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En la elongacion del cuello no hay, por lo comiin, verdadera hipertrofia ni
existe hiperplasia ninguna. El cuello, 4 la vez que se alarga, se adelgaza, y en
las grandes elongaciones queda reducido 4 un corddn que 4 veces no es mayor
que el indice, y que se encuentra extendido desde la porcién vaginal, que con-
serva su volumen, hasta el istmo (fig. 72). Si esto ocurre en las proximidades
de la menopausia, su delgadez es todavia mayor. La elongacion del cuello puede
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alcanzar grandes dimensiones, no siendo raro encontrarla de 10 6 més centi-
metros.

Sintomas y diagnostico. — Los sintomas subjetivos de la hipertrofia del
cuello son casi nulos. Aunque algunas veces existe dismenorrea en los casos de
hipertrofia de la poreién vaginal, por lo que he podido observar no es este
hecho muy frecuente: me ha parecido notar méas bien tendencia 4 las menorra-
gias y 4 una periodicidad més frecuente. Constituye una verdadera dificultad
para el coito y es también un obsticulo 4 la fecundacién, aunque no una impo-
sibilidad. Las demds formas son tan silenciosas como ésta, y cuando la lesién es
pura no existe leucorrea.

Los primeros y tinicos sintomas que suele experimentar la enferma son los
debidos & la presencia del cuello en la vulva, en donde produce los fenémenos
propios de todo cuerpo extrano. Sensacion de estorbo, fendmenos vulvares irri-
tativos, cierto dolor cuando el himen opone dificultad 4 su salida, que desapa-
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rece una vez esta dilatado, y la sensacién desagradable de un cuerpo extrafio
que sale por la vulva.

El diagndstico es, por lo comun, muy facil, sobre todo si se trata de hiper—
trofias de la porcion vaginal; se ve salir el cuello por la vulva y el tacto vagi-
nal comprueba que los fondos de saco vaginales ocupan su sitio. No cabe equi-
vocacion ni puede confundirse con otra enfermedad.

La hipertrofia de la porcién supravaginal y media es mas dificil de diag-
nosticar, pues con el hocico de tenca descienden los fondos de saco, lo mismo
que sucede con el prolapso simple del utero. La palpacion combinada, demos-
trando la situacion del fondo del
utero, nos ensenara, cuando ésta
es normal, que el cuello estd hi-
pertrofiado, y el histerémetro, pe-
netrando 12 y 15 centimetros, nos
indicara su longitud, descontando
del total unos cuatro centimetros
correspondientes al cuerpo del
fitero, ya que éste no suele, en
tales circunstancias, estar hiper-
trofiado. El examen de la situa-
cién respectiva de los fondos de
saco nos indicarda cuél es la por-
cion del cuello en que la hiper-
trofia domina, pues si el fondo de
saco posterior esta 4 la altura de-
bida y el anterior muy descendi-
do, la distancia que separa ambos
fondos de saco nos dara la medida
de la hipertrofia alcanzada por la
poreién media.

Cuando el histerometro pe-

Elongacidn del cuello por estiramiento. netra diez centimetros ¢ mds, y

el tacto revela el descenso del ho-

cico de tenca, es evidente que el cuello estd hipertrofiado. La hipertrofia del

cuerpo en descenso ¢ un mioma pueden darnos también parecidas medidas

histerométricas; pero la palpacién combinada corroborari la existencia de un
cuerpo de titero voluminoso 6 de un mioma.

Cuando en vez de hipertrofia se trata de elongaciones, el diagndstico no es
menos facil; los colpoceles que preceden al prolapso del cuello indican el origen
de la elongacién, y ésta se comprueba cogiendo el cuello entre los dedos y com-
probando su delgadez, 4 la vez que el histerdmetro nos indica su longitud y,
por tanto, la distancia & que se encuentra el cuerpo del utero.

FiG. 72

Curso y complicaciones.—Aunque la enfermedad es estacionaria y abso-
lutamente incurable abandonada 4 si misma, no pone en peligro la vida de la
enferma. .

Es de curso lento y progresivo, pero, en general, alcanza un limite en el
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que se estaciona. Este limite no es fijo, pues hay cuellos que alcanzan 12 centi-
metros como maximum, y alguno he visto que ha llegado hasta 15. Slo la
menopausia puede influir produciendo una regresién en su grosor, y en cambio
modifica poco su longitud.

Las complicaciones que pueden sobrevenir se comprenden facilmente, pues
cuando el cuello sale fuera de la vulva los roces y la influencia del aire produ-
cen metritis, si antes no existian, y provocan facilmente ulceraciones, que pue-
den ser el punto de partida de linfangitis que se extienden hacia la parte alta.

Producen frecuentemente, en los casos adelantados, perturbaciones en la
miceion, y si sobreviene la concepcién, puede ser durante el parto origen de
distocia.

Tratamiento.—EIl tratamiento solo puede ser quirargico, pues dadas las
condiciones de una hipertrofia del cuello, el tratamiento por los pesarios, aun
como via de ensayo, es absolutamente inaceptable: es mas perjudicial que
beneficioso; ademés, el cuello no es, como un prolapso, susceptible de una
reduccion.

Huguier, practicando su amputacién conoidea del cuello en los casos de
falso prolapso ¢ de hipertrofia de la porcion alta, sefiald el inico camino que
hay que seguir en estos casos.

Si ge trata de una hipertrofia de la porcion vaginal, la operacion es suma-
mente facil y sencilla. Puede emplearse el método de amputacién biconico de
Simon Markwald, antes descrito, & bien la amputacion simplemente circular.
Esta tiene la ventaja de ser aplicable & todas las hipertrofias del cuello, mien-
tras que la biconica tiene poca aplicacion 4 las hipertrofias de la parte alta.

La técnica es por demas sencilla: se traza una incision circular alrededor
del cuello y & dos centimetros del fondo de saco anterior; se diseca algo el
manguito vaginal y luego se corta circularmente el cuello. En seguida con
ratgut se sutura la mucosa cervical 4 la vaginal, aplicando hacia los lados un
punto sobre la mucosa vaginal sola, el que forma las comisuras laterales.

La operacién es muy rapida, y aunque & veces ocurra una hemorragia
regular, puede prescindirse de ella, siendo completamente superflua la precau—
cion de isquemiar el cuello con un lazo elastico fijado por encima del sitio de la
amputacién, como recomendaban Schreeder y Martin, y después de ellos, mu-
chos otros autores. Nunca he usado este medio ni me ha parecido preciso, apar-
te de que solo seria aplicable &4 la amputacién de la poreién vaginal, ya que en
los demas casos el cuello no esta libre para circundarlo con el tubo elastico.

Cwando la hipertrofia es de la porcién media ¢ supravaginal, se traza la
ineision circular cerca del fondo de saco y luego se va despegando el manguito
hacia arriba, teniendo en cuenta que la vejiga estd adosada y algo adherida &
la pared anterior. Se descubre la porcion de cuello que se desea amputar en su
parte media ¢ supra-vaginal, teniendo buen cuidado, si es en esta tiltima donde
debe hacerse la seccion, de que por su parte posterior no penetremos, al aislar
el manguito, en el fondo de Douglas. Aislada la parte alta del cuello se practica
la seccion circular, que podra ser algo conoidea para ser mas extensa, y en
seguida se aplican los puntos de sutura como en el caso anterior, teniendo cui-
dado que por delante no interesen la vejiga ni por detras el peritoneo de Dou-
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glas. La hemorragia en esta amputacion alta del cuello es mas abundante que
en la de la porcion vaginal, pero nunca peligrosa. En estos casos, después de la
amputacion, el cuello ya no forma procidencia en la vagina, la que termina en
un fondo de saco conoideo.

Al calcular la extensién de cuello que debe escindirse, debe recordarse que
después de la amputacion el resto de cuello se atrofia en parte, segiin queda
dicho anteriormente, de modo que, tanto en la amputacion vaginal como en la
alta, podemos sentar que, amputando las dos terceras partes de lo que las me-
diciones parecen indicar, obtendremos el resultado exacto (ue nos proponemos:
por ejemplo: una hipertrotia de la porcién vaginal tiene ocho centimetros 4
partir del fondo de saco anterior; para dejarlo en sus dimensiones normales,
debian amputarse seis y medio; pues amputando de cuatro 4 cinco, 4 la vuelta
de tres meses tendremos la dimension normal. He visto comprobado este hecho
muchas veces. '

La operacién es inocua como todas las operaciones plasticas sobre el cuello,
Yy el tratamiento post-operatorio andlogo al que se sigue en todos estos casos.

Los resultados remotos de la operacién son excelentes, pues no ocurren
recidivas en los casos tipicos y el funcionamiento genital es perfecto. Poseo
varios casos en que la fecundacion y el parto se han realizado sin contratiempo.

HIPERTROFIA DEL CUERPO

La hipertrofia del cuerpo del titero, como fenémeno autictono y con inde-
pendencia completa, es, sin duda, una afeccién snumamente rara ¥y que casi no
puede decirse que forme entidad nosoldgica; por regla general, existe una rela-
cion patogénica con alguna de las enfermedades perfectamente clasificadas,
Unas veces depende de una metritis parenquimatosa, otras de una endometritis
de origen puerperal, que, dificultando la involucitn del utero, deja como secue-
la la llamada metritis sub-involutiva, ¢ bien depende de la existencia de algin
nddulo fibroso que provoca una marcada hipertrofia de las paredes del ttero.
Los casos de gigantismo uterino, y de los que Polaillon ha descrito uno notable,
porque llenaba el 1tero casi todo el abdomen, conservando su forma regular y
tipica, pertenecen méas bien & la clase de miomas difusos, y como tales cabe
aceptarlos y clasificarlos.

