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En seguida se substituyen las pinzas por ligaduras; cada ligamento ancho,
previamente laminado con el angiotribo, se liga separadamente (empleo siem-

F1G. 171

Histerectomia abdominal. Desprendimiento del ligamento

ancho derecho,

pre la seda) por
fuera de los ane-
x0s; hace unos
nueve anos que
si la enferma
es joven y algu-
no de los ova-
rios esta com-—
pletamente sa-
no, lo dejo para
que sirva de
auto-opoterapia
ovarica. Lasute-
rinas se ligan
aisladamente
de los tejidos ve-
cinos, y si al se-
parar el fitero
no las dejo dise-
adas, creo pre-
ferible aislarlas

luego!; las demas arteriolas que sangran se ligan también, y no se da la hemos-
tasia por terminada hasta que todo el campo operatorio queda exangiie.

Sexto tiempo.— Comprende la peritoneizacion del suelo de la pelvis; en los

primeros casos segui
la ténica de Doyen,
invaginando los li-
oamentos anchos
hacia la vagina y
aplicando desde el
abdomen una sutu-
a circular. Encon-
frando algunas ve-
ces dificultades para
ello, he preferido
desde hace mucho
tiempo cortar al ras
los ligamentos an-
chos y ligaduras y
practicar una sutu-
ra transversal de de-
recha & izquierda,
haciendo de modo
que los pediculos

Fia. 172

Histerectomia abdominal. Utero basculado d la izquierda
y desprendimiento del ligamento del propio lado.
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LAMINA VI

Histerectomia abdominal

I.— Abertura del fondo de saco de Douglas y pinza 1. — Cadena cogida por el dedal desde el abdomen
montada con el dedal que desde la vagina forma ¥y que hace asomar el cuello por la abertura del
salida, Douglas.

lli.— Cuello levantado y separado de sus inserciones IV.—Ligamento ancho derecho desprendido; el iitero
vaginales, vesicales y paramé!ricas. queda solo unido al ligamento ancho izquierdo.
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quedaran sub-peritoneales y solo se viera en el fondo de la pelvis una linea de
sutura transversal (1) (figs. 173 y 174).

Nunca he suturado la vagina, que dejo siempre abierta, y al través de la
misma dejo siempre desagiie que lleve al exterior el rezumamiento del tejido
celular pelviano. Aplico el desagiie pasando desde el abdomen 4 la vagina una
gasa esterilizada, cuyo extremo abdominal queda rellenando y taponando el
espacio sub-peritoneal: tltimamente he visto & Doyen aplicar tres tubos de
cristal, que salen por la vagina sostenidos por una gasa, para asegurar el des-
agiie: no me he convencido de que esto tuviera ventajas sobre el desagiie con

Fig 173 FIG. 174
Histerectomia abdominal. Histerectomia abdominal. Peritonizacion del
Sutura transversal del fondo de la pelvis. fondo de la pelvis, terminada mediante la

sulura transversal.

simple gasa, asi como la cantidad enorme de rezumamiento que en algunos ca-
sos lleva el taponamiento al exterior me ha convencido de su utilidad; por este
moiivo precisamente practico 4 veces la histerectomia total cuando por cual-
quier motivo juzgo indicado un buen desagiie.

Antes de cerrar el suelo de la pelvis, si es caso en que creo debe hacerse el
lavado peritoneal, pongo la enferma plana y lo practico haciendo salir el liquido
al través de la vagina: luego suturo el fondo de la pelvis, y nunca en un caso
usual dejo taponamiento ni desagiie abdominal.

Tiempo complementario.— Consiste en cerrar la abertura abdominal como

en los casos usuales, después de haber ligado las adherencias y reparado las he-
ridas viscerales si las hubo.

(1) Loc cit., pdg. 13.
GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. II. 42.
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Las dificultades que pueden presentarse dependen sobre todo de la topo—
orafia de los miomas y de las lesiones de los anexos. Los miomas bajos encla—
vados en la pelvis ¢ que se han desarrollado hacia el ligamento ancho, dislocan
el ttero 11 obstruyen la entrada de la pequena pelvis, dificultando el acceso al
fondo de Douglas y la presa del cuello: se solventan sencillamente enucleando
los miomas que estorban para descubrir el fondo de Douglas:; esta enucleacion
tampoco exige hemostasia previa, aunque sean miomas voluminosos, 4 no ser
en el caso que sea preciso cortar el ligamento ancho por encima, que puede
obligar 4 pinzar la ovérica; siempre he logrado hacer asequible el cuello, aun
en casos dificiles y miomas voluminosos. Las lesiones flogisticas de los anexos
pueden ser una dificultad; si estin hacia los lados y no privan de descubrir el
fondo de Douglas, se deja su enucleacién para después de extirpar el ttero, y
pueden entonces enuclearse sencillamente; si ocupan el Douglas, deben sepa-
rarse antes aislandolos de sus adherencias al fondo de la pelvis, 6 bien cam-
biando el procedimiento por alguno de los recursos que indicaré al hablar de
las supuraciones de los anexos; varias veces he encontrado tal complicacion y
siempre me ha sido facil triunfar.

Otra dificultad de la operacitn es la cortedad de los ligamentos anchos, que
impide al utero ascender y bascular sobre el pubis: en tal caso se cortan antes
los ligamentos anchos, sea entre pinzas, sea desgarrando el ligamento ancho

¢ su base cerca del titero con el pulgar, y cogiéndolo entre dos pinzas para
cortarlo luego; hecha igual maniobra por ambos lados, el utero se moviliza y
se hace facil el resto de la operacién para desprender el cuello.

La técnica que acabo de describir parece atrevida y dificil; sin embargo,
cuando se comprende bien, resulta expedita y ficil. Obsérvese que el método
est4 basado en no practicar hemostasia preventiva, que obliga & determinada
téenica engorrosa y 4 veces dificil, y que su punto culminante estd basado en
la manera de ir en busea del cuello; se penetra en la vagina al través del Dou-
olas, regién completamente libre de vasos y drganos importantes; los procedi-
mientos similares, como los de Jonnesco y Richelot al abrir el fondo de saco an-
terior y el de Kelly al abrir el lateral, van al través de regiones peligrosas, en
las que una anomalia o adherencia accidental pueden poner bajo la tijera 6 el
bisturi la vejiga, el uréter 6 la uterina. '

Cuando se domina la téenica del método de Doyen, es facil adoptar cual-
quier procedimiento sin necesidad de querer demostrar siempre que la hemos-
tasia preventiva no es necesaria y que puede prescindirse de ella cuando el caso
lo requiera.

Después de haber realizado docenas de veces el procedimiento tipico tal
como queda descrito, procedo ahora 4 la operacién siguiendo una técnica que,
no siendo esclava de ningtn principio, me permite igualmente hacer una his-
terectomia total ¢ sub-total.

HISTERECTOMIA SUB-TOTAL. — Consiste en no abrir la vagina, dejando tan
s6lo el cuello, que se corta lo méas bajo posible.

Primer tiempo. — Laparotomia en Trendelenburg; aislamiento y extrac-
cién del tumor fuera del abdomen con el tirabuzén (lam. VII, 1): si el tumor es
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muy grande, puede usarse el aparato de Reverdin, que lo mantiene alto
gracias 4 una enorme pinza colgada de una polea; nunca he tenido nece-
sidad de ello.

Segundo tiempo. — Inclinado el utero 4 la izquierda, liberacién del liga-
mento ancho derecho, desgarridndolo con el pulgar sobre el borde mismo del
ttero y cogiéndolo entre dos pinzas (lam. VII, 1, ur, y lam. VIII, 1); en seguida
se va al lado del cuello del atero en busca del paquete vascular de la uterina,
se coge entre dos pinzas y se corta aislando algo el extremo inferior (lam. VII, 1v
y lam. VIII, ).

Tercer tiempo.—Se bascula el 1itero 4 la derecha y se trata igualmente el
ligamento izquierdo y el paquete de la uterina (lam. VI, ).

("uarto tiempo. — Se bascula el titero, que después de este aislamiento as-
ciende siempre mucho, contra el pubis, y con una tijera corto el cuello de atras
adelante hasta el intersticio utero-vesical (lam. VII, 1, 1v, y lam. VIII, 1v): con
una pinza de garfios se coge el extremo inferior del cuello. En seguida se
separa el utero de la vejiga y del peritoneo de la cara anterior, que se desgarra
dejando un colgajo bastante ancho; se puede, antes de cortar el cuello, circuns-
cribir por delante el colgajo peritoneal con un corte transversal que permite 4
la vez apartar la vejiga desde delante empujindola y aislindola hacia abajo
(lam. VIII, 11). Al cortar el cuello debe hacerse de modo que la seccién quede
plana, y mejor si forma una V, recordando algo el procedimiento de Schreeder
y Hoffmeyer. El bisturi, dando un corte oblicuo sobre la cara posterior y otro
sobre la anterior, permite, quizas mejor que la tijera, dar & la seceidn del cuello
esa forma excavada oen V.

Esta manera de aislar el 1itero estd perfectamente descrita en las obras de
Schreeder (1) y su discipulo Hoffmeyer (2). Si de la deseripeion de dichos autores
quitamos la aplicacién temporaria del tubo elistico para hacer la hemostasia
preventiva, que Doyen nos ha ensefado 4 despreciar, tendremos la operacién
casi tipica que algunos recomiendan hoy como procedimientos personales y ori-
ginales.

