca del
pediculo, comprimiendo con fuerza hacia arriba y realizando una verdadera
taris. Desgraciadamente esta maniobra fracasa muchas veces y entonces ten-
dremos que auxiliarnos con la anestesia general, con lo cual la taxis podré lle-
varse al extremo, pero si asi y todo no obtenemos resultados recurriremos & la
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compresion sostenida para vencer las resistenciae que nos impedian lograr nin-
gin beneficio. Liégrase esto practicando un taponamiento vaginal con gasa, y
aplicando un pesario para sostener la compresién; la enferma llevara el tapona-
miento y el pesario veinticunatro horas, al cabo de las cuales se renovar4, y asi
sncesivamente.

Pero en mnchas ocasiones es preferible recurrir 4 los repositores uterinos,
entre los cuales mencionaré el de Lawson Tait, consistente en un tallo que lleva
un tope en la parte superior y un soperte en la inferior. Conécense tres modelos
de este repositor, y empieza por aplicarse el que lleva el pim. 1, que se aplica
al fondo del ttero; el tallo sale por la valva, y entonces, con unos lazos que
lleva el aparato, se sujeta & la cintura y queda asi colocado. La elasticidad de
las cintas comprime el repositor nterino, y de esta manera se obtiene una com-
presidn sostenida en el fondo del Gtero que vence la resistencia del rodete que
circunscribe el cuello; examinase la enferma cada veinticnatro horas y se mira
8i han cedido las paredes distendiéndose 6 el titero reduciéndose. Colicase des -
pués el segundo reprsitor, que es mis pequefio, con lo cunal el utero se va redn-
ciendo, y cuando logremos resultados mas positivos, echaremos mano del mode-
lo de menos dimensiones que haré penetrar el itero en su sitio, reduciéndosa
éste por si solo, 6 mediante un taponamiento de gasa. Este tratamiento es muy
eficaz, habiéndose comprabado su virtud en casos que llevaban afios de dura-
cién. De todas manersas, en ciertos casos, gracias 4 la rigidez del anillo, no
conseguimos nada, y entonces recurrimos 4 procedimientos quirirgicos.

Siguiendo el método de Doyen podemos evitar la laparotomia; consiste di-
cho método en cortar el cuello del atero desde la vagina, haciéndolo descender;
insértase una pinza 4 cada lado y se hace salir el rodete, se da un corte en el
labio anterior que profandice més 6 menos y puede llegarse hasta el punto de
flexién, y haciendo la taxis con faerza, se reduce el titero, 4 lo que contribuye
el corte 6 desgarro mayor del 6rgano. Queda una herida que se sutura.

Si 4 pesar de todo, ne logramos resunltados, procederemos 4 la histerectomia,
pues un érgano que no sir~e para nada, ya que no puede realizar sus funciones,
bien puede ser extirpado. Hay muchos procedimientos de histerectomia aplica-
bles 4 cada caso concreto, asi puede echarse mano de los estranguladores, del
uso del gdlvano-cauterio, del termo-eaunterio y de la amputacién parcial. No po-
demos aconsejar el gidlvano-cauterio ni los estranguladores en la histerectomia,
pues no tienen aplicacién & este caso, siendo bnenos para un pélipo, pero no
en tales operaciones, Puede procederse, por lo tanto, 4 la histerotomia vagiral,
empleando un procedimiento que da buenos resnltados y es muny expedito. Yo
lo empleé en una mujer tan anémica que no hubiera resistido la mée leve hemo-
rragia; cogi con unas pinzas de presién el fondo del titero, tiré de é1 hacia abu-
Jjo y apliqué una pinza & cada lado, cortando el 6rgano bajo las yinzas. La en-
ferma tolerd bien la operacién, 4 pesar de su pésimo estado general. Las pinzas
deben dejarse tres dias para evitar un defecto de casi todos los procedimientos,
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y es que el peritoneo no ge haya adherido en el sitio de la inversién y pueda
ranversarse, infectando la cavidad del peritoneo. Este procedimiento es el me-
Jor en casos de urgencia,

Los resultados de la intervencion son beneficiosos, y la enferma se ve libre
de toda clase de pérdidas y de toda molestia, y se repone facilmente su estado
general.—La permanencia de los anexos no produce molestias, ni tiene incon-
venientes, sl estan sanos,

Leccion XLIII

Neoplasias del witero.— Miomas y sus variedades,— Divisidn y estudio segin su
topografia, su volumen y su textura,— Estructura de dichos tumores,—De-
generaciones que pueden sufrir.

l.as neoplasias uterinas pueden dividirse en dos grupos: benignas y malig-
nas 6 tipicas y atipicas. Llamamos tipicas 4 las primeras porque encontramos
en ellas representacion de los tejidos normales, mientras que las segundas se
llaman atipicas porque se separan en su estructura de los tejidos que fisiolégi-
camente forman parte de nuestro organismo, Vamos 4 estudiar en el presente
capitulo las neoplasias benignas, y entre éstas figuran en primer lugar los mio-
mas uterinos 6 fibro-miomas, segin otros.

El estudio de estas neoplasias ha sido siempre de gran interés por la extre-
ma frecuencia con que éstas se presentan, Tanta es ésta, que ciertos autores
admiten que de las mujeres que llegan 4 los 50 afios, el 30 por 100 padecen
miomas, y si bien esta cifra es exagerada, basta para darnos idea de la fre-
cuencia de la enfermedad.

Desde el punto de vista topografico, podemos dividir los miomas en dos gru-
pos, segin sean del cuello 6 del cuerpo. Los tultimos son mucho mér comunes
que los primeros, tanto es asi que por cada mioma del cuello hay 15 6 20 del
caerpo. Los del cuerpo se han dividido topogrificamente también segin sus
relaciones con las paredes del tutero; unas veces los miomas estdn empotrados
en las referidas paredes y constituyen los miomas intersticiales; otras sélo estan
unidos 4 la pared por una base més 6 menos ancha 6 por un pediculo més 6 me-
nos largo y delgado, dirigiéndose hacia la mucosa del érgano (miomas sub-
mucosos ¢ cavitarios), 6 desenvolviéndose hacia ia superficie del peritoneo 6
cavidad abdominal (miomas subperitoneales). Probablemente todos los miomas
comienzan siendo intersticialas, por cuanto todos nacen en la capa muscular
del érgano, pero 4 medida que crecen se dirigen & la capa serosa 6 la mucosa.
Preséntanse en este supuesto todas las variedades imaginables, tanto por su

nimero, como por su volumen, como por lo que se refiere & su base de implan-
tacion, A