De aceptar una hipertrofia del cuerpo del utero autéctona, la tnica que
podria admitirse es la verdadera sub-involucion, sin ingerencia de metritis ni
otras causas, tal como se presenta en las grandes multiparas, en las que se
observa que en cada parto la involucion es algo mas lenta é incompleta. Real-
mente, se observan en la practica algunos casos de esta indole, en los que no se
descubre otra etiologia que el ntimero de partos anteriores; el titero voluminoso
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mide ocho y nueve centimetros; no existe leucorrea ni manifestaciones doloro-
sas: la menstruacién conserva su regularidad y duracién normal, pero es me-
norragica; frecuentemente la enferma percibe la sensacién de un cuerpo extra-
fio en el abdomen, sin manifestaciones dolorosas. Se distingue de la endometri-
fis en que la mucosa no esta alterada, y no existen, por tanto, sus sintomas
propios, y de la metritis parenquimatosa en que no hay manifestaciones dolo-
rosas ni reflejos y el fitero conserva bastante bien su contractilidad, hecho raro
en la metritis intersticial.

Aunque de curso lento, no es enfermedad progresiva, al contrario, el titero
se reduce y los fendmenos propios de la hipertrofia tienden & desaparecer. Asi
no es raro ver desaparecer las menorragias después de haber persistido seis
meses, un ano y mas después del tiltimo parto; ello hace que el prondstico de
la simple sub-involucion sea mucho mas favorable que el de las metritis sub-
involutivas y las demds formas de hipertrofia secundaria del cuerpo del tero.

Obedece facilmente al tratamiento, obteniéndose resultados rapidos y defi-
nitivos con las inyecciones vaginales calientes y la administracion del corne-
zuelo durante quince dias. Si ello no basta, algiin taponamiento intra-uterino
para excitar la contractilidad del 6rgano, y principalmente unas cuantas sesio-
nes de galvanizacién uterina, producen efectog rapidos y constantes.

ATROFIA DEL UTERO

Etiologia y patogenia.—Comprendemos con este nombre la atrofia ver-
dadera. 6 sea la disminucién de volumen total ¢ parcial del organo una vez
adquirido ya su completo desarrollo.

Se observan a veces atrofias limitadas al cuello del ttero, en las que éste
se encuentra reducido en su volumen y formando escaso relieve en el fondo de
la vagina, pero con un cuerpo perfectamente desarrollado y aun & veces hiper-
trofico. Las mas de las veces que esto ocurre es debido & que el 6rgano ha
sufrido una atrofia total, que ha sido pasajera para el cuerpo, pero ha quedado
permanente para el cuello. Por si sola, no tiene importancia ni da lugar & sin-
tomas. No debe confundirse con los cuellos rudimentarios congénitos, que suelen
acompafiar 4 log titeros mal desarrollados y que presentan toda la sintomatolo-
gia indicada al hablar del 1tero fetal ¢ infantil.

La atrofia del cuerpo del titero se presenta en distintas circunstancias. No
cabe senalar como estado patoldgico la atrofia senil que se presenta en la me-
nopausia, pues es un proceso natural en la vida del aparato sexual; ni tampoco
debemos hacer mencion especial de la atrofia consecutiva & la castracion, por
ser una consecuencia operatoria de dicha intervencion.

Sin duda, el caso mas frecuente de atrofia tipica del cuerpo del ttero
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es el consecutivo al parto, y sobre el cual Simpson llam¢ especialmente la
atencion (1)

Llamada también super-involucion ¢ hiper-involucion, reconoce dos orige-
nes distintos: uno se encuentra en un proceso natural y fisiologico, y otro es
debido & complicaciones puerperales infectivas, La primera es de origen fisiold—
gico; la segunda de origen patoldgico.

La atrofia fisiologica se atribuye, desde los trabajos de Frommel, confirma-
dos por Thorn y muchos otros, 4 la lactancia. La amenorrea, 4 veces muy per-
sistente, que sufren las mujeres que lactan, es debida 4 una atrofia pasajera
del 1itero, que con cierta frecuencia se convierte en hecho patoldgico. Se ha dis-
cutido si era debida 4 la excitacién que la succién produce sobre el pezén, esti-
mulando la contractibilidad del titero, 6 &4 un efecto distrofico de la lactancia.
Realmente, se observa en la practica el hecho indicado por Frommel, Erms-
trong y otros, de que por lo comun la super-involucién en las mujeres que
lactan se presenta de preferencia en las que sufren anemia ¢ estan sujetas 4
mala alimentacion, 6 tuvieron hemorragias puerperales ¢ se entregan 4 una
lactancia excesivamente prolongada. Esto parece indicar méas bien que la lac—
tancia, obrando sobre el estado general de la enferma, produce la atrofia con-
secutiva, y lo demuestran casos como el de Blondel (2), en el que en una primi-
para que no lactd, pero sufrio una prolongada galactorrea, 4 los catorce meses
del parto persistia la amenorrea con sintomas generales de atrofia iitero-ovarica
y utero de cinco centimetros escasos. Algin otro caso parecido se registra, y yo
recuerdo uno con galactorrea abundante que siguié 4 una lactancia de catorce
meses; 4 los dos anos del parto persistia aiin la galactorrea, y también la ame-
norrea absoluta, pero el Gtero no podia decirse que estuviese atrofiado. Cuando
la galactorrea desaparecio, presentose la menstruacion.

Otra atrofia del cuerpo, de origen puerperal, es debida 4 las infecciones del
ttero. Sanger y Dittrich han demostrado que la infeccidn del ttero puede per-
turbar la involucién normal del dérgano, ora produciendo una degeneracion y
reabsorcion de fibras musculares, ora ocasionando pérdidas de substancia en el
organo, pérdidas debidas 4 los esfacelos parciales 4 que dan lugar las compre-
siones durante el parto, 6 4 la infeccion bastante intensa para provocar la mor-
tificacion de islotes de tejido que luego se eliminan. El resultado final de estos
procesos es una atrofia, & veces marcadisima, del drgano, y por lo comin de
mayor trascendencia que la del caso anterior.

Ciertas enfermedades que perturban notablemente la nutricion del orga-
nismo pueden producir la atrofia del itero, y entre ellas merecen especial
mencion, por su frecuencia, la clorosis, la tuberculosis pulmonar, la anemia
perniciosa, la leucemia, la enfermedad de Bassedow, la nefritis y algunas veces
la sifilis. Todas ellas tienen poca importancia al lado de la afeccién productora,
pero demuestran la influencia que los estados generales ejercen sobre la nutri-
cion del ttero.

Méas importancia tienen, sin duda, las atrofias consecutivas & enfermedades
agudas febriles, como la tifoidea, la viruela, la escarlatina y otras; después de

(1) SIMPSON: Clinique Obstetricale et Gynecologique, 1874, pdg. 562,
(2) La Ginecologie, 1900, pag. 240,
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estas enfermedades es frecuente observar una amenorrea pasajera, debida 4
mala nutricion del aparato genital; algunas veces el fenomeno se exagera y
se establece una atrofia permanente del ttero. Gottschalk, Scanzoni y otros
han citado casos de esta indole que tienen real importancia, porque, curada la
infeccion aguda que los provoca, quedan como enfermedad independiente y de
importancia suma en el porvenir de la enferma. He tenido ocasion de observar
muchas veces estas atrofias pasajeras, pero entre ellas recuerdo dos casos en
Jjovenes de unos veinte afos, en las que después de una tifoidea intensa, quedd
una atrofia incorregible del itero y una verdadera menopausia prematura.

No hay duda que la atrofia del titero puede ser una consecuencia de me-
tritis infecciosas y también de flexiones de la matriz, asi como de ciertas enfer-
medades de los anexos, particularmente las tuberculosas. En estos cagos es una
complicacion de las enfermedades causales y carece de independencia nosologica.

Anatomia patolégica.— Algunos autores han descrito dos formas de
atrofia: concéntrica y excéntrica. En la primera todo el érgano se reduce, con-
servando las paredes su grosor proporcional; el histerémetro penetra tan sélo
6 y 4 veces 5 centimetros, y en ocasiones menos todavia: el érgano es duroy
como esclerosado. En la segunda la cavidad apenas esta disminuida, pero las
paredes estian mas adelgazadas y el drgano esta flacido 6 se dobla facilmente.

La mucosa esth atrofiada, por regla general, y en cuanto 4 alteraciones de
la pared del drgano, las que actualmente se conocen son de naturaleza flogistica
y andlogas 4 las de la metritis en los casos en que una infeccion es la causa
productora. En los demss, no se halla todavia bien conoeido el proceso histolé-
gico intimo que se desarrolla en los casos de atrofia.

Sintomas y diagndstico.—La amenorrea y la esterilidad son los sintomas
principales, y en la mayoria de casos los tinicos que se presentan.

Cuando la atrofia se hace permanente y lleva camino de dejar establecida
una menopausia prematura, se presentan los sintomas generales propios de
este estado, caracterizados sobre todo por abultamiento abdominal y llamaradas
en el rostro.

No es raro que se presenten en el bajo vientre sensaciones de peso y aun
dolores vagos mas ¢ menos persistentes.

El diagndstico suele ser facil, pues nunca faltan los antecedentes de la
causa productora y la exploracion nos demuestra un titero reducido. El histerd-
metro penetra tan solo de 5 4 6 centimetros y aun menos en las formas coneén-
tricas, y en las excéntricas, si bien penetra casi lo normal, apenas si la palpa-
cion combinada descubre el érgano uterino, y en cambio nos demuestra la
delgadez de sus paredes si practicamos la palpacion con el histerdmetro dentro
del utero.

Recuérdese siempre que el histerometro no debe emplearse cuando exista
la mas pequena sospecha de que la amenorrea sea debida & un embarazo.

Curso, complicaciones y prondstico.— listd perfectamente demostrado
que algunas atrofias del utero bien comprobadas, son pasajeras y desaparecen
con la causa que las motivo; son ejemplo de ello las originadas por la lactancia

GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 11. 20.
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y por afecciones febriles agudas; no es de extrafiar el hecho si recordamos que
el utero es asiento, en estado normal, de cambios de volumen periédicos oca—
sionados por la congestion menstrual que sufre, pudiéndose presentar una
verdadera disminucion 6 atrofia cuando falte por algn tiempo el molimen
menstrual, como en los casos citados, 6 por el contrario, un aumento de volu-
men rayano en la hipertrofia en condiciones opuestas.