Quinto tiempo.— Se coloca la valva abdominal y se substituyen las pinzas
de los ligamentos anchos y de los paquetes uterinos por ligaduras previa lami-
nacion con el angiotribo. Hecho esto, vemos que nada sangra, excepto muy
ligeramente la superficie de seccion del cuello.

Sexlo tiempo. — Previa cauterizacion del conducto cervical con el termo-
cauterio 0 con un aplicador empapado en acido fénico, se sutura la superficie
de seceién con tres ¢ cuatro puntos de delante 4 atrds que cierren el conducto
cervical y lo dejen exangiie (fig. 175). Actualmente cierro el cuello con una sola
aguja, aplicando dos puntos con la misma asa que se entrecruzan y cierran per-

(1) SCHREDER: Organes genitaux de la femme, pdgs. 260 y 332,
(2) HOFFMEYER: Manuel de gynecologie operatoire, 1889, pégs. 255 y 278,
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fectamente el cuello (fig. 176): reservo los puntos separados para cuellos muy
anchos. -

Séptimo tiempo. — Sutura transversal del peritoneo pelviano, dejando de-
bajo de la sutura los munones de ligadura y el cuello del fitero; al nivel de éste
se sutura el peritoneo anterior con la cara posterior del cuello: algo parecido 4
lo recomendado por Chrobak en su proece-
dimiento (figs. 173 y 174).

Octavo tiempo.— Sutura abdominal.

Como se ve por esta descripeidn, la his-
terectomia sub-total es la supra-vaginal
de los alemanes, que desde Schreeder vienen
practicando, y que han perfeccionado Chro-
bak, Olshausen, Kustner y otros. La cuna y
perfeccionamiento son, por tanto, alemanes.

La operacion resulta rapida, exangiie
v sin peligro de producir herida ninguna
visceral ni dejar la vagina abierta: ésta
queda cerrada por un resto de cuello que
queda alli 4 manera de tapin 6 de cupula.

Si en vez de hacerse una histerectomia
sub-total quiere hacerse una histerectomia
total, no dejando ninguna poreién de cue-
Fig. 175 llo, en el cuarto tiempo se clava la tijera

Histerectomia abdominal sub-total. Muidn dos centimetros mas il}'lillil'r. Y €n vez de co-
del cuello uterino suturado. rrer por la substancia de la porcién supra-
vaginal del cuello, queda abierta la vagi-
na aun sin necesidad de pinza vaginal que forme relieve, y al través de esta
abertura se coge el cuello, se desinserta por los lados y por delante y queda ter-
minada la operacién con la vagina abierta en la parte alta. La tinica diferencia
entre la total y la sub-total consiste en extraer ¢ dejar ¢l mundn cervical:
prefiero siempre aislar el titero de su parametrio siguiendo el principio de Do-
yen de atacarlo por detras, que no es zona peligrosa.

En el método americano se hace lo mismo empezando por la derecha 6 por
la izquierda: se aisla el ligamento ancho segun queda dicho (el derecho, por
ejemplo), se busca la uterina correspondiente, se corta al través del cuello la
porcion supra-vaginal de derecha & izquierda: cortado el cuello, se bascula el
litero 4 izquierda (fig. 177), se descubre la uterina izquierda, se pinza y corta,
se desgaja el ligamento ancho izquierdo hasta el vértice y se corta, luego se
procede 4 la hemostasia. Si por este método se quiere hacer una histerectomia
total, se corta al llegar al cuello un poco més abajo en la vagina misma, queda
ésta abierta, se coge al través de la abertura el cuello como en el procedimiento
de Doyen, se separa por delante, por detras y lado opuesto de sus ataduras va-
ginales y se bascula 4 la izquierda para seguir igual con los demas tiempos.
Repito que prefiero atacar el cuello del titero, tanto en la total como en la sub-
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LAMINA VII

Histerectomia abdominal sub-total

111.— Ligamento ancho izquierdo cogido entre
dos pinzas antes de cortarlo.

I.— Utero levantado con el tirabuzon y bas-
culado sobre el pubis: d ambos lados ova-
rios y ligamentos anchos.

II. — Utero ladeado d izquierda para separar IV. — Uterina cogida y cortada enire dos
el ligamento ancho derecho. pinzas. Momento de cortar con la tijera
el cueilo.






LAMINA VIII

Histerectomia abdominal sub-total (Esquemdticas)

I.— Liberacion y pediculizacion del ligamento ancho 1. — Momento de coger la uterina entre dos pinzas.
derecho. .

o

HI. — Diseccion y aislamiento de un colgajo peri- IV. — Momento en que, una vez aislado el iitero,
toneal anlerior y de la vejiga. se corta el cuello,
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total, por detras que no por los lados ni por delante; practiquese el corte mas
arriba 6 mas abajo, no han de preocuparnos los uréteres ni la vejiga: el espacio
para el corte es grande y los tejidos que debe interesar nada peligrosos.

Esta técnica debe forzosamente sufrir modificaciones con la topografia del
tumor, igual que ha de sufrirlas el procedimiento tipico de Doyen, segin dejo
indicado; en los miomas enclavados que dislocan el utero ¢ despegan el liga—-
mento ancho, poniéndose en contacto de los uréteres y apartando la uterina, no
puede seguirse esta técnica precisa, sino que debera enuclearse antes el mioma
para colocar los 6rganos en su verdadera situacién, y entonces habré necesidad
de modificar el procedimiento ha-
ciéndolo mixto con maniobras de
uno y otro.

Los miomas del segmento in-
ferior que llevan encima, & mane—
a de casquete, un Utero pequeno
llenando la pelvis menor hasta
sus paredes, son los que mas cam-
bios introducen en las relaciones
de unos érganos con ofros, y me
he encontrado 4 veces en la im-
posibilidad de aplicar un procedi-
miento determinado por no poder
pasar entre el tumor y las pare-
des pelvianas; alguna vez he in-
cindido por en medio de la masa
neoplisica para hacer la enuclea-
cion central del mioma y extirpar
consecutivamente el ttero, siendo
a veces dificil apreciar donde aca- Fig. 176
ba el utero y comienza la vagina. Sutura entrecruzada y con una sola asa, para el
Si el tumor del segmento inferior mufion del cuello uterino, en la histerectomia
corresponde 4 la parte anterior, S0-£0£G¥.
puede haber dislocado la vejiga
hacia arriba levantando el fondo de saco peritoneal: entonces conviene disecar
primero por delante, aprovechando todo el peritoneo posible de la cara anterior
del ttero miomatoso, para reconstituir luego el suelo pelviano y separar la
vejiga de sus uniones con el titero introduciendo un catéter vesical que sirva
de gufa, y &4 veces otro vaginal, como me ocurrié en un caso, que sirve para
abrir la vagina por delante y bascular el iiero hacia atris, para aislarlo del
fondo de la pelvis.

Pero indudablemente los casos mas dificiles y que mas obligan &4 modificar
la téenica son los tumores intra-ligamentosos; recuerdo un caso que siendo del
ligamento ancho izquierdo, habia desplegado todo el peritoneo de la fosa iliaca
correspondiente y parte del mesocolon descendente: la S iliaca serpenteaba so-
bre el tumor; el uréter, en contacto inmediato del mioma, quedo disecado en la
longitud de 12 centimetros. En otro caso, también intra-licamentoso del lado
derecho? el ciego y el apéndice estaban en contacto de la cara inferior del higa-
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do; el uréter aprisionado entre dos nddulos miomatosos unos diez centimetros,
se rompio, y el tumor habia levantado el peritoneo del fondo de Douglas, de la
fosa iliaca y la pared anterior del abdomen. Todas las variedades pueden pre-
sentarse, y en estos casos debe procederse 4 la enucleacién por el camino que
parezca mas seguro y rapido. Enucleando el mioma, puede ocurrir que se en-
cuentre un ttero pequeiio que pueda salvarse, 6 bien que interesado el drgano,
no pueda ser respetado, 6 bien que la edad de la enferma no autorice 4 conser—
var una viscera ya inutil y que es un estorbo para la técnica; entonces termina
la operacién con una
histerectomia, que en
estos casos debe ser
total, para asegurar
el desagiie por la va-
gina.

Tales variedades
pueden presentarse,
que no es posible se-
nalar para cada una
de ellas una téenica
determinada, sino
que el ginecdlogo
debeamoldarse sacan-
do recursos de cual-
quier procedimiento,
con tal de terminar

Fig. 177 la operacidn con la

Histerectomia abdominal de derecha d izquierda, segin Kelly. mayor brevedad com-

patible con la perfec-

cion técnica; debe saberse desentender de habitos y procedimientos & los

que est¢ acostumbrado, y saber poner en practica la frase de: muwcho ciru-

Jano y poco procedimiento, con lo que, v dados los recursos actuales, bien

puede de cirse que no hay caso, por complicado que parezea, de mioma in-
operable.

No he ensayado los procedimientos de hemostasia confiada exclusivamente
4 la angiotripsia ni la hemostasia termo-eléctrica. Me merecen el mismo juicio
que para la histerectomia vaginal, y creo que, teniendo & mano procedimientos
tan sencillos y seguros, no hay necesidad de substiuirlos por otros, « priori més
inseguros y dudosos.