Las atrofias de origen infectivo son mucho més persistentes y con frecuen-
cia se hacen permanentes, siendo ésta, por lo comin, la causa habitual de las
menopausias prematuras.

Unas y otras, cuando alcanzan cierto grado, pueden complicarse ¢ acom-
panarse de atrofia del ovario, y entonces la senilidad prematura del aparato
genital es completa y persistente, ofreciendo una incurabilidad absoluta.

Por regla general, la atrofia debida 4 la lactancia desaparece de uno 4 tres
meses después de interrumpida la funcién lactea, dejando aparte las ameno-
rreas pasajeras, que persisten cuatro 0 seis meses tan solo después del parto, y
que no llegan & producir verdadera atrofia. Las debidas 4 afecciones febriles
agudas suelen desaparecer, segiin he podido observar, de seis 4 ocho meses
después de iniciada la convalecencia. Si se traspasan estos perfodos sin que re-
aparezca la actividad genital, es de temer que se hagan permanentes é in-
curables.

Tratamiento.—La base del tratamiento consiste en alejar la causa pro-
ductora. Si la lactancia entra en juego, se suprime, y con referencia especial 4
este caso concreto debe suprimirse cuando la enferma, amenorreica y con atrofia
uterina, ofrece fenémenos de desnutricion y de anemia marcados, pues de otro
modo nos expondriamos & que se hiciera persistente.

Aparte de esto, un tratamiento ténico y una buena higiene, con paseos y
ejercicios al aire libre y al sol, para combatir el estado general de hiponutri-
cion que suele existir en estos casos, es el mejor medio terapéutico que puede
emplearse. Los emenagogos no suelen producir efecto ninguno; el hierro es
atil, porque combate eficazmente la anemia, casi constante en tales circuns—
tancias.

Muchas veces se ve reaparecer la funcién menstrual sin recurrir 4 medios
locales, pero cuando obtenidos los efectos del tratamiento general persiste la
amenorrea, podemos recurrir 4 medios locales excitantes, cual las inyecciones
vaginales no excesivamente calientes, como las empleamos contra las metrorra-
gias, sino de 35 & 40°. El masaje del aparato ttero-ovérico es particularmente
beneficioso en estos casos, y la galvanizacion con el polo negativo en el fitero
é intensidades de 15 4 20 miliamperios es muy beneficiosa. Con este tiltimo
medio he logrado efectos muy beneficiosos en amenorreas rebeldes, con atrofias
muy acentuadas y que persistian desde algunos meses. Cuando se logra resta-
blecer la menstruacién, no es raro ver también reaparecer la fecundacion.

Los casos originados por afecciones infectivas, después de corregidas éstas,
deben someterse al mismo tratamiento, pero es en ellos menos eficaz.

Se recomiendan por algunos la faradizacion y los tallos intra-uterinos. No
tengo experiencia sobre ellos, pues en los casos curables me ha bastado con los
medios antedichos.
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Cuando la amenorrea lleva dos afios de existencia y el tero mide cinco
centimetros, es casi siempre incurable,

Las atrofias debidas 4 estados generales troficos no son tributarias de
ningun tratamiento local.

DESVIACIONES DEL UTERO

La importancia de las desviaciones del itero se ha exagerado mucho en
ciertas épocas y en otras se ha disminuido con exceso. A mediados del siglo
pasado, en que se inici6 su estudio por la escuela francesa, di6 origen 4 grandes
discusiones la importancia patolgica de las desviaciones del titero. Como para
la metritis cervical, hubo ginecélogos que casi hacfan depender toda la patolo-
oia del aparato genital de las desviaciones uterinas.

Velpean, Simpson, Valleix y otros exageraron mucho la importancia de las
desviaciones, atribuyéndoles toda clase de manifestaciones. En la discusion que
4 mediados del siglo pasado hubo en la Academia de Medicina de Paris, sostu-
vieron un criterio completamente contrario Becquerel, Depaul, Aran y otros,
pretendiendo demostrar que las manifestaciones patologicas de las desviaciones
aterinas dependian de afecciones concomitantes y no de la desviacién en si.

De entonces ach se ha concedido por los distintos autores una importancia
muy variable 4 las desviaciones del utero. Véanse lag obras de Thomas (1),
Courty (2), Scanzoni (3) y otros de aquella época, y las recientes de Schraeder,
Fritchs, Pozzi, Labadie-Lagrave y Legueu, etc., y se observara bastante dife-
rencia entre unas y otras, dominando en los contemporaneos un criterio mas
desapasionado y ecléctico. La obra de Schultze (4) representa, sin duda, un gran
progreso, y deja sentado un sano criterio en lo referente 4 la importancia rela-
tiva de este asunto.

Prescindiendo del criterio mas ¢ menos equivocado, y & veces apasionado,
de algunos autores, bastara alguna reflexion sobre la materia, de facilisima com-
probacién en la observacion clinica, para conceder 4 las desviaciones del atero
la importancia justa que merecen.

Recuérdese que el itero no tiene una posicion fija en la pequeiia pelvis.
Colocado normalmente en cierto grado de anteversion y ligera anteflexion, ofre-
ce grandes variaciones individuales, y aun en un mismo individuo grandes
cambios de posicion, segun el estado de los 6rganos vecinos, que pueden des-
viarlo hacia atras, como lo hace la vejiga cuando esth llena, 6 hacia delante, por

(1) T. GAILLARD-THOMAS: Tratado prdctico de las cnfermedades de las mujeres, 1879, pégi-
nas 287 y siguientes.

(2) COURTY: Traité pratique des maladies de !'ulerus, 1881, pdgs. 631 y siguientes.

(3) ScANnzZONE: Organos sexuales de la mujer, 1862, pégs, 100 y siguientes,

(4) Traité de desviations uterines, 1884.
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una presién exagerada de las asas intestinales; la caracteristica del ttero es su
movilidad en todos sentidos.

Si, por otra parte, nos referimos 4 la observacién clinica, no hay desviacién
(que no la encontremos con cierta frecuencia completamente tolerada y sin
que produzca sintomas que revelen su existencia; se descubre por casualidad
en muchas ocasiones una anteflexién ¢ una retrodesviacion que no han ocasio—
nado ni ocasionan molestia ninguna.

Dada la movilidad del érgano en estado normal, se comprende que pueda
estar habitualmente en una posicién que no es Ia Suya propia, pero que puede
adoptarla accidentalmente, y que en esta desviacién sea tolerado por el orga—
nismo.

Aun dada su movilidad, tiene el titero una situacion Y posicién normales,
que recobra en cuanto las ha perdido y desaparece la causa que momentanea-
mente lo desvid, y de no ocurrir asi, es que algin motivo persiste para que el
organo no recobre su posicién primera.

Las causas que producen las desviaciones del utero son muchas de ellas,
de por si, origen de manifestaciones patologicas mas ¢ menos acentuadas, y los
sintomas de las desviaciones uterinas dependen muchas veces de las causas que
motivaron la desviacion y que siguieron obrando, méas que de la desviacion
misma.

La desviacién uterina por si sola es sin duda origen de alteraciones cireu-
latorias en el érgano y sus anexos; alteraciones circulatorias que influyen en los
procesos troficos locales, modificandolos y comunicando al drgano receptividad
para infinidad de procesos que consecutivamente vienen 4 complicar la desvia-
cién. Se comprende que estos procesos consecutivos pueden faltar en ciertos ca-
SOs que presentan marcada resistencia 4 las alteraciones indicadas.

Finalmente, existen organismos tolerantes y otros intolerantes con las des-
viaciones uterinas, y las mujeres con receptividad neuropética muy acentuada,
presentan fendmenos dolorosos locales v reflejos numerosos, por la sola existen-
cia de una desviacién uterina, que ni por su origen ni por sus efectos ofrece en
el érgano otro trastorno que la mala orientacién 6 posicién del mismo.

De modo, que una desviacion uterina (anteflexion 6 retroflexion, por ejem-
plo), puede pasar desapercibida Yy no ocasionar molestia ninguna cuando las
causas que la produjeron son indiferentes (relajacion simple de los ligamentos,
por ejemplo), la desviaciéon no ha provocado alteraciones consecutivas en el 6r—
2400 y recae en un organismo sano y reacio 4 las manifestaciones de la sensi-
bilidad y excitabilidad nerviosas.

En las causas productoras, en los efectos de la propia desviacién y en la
receptividad del organismo se encuentra, por tanto, el origen de las manifesta—
ciones patologicas de las desviaciones del witero. Asi entendida la manera de ser
de estas enfermedades, se comprende que en la practica la desviacién uterina
tiene verdadera importancia, porque de efecto se convierte frecuentemente en
causa y es origen 4 veces de serios trastornos; si fundamentalmente la desvia—
cién carece de importancia patoldgica, en cada caso concreto la tiene muy gran-
de y distinta, segiin las circunstancias, ¥ por lo dicho bien se ve que tan per-
Judicial es & la terapéutica la idea de quitar toda importancia 4 la lesién para
concedérsela 4 las complicaciones que la acompanan, como despreciar 4 éstas
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para atender slo 4 la lesién: ambas merecen igualmente nuestra atencion, que
serh preferente para unos 1 otros términos del problema, segiin las circunstan-—
cias de cada caso.

El titero puede desviarse hacia adelante, hacia atras y hacia los lados. En
todas estas desviaciones puede desviarse el 6rgano entero, de modo que su eje
conserva la linea casi recta, basculando, por tanto, el itero en diversos sentidos,
O puede desviarse parte del 6rgano, que en este caso se dobla sobre su eje, for-
mando éste un dngulo mas 6 menos pronunciado hacia adelante, atras 6 4 los
lados. Las primeras reciben el nombre de versiones y las segundas el de fleziones.

Asi tenemos la anteversion y la anteflerion en las desviaciones hacia ade-
lante: la retroversion 6 retroflexion en las desviaciones hacia atras, y las ldtero-
desviaciones, entre las que existe también, en rigor, la l@tero-version y la litero-
Aerion derechas 6 izquierdas.