Entre los accidentes especiales que pueden ocurrir en la operacion de la
histerectomia, figuran, sin duda como preferentes, las heridas viscerales en el
aparato urinario, ya en la vejiga, ya en los uréteres: esto ocurre particular-
mente tratandose de miomas intra-ligamentosos. Estos accidentes deben ser re-
parados inmediatamente suturando la vejiga ¢ practicando la urétero-cisto-
neostomia, si es el uréter el que se ha cortado. Siempre que he tenido que repa-
rar una herida vesical, he aplicado dos planos de sutura continua: uno que
adose los bordes de la incision sin penetrar en la vejiga, y otro por encima que
comprenda solo capa muscular y atmosfera celular de la vejiga; coloco después
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una sonda permanente; procediendo de esta manera siempre he obtenido resul-
tados completamente satisfactorios.

Las heridas ureterales pueden ser simplemente aberturas laterales, hecho
muy raro, que pueden obturarse por sutura lateral, 6 secciones completas con
O sin pérdida de uréter. Si no hay pérdida de uréter, se lleva el extremo central
del uréter hacia la vejiga, y en una abertura de ésta se enchufa el uréter, fijan-
dolo por dos planos ecirculares de sutura entrecortada, que tengan cada uno cua-
tro puntos, Cuando hay pérdida de uréter, puede dislocarse la vejiga para lle-
varla & donde aleanza este iltimo; en un caso con pérdida de 12 centimetros de
uréter y desgarro de la pared posterior de la vejiga de unos 10 centimetros,
suturé ésta en toda su longitud excepto su extremidad superior, disloqué la ve-
Jiga hacia el lado derecho y pude enchufar en dicho punto el uréter siguiendo
el procedimiento indicado; al cuarto dia fallecié la enferma de infeceion, y en
la autopsia pudo comprobarse que se habian unido perfectamente asi la herida
vesical como la anastomosis ureteral. Si no es posible llevar la extremidad hasta
la vejiga O ¢sta hasta aquélla, debe hacerse una nefrectomia, que podra hacerse
en la misma sesion si lo permite el estado de la enferma, 6 bien dejar la extremi-
dad del nréter hacia la piel para practicarla secundariamente: el enchufe del uré-
ter al intestino hasta ahora no cuenta con casos en su apoyo para hacerlo viable.

En un caso en que quedd disecado el uréter unos diez centimetros, temi el
esfacelo consecutivo y practiqué la hicterectomia total, de la que hubiera podi-
do prescindir por ser el fitero pequerio; efectivamente, 4 los diez y siete dias
sobrevino una fistula uretral sin consecuencias, porque fué facil y amplio el
desagiie por la vagina; 4 los cinco meses curd espontineamente.

Los miomas pueden tener adherencias intestinales que sean motivo de he-
ridas y reparaciones, que deberan hacerse siguiendo las practicas corrientes en
estos casos.

Las complicaciones y accidentes después de la laparo-histerectomia, son las
corrientes en toda laparotomia, sélo que mas frecuentes, porque mas 4 menudo
dan lugar & operaciones laboriosas. Por eso, con haber aleanzado gran benigni-
dad, es todavia la operacién ginecoldgica mas grave que se practica, si excep-
tuamos la histerectomia abdominal por cAncer.

+A qué procedimiento debe darse la preferencia: 4 la histerectomia total 6
la sub-total? Después de un largo periodo en que practiqué la histerectomia
total, hace unos ocho afios que practico la sub-total en la mayoria de casos, pero
no en todos. En buena practica, no deja de ser una ventaja el no abrir la cavi-
dad vaginal, mis que por el traumatismo mayor que supone, para evitar una
cavidad que puede ser origen de infeccién, aunque indudablemente se ha exa-
gerado algo sobre el particular; pero al fin y al cabo es una ventaja, aparte de
que la sub-total es més répida. No me parecen justificados los recelos de Riche-
lot y de otros que preconizan la histerectomia total para evitar la degeneracion
cancerosa del cuello; es cierto que se cita algin caso, pero son muy raros; en
mas de 250 histerectomias con conservacion del cuello, no he visto un solo caso
de degeneracion; en una extraje & los ocho anos un polipo mucoso del conducto
cervical.

Otro inconveniente sefialado 4 la histerectomia sub-total es la facilidad con
que las suturas pélvicas pueden infectarse y servir de focos de irritacion peri-
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toneal tardia que molesten 4 la enferma, cosa que no es tan facil con la total,
porque con la abertura vaginal hay desagiie y menos facilidad de infeceion;
realmente en dos casos he visto esta complicacion, que no ha ocurrido en nin-
guna de mis histerectomias totales, pero no me ha parecido el inconveniente de
bastante monta para poder rechazar el procedimiento.

Practico la histerectomia total siempre que hay alguna alteracién del cue-
llo, que el mioma es del segmento inferior y no me permite hacer un corte
limpio de la poreion supra-vaginal, y siempre que quedan cavidades en el fondo
de saco posterior ¢ en los ligamentos anchos, rezumantes y que necesitan desa-
giie; entonces la histerectomia total, dejando la vagina abierta, me permite
taponarlas saliendo el taponamiento por la vagina, haciendo algo parecido & lo
que més adelante describiré para la histerectomia abdominal en los casos de
cancer del ntero,

;s menos grave la histerectomia sub-total? Asi parece desprenderse de
las estadisticas. La de Rieard, quien suma 207 casos 4 los 1.025 de la estadistica
de Longuet, sumando, por tanto, 1.232 histerectomnias totales, da una mortali-
dad de 968 por 100. A las 826 histerectomias sub-totales reunidas por Longuet,
anade Ricard 232, 6 sea un total de 1.058 histerectomias sub-totales, con una
mortalidad de 450 por 100. La estadistica que publica Pozzi en su (!tima edi-
cion (1907), comprende para la histerectomia total 951 casos de diez y nueve
autores con 118 defunciones, ¢ sea un 124 por 100 de mortalidad, y para la
sub-total 1.120 casos de doce autores con 71 defunciones, 6 sea 63 por 100 de
mortalidad (1). Doderlein (2) da una estadistica de 1.409 totales con 129 muertos
6 sea 91 por 100, y 689 sub-totales con 32 defunciones, 6 sea 4'6 por 100.
Como resultados personales obtenidos en la clinica de Tubinga por el mismo
Doderlein, senala 62 sub-totales con 1 defuncidon y 170 totales con 6.

Mis resultados personales van en el cuadro adjunto, que comprende tres
periodos. El primero, de 10 anos, desde 1884, en que practiqué mi primera his-
terectomia, haciendo pediculo externo por el método de Hegar, hasta 1894, con
todos los casos irregulares y atipicos, y algunos en que empleé procedimientos
de tanteo, como la hemostasia con pinzas vaginales y alguno de ligadura elhs-
tica perdida; el segundo de 1895, en que adopté la técnica definida de la histe-
rectomia total, hasta 1904 inclusive, comprendiendo ya bastantes casos de sub-
total, notandose principalmente la mejora debida & una téenica precisa y 4 la
supresion del pediculo; el tercero desde 1905 4 1909 inclusives, en el que doy la
preferencia 4 la sub-total y coincide con la introduccion en mi préctica de los
guantes y otros perfeccionamientos asépticos, 4 los que mds que & la técnica
atribuyo la mejora.

De 1884 4 1804— 67 laparatomias por mioma—14 defunciones —20‘8 por 100 de mortalidad
De 1895 4 1904—102 » » » 8 » 8 > »
De 1905 & 1909 —200 » » » 4 » 2 » »

Las de estos dos ultimos periodos en que he adoptado una técnica que casi
puede considerarse definitiva, se descomponen como sigue, por lo que respecta

(1) Loc. cit., pdg. 751.
(2) Loc. cit., pdg. 457.
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4 las distintas clases de intervencion, y para que cada cual pueda sacar ense-
nanzas de los resultados.

Histerectomia total. . . 66, curadas 60, fallecidas 6, mortalidad 10 por 100
qQ
D:i;f]'ussiévlg_?“Histerectomia sub-total. . 28 » 27 » 1 » 35 »
’ ’Opera ciones conservadoras 8 » 7 » 1 » 125 »
Histerectomia total. . . . 16 » 14 » 2 » 120 »
De_liosér'g”g\ﬁis:erecmmiasub-tolal- 166 % ‘184 » 2 » 125 s
s I'Opcra\ciones conservadoras 18 » 18 » 0 » 0 »

Para comprobar mejor el valor relativo de los métodos pueden agruparse
en un s0lo cuadro, en el que figure solo la influencia del método y no la de los
perfeccionamientos asépticos.

= {,.Ihstcrectnmia total.. . . 82, curadas 74, fallecidas 8, mortalidad 9‘7 por 100
De 1895 4 1909} 1o terectomia sub-total . 104  » 191 » 3 il v i

(inclusive:) (i . aciones conservadoras 26 » 25 ». » 12 »

Si alguna causa de error puede haber en estas agrupaciones es ciertamen-
te en contra de la histerectomia total, por la sencilla razén de que actualmente
s6lo recurro 4 ella en casos de excepeidn, que por lo regular son los mas gra-
ves: asi se comprende que en los 1iltimos tres anos he podido hacer una serie
de més de 100 histerectomias sub-totales sin una sola defuncién (43 en la cli-
nica oficial v 71 en mi clinica privada).