ANTEVERSION

Etiologia y patogenia.— En la anteversion, el titero se encuentra todo él
hasculado hacia adelante, de manera que el fondo del Gtero descansa sobre la
vejiga por detras del pubis, y el
cuello hacia atras y arriba, se en-
cuentra mas alto que el fondo del
drgano (fig. 73).

Recordando que normalmen-
te el 1ntero esth en una antever—
sibn y anteflexién variable, la
anteversion patologica ha de ser
muy acentuada para que merezca
el nombre de tal, y ademas tener
los dog caracteres que senal6
Schultze: que haya perdido el or-
gano su flexibilidad, y con ella su
tendencia 4 la anteflexion nor-
mal, presentandose, por lo tanto,
rigido, y que la desviacién pre-
sente cierta fijeza, pues de otro
modo se confundiria con las ante-
versiones accidentales y pasaje-
ras, que tan frecuentes son.

La rigidez del érgano la pro- fi s
ducen las metritis eronicas, sobre Anteversion.
todo las metritis intersticiales, y
realmente se observa que la anteversién se presenta. frecuentemente después
de accidentes puerperales, y cuando ocurre en nulliparas se trata de enfermas
que llevan la historia de una infeccion genital.

La fijeza de la anteversiin es producida por distintas causas; entre ellas la




158 ENFERMEDADES DEL UTERO

parametritis, que ocasiona la rigidez de los medios de sostén, y de una manera
especial las flogosis posteriores, que producen acortamiento y rigidez de los li-
gamentos titero-sacros, que mantienen el cuello hacia arriba y atrds. Muy ra-
ras veces el fondo del utero adhiere & la vejiga, manteniendo el dérgano bascu-
lado; més bien se encuentran estas adherencias entre el fondo del titero y la
pared abdominal anterior, muy cercanas al pubis.

Anatomia patolégica.—Aunque la anteversion puede presentar distintos
grados, no puede llamarse tal hasta que el cuello estd méas alto que el fondo del
utero, de modo que el eje de éste se dirige de arriba abajo y de atras adelante,
pudiendo en tal inclinacién presentar grandes variaciones.

Por regla general, el érgano esti aumentado de volumen y endurecido,
ofreciendo las lesiones propias de la metritis,

El fondo del 1itero descansa sobre la vejiga; el cuello, oculto en la parte
alta de la vagina, mira hacia arriba y atrds, y las asas intestinales descansan
sobre toda la cara posterior del érgano.

El 4ngulo que forma normalmente el titero al nivel del istmo ha desapare-
cido y el érgano se presenta rectilineo. Su movilidad estd disminuida por la ri-
gidez de los tejidos peri-uterinos, pero generalmente conserva todavia la su-
ficiente para que la vejiga al llenarse pueda levantarlo y ponerlo en situacién
mas 6 menos vertical; algunas veces la anteversién se presenta fija y ni aun
durante la plenitud de la vejiga abandona su posicién inclinada, en cuyo caso
la vejiga asciende entre el pubis y el fondo del ttero.

Sintomas y diagnostico.— Dada la indole de la enfermedad, se compren-
de que muy raras veces sobrevendra de una manera aguda, desplegando sinto-
mas peculiares de la afeccion. Por lo comiin, es su comienzo insidioso y lento
como las causas que la determinan.

Los sintomas principales son los de la metritis, que suele preceder siempre
al enderezamiento y anteversion del 6rgano. La leucorrea, dismenorrea, peso hipo-
géstrico, dolor lumbar y demas fendmenos del sindrome uterino no suelen faltar.
Las manifestaciones dolorosas son mas intensas cuando no existe parametritis,

Por parte de la vejiga suelen presentarse sintomas debidos & la gravitacion
del tatero sobre el fondo de la misma: asi, en cuanto la vejiga adquiere un vo-
lumen regular, sobreviene tenesmo vesical. Es muy frecuente exista ligera cis-
titis del cuello, ligada con la presién que el 1itero ejerce, 6 bien de origen inde-
pendiente, lo que aumenta los fenémenos vesicales, sin duda los més frecuentes
en la anteversion.

Algunas veces existe también tenesmo por parte del recto, como si este or-
gano sufriera fenémenos de compresion por el cuello situado hacia arriba y atras.

El diagndstico no presenta dificultades, por regla general. La comproba-
cién por el tacto de un ttero recto y rigido, cuyo cuello se pierde hacia arriba y
atras en el fondo de la vagina, cuyo fondo se toca al través del fondo de saco
vaginal anterior 6 de la pared anterior de la vagina, permiten establecer el diag-
nostico con seguridad. Casi no existe causa de error, pues cuando es un tumor
de la pared anterior del titero lo que tocamos al través del fondo de saco ante-
rior, el cuello ocupa su situacién normal.
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Curso y complicaciones.—Es enfermedad esencialmente cronica. Las
anteversiones pasajeras, relativamente frecuentes, no merecen ser consideradas
como entidad nosoldgica; la fijeza de la desviacion es uno de sus principales
caracteres, y cuando se presenta suele ser muy persistente, & pesar de los cam-
bios que el utero puede sufrir.

Es, por otra parte, enfermedad estacionaria, pues si alguna vez ofrece cam-
bios en el sentido de la agravaciin, mas deben imputarse 4 las complicaciones
que pueden desarrollarse que 4 la enfermedad en si.

La anteversion acentuada puede ocasionar trastornos en la circulacion ute-
rina, que aumentan los fenémenos de metritis ya existentes y favorecen el
desarrollo de otras afecciones. Asi, no es raro puedan sobrevenir anexitis y peri-
metritis en el curso de la anteversion. Los efectos mecinicos que ejerce sobre la
vejiga, predisponen & este érgano para complicaciones infectivas.

Tratamiento.—El tratamiento de la anteversion debe ser causal y dirigir-
se especialmente contra la metritis y parametritis posterior.

La metritis debe tratarse poniendo en juego todos los recursos indicados al
hablar de esta afeccion, cual si la anteversién no existiese; cuando la metritis
cede, la anterversion deja, la mayoria de veces, de producir molestias.

La parametritis debe también tratarse por los medios usuales, pero cuando
ha desaparecido la agudez y existen tan sélo exudados y retraimiento consecu-
tivo del fondo de Douglas y ligamentes titero-sacros, el masaje cumple una de
sus mejores indicaciones devolviendo 4 dichos ligamentos su blandura y facili-
tando que el titero recobre su posicion.

Realmente, existen casos, aunque raros, en que curada la metritis y per-
sistiendo la anteversion, ésta origina por si sola fendmenos locales y reflejos,
igual que si la metritis persistiera, por la susceptibilidad de la enferma. Ade-
mas, la persistencia de la desviacién puede reproducir el proceso infectivo, y de
aqui la conveniencia, algunas veces imperiosa, de combatir la desviacion, pro-
curando reducir el 6rgano y mantenerlo reducido.

La reduccion no suele ser dificil, pues basta para ello hacer descender el
cuello con los dedos vaginales y & la vez empujar el fondo del utero con la
mano hipogfstrica. Esta maniobra, repetida varias veces y en varias sesiones,
comunica al organo movilidad y facilita su reposicion en actitud normal.

Si este medio no basta, y persistiendo las molestias se juzga necesario em-
plear algin medio que mantenga el utero en su posicion normal, podemos recu-
rrir al cinturdn hipogéstrico, los pesarios vaginales, el tallo 6 pesario intra-
uterino y las operaciones plasticas.

La faja hipogdstrica alivia indudablemente los sufrimientos, pero no he
visto nunca que mantuviera reducida una anteversion, de modo que sus efectos
son indirectos por la accion contentiva que ejerce sobre todas las visceras abdo-
minales.

Los pesarios vaginales son poco ltiles y casi todos deben su origen 4 la
época en que se consgideraba 4 la anteversion como el principal elemento pato-
génico en tales enfermas. Los de anteversion de Gaillard-Thomas, de Grayli-
Hewid, de Galabin, de Cutter, de Hitcheock, de Gersuny y otros, han sido com-
pletamente abandonados por su inutilidad é ineficacia. Un simple pesario cir-
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cular de Dumontpallier produce tan buenos efectos como esos pesarios especia-
les; el pesario circular obra poniendo tirantes las paredes y fondos de saco
vaginales ¢ inmovilizando el érgano, con lo que produce verdadero alivio, pues
sin duda que de las molestias que directamente emanan de la anteversién son
las més acentuadas las que se ofrecen por parte de la vejiga, las cuales son
tanto mis acentuadas cuanto mas movible es el utero en su gravitacién sobre
aquel reservorio.

Bl fallo intra-uterino no resuelve nada en la anteversién, pues el titero
esti ya recto y el simple pesario intra-uterino no impide la anteversién 4 no ser
que esté sostenido por un soporte vaginal. Las verdaderas indicaciones del tallo
intra-uterino se encuentran en ciertos casos de anteflexion.

Cuando se juzga indicado corregir la anteversion de una manera definitiva,
creo preferible la operacion de Sims y mejor la de Simdn. Sims propuso y prac-
tico dos avivamientos transversales en la pared vaginal anterior, uno inme-
diato al cuello del ttero, y otros & tres ¢ cuatro centimetros més abajo, sutu-
rando luego y coaptando ambas superficies cruentas. Me parece mejor el proce-
dimiento de Simén, al que he recurrido tres veces con éxito completo y defini—
tivo: se aviva transversalmente el labio anterior del cuelo en su poreion vagi-
nal, luego se traza en la pared vaginal anterior un avivamiento transversal y
de la misma forma que el del labio anterior del euello; el avivamiento vaginal
se hace bastante bajo (ordinariamente unos cuatro centimetros) para que, adhe-
rido al labio anterior del cuello, quede tirante la pared vaginal y retenga el
cuello orientado hacia abajo y atrds, en vez de estar hacia arriba y atras. Pro-
duce el mismo efecto que si tirdramos del labio anterior con la pinza de garfios,
Para que los efectos sean permanentes, se requieren dos circunstancias: por una
parte, que la operacion esté bien indicada, y para ello se necesita que el titero
esté movible, lo que se logrard con un tratamiento preparatorio adecnado, y por
otra, que la unién del cuello & la vagina se obtenga por primera intencion para
que sea perfecta. En mis casos he obtenido siempre resultados excelentes. Las
anteversiones en que se hace precisa la intervencién son relativamente pocas.

Me parece que por una simple anteversion no estard justificada la Aistero-
pexia, propuesta por Laroyenne, Richelot (1), Labadie-Lagrave y Legueu (2) y
otros: entre una adherencia de la pared anterior del fondo del nitero 4 la pared
abdominal y la del cuello 4 la pared vaginal anterior encuentro preferible esta
tltima. Unicamente en el caso de que alguna lesién anexial hiciera precisa la
intervencién por la via abdominal, podria utilizarse ésta para corregir una ante-
version con la histeropexia.

ANTEFLEXION

Etiologia y patogenia. —Con Schultze y Schreeder admiten todos los
autores dos clases de anteflexion, por lo que toca 4 su etiologia y patogenia.
Una que debemos llamar congénita, 6 mejor evolutiva, y otra adquirida.

(1) Chirurgie de l'uterus, 1902, pig, 174.
(2) Traité médico-chirurgicale de Gynecologie, 1898, pdg. 369.
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ANTEFLEXION EvOLUTIVA.—En la anteflexion evolutiva ocupa un lugar
preeminente una alteracion en el desarrollo del érgano. A veces esta alteracion
se presenta ya en la infancia, y por eso Schultze la llamaba pueril; otras veces
evoluciona en los tiempos que preceden # la pubertad y durante este mismo
periodo.

Schultze y Gaillard-Thomas explican un gran nimero de anteflexiones de
las llamadas evolutivas por una desproporcién en el desarrollo de Ia vagina al
llegar la pubertad: por un lado el utero se desarrolla v se forma la anteflexién
normal, doblandose algo el cuerpo sobre el cuello: Y por otro la vagina, que
aleanza un desarrollo escaso quedindose corta, retiene el cuello hacia abajo, y,
al doblarse el cuerpo, el angulo de flexion se exagera por la fijeza del cuello y
la anteflexion queda constituida; realmente muchas de las anteflexiones evolu-
tivas recaen en mujeres cuya vagina aparece reducida en sn tamafio.

No siempre la anteflexion evolutiva es debida 4 la falta de desarrollo de la
vagina; puede ser también ocasionada por la evolucién deficiente del ttero, el
que, en el momento de adquirir todo su desarrollo. al llegar la pubertad, sufre
un proceso trofico verdaderamente aplésico que se manifiesta en todo el drgano,
pero que puede obrar parcialmente en alguna de sus regiones, la pared ante-
rior, por ejemplo, que al quedarse més corta, obliga al 6rgano 4 doblarse sobre
su eje. Esta forma de anteflexion se presenta en mujeres de desarrollo orgénico
deficiente, habiéndose senalado el linfatismo Yy al escrofulismo como ecausas
principales de anteflexion evolutiva.

Sin duda que los estados generales mencionados obran favoreciendo la
anteflexion por aplasia del drgano, hija de la hipotrofia general, pero existen
infinidad de casos que recaen en Jovenes en las que no cabe invoear su estado
general, y en cambio han concurrido circunstancias favorables para este tras-
torno trofico del tGtero.

El surmenage producido por la educacién, las malas condiciones higiénicas
en que viven muchas jovenes durante la pubertad, influyen manifiestamente
en la nutricion uterina, alterando su circulacion v favoreciendo el desarrollo de
la anteflexion. En el momento de aparecer las primeras menstruaciones, todas
las causas que alteran el molimen menstrual, congestionando excesivamente
el 6rgano, alteran grandemente su nutricion y favorecen la anteflexion; asi se
comprende se haya senalado el onanismo como cansa de la desviacién uterina
hacia adelante.

mmet ha demostrado perfectamente que muchas anteflexiones evolucio-
nan durante la pubertad, y al estudiar las relaciones entre dicha desviacion y
el flujo menstrual, ha demostrado claramente (1) la importancia que tienen los
trastornos circulatorios como elemento patogénico,

La hipotrofia ¢ distrofia del iitero durante todo ese largo periodo que va de
la infancia 4 la pubertad, y aun durante ésta, produce en el érgano una hipo-
plasia marcada, y ello es la causa de la anteflexion. Retracciones de la pared
anterior del cuello unas veces, hipertrofia relativa de la pared posterior otras,

son la consecuencia de estos trastornos troficos y la causa inmediata de la ante-
flexiom.

(1) La pratique des maladies des Sfemmes, 1887, pdg, 200.
GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 1. 21,
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ANTEFLEXION ADQUIRIDA.—Cuando el titero ha adquirido un desarrollo com-
pleto y perfecto, puede sobrevenir la anteflexién por distintas causas.

Las metritis pueden ocasionar la anteflexion produciendo en el drgano tras-
tornos troficos de sus paredes por un mecanismo enteramente igual 4 la ante-
flexion evolutiva, con la diferencia de que en ésta los trastornos evolucionan
independientemente de la infeccion, y en la otra se desarrollan precisamente a
consecucncia de ésta. Por esto esa forma de anteflexion es mas propia de las
casadas, en tanto que la otra aparece de preferencia en las virgenes,

El proceso de involucion que tiene Ingar durante el puerperio y en la con-
valecencia de un aborto, es causa frecuente de anteflexién. Martin demostrd
palpablemente este hecho en los casos de insercion placentaria en la pared pos-
terior, la que produciendo en dicho sitio una involucion mas lenta que en la de
la pared anterior, ésta, al retraerse, origina la anteflexion.

Los catarros inveterados del cuello serfan también, segin Martin (1), causa
de anteflexion, originando una hipertrofin de la porcion supra-vaginal del
cuello.

Desde que Schultze lo demostrd (2), se acepta como causa de la anteflexion
la parametritis posterior, la que obra igual que en la anteversion, fijando hacia
arriba y atras el istmo, con lo que el cuerpo del utero. si conserva su flexibili-
dad, cae hacia adelante. Sin embargo, esta anteflexion tiene poco de caracteris—
tica, pues el fondo del tero puede moverse con bastante facilidad.

Aunque raras veces, puede la anteflexion ser originada por adherencias
peritoneales que retengan el fondo del utero en el fondo de saco vésico-uterino,
por adherencia directa & por reunidn de las dos partes yuxtapuestas de la cara
anterior en las flexiones muy pronunciadas.

Siendo tan variadas y frecuentes las causas de la anteflexion, se compren-
de que serda mucho mas frecuente que la anteversion.

Anatomia patologica. — Para calificar con el nombre de anteflexion una
desviacion anterior del titero, es preciso que conserve cierta fijeza en su nueva
posicion, pues aparte de la anteflexién normal, existen flexiones accidentales y
pasajeras, en los casos de utero muy movible, que no tienen importancia nin-
guna como entidad nosologica.

La anteflexion puede presentar distintas variedades, segiin el sitio en que
tenga lugar la flexién del eje. La division de Gaillard-Thomas es exacta
y en un todo conforme con la observacién clinica (3): comprende tres varie—
dades:

1.* Anteflexion del cuerpo, en la que el cuerpo del titero estd doblado sobre
si mismo.

2. Anteflexion del cuello, en la que la flexién del eje uterino tiene lugar
en una zona mas 6 menos alta del cuello del 1itero.

3." Anteflexion media, en la que el cuerpo se dobla sobre el cuello al nivel
mismo del istmo.

(1) Traité cliniqgue des maladies des femmes, 1897, pdg. 94.
(2) Traité des desviations uterines, pag. 210.
(3) GAILLARD-THOMAS: Tratado prdctico de las enfermedades de las mujeres, 1879, pag. 3€8.
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Cada una de estas flexiones puede formar un fingulo mas ¢ menos abierto.
Como normalmente existe cierto grado de anteflexion, podremos decir que ésta
empieza cuando el Angulo de flexion es perceptible por el dedo al través del

fondo de saco anterior (fie. 74). A veces es la
flexion tan acentuada, que cuerpo y cuello for-
man un angulo tan agudo que sus super-
ficies se yuxtaponen por completo (fig. 75);
cuando el eje del Gitero forma en cualquier sitio
un angulo recto abierto hacia adelante, con cierta
fijeza del Organo en esta posicion, podemos decir
que existe anteflexion.

Gieneralmente el titero se presenta endure-
cido, fijado en su posicion patologica, porque la
metritis altera su constitucion, unas veces como
proceso primitivo que favorece su desarrollo,
otras como lesion consecutiva al trastorno cireu-
latorio que la flexion origina.

En la mayoria de anteflexiones evolutivas se
encuentra un cuello eonico mAas & menos pro-
nunciado, siendo muy raro que las flexiones del
cuello no vayan acompanadas de esta anomalia.

FiG. 74

Anteflexién poco acentnada.

En el dngualo de flexion existe siempre una estrechez virtual 6 real. Al do-
blarse el eje del ftero, las paredes del drgano se ponen en contacto, como lo
hace un tubo de caucho al doblarse: el calibre es el normal, pero la luz del con-
ducto gueda obstruida por la yuxtaposicion de sus paredes. Otras veces existe

Fig.. 75

Anteflexion muy acentuada.

una estrechez real por engrosamiento de la
mucosa en dicho sitio de flexion ¢ por la for-
macion de fungosidades mucosas por encima
del ingulo que obran & manera de opérculo,
y sobre las que ha insistido mucho Doleris:
dichas fungosidades pueden comprobarse al
practicar con atencion un raspado en un ttero
en anteflexion. Puede también ser debida la
estrechez al proceso trofico, que origina con-
secutivamente en el Angulo de flexion, y sobre
la pared anterior, una retraccion mareada.
Por regla general estas estrecheces no im-
piden el paso de la sonda si previamente se
endereza el organo.

Si bien el qtero suele estar endurecido
por esclerosis, raras veces presenta aumento
de volumen, antes al contrario, existe cierto
grado de atrofia; tan solo en las de origen

puerperal se observa un ligero aumento del titero.
Es muy frecuente la existencia de endometritis total, asi como & menudo
ofrece el érgano adherencias con los tejidos vecinos, sobre todo cuando han

existido peri y para-metritis.