Se comprende que con 108 brillantes resultados que nos proporciona la via
abdominal, la via vaginal va perdiendo terreno: sin embargo, quien creyera
que debe abandonarse no estaria en lo justo. Para aquellos casos discutibles, ya
que la gravedad pueda influir poco en la preferencia, recuérdese que un parto
posterior, si es operacion conservadora, y la ausencia de cicatriz abdominal, si
es histerectomnia, abonan en pro de la via vaginal que aun hoy debe aplicarse
cuando los casos sean 4 proposito para ello.

MioMAs Y EMBARAZO.— Aunque no sea frecuente la concepeién en casos de
miomas, tampoco es tan rara que todo ginecologo de préctica algo extensa no
haya tenido ocasion de luchar con tal coincidencia y no deba estar prevenido de
los problemas que pueden plantearse.

Sin duda que un gran nimero de embarazos con miomas siguen un curso
normal y el parto se realiza ficilmente, pero otros muchos resultan modificados
y alterados por la existencia del mioma.

El aborto, el parto prematuro, inserciéon viciosa de la placenta, retroflexion
¢ incarceracion del utero y hemorragias accidentales son los fenémenos que se
han observado durante el embarazo por causa de la coexistencia de miomas.

Durante el parto, las presentaciones viciosas son una de las consecuencias
més frecuentes. De las estadisticas de Susserott, Toloczinow, Lefour y Nauss
resultan por cada 100 partos 54 presentaciones de vértice (en vez de 95), 24 de
nalgas (en vez de 3,1) y 19 transversales (en vez de 0,6). Los miomas que mis
influyen en estas presentaciones son los del segmento inferior. El fibroma puede
por accion mecanica, aun teniendo lugar el parto espontineamente, ocasionar

la muerte del feto: Freund vié un caso de hundimiento del occipital; yo he visto
GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 11. 43,
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uno en que el feto nacié muerto por aplastamiento de la cabeza y hundimiento
del parietal derecho; se trataba de un mioma de la pared anterior y segmento
inferior. Distocias variadas, que pueden llegar hasta el parto irrealizable, se
ofrecen sobre todo en los del segmento inferior, teniendo particular importancia
los retro-uterinos, que se presentan como mioma previo.

Durante el puerpuerio pueden ser causa de retencién de placenta, hemo-
rragias graves y aun mortales. Recuerdo que hace doce afios fui llamado con
urgencia para una recién parida; hacia veinticuatro horas que habia expulsado
un feto y quedaba la placenta con un utero muy voluminoso que crefan era un
segundo feto; la enferma estaba agdnica por hemorragia, y al practicar la
exploracion encontré la placenta retenida ¢ implantada sobre un voluminoso
fibroma intersticial; la enferma fallecié durante la exploracién. He visto dos
casos més de parto prematuro con mioma y retencién placentaria, ambos ter-
minados fatalmente por infeccion.

A pesar de todos estos peligros reales y positivos, no esta autorizada una
indicacion preventiva ¢ profilactica, y no bastara que diagnostiquemos la exis-
tencia de un mioma con un embarazo para que, con objeto de evitar las com-
plicaciones dichas, sentemos la indicacién de intervenir: durante el embarazo,
porque con la intervencion favoreceremos el accidente méas frecuente, cual es el
aborto; durante el parto, porque muchos fibromas que parecia debian ocasionar
una distocia grave, permiten un parto espontineo, sea reblandeciéndose, sea
reduciéndose por elevacion y dejando libre el paso al feto; y durante el puer-
perio, porque si los accidentes no se presentan debemos recordar que las inter—
venciones en este periodo son sumamente graves.

Asi es que, por regla general, por el solo hecho de coexistencia de un em-
barazo con mioma no hay indicacion, y deben aguardarse los acontecimientos
para obrar segun se presenten.

Existen, con todo, casos particulares en los que se presentan sintomas de
intolerancia ¢ complicaciones que obligan # intervenir sin aguardar el desarro-
1lo de los acontecimientos, y otros en que se presenta el problema de manera
que se prevé una complicacién segura para el momento del parto.

Cuando un mioma sub-peritoneal pediculado ¢ sesil se inflama 6 provoca
muchos dolores, ¢ su volumen determina fendémenos de compresion durante el
embarazo, existe indicacién de intervenir, 4 veces con urgencia. El utero es méas
tolerante de lo que parece para estas intervenciones. Teniendo en cuenta que
estan en juego dos vidas y que hemos de procurar salvar las dos, conviene saber
si dada una indicacién urgente podemos contar con la tolerancia del itero y si
podemos practicar ciertas operaciones conservando el producto de la concepeion.

En 1899 (1) vi una enferma en la que diagnostiqué un embarazo al quinto
mes y un mioma del lado derecho del titero. Tenfa la enferma sintomas de peri-
tonitis y el tumor era extremadamente sensible; el feto estaba vivo, y los sinto-
mas locales y generales, en vez de ceder, iban en aumento, por lo que decidi
practicar la laparotomia de urgencia con animo de practicar la histerectomia
total si no podia hacer ginecologfa conservadora. Encontré un mioma en vias
de esfacelo bastante voluminoso, que pesé 2.000 gramos, implantado en el fondo

(1) Comptes rendus du Congrés & Amsterdam, pag. 433.
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y cuerno derecho del utero, con una base de implantacion de 10 4 12 centime-
tros: incindi la capsula ovalmente y practiqué la enucleacion ; una delgada capa
de tejido muscular separaba el fondo de la herida de la cavidad del nutero: la
hemorragia era bastante regular, pero se cohibié con la sutura entrecortada;
las primeras veinticuatro horas tuvo la enferma célicos uterinos que cedieron
al ldudano y 4 la morfina, y 4 los nueve meses parié sin contrariedad un
feto vivo.

Liste caso demuestra como puede hacerse, aun durante el embarazo, la
enucleacién de miomas conservandose el producto de la concepeién. Holshau-
gen (1) ha reunido 21 casos curados de enucleacion de miomas operados durante
el embarazo por laparotomia, de los que tan sélo en ocho sobrevino el aborto;
esta estadistica comprende sélo casos operados desde 1885. En otra estadistica
del mismo autor, también desde el atio 1885, reune 22 casos curados de mio-
mectomia simple por miomas pediculados, en los que sobrevino el aborto tres
veces, La proporcidn de casos en que el embarazo sigue su curso autoriza, por
tanto, siempre que hay indicacion, 4 practicar la extirpacion del mioma, con-
servando el tutero.

Con todo, los casos en que serd posible hacer una operacién conservadora,
siempre seran los menos, y la mayor parte no podran resolverse mas que en el
momento de la intervencion, lo que viene & dar mayor valor al principio, pro-
fesado por todos los autores, de que durante el embarazo las indicaciones de
intervencion serin muy pocas. Efectivamente, es necesario que la indicacion
sea muy premiosa, como en el caso que ya he citado, para realizar la interven-
cion quirirgica, puesto que si no es posible la operacién conservadora, debe
recurrirse 4 la histerectomia, lo que significa el sacrificio del producto de la
concepeion.

Atendiendo debidamente el ginecologo 4 la vida del feto no aceptara la in-
dicaciin mas que cuando sea vital; en los deméas casos, que son la inmensa ma-
yoria, en que tiene espera la indicacion, aguardara que el feto sea viable, y si
la cosa no urge esperara los acontecimientos hasta la proximidad del parto,
como hizo Gutiérrez en dos notables ejemplos (2). Aun en los casos dudosos
puede esperarse que se inicie el trabajo, y no intervenir hasta que se vea el
curso que éste gigue, pues no es raro, y testigos de ello son todos los ginecolo-
oos, ver terminar felizmente un parto que por el volumen y topografia de los
tumores parecia « priori absolutamente irrealizable. Esa espectacion durante
el parto ha de ser muy prudente, porque si se exagera, como en un caso que
luego citaré, se pierden las buenas circunstancias para salvar ambas vidas;
debe intervenirse antes que los efectos de la distocia se dejen sentir sobre el
feto ni sobre la madre.

Sentada ya la necesidad de intervenir, sea en periodo de viabilidad del
feto, sea en los ultimos dias del embarazo 6 durante el parto, tenemos, para el
primer caso, la provocacién del parto prematuro, y en el segundo, distintas in-
tervenciones tocoldgicas, como forceps, version, embriotomia, sinfisiotomia, ope-
raciones 4 las que se recurria en épocas anteriores. Actualmente se resuelven

(1) Enciclopedia de Ginecologia, tomo 1, pag. 855.
(2) Revue de Gynecologie el Chirurgie abdominale, 1898, pdg 615.
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estos casos con criterio ginecologico y no tocoldgico, y se abandona la via baja
para ir directamente 4 la laparotomfa, mucho més benigna para el feto y para
la madre; véase como un tocélogo resuelve la cuestion; dice Pinard (1), en la
discusion de la ponencia de Boursier sobre las intervenciones quirurgicas en los
casos de distocia por fibroma en el Congreso de Nantes, en Septiembre de 1901:
«si con una dilatacion completa no tiene lugar el descenso del feto, nada de
sinfisiotomia ni de forceps ni versién, sino intervencién por la via alta. »

Por otra parte, el parto prematuro hacia el séptimo mes tampoco es acep-
table, pues de la estadistica de Kirscheimer resulta un 40 por 100 de mortali-
dad para la madre y otro tanto para el feto; de modo, que caso de ser urgente
la indicacion y no poder aguardar los ultimos dos meses del embarazo 6 el mo-
mento del parto, también la via abdominal es la mejor, tanto para la madre
como para el feto.

Dada indicacién para intervenir y practicada la laparotomia, no tratindose
de un caso en que sea posible una operacion conservadora, debe procederse & la
histerectomia total 6 sub-total; si el feto estd muerto, directamente y sin abrir
el utero para evitar faciles infecciones; si el feto esth vivo, operacion cesirea
previa é histerectomia consecutiva, como lo hizo Gutiérrez en los dos casos cita-
dos, en que salvé la vida del feto y la de la madre. El procedimiento y la téc-
nica 4 emplear es la misma antes descrita.

La estadistica de Thumin es elocuente, y demuestra que nuestra conducta
no ha de ser vacilante en esta cuestién; abarca todos los casos que ha podido
recoger desde 1885 hasta 1901. Comprende dicha estadistica 89 histerectomias
sub-totales y 56 histerectomias totales sin operacion cesfrea previa, porque el
feto estaba muerto 6 no era viable, y, por lo tanto, no hay que contar los resul-
tados sobre la vida del feto. Los primeros dieron diez defunciones y los segun-
dos cinco. Esta estadistica podria, sin duda, ser mas numerosa si se publicaran
todos los casos en que se diagnosticd el mioma, pero no el embarazo, y se pro-
cedio &4 una operacion innecesaria ¢ intempestiva cuando menos, porque aguar-
dando podia salvarse la vida del feto.

Por otra parte, ha reunido Thumin 49 casos de operacién cesarea seguidos
de histerectomia sub-total y 14 seguidos de histerectomia total. De los primeros
hubo seis defunciones entre las madres y nueve entre los hijos, y de los segun-
dos, una defuncion entre las madres y otra entre los hijos (2). Comparando es-
tos resultados con los de las practicas antiguas, no hay discusion posible. Qui-
zas estos resultados tan halagiiefios son motivo de que no siempre el ginecologo
guarde el respeto debido 4 la vida del feto; repitimoslo una vez mas: so pena
de indicacion vital, debe aguardarse, para intervenir, que el feto sea viable y,
en lo posible, los wltimos dias del embarazo, y si el caso es dudoso, esperar el
momento del parto para ver si tiene una solucion espontineda.

He visto un caso elocuente de lo pernicioso que es durante el parto la es-
pectacién demasiado prolongada. En Marzo de 1891 fui llamado para ver una
enferma de treinta y tres afios, primipara, que hacia tres dias estaba en tra-

(1) Revue dc Gynecologie et Chirurgie abdominale, 1898, pdg, 615.
(2) Revue de Gynecologie et Chirurgie abdominale, 1901, pdg. 653, y Annales de Gynecologie et
d’Obstetrique, 1902, t. LVII, 46.
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bajo de parto v dos que un tocdlogo esperaba la soluciéon espontanea del con-
flicto, después de inutiles tentativas de versién y forceps: éste no se realizaba
por existir en el fondo de Douglas un mioma como una naranja que obstruia el
conducto pelvi-genital (fig. 178); por las vias naturales no podia terminarse el
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FIG. 178

Utero puerperal procedente de una histerectomia con operacion cesd-
rea previa, con un mioma relro-uterino del segmento inferior, que
hizo el parto imposible.

tura del vientre y drenaje; estoy convencido que operando al principio

del parto se hubiera salvado el feto y la madre.

La histerectomia abdominal, practicada antes de la viabilidad del feto, es
del todo anadloga 4 la histerectomia usual, segiin puede verse en la estadistics
de Turner, y aunque Doleris al comentarla y sacar conclusiones (1) parece mos-

(1) DOLERIS: Fibromes uterins et grosscse. Pronostic et traitement, La Gynecologie, 1900, p. 118,
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trar tendencia & inclinarse por aceptar intervenciones prematuras, no hay duda
que muchas pueden aplazarse esperando la viabilidad del feto sin aumentar en
gravedad.

Solamente en dos casos he practicado la histerectomia tratdndose de emba-
razo con miomas y sin ser el feto viable: se trataba en uno de un mioma inters-
ticial del fondo del ttero, que emprendi6 un crecimiento rapido 4 la vez que
sobrevenia una albuminuria grave y sintomas de intolerancia, lo que me oblig
4 intervenir al quinto mes del embarazo; en el otro se trataba de miomas mul-
tiples, con uno retro-uterino irreductible y con fenémenos graves de compresion
¢ intolerancia, por lo que intervine muy cerca del séptimo mes. En ambos
casos practiqué con éxito la histerectomia sub-total: los fetos vivos, pero no
viables. \

Después del parto, y ya eliminado el feto, debera procederse por las con-
diciones y complicaciones de cada caso, teniendo en cuenta la facilidad con
que pueden sobrevenir accidentes en el curso de los miomas en un fttero
puerperal. -

En los miomas de evolucién vaginal el problema es mas sencillo, ya se
trate de polipos que puedan extirparse en cualquier momento, ya se trate de
miomas del cuello, asequibles 4 la enucleacion; en estos iltimos casos debe re-
cordarse la facilidad con que puede sobrevenir el aborto después de estas enu-
cleaciones para aplazarlas hasta el final del embarazo ¢ al principio del parto;
Schreeder, Olshausen, Munde y muchos otros citan casos que demuestran la
facilidad con que se enuclean estos miomas antes del parto. No debera es-
perarse la viabilidad del feto cuando el mioma se esfacele y produzca me-
trorragias.

Pueden acumularse las circunstancias desfavorables de tal modo, que obli-
guen & una histerectonia vaginal, la que no ofrecera dificultad siempre que el
embarazo no traspase el quinto mes, pero usualmente no habré indicacion y
podra esperarse.

Iixisten algunos miomas del cuello que probablemente permitirian el paso
del feto por su reblandecimiento; pero teniendo en cuenta que por el trauma-
tismo que ha de sufrir en el acto del parto estin muy expuestas 4 esfacelarse
durante el periodo puerperal, se hard bien en extirparlos al iniciarse el me-
canismo.

Nada digo de las pequenas maniobras que deben realizarse en determina-
dos casos para reduecir un titero en retroflexion con mioma y embarazo, ni de la
manera que debe procurarse la reposicion de un mioma pélvico movible; ello
pertenece al estudio de las distocias.

Reasumiendo lo dicho, ereo pueden sentarse las siguientes bases como
guia en tan complicados casos:

1. Los miomas de evolucién vaginal deben operarse antes del parto 6 al
comenzar el trabajo. '
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2. Los miomas pélvicos y abdominales raras veces dan lugar 4 indicacio—
nes durante el embarazo.

3.% Si el diagndstico es bastante preciso para prever una operacion conser-
vadora, puede practicarse la laparotomia en cualquier época del embarazo,
siempre que haya indicacion.

4.” En los demds casos se retardard la indicacion hasta la viabilidad del
feto 6 la proximidad del parto, recurriendo 4 la histerectomia abdominal.

0. Las distocias por miomas se solucionan muchas veces espontinea-
mente; por tanto, en los casos dudosos debe esperarse.

6.” Los miomas mas temibles son los sub-peritoneales pélvicos y los del seg-
mento inferior, en los que & veces @ priori puede pronosticarse un parto imposible.

7. En los casos de distocia no debe prolongarse la espectacién en espera
de una solucion espontinea mas alla de lo que permite una integridad completa
del feto y de la madre.

8.7 Dada la indicacion en los casos de distocia, no se harin maniobras por
las vias naturales y se procedera siempre por laparotomia.

CANCER DEL UTERO

Pertenece al grupo de neoplasias malignas en el sentido anatémico de la
palabra, pues también existen neoplasias que clinicamente son malignas, sin
serlo anatomicamente. Es maligna por ser una neoplasia atipica, progresiva y
destructora, que se generaliza y recidiva facilmente. Junto con el cancer. for-

man el grupo de neoplasias malignas del 1tero el adenoma, el sarcoma y el
deciduoma.

Etiologia y patogenia.— No es el cincer afeccion que ataque por igual
en todas las edades, sino que tiene su preponderancia en determinadas épocas
de la vida. Completamente desconocido en el primer decenio de la vida, muy
raro en el segundo, poco frecuente en el tercero, aumenta mucho en el cuarto,
para alcanzar su miximum de frecuencia entre los cuarenta y cincuenta afios:
sigue su frecuencia de los cincuenta 4 sesenta, y en adelante, aunque su ni-
mero absoluto disminuye, su frecuencia relativa al nimero de mujeres que al-
canzan esta edad es todavia mayor que de cuarenta 4 cincuenta; efectivamente,
parece que su proporcion es siempre mayor con la edad. La estadistica de Gus-
serow comprende 2.270 casos de distintos autores, y en ella se nota:

Menos de 20 aiios,. " 1 4 ) . : . 2
de 20430 » . : . . 5 ] 5 . 81

de 30 440 » 476

de 404 50 » 771

de 504 60 » 600

de 60470 » 258
mds alld de 70 » 82

2,270
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Existiendo una ley general que parece dominar la aparicién de las neopla-
sias cancerosas, cual es que con la edad aumenta su frecuencia, como si en la
vejez encontrasen aptitudes para su desarrollo, se comprende que el cancer del
utero aparezca junto con la declinacion ¢ muerte funcional del aparato gené-
sico: la menopausia marca el periodo algido en la frecuencia del cancer ute-
rino, frecuencia que se sostiene desde este periodo en adelante.