Rl
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Sintomas y diagnoéstico.— Existe un niimero regular de enfermas afec-
tas de anteflexién evolutiva que no experimentan la mas pequena molestia por
su anomalia, y en las que ésta se descubre por casunalidad. No faltan tampoco
anteflexiones en las que la fecundacién se realiza sin obsticulo. En estos casos
la flexion suele ser movible y el titero poco rigido, de lo que resulta que el con-
ducto uterino, aunque desviado, es perfectamente permeable.

Con todo, los sintomas habituales de la anteflexién son la esterilidad y la
dismenorrea.

Muchas enfermas consultan al ginecologo por una esterilidad sostenida sin
sufrimientos de ninguna clase, y al practicar la exploracién se descubre una
anteflexion evolutiva, Indudablemente existen en estos casos sobrados motivos
para la esterilidad: ésta es de origen mecénico, como lo demuestra el resultado
del tratamiento, y contribuyen & mantenerla el cuello cénico y estendsico, tarn
frecuente en la anteflexion, la estenosis que se encuentra en el angulo de fle-
xion, y, finalmente, el tapin mucoso que obstruye el conducto cervical, pues es
aro que una anteflexion anticua se vea libre de endometritis m#s & menos
acentuada, La est-rilidad en la anteflexion no es ahsoluta, y algunas veces, tras
un periodo de esterilidad més 6 menos largo, sobreviene un embarazo y tras
éste otros varios; el embarazo y parto constituyen el mejor tratamiento, pues
con ellos desaparecen las condiciones patogénicas. Al sobrevenir el embarazo,
la anteflexion no deja sentir sus efectos en el curso del mismo, que por lo
comin es normal.

La dismenorrea, aunque frecuente, es sumamente variable: sorprende i
veces encontrar una anteflexion con angulo muy agudo, con cuello ednico y
hocico de tenca puntiforme, en la que la menstruacion aparece sin molestia
ninguna; en cambio, en otros casos la dismenorrea es muy intensa, presentin-
dose, por regla general, en las horas que preceden & la menstruacion. Los dolo-
res en el bajo vientre son paroxisticos, comuinmente con irradiaciones i toda la
pelvis y & los muslos y suelen ir acompanados de vomitos y malestar general;
persisten cierto niimero de horas, desapareciendo casi siempre cuando la pér-
dida se establece de un modo regular, quedando libre la enferma de toda mo-
lestia unas veces, y otras con dolor gravativo en el hajo vientre que puede per—
sistir durante toda la regla.

Los dolores en la anteflexion pueden atribuirse 4 dos eausas: bien es la me-
tritis concomitante la que exalta la sensibilidad del ttero y su tendencia espas—
modica, bien es un estado general con tendencia & toda clase de manifestaciones
nerviosas. Dadas estas condiciones, el molimen menstrual despierta la sensibili-
dad del utero, que se espasmodiza, y la salida de las primeras cantidades de
sangre menstrual provoca colicos uterinos intensos; con la pérdida menstrual
disminuye la congestién uterina y su sensibilidad se apaga calmando la disme-
norrea. No de otro modo se comprende que algunas anteflexiones muy acen-
tuadas sean perfectamente toleradas 4 pesar de que el obsticulo mecanico 4 la
salida de la sangre menstrual es mayor que en otras que son sumamente dolo-
rosas; empero estas anteflexiones toleradas recaen siempre en mujeres bien
equilibradas de su sistema nervioso, generalmente en gente del campo y no de
las ciudades. Asi se explica también facilmente que una anteflexion sea tolerada
durante mucho tiempo y luego se haga dismenorreica, porque ha sobrevenido
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la metritis que comunica al érgano la susceptibilidad necesaria al desarrollo de
la dismenorrea.

En la anteflexion tipica quedan los sintomas reducidos 4 la dismenorrea y
esterilidad. A veces existen dolores vagos en la pelvis y abdomen que pueden
referirse mas 4 la metritis concomitante que 4 la anteflexion.

Los reflejos vesicales y rectales, los primeros mas frecuentes que los segun-
dos, que existen algunas veces, nada tienen de caracteristicos ni de fijos.

Los fenomenos reflejos que con cierta frecuencia se presentan, analogos &
todos los reflejos uterinos, dependen mas de la metritis y del temperamento
neuropitico que de la anteflexion, lo que se comprende coincidiendo tan fre-
cuentemente la antedesviacion uterina con
el estado general caracterizado por una
susceptibilidad nerviosa mas 6 menos acen-
tnada.

El diagnostico no acostumbra presen-
tar grandes difieultades: ordinariamente
basta el tacto vaginal para comprobar el
cuello en su posicion casi normal mirando
hacia el eje de la vagina: al través de la
pared vaginal anterior ¢ del fondo de saco
correspondiente se descubre un tumor es-
férico, duro, bien limitado, que es el fondo
del ttero; entre éste y el cuello un recodo
més ¢ menos pronunciado, segin sea el
angulo de flexion: la palpacion combinada
permite asegurarse de que el tumor del
fondo de saco anterior es el cuerpo del ; FIG. 76
latero. Mioma de la cara anterior del iitero que

Si se trata de una anteflexion evo- paede simalar una anteflexion.
lutiva, se encuentra el cuello conico y re-
ducido, asi como todo el érgano se presenta también pequeno; en la forma adqui-
rida el fitero estd aumentado de volumen y presenta los sintomas de la metri-
tis que suelen preceder a su desarrollo.

También el tacto sirve para diagnosticar el sitio de la flexién, pues si esta
en el cuello se encuentra el Angulo de la acodadura cerca del hocico de tenca
y el fondo del atero més bajo que el mismo cuello; si est en el cuerpo, hay que
deprimir el fondo de saco anterior para llegar 4 tocar la tumoracién correspon-
diente al fondo del itero, y si se encuentra la flexién al nivel del istmo, cuello
y fondo aparecen & un mismo nivel.

Ademads, por el tacto nos convenceremos de la figura del 6rgano en esta
falsa posicion, elemento que hay que tener en cuenta para el diagndstico, pues
no basta encontrar el titero en anteflexion en un momento dado para sentar el
diagndstico si no existe permanencia de la anomalia.

Solo puede confundirse la anteflexion con un tumor adosado a la cara an—
terior del utero y ocupando el fondo de saco peritoneal vésico-uterino. Un fibro-
ma de la pared anterior del Organo (fig. 76) puede simular perfectamente una
anteversion: una tumoracién anexial pre-uterina puede también dar lugar 4
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error, por mis que sea muy rara la contingencia, ya que muy pocas veces los
anexos ocupan tal region; un nodualo de parametritis puede también ser causa
de error. La palpacion combinada bastara muchas veces para evitar toda equi-
vocacion, demostrando la verdadera situacion del fondo del utero

in caso de duda diagnostica, el histerometro podra servirnos perfecta—
mente para disiparla. Conviene para ello emplear un histerémetro maleable
para darle una curvatura pronunciada que se adapte a la direccion del eje ute-
rino (fig. 77), y ademas, cuando llegue al angulo de flexion, proceder por tanteo
basculando fuertemente el mango hacia atras. Asi se logra que la punta del
histerometro atraviese la estenosis de la flexnra y penetre facilmente rozando
la pared posterior del cuerpo, que se levanta gracias 4 la sonda, desapareciendo

FiG. 77

Histerometro encorvado para el cateterismo
en la anteflexion.

el tumor del fondo de saco anterior, lo que no ocurre si lo que tocamos en dicha
region es una produccion patologica. Kl histerdmetro permite, ademas, asegu-
rarnos de la fijeza de la flexién, pues en la verdadera anteflexion, en cuanto se
retira el histerometro, se reproduce la anomalia; para convencernos de la fijeza
de la anteflexion, podemos recurrir también & la exploracion que recomienda
Schultze, practicando el tacto con la vejiga regularmente llena: si la antefle-
xién es patoldgica, persiste 4 pesar de la plenitud de la vejiga: si es pasajera 0
normal, desaparece en estas circunstancias.

Curso y complicaciones.—La enfermedad es completamente estacionaria
si no sobrevienen complicaciones. El embarazo y el parto modifican el ttero de
tal manera que hacen desaparecer la anteflexion: es la {inica curacion esponti-
nea de la anteflexion evolutiva; en la adquirida, al disminuir los fendmenos de
la metritis productora puede la anteflexion desaparecer como hecho patoldgico.
En los demss casos, la dolencia persiste y & veces se agrava & causa de las com-
plicaciones que sobrevienen.

La anteflexion primitiva crea condiciones abonadisimas para el desarrollo
de la metritis, tanto, que dificilmente suele faltar dicha complicacion como causa
unas veces y otras como efecto.

Colocado el 6rgano en dicha posicion viciosa, la circulacion uterina sufre
perturbaciones que pueden acarrear trastornos tréficos muy pronunciados y fa-
cilitar el desarrollo de metritis intersticiales v de endometritis. Ademas, la es-
tenosis de la flexura produce en la cavidad del cuerpo la retenciéon del moco se-
gregado y frecuentemente de parte del liquido menstrual, de lo que es facil
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convencerse observando como se eliminan estos productos de retencion al retirar
la sonda con que se practica el cateterisino; estas condiciones crean un estado
de receptividad favorabilisimo 4 la aparicion de distintas formas de metritis.
A esto pueden agregarse otras causas que favorecen el proceso, como el coito:
asi se observa que anteflexiones perfectamente toleradas durante el celibato, se
hacen dolorosas al establecerse las relaciones sexuales, y otras que se agravan
en los primeros tiempos del matrimonio.