Esta vejez prematura del aparato genital femenino quizas contribuya a
explicar por qué el cancer es mucho mas frecuente en la mujer que en el hom-
bre, ya que éste no tiene ningin aparato que se convierta en parasito dentro
del organismo, como lo hace el aparato genital de la mujer. Efectivamente,
Simpson ha reunido en una estadistica todos los casos de muerte por cancer
ocurridos en Inglaterra desde 1847 hasta 1861, sumando un total de 87.348, de
los que 61.715 son mujeres y 25.633 hombres, lo que da una proporcion de
254l

Por otra parte, las mismas estadisticas de Simpson, Hough, Tauchon y
otros demuestran que de 1.966 mujeres fallecidas de cancer, una tercera parte
eran afectas de cancer del utero; el de la mama ocupa el segundo lugar en or-
den de frecuencia. Demuestra también Simpson, en un trabajo hecho sobre la
mortalidad relativa por cancer ocurrida en Inglaterra en 1860, que entre el
sexo femenino representa un 2,2 por 100: de modo que casi podemos decir que
un 1 por 100 de mujeres mueren de cancer del utero.

Es evidente que la mayor frecuencia del cancer en el sexo femenino es de-
bida en gran parte & la enorme frecuencia del cancer del utero.

La raza parece que no es del todo indiferente, pues se desprende de las
ohservaciones de Chisalen que la raza blanca presenta por lo menos doble con-
tingente que la raza negra: en cambio, en ésta son mucho mas frecuentes que
en aquélla los miomas.

Se ha hablado mucho de la herencia en el cancer del ttero; sin duda que
una observacion algo detenida encuentra casos en que aparece evidente, pero en
la inmensa mayoria no se encuentra antecedente hereditario ninguno. Las esta-
disticas de Gusserow, Scanzoni, Barker, West y Sibby reunidas, dan un total de
948 casos, en los que tan sélo 78 veces pudieron reconocerse antecedentes here-
ditarios: una proporcién de 8,2 por 100, dada la gran frecuencia de la dolencia,
puede perfectamente ser un hecho de simple coincidencia.

Scanzoni, Schreeder (1) y muchos otros autores conceden gran importancia
4 las condiciones sociales de la enferma; la miseria fisiolégica, las pasiones de
4nimo deprimentes y la falta de higiene, serfan otros tantos factores que en la
clase proletaria podrfan influir en la mayor frecuencia del céncer. Schreeder
encuentra que contra un 2,1 por 100 de cancerosas de su conducta privada,
tiene un 3,6 por 100 en la consulta de la policlinica; en los miomas, la propor-
cién es inversa y mucho mayor (5,7 por 1,9). Indudablemente todas estas cau-
sas obraran cuando menos disminuyendo la resistencia orgénica.

La fecundacién y la multiparidad parece que predisponen & la aparicion
del cancer, segn resulta de los estudios de Gusserow, Winkel y otros, sobre
todo por lo que se refiere al cancer del cuello, pues también parece ser que re-

(1) Loc. cit., pag. 297.
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lativamente es mds frecuente en las nulliparas que en las multiparas el cancer
del cuerpo. Esta influencia de la fecundacion y multiparidad, con existir real-
mente, no es tanta que autoricen opiniones como la de Emmet, que casi niega
la existencia del cincer del cuello en las virgenes y nulliparas (1). Emmet atri-
buye la influencia etiolégica de la multiparidad 4 las cicatrices que se forman
en el cuello del atero & consecuencia de los desgarros ocurridos durante el
parto, diciendo: ereo que en casi todos los casos de epitelioma 6 de excrescencia
en forma de coliflor, sino en todos, se puede hacer remontar la causa eficiente d
wna rasgadura del cuello. Como Emmet son muchos los autores, sobre todo ame-
ricanos, que conceden 4 las cicatrices del cuello una gran influencia etiologica.

Ruge y Veit, concediendo & la metritis cervical crénica un gran papel en
el desarrollo del cancer, y considerindolo muchas veces como secuela necesaria
de tal dolencia, han venido 4 dar apoyo 4 la idea de Emmet, dada la gran rela-
cién que existe entre la metritis cervical y el desgarro del cuello. Amann, ha-
biendo encontrado que la proliferacién epitelial atipica empieza muchas veces
en los hordes de las erosiones y ectropions del cuello, concede gran importancia
etiologica 4 los procesos flogisticos erénicos. Scanzoni, Schreeder, Leopold, Schult-
ze, Freund y otros conceden también importancia en la patogenia del cancer A
esas irritaciones locales producidas y sostenidas por procesos flegmasicos cré-
nicos.

De todas estas consideraciones se desprende una sola idea algo vaga y no
bien comprobada, pero que cuenta con gran niimero de adeptos entre los mas
eminentes ginecologos y clinicos, y es que parece ser que el chncer del fitero
obedece 4 cansas que mantienen una irritacién local, entrando, por tanto, en la
teorfa general de Virchow sobre el origen irritativo de las neoplasias,

Realmente pocos drganos como el utero, y sobre todo el cuello, son asiento
mas frecuente de causas de irritacion: las hiperemias menstruales con todas
sus irregularidades y alteraciones, las congestiones erdticas, los grandes cam-
bios que la fecundacién le imprime, la distensién del cuello en los partos repe-
tidos y las cicatrices y cervicitis, que tan 4 menudo persisten, producen en el
itero una irritacién sostenida, v si 4 esto se anade que este drgano alcanza
pronto la vejez, circunstancia que parece favorecer la evolucién de la neoplasia
atipica, quizas nos explicaremos algo su frecuencia, pero con todo ello nada sa—
bremos de la causa eficiente ¢ determinante del cancer; sélo sabremos que es
un terreno abonado para su aparieion.

Si ésta es debida & que, segiin la teorfa de Conheim, quedan elementos em-
brionarios que bajo tales causas pueden proliferar y dar origen 4 la neoplasia,
0 es debida & un microbio, como pretenden Leopold, Doyen y otros muchos, no
lo sabemos.

La teorfa embriogénica de Conheim pierde cada dia terreno, porque, aun
demostrada la existencia de tales elementos embrionarios, faltaria saber por
qué con iguales causas en unos casos se desarrollan YV en otros no; con ello no
hacemos mis que llevar la cuestion un poco mas alla; la predisposiciin es un
hecho evidente, hijo de todo lo que acabamos de decir, pero que nada explica;
la diftesis de los autores antiguos es una concepcitn tedrica puramente abs—

(1) Loc cit., pdg. 500.
GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 1. 44,
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tracta, que sOlo puede satisfacer &4 espiritus poco exigentes. De aqui que cada
dia va ganando terreno la idea de que es una afeccion parasitaria, cuyo micro-
bio, zooparasito ¢ fito-parasito, pues todavia no se conoce, al llegar 4 un terreno
abonado por las causas antedichas desplegaria sus efectos; realmente la obser-
vacion demuestra que reuniendo todas las causas predisponentes conocidas, no
podemos pronosticar ni asegurar la aparicion del cancer, sino que unas veces
aparece y otras no, lo que parece significar que se necesita otra circunstancia
ajena al organismo y puramente accidental en su aparicién; realmente un mi-
crobio podria representar bien este papel y explicarnos como, por bien prepa-
rado que esté el terreno, si no se implanta la semilla no aparece la dolencia.
Por otra parte, el curso y las variedades clinicas de la dolencia no se apar-
tan de lo que conocemos de otras infecciones, y asi se comprende que vaya ga-
nando adeptos la teorfa parasitaria; los que mas se han ocupado en esta cues-
tion encuentran una objecion muy digna de tener en cuenta: en las metastasis
de las otras infecciones, el orizen de la metastasis es el microbio que, trasplan-
tado en otro sitio, produce sus fenémenos propios, segiin los érganos y variando
con la textura de éstos; las metastasis cancerosas son producidas por células, si
no hay transporte de células no hay metéstasis, y ésta estd formada por una
célula epitelial que, trasplantada 4 otro sitio donde no haya epitelio, crece y
prolifera sin embargo como tal célula epitelial. Con todo, esto podria demostrar
tan s6lo que el unico vector del microbio especifico serfa la célula epitelial, cosa
que ya no repugna con lo que hoy sabemos de las condiciones de vida de deter-
minados microbios. Siempre que se ha logrado trasplantar, como lo han logrado
Hanau, Weler, Zenuy y algin otro, la neoplasia cancerosa se ha desarrollado

con todos los caracteres que tenia en el sitio de origen, y no puede pretenderse, -

por tanto, que sea una inoculacién, sino un injerto. La inoculacion procedente
de cultivos, 4 pesar de los hechos de Leopold, Doyen y otros, no esti todavia
demostrada. Esperemos, por tanto, que los estudios histologicos y bacteriologi-
cos vengan 4 demostrarnos que es un microbio la causa del cancer, inica espe-
ranza que hoy tenemos de llegar 4 saber algo de su verdadera etiologin, y, en-
tretanto, digamos que la etiologfa del cancer del titero es casi tan obscura y
poco conocida como la de las deméas neoplasias malignas.

La histogénesis del cancer del uitero es sumamente sencilla: cubiertas epi~
teliales cuyas células proliferan formando grupos y deforméndose mas 6 menos,
que pierden su agrupacién regular para asociarse de una manera irregular ¢
informe, que desgastan y atraviesan la membrana basal que todo epitelio tiene,
invadiendo los tejidos profundos y no reconociendo valla ni limite 4 su invasion.
Estas masas epiteliales se agrupan de diferente manera segun la forma del
chncer, su origen y segun los tejidos que invaden.