En parte por el hecho de la anteflexion, y en parte porque las condiciones
que produjeron la evolueién de aquélla, obran igualmente sobre el resto del apa-
rato genital, es frecuente encontrar, coincidiendo con la anteflexion, alteraciones
anexiales, particularmente de orden trifico, como degeneracion quistica y eirro-
sis en los ovarios. También se comprende que con cierta facilidad las endome-
tritis puedan hacerse ascendentes y llegar hasta las trompas, produciendo ane-
xitis variadas. :

Baudron, en su ponencia del Congreso de Obstetricia y Ginecologia de Nan-
tes (1), atribuye la perimetritis que acompana 4 ciertas formas de anteflexion a
un efecto de la desviacion del drgano que, dificultando la salida de la sangre,
ocasionaria el reflujo de pequenas cantidades hacia las trompas y el fondo de
bouglas, en donde ocasionaria pequeiios hematoceles periddicos, origen de Ia
perimetritis. Es muy dificil comprobar este mecanismo, que, de ser cierto, pa-
rece que la perimetritis seria mas frecuente de lo que realmente es, pues gene-
almente solo se encuentra en algunas formas adquiridas. Es, pues, mis natu-
al considerar la perimetritis y parametritis posterior como causa, segiin antes
he dicho, que como efecto de la anteflexion.

il prondstico de la dolencia en si no es grave, aunque se trate de una afec-
cion estacionaria; pero atendidos los sintomas que produce y las complicaciones
que, aunque con rareza, puede acarrear, no carece de importancia practica.

Tratamiento.—La division de las anteflexiones en evolutivas y adquiridas
tiene trascendencia practica, pues en unos casos la desviacion lo es todo y en
otros no es mAas que una consecuencia,

Para las flexiones adquiridas, se comprende que la primera indicacion es
causal, procurando combatir las causas que originaron la anomalia, sean éstas
de origen puerperal ¢ debidas 4 una metritis 6 4 una parametritis posterior. To-
dos los medios apropiados para combatir estas dolencias ocasionales deben po-
nerse en practica, prescindiendo de la desviacion uterina. Generalmente, en las
flexiones adquiridas no se necesita mas, y una vez desaparecida la enfermedad
ocasional, carece la flexién de importancia y desaparecen sus manifestaciones
propias. Si curada la enfermedad y sus causas persiste la desviacion y sus sin-
tomas, entonces queda equiparada 4 las de forma evolutiva, en las que la des-
viacion lo es todo y debe combatirse.

Muchos medios se han propuesto contra la anteflexién para corregir sus
sintomas principales: la esterilidad y la dismenorrea. La dilatacion, los pesarios
vaginales, los tallos intra-uterinos y las distintas operaciones plisticas.

La dilataciin es un medio sencillo y practico: se hace con laminarias, de

(1) Revue de Gynecologie et de Chirurgie abdominale, 1901, pég. 851.
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las que bastan tres ¢ cuatro. Debe recordarse que en la anteflexion es cuando
suele ser mas dificil la introduccién de un tallo de laminaria, y que general-
mente debe emplearse la pinza de garfios para enderezar el titero y favorecer

su introduceion.

Pocas veces basta la simple aplicacién de laminarias; si existe endometritis,
aunque sea ligera, 6 el angulo de flexion es muy marcado, debe hacerse seguir

m
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Fi1G. 78

Pesario intra-uterino
de alambre,

la dilatacion producida por las laminarias de taponamien-
tos intra-uterinos precedidos ¢ no de raspado, segun los
casos. El taponamiento uterino es particularmente bene-
ficioso en la anteflexion, porque produciendo contraccio-
nes del drgano le obliga & una gimnasia verdaderamente
atil: esos taponamientos repetidos no solo corrigen algo
la flexion, sino que dejan expedito el conducto cervical,
y la dismenorrea y la esterilidad se corrigen con mucha
frecuencia por estos sencillos medios. Si el tiempo trans-
curre sin que la concepcién se realice, alguna galvaniza-
cion favorece dicho fendmeno, y puedo garantizar que
con esta conducta he obtenido muy brillantes resultados
en casos de esterilidad sola 6 de esterilidad y dismenorrea
por anteflexiones evolutivas.

Baudron y Pinart, en el Congreso citado, Schreeder, Fritchs, Legueu y mu-
chos otros, exponen resultados favorables obtenidos con este tratamiento. Real-

mente, la dilalacion metddica v algo sostenida, es eficaz en
eoran niimero de anteflexiones evolutivas.

Con todo, hay casos rebeldes en los que el angulo de fle-
xién es muy pronunciado y se reproduce, 6 en los que ya de
antemano se sospecha que el tratamiento que acabo de indi-
car ha de fracasar porque i la vez existen en los anexos algu-
nas de las lesiones que antes he mencionado.

Cuando la flexion es rebelde, debemos dirigirnos directa-
mente & corregirla, poniendo en préactica distintos medios.
Los pesarios vaginales, algunos de ellos muy ingeniosos,
como los de Hart y Thomas, han resultado tan ineficaces
contra la anteflexion como contra la anteversion y han caido
completamente en desuso.

Desde que Velpeau propuso el empleo de un tallo rigido
intra-uterino en la discusién mentada de la Academia de
Medicina de Paris, el pesario intra-uterino no ha sido total-
mente abandonado, habiendo tenido épocas de mas 6 menos

FiG. 79
predileccion por parte de los ginecologos. Huguier, Valleix, .0 00
Simpson, Schultze, Holshausen (1), Lefour (2), Petit y muchos de Lefour,

otros, han demostrado que el pesario intra-uterino es tolerado

si se atienden sus contraindicaciones y que los resultados obtenidos son favorables.

(1) Véase GAILLARD- THOMAS: loc. cil., pig. 375.

(2) LEFOUR: Tijes intra-ulerines. Comunicacion al Congreso de Burdeos. Compfes rendus,

pag. 269, 1896.
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Il empleo del pesario intra-uterino esta formalimente contraindicado en toaa
flogosis peri-uterina aguda ¢ crénica y en toda infeceién uterina. Por lo tanto,
estard indicado tinicamente en los casos de anteflexion pura sin complicaciones,
v en el caso de que éstas existan deberan tratarse antes convenientemente.

Algunos han reprochado al pesario intra-uterino la facilidad con que puede
producir la infeceion del ntero; Schreeder (1), fundandose en la intolerancia que
el fitero tiene para los cuerpos extranos, opina que no debe emplearse. Sin em-
bargo, esta perfectamente comprobada la tolerancia del titero por un lado, y por
otro, que no es imposible evitar la infec-
cion de la eavidad, teniendo gran cui-
dado en mantener la vagina aséptica.

Se han propuesto infinidad de mo-
delos de tallo uterino; practicamente
solo conozeo dos: el de Lefour y el de la
figura 78 (2). El de Lefour (fig. 79) tiene
la ventaja de quedar del todo dentro del
atero, y por tanto més protegido contra
la infeceion, pero es de aplicacion s
dificil, porque exige la prictica de un
punto de sutura con crin para retenerle
(fig. BO). [5l de ramas elasticas se man-
tiene por si solo apoyandose en la mu-
cosa del atero por la expansion elastica
de sus ramas, y se aplica con gran faci-
lidad previa una ligera dilatacion.

Varias veces he empleado el tallo
de Lefour y también el de alambre rigi-
do elastico que he hecho construir por

3 i e G. 80
Clausolles en diferentes tamanos: todos rio. 6t
han sido bien tolerados, annque nuneca Tallo intra-uterino de Lefour, colocado.

he traspasado tres meses de permanen-

cia, siendo asi que algunos los han dejado ocho meses y un afno. Los resultados
tuncionales contra la dismenorrea han sido buenos; la esterilidad, pues todas
eran estériles, no tengo noticia que se haya corregido. Prefiero el pesario de
alambre al de Lefour por su facilidad de aplicacion, y en los pocos casos en que
me decido & aplicarlo empleo este 1iltimo desde que lo conozco.

Se han propuesto diferentes operaciones por la via vaginal, si no para co—-
rregir la desviacion directamente, para enderezar el conducto del titero y faci-
litar la salida de la sangre menstrual y la entrada de los espermatozoides.

La operacion de Sims, consiste en una discision del labio posterior en sen-

(1) SCHREDER: loc. cit,, pdg. 167.

(2) Este pesario, cuyo autor ignoro, lo conoci hace siete afios: la sefiora que me lo presentd
para que se lo reaplicara, me dijo hacia cinco meses se lo habian aplicado en Nueva York Yy que
se sentia mal desde que se le habia caido hacia pocos dias. Era soltera y sufria una anteflexién
con cuello conico que le producia grandes dismenorreas; con el pesario se encontraba periecta-
mente bien. Se lo apliqué con facilidad y no he sabido mds de ella. No pudo recordar el nombre
del ginecélogo que se lo aplico.

GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 11. 22,
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tildo antero-posterior y del istmo en el agulo de flexion; se practica poco, y en
el Norte-América ha sido substituida por la operacién de Dudley: consiste ésta
en incindir el labio posterior en su parte media hasta el fondo de saco vaginal
(fig. 81); las puntas de la discision del labio posterior se doblan contra el angulo
de la misma y se suturan las superficies cruentas coaptadas, con lo que la aber-
tura del cuello queda hacia atras; como complemento, se practica en el fondo
de saco anterior un avivamiento oval que se sutura transversalmente y ayuda

Fig. 81 FiG. 82
Operacién de Dudley. Operacion de Dudley.
Incision del labio posterior. Sutura del labio posterior y segundo tiempo.

4 mantener algo reducida la anteflexion (fig. 82). Paréceme que sélo puede dar
resultados en los casos de flexién muy pronunciada del cuello: es una verdadera
stomato-plastia. Nouse corrige la anteflexion incindiendo el cuello por cada lado
hasta el fondo de saco, y luego hace deslizar el labio posterior sobre el anterior
y los sutura en esta forma, con lo que la pared posterior del utero, estirada por
el deslizamiento del labio posterior, levanta el fondo del 6rgano.

Las operaciones vaginales en los casos de anteflexion, solo son aplicables
cuando la indicacién provenga del estado del cuello, pues ninguna es directa—
mente eficaz contra la desviacién en si.