Doy por supuesto que aceptamos el origen epitelial de la neoplasia cance-
rosa segun Thierch y Waldeyer, por mas que los trabajos de Ruge y Veit lo
mismo pueden avalorar esta creencia que la de Virchow, de que las células can-
cerosas provienen del tejido conjuntivo. Actualmente parece indiscutible la na-
turaleza epitelial de la neoplasia cancerosa, aunque & partir de este hecho no
todos los autores estan conformes en que el tejido conjuntivo represente un pa-
pel pasivo en la histogénesis del cancer: no falta quien, como Bidder, atribuye
4 una irritacion del tejido conjuntivo el primer paso hacia la neoformacion epi-
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telial; ¢l serfa el que, inmiscuyéndose entre las capas epiteliales, separaria las
primeras células, que habrian de ser el punto de partida del nédulo neoplasico
una vez libres de sus conexiones. _

Existiendo en el titero distintas clases de epitelio, se comprende que habra
formas histologicas distintas, segiin sea el punto de origen de la neoplasia. De
un lado tenemos el epitelio pavimentoso de la porcién vaginal, y de otro el epi-
telio cilindrico del cuello y cuerpo. Aquél desprovisto de glandulas, éste con
numerosas glandulas, arracimadas en el cuello y utriculares en el cuerpo; de
aqui la existencia del epitelioma pavimentoso y del epitelioma cilindrico. Algu-
nos autores hacen sinénimo el epitelioma cilindrico del epitelioma de origen
glandular, suponiendo para ello que el epitelio cilindrico de la mucosa uterina,
antes de dar origen 4 formaciones cancerosas, sufre una modificacion meta-
plisica que le asemeja al epitelio pavimentoso de la porcién vaginal, y asi,
bajo el punto de vista histologico, tendremos un cancer pavimentoso originado
en el epitelio de cubierta de la mucosa, y un cancer cilindrico originado en el
epitelio que recubre las glandulas (1).

CANCER PAVIMENTOSO.—Suele empezar & desarrollarse en las capas profun-
das del epitelio protector, sea en la poreion vaginal, sea en la cavidad del utero.
Se forman masas de células que, rompiendo la membrana basal, penetran en el
tejido del titero formando agrupaciones distintas entre el estroma mio-conjun—
tivo; unas veces aparecen como tubos de grupos celulares que forman 4 mane-
ra de una red, con mallas de tejido inter-neoplasico de apariencia alveolar, otras
forman grandes masas celulares en las que apenas hay tejido ¢ trabéculas in-
termedias, y en ocasiones forman como capas coneéntricas parecidas 4 una cebo-
lla; en el espesor de esas masas celulares se forman 4 veces focos de reblande-
cimiento por degeneracion de las células centrales,

El eincer pavimentoso tiene su asiento preferente en la porcion vaginal
del euello; pero se presenta también en la cavidad del cuello y del cuerpo, aun-
que en estos sitios precisa la modificacién metaplasica del epitelio protector.

(CANCER CILINDRICO.—Su sitio de origen son las mismas glandulas del con-

ducto cervical ¢ del cuerpo del titero. El epitelio cilindrico empieza & proliferar

formando varias capas estratificadas que llenan la glandula hacia adentro. No
tardan, en la verdadera forma de cancer cilindrico, en romper la membrana
basal, que aisla la glandula de los tejidos vecinos, invadiendo el estroma uteri-
no: en tanto la neoformacion celular no rompa la membrana protectora, tene-
mos un adenoma; cuando esto ocurre tenemos un verdadero carcinoma de ori-
gen glandular. Las masas epiteliales procedentes de las glandulas, y que inva—
den los tejidos vecinog, conservan su forma cilindrica més 6 menos tiempo,
pero pronto se modifican cambiando su forma, haciéndose eifibicas y poligona-
les; por otra parte, las células escamosas del epitelio pavimentoso sufren igua—
les cambios, y llega un momento en que unas y otras se confunden y no puede
dilucidarse donde tuvo el cancer su origen. Es muy conveniente tener en cuen-
ta este proceso anaplasico de las células del epitelioma del utero, tan bien des-

(1) WINTER: Enciclopedia de Ginecologia, tomo 1V, pdg. 10,
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crito por Hanssemann, para comprender como, reconociendo origenes distintos
¥ pudiendo & veces diferenciarse un epitelioma cilindrico de otro pavimentoso,
llega un momento que se confunden y toda diferenciacién es imposible.

Hace més dificil esta diferenciacion el hecho de que si bien el eancer cilin-
drico tiene su punto de partida preferentemente en la cavidad del titero, tam-
bién en la porcién vaginal puede presentarse por la frecuencia con que existen
erosiones y metaplasias glandulares en dicho sitio. Asf resulta que esta forma
de cincer, que constituye el verdadero epitelioma atipico ¢ carcinoma de algu-
nos franceses (1), no serfa mis que la resultante de dos formas distintas en su
origen: el epitelioma pavimentoso y el cilindrico; ambos conservarian més 6
menos tiempo su forma primitiva, constituyendo, por asi decirlo, un periodo
inicial de la dolencia hasta que, en virtud del proceso anaplésico, descrito por
Hanssemann, vendrian & confundirse. En tanto el epitelioma conserva su forma
primitiva y tiene todavia algo de su tipo originario, sin degeneracién anapli-
sica, no tiene tanta tendencia 4 invadir los tejidos vecinos y tiene por tanto
menos malignidad. Eso explica que veamos en clinica formas de epitelioma
mas graves unas que otras y en los que la recidiva es més segura.

Segun esto, estas formas histologicas corresponderian 4 formas clinico-
anatémicas: el epitelioma pavimentoso y el cilindrico formarian el verdadero
epitelioma de los clinicos antes de sufrir la degeneracién anaplisica, y después
de ésta quedarfa constituido el verdadero carcinoma. lste proceso es muy varia-
ble con respecto & la rapidez de su desarrollo, y por eso observamos en clinica
casos mis bhenignos y casos mas malignos: por regla general el epitelioma tarda
mas en reproducirse que el carcinoma; y el adenoma, cuando no se ha conver-
tido en epitelioma, con todo y ser una produceién maligna, es mas benigna que
las antedichas, y nos ofrece mayores garantias contra la recidiva.

El estroma del cancer del titero esté constituido por los elementos que for-
man dicho érgano: fibras musculares y tejido conjuntivo, si es en el cuello, y
casi exclusivamente fibras musculares, si es en el cuerpo. La cantidad de estro-
ma €s sumamente variable, pues & veces existen trabéculas gruesas bien visi-
bles 4 simple vista, y en otras ocasiones quedan reducidos & delgadas laminillas,
seglin sea el sitio del examen y aun la forma de cincer que se examina. Si la
proliferacion epitelial crece hacia el espesor del 1tero, su mismo tejido forma el
estroma, y si crece hacia la superficie formando excrecencias, envia también
sus prolongaciones el estroma uterino con los vasos correspondientes y forman-
do el armazén de esas neoplasias hipertroficas que llegan & ser muy volumino-
sas, dominando en estos casos el tejido conjuntivo.

Anatomia patologica.—Por multiples causas conviene establecer una
separacion entre el cancer del cuello y el del cuerpo; ni por su frecuencia, ni
por su evolucion, ni por sus sintomas, pueden ni deben confundirse.

CANCER DEL cUELLO.—El cAncer del cuello difiere por sus formas y aspecto,
segiin corresponda 4 la porcién vaginal ¢ al conducto cervical.
Bl cincer de la porcion vaginal se nos ofrece bajo cuatro formas distintas:

(1) Pozzi: Loc. cit., pdg. 399.
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papilar ¢ eflorescente, cavitaria ¢ corrosiva, nodular ¢ infiltrada y laminar 6
vaginal.

" El cincer papilar, epitelioma eflorescente 6 vegetante, empieza general-
mente en uno de los labios del cuello del ttero; ora en la mucosa que corres-
ponde # la zona vaginal, ora en el punto de union de ésta con la cervical; algu-
nas veces tiene su comienzo en una de las comisuras, sobre todo cuando existen
cicatrices anteriores; muy raras veces ataca ambos lados: cuando esto ocurre
es, por lo comin, en un periodo muy adelantado de la dolencia.

Sobre una pequena base de induracion de la mucosa, que penetra algo en
el parénquima del cuello, aparecen pe-
quenas elevaciones en forma de pdlipos 6
excrecencias que se van maultiplicando en
nimero y ereciendo en volumen 4 la vez
que su base de implantacion se extiende
hasta aleanzar todo el labio en donde tuvo
su comienzo. A la vez el labio correspon-
diente del cnello se alarga é hipertrofia
para dar base de implantacién 4 la enorme
cantidad de vegetaciones que se van des-
arrollando (fiz. 179).

liste epitelioma, en su comienzo, lo
mismo puede ser pavimentoso que cilin-
drico: pero, ya desarrollado, las agrapacio-
nes celulares ofrecen la uniformidad del
tejido epitelial eanceroso con sus células
poliédricas y yuxtapuestas (fiz. 180); el te-
Jido conjuntivo y muscular, al hipertrofiar-
se para formar la base de la neoplasia, su-
fren también la infiltracion epitelial y se
hacen enormemente vasculares.

Llegan 4 formarse masas neoplisicas FIG. 170
enormes, que llenan una gran parte ¢ toda Epltelioma eflorescente del cuello

la vagina, de superficie irregular, rojiza, del iitero.

que sangra facilmente, friable al tacto, y

que pende del cuello como un pélipo de ancha base; es un verdadero epitelio-
ma en forma de coliflor.

Durante mucho tiempo puede esta forma permanecer estacionada sin pro-
pagarse 4 los tejidos y 6rganos vecinos; pero al fin invade los fondos de saco
vaginales y los tejidos peri-uterinos.

EL eaneer cavitario d corrosivo se desarrolla como el anterior, ora en la por-
cidn vaginal libre, ora en el mismo hocico de tenca ¢ en una de las comisuras;
también, por regla general, aparece limitado en una de estas zonas (fig. 181).

Una induracién que se eleva ligeramente sobre la superficie mucosa del
cuello y que adquiere tamanos variables, generalmente mal delimitada y que
muy pronto se ulcera en su centro, penetrando en la substancia del cuello que
desgasta ripidamente y que va invadiendo de una manera progresiva.

GGeneralmente, por lo menos al principio, la tilcera no alcanza gran tamaio
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(uno 6 dos centimetros), y durante un periodo de tiempo variable parece con-
servarse estacionaria, pero 4 su alrededor el cuello va disminuyendo como si el
tejido canceroso que va desgantando y corroyendo el cuello del ttero se retra—
jera. De modo que la neoplasia parece conservar el mismo tamarfo, pero el cuello
va perdiendo el suyo, es alcanzado el labio opuesto, y asi llega casi &4 desapare-
cer la porcion vaginal. No suele tardar tanto como el anterior en invadir los te-
jidos y érganos vecinos.

El cincer nodular, infiltrado 6 parenquimatoso, forma la variedad que al-
gunos llaman carcinoma (fig. 182). Se inicia como las anteriores; pero ni forma
excrecencias, ni se ulcera co-
rroyendo los tejidos, sino que
se forman grandes masas de
células epiteliales (fig. 183)
que infiltran el parénquima
del cuello y forman masa neo-
plasica en los fondos vagina-
les, pero con independencia de
los tejidos veeinos.

Llegan &4 veces & formar
masas enormes como una nuez
y aun un huevo de gallina an-
tes de ulcerarse, y cuando esto
ocurre la ulceracion es mas
bien superficial que profunda;
4 veces se mortifican las cé-
lulas centrales del gran no-

FiG. 180 dulo canceroso y entran en
Epitelioma del cuello uterino. fusion, formandose verdade-

M, m?‘il “eDP]i‘,i‘;(‘ah_T. tejido conjuntivo con infiltracién ros crateres '[]I‘Oflll’ltl(lfn‘ ¢ irre-
micro-celular.—(7, glandulas; la de la izquierda esta casi des- i S St fa 3
truida por la neoplasia. ;s s gulares. Cuando esos nddulos

se forman en una comisura
crecen hacia el ligamento an-
cho, en cuya base forman tumoraciones voluminosas.

Esta forma de cancer del cuello no es tan frecuente como los dos anterio-
res, y respecto & malignidad lo es tanto como la segunda, y mas que la prime-
ra. Se propaga 4 los tejidos vecinos con mas rapidez que la forma excrecente.

El cdncer laminar 6 vaginal (fig. 184) podria también llamarse en coraza.
Suele ser una forma de cancer superficial, que sin penetrar muy pronto en los
tejidos ni formar grandes excrecencias, va invadiendo superficialmente zonas
vecinas hasta llegar al fondo de saco vaginal que invade también, alcanzando
mAs 6 menos extension en la vagina. Todo esto va ocurriendo sin que la neo-
plasia invada ni se propague 4 los tejidos y 6rganos profundos.

Recuerdo un caso en el que la neoplasia habia invadido todo el cuello y el
fondo de saco circular de la vagina; por la cara anterior de ésta, bajaba unos
dos centimetros, y de la cara posterior invadia cuatro y cinco centimetros. Todo
esto ocurre sin que aparentemente los tejidos profundos sean invadidos ¢ infil-
trados por la neoplasia. No son, por lo general, los mas graves.

(Aumento 150 didmetros.)
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El cancer del conducto cervical se diferencia del de la porcion vaginal por
su localizacién, Conviene tener en cuenta que el conducto cervical forma 4
veces una cavidad cerrada por la abertura circular del hocico de tenca y otras
veces abierta, de manera que la mucosa cervical queda al descubierto. En este
altimo caso el cancer de la cavidad cervical se confunde con el de la porcion
vaginal porque lo tenemos asequible al tacto y 4 la vista.

Pero conviene recordar que cuando el conducto cervical conserva su forma
normal el cancer del cuello se modifica en su forma y aspecto, y sobre todo
es poco asequible & nuestra exploracion.

Las formas mas comunes del cancer
cervical son la infiltrada y la corrosiva; la
forma eflorescente y laminar son mas ra-
ras. La forma infiltrada es la mas frecuen-
te, v se comprende teniendo en cuenta la
frecuencia con que las glindulas que pe-
netran profundamente en el estroma ute-
rino =on el punto de partida de la neopla-
sia epitelial, y 4 veces se encuentra un
cuello voluminoso y deforme por grandes
infiltraciones cancerosas hacia las paredes
v periferia del cuello. La forma corrosiva
desgasta el cuello, reduciéndolo en su vo-
lumen y deforméndolo poco hacia el hocico
de tenca (fig. 185). Tienen importancia
estas formas por las dificultades diagnds-
ticas que presentan y porque enganan fa-
cilmente cuando se quiere interpretar la
cuantia ¢ importancia de la destruccion,
pues por lo general se creen & aparecen '
1111101110 menores de lo que realmente son. FiG. 181
En la forma excrecente las‘f ungosida- L L
des no tardan en llenar la cavidad cervi- delilero:
cal y salir al través del hocico de tenca,
pero encerradas en una cavidad inextensible no tardan en invadir los tejidos
profundos y confundirse con la forma infiltrada.

La forma laminar en la cavidad cervical existe también, aunque muy
raras veces. Se extiende por toda la mucosa cervical sin profundizar mucho en
los tejidos, corre hacia el cuerpo del titero y alcanza la porcién vaginal del cue-
llo. Tarda bastante en infiltrar los tejidos y regiones profundas, de modo que
es, en su curso, mas benigno que los anteriores, y conviene tenerlo en cuenta
porque es de las formas que durante mas largo periodo es asequible 4 la accién
quirargica.

Propagacion del cincer del cuello.—Todas estas formas de cancer del cuello
tienden & invadir y destruir los tejidos y drganos vecinos, y si al principio de la
dolencia, cuando macroseipicamente estd todavia limitada, pueden distinguirse
sus distintas modalidades, llega un momento en periodos mas avanzados, en
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que todas se confunden en un conjunto de destruccién, pues, aunque variable
en los detalles, ofrece siempre los mismos caracteres: destruccion de los tejidos
y organos vecinos sin excepeion.

La propagacion del cancer tiene lugar por infiltracién y por metastasis.

La infiltracion, segin han demostrado los estudios de Abel, Landau, See-
lig y otros, se realiza infiltrandose las células cancerosas entre los elementos
anatémicos que las rodean, separando las fibras musculares y los haces de teji-
do conjuntivo y llenando los espa-
cios linfaticos con grupos de células
hasta que llegan & los primeros pun-
tos en donde los espacios linfiticos
se cubren de endotelio. Algo domi-
nado este trabajo de infiltracion por
la disposicion de los elementos ana-
tdmicos y espacios linfaticos, no tiene
amino trazado de antemano é in-
vade siempre las zonas y tejidos mas
proximos, y asf vemos que para el
cancer del cuello lag zonas primera-
mente invadidas son el parametrio,
la vagina, el cuerpo del 1tero, la ve-
jiga y los uréteres, el recto y el pe-
ritoneo,

Bl parametrio es invadido facil-
mente por la infiltracion neoplisica;
los sitios donde preferentemente se
presenta son hacia los lados, en la
hase de los ligamentos anchos y hacia
su parte posterior: aun tratindose
de canceres que tengan su asiento en
uno de los labios del cuello, se obser-
va la tendencia 4 infiltrar las partes

Gl lateral hacia all llevan |
: ) aterales, porque hacia alli llevan las
Epitelioma infiltrado ¢ carcinoma del cuello s I : 1 : : i
det dler. corrientes linfaticas las células cance-

rosas. El tejido celular vésico-cervical
y el de la cara posterior del cuello, junto al de Douglas, son los Gltimamente
invadidos, y como en estas regiones es escaso, no llegan por lo comun & for-
marse infiltraciones masivas y voluminosas como hacia las partes laterales en
los ligamentos anchos.

La rapidez con que se verifica la infiltracion del parametrio es sumamente
variable, guardando relacion, al parecer, con la actividad de la circulacion lin-
fatica; por eso se observa més rapida propagacion en las mujeres obesas y lin-
faticas, y més tardia y lenta en las personas de edad en las que la circulacion
linfatica estd muy disminuida. De la misma manera que existe una gran varia-
bilidad individual en el modo de ser de los tejidos tocante & su facil imbibicion,
4 sus variedades circulatorias y 4 su tendencia 4 la disociacién, es muy variable
también el modo de verificarse la infiltracion cancerosa.