Tiriar (1) propuso en el Congreso de Bruselas practicar la laparotomia y

(1) Comptes rendus, 1894, pag. 512.
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sobre la cara posterior del titero hacer una histerotomia cuneiforme, suturando
el labio superior con el inferior de la pérdida de substancia, operacion preconi-
zada después por Reid (1), pero que, sin embargo, no se ha generalizado por la
importancia de la intervencion y las dificultades técnicas. Doyen propone lle-
gar, por colpotomia posterior, al 4ngulo de flexion y practicar un punto de su-
tura transversal en dos haces, una mas alta y otra mas baja, para enderezar el
drgano al apretarlo (2). No es facil que ninguna de estas intervenciones se con-
vierta en operacion corriente.

Laroyenne propuso un procedimiento de histeropexia abdominal sencillo
contra la anteflexion (3). Realmente no me parece justificada la intervencion
mas que en el caso en que, adems de la anteflexion, existen lesiones de los
anexos que pueden ser tributarias de una laparotomia: en este caso se podra
utilizar la laparotomia para fijar la pared anterior del ttero 4 la del abdomen,
y sin duda que el método es tan eficaz como cuando se emplea contra la retro-
flexion. Alguna vez he practicado la histeropexia contra una anteflexion apro-
vechando la via laparotomica que otro motivo me habia inducido & practicar, y
los resultados han sido siempre buenos bajo el punto de vista funcional y con-
tentivo. No obstante, una simple anteflexién no me parece que justifique la
laparotomia.

LATERO=-DESVIACIONES

El nitero puede estar en latero-version ¢ flexion, pero esta anomalia es la
menos frecuente de las desviaciones, puesto que Schultze entre 851 1teros des-
viados, no ha encontrado mas que 26 desviaciones laterales.

Se han senalado casos en los que parece indiscutible el origen congénito
de la desviacidn por cortedad de uno de los ligamentos anchos ¢ por deficiente
desarrollo de uno de los conductos de Miiller, pero generalmente es adquirida.
Asi como las desviaciones anteriores y posteriores pueden existir como enfer—
medad independiente, la latero-desviacion es siempre consecutiva &4 una para-
metritis ¢ perimetritis del lado correspondiente 4 la inclinacion. El proceso flo-
gistico ocasiona una retraccion del ligamento ancho correspondiente y el utero
e inclina hacia el lado retraido. El desgarro lateral del cuello produce con fre-
cuencia una parametritis retractil de la base del ligamento ancho que estira el
cuello hacia un lado, produciendo 4 menudo una gran oblicuidad lateral de la
matriz.

Dada su patogenia, se comprende que no tienen sintomatologia propia,
sino que los fendmenos que acompanan # las latero-desviaciones son debidas a
la enfermedad ocasional 6 4 la metritis que con ella existe. Cuando la desvia-
cidn es inveterada y los fendmenos flogisticos causantes de la retraccion han
desaparecido, no produce sintomas ni molestias; se encuentran & veces uteros
muy inclinados hacia un lado sin que produzcan sintoma ninguno.

(1) American Journal of Obs!e 'rices, 1900, tomo 11, pdg. 400.
(2) DOYEN: Technigue chirurgicale, 1897, pig. 400.
(3) Comptes rendus du Congres de Bordeaux, 1896, pag. 257.
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El diagndstico no presenta dificultades, pues el tacto y la exploracién com-
binada demuestran la desviacion. El euello ocupa en la vagina su sitio normal,
pero el cuerpo estd inclinado hacia la fosa iliaca de uno 1 otro lado, y por tanto
en verdadera flexion lateral cuando la retraccion ocupa la parte alta del liga-
mento ancho: la palpacién descubre el fondo del titero hacia la fosa iliaca.
Cuando el 1itero esta rigido 6 la retraceidn esth en la base del ligamento ancho,
entonces encuéntrase el cuello ladeado hacia el lado opuesto del fondo del itero,
existiendo verdadera latero-version.

El prondstico de las desviaciones laterales se confunde con el de la enfer-
medad productora y el fratamiento es sencillamente causal, ya que no produ-
ciendo la desviacion lateral sintomas propios, no da lugar & indicaciones.

RETROVERSION

Etiologia y patogenia.—Schultze encuentra, entre 1.000 desviaciones del
utero, 157 retroversiones, de modo que es relativamente frecuente.

En la pelvis normal el titero ofrece con frecuencia una retroversion mas 6
menos pronunciada cuando la vejiga alcanza una plenitud regular: pero en
cuanto ésta se evaciia, el itero bascula otra vez hacia adelante, porque & ello
le inclinan los ligamentos redondos tirando sobre el fondo hacia adelante, los
uteros-sacros tirando hacia atras sobre el cuello y las asas intestinales compri-
miendo su cara posterior.

Asi se comprende que las retrodesviaciones pasajeras sean muy frecuen-
tes, pero no deben contarse como desviaciones. Para ello se necesita que la des—
viacion sea permanente, y esto sdlo ocurre cuando el titero ha perdido su blan-
dura normal y se ha endurecido y hecho rigido por un proceso metritico, pues
de otra suerte la retroversion es pasajera, porque no tarda en convertirse en
retroflexion doblandose el eje del titero.

Un factor etiologico es, por consiguiente, una metritis que endereza el
Organo y lo mantiene en tal disposicion. Otro factor es la relajacion de los liga-
mentos sustentadores del titero (redondos y titero-sacros); en tales condiciones
la vejiga obra como causa ocasional, el dectibito supino prolongado, una caida,
las asas intestinales que se insinnan entre el atero y la vejiga en vez de estar
entre la matriz y el recto; 4 veces se anade la cortedad de la pared vaginal
anterior. Todo esto explica como la rotroversion es mds frecuente en las multi-
paras que en las nulliparas, v el por qué frecuentemente subsigue & puerperios
accidentados,

Una de las causas que méas influyen en producir la retroversion son las
adherencias que el fondo del drgano 6 su cara posterior contraen con el peri-
toneo rectal y los ligamentos titero-sacros: es muy frecuente que coexista con
la metritis, que ocasiona la rigidez del drgano, una perimetritis mas 6 menos
intensa que lo adhiere en la mala posicion que la relajacion ligamentosa, la
plenitud de la vejiga y el deciibito supino le colocan con tanta facilidad.

Anatomia patoldgica.— La inclinacion del ftero hacia atris es muy
variable. Cuando es poco pronunciada, el fondo del 1itero mira atras y arriba y
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corresponde 4 las primeras vértebras sacras; en un grado mas acentuado, puede
casi estar horizontal, y raras veces el fondo corresponde mas bajo que el cuello,
como en la anteversion (fig. 83).

Lo mismo que en la anteversion, el utero estd enderezado y algunas veces
presenta un ligero angulo de ﬂemon sobre su cara posterior, como si quisiera
iniciarse una retroflexion.

A menudo la retroversion se encuentra con un ligero grado de prolapso, y
algunas veces parece estar situa-
do mas alto de lo normal.

La fijeza del ftero en esta
desviacion es lo que le da cardc-
ter, y asi se observa que la retro-
version mas tipica se presenta
cuando existen adherencias entre
el fondo 6 cara posterior del Or-
@ano y la parte posterior de la
pelvis.

Casi siempre el ftero esta
aumentado de volumen, sobre
todo en los casos debidos al puer-
perio, porque su principal origen
se encuentra en la involueion irre-
cular del ntero, en virtud de la
que la pared anterior no se reduce
tanto como la posterior. La metri-
tis concomitante casi siempre con- \
tribuye al mismo fin. Fia. 83

Relroversion.

Sintomas y diagndstico. —

La retroversion pasajera no origina sintomas; cuando es permanente y sin
adherencias, pm'rlv ser tolerada, y cuando esta adherida produce manifesta-
ciones iguales 4 las de la retroflexion.

Hay que contar con que, existiendo casi siempre metritis, los sintomas de
esta afeccién no suelen faltar.

Ni los fendomenos reflejos ni los sintomas directos son, por lo comiin, tan
acentuados en la retroversion como en la retroflexion.

Il diagndstico no es dificil, pues el tacto descubre el cuello inclinado hacia
adelante en vez de estar hacia atras: la palpacion combinada no descubre el
fondo del ntero en el hipogastrio, y el tacto rectal sigue la pared posterior del
Organo hasta el fondo sin encontrar dingulo de flexién, como ceurre en la retro-
flexion.

Sin duda que ciertos tumores y exudados del fondo de Douglas pueden
remedar perfectamente la retroversion y ser origen de errores diagnosticos,
pero entonces Ia sonda uterina podra facilmente disipar las dudas, porque pene-
tra en sentido completamente contrario al de la situacion normal.

Las adherencias podran diagnosticarse facilmente basculando el organo
hacia adelante y notando si conserva, su movilidad; aun existiendo ésta, con-
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viene tener un dedo en ¢l recto al tiempo de verificar la basculacién para obser-
var si arrastra la pared anterior del intestino.

Curso y complicaciones.—Realmente es enfermedad estacionaria en su
curso, pues la mayoria de complicaciones que pueden sobrevenir dependen de
la metritis O perimetritis existentes.

Kl cambio mas frecuente que presenta es convertirse en retroflexion, lo
que ocurre 4 menudo enando el Gtero pierde su rigidez v no es sostenido por
adherencias.

Un parto puede cambiar totalinente el aspecto de las cosas v dejar reducida
la retroversion.

Por 1o demds, puede producir las mismas complicaciones que indicaré al
hablar de la refroflexion.

Tratamiento.—Se confunde con el de la retroflexion, y con ligeras varian-
tes debe sujetarse 4 las mismas pricticas y principios. Esto explica que muchos
autores estudien en un solo capitulo ambas dolencias, pues si realmente, bajo
el punto de vista anatomico, la diferencia es notoria, son perfectamente equi-
parables en lo que toca & sintomas, diagndstico y tratamiento.

RETROFLEXION

Etiologia y patogenia.—Iis afeccion muy frecuente; en la tabla de
Schultze representa el 198 por 1.000 enfermas ginecologicas, y 279 retroflexio-
nes entre 851 uteros desviados. Sanger, Winkel, Sholein y Delbet, y cuantos se
han ocupado de este asunto, senalan la frecuencia de la retroflexion, encontran-
dola de un 15 & un 20 por 100 de las enfermas ginecologicas. Realmente cons-
tituye una desviacion frecuentisima, y en mis observaciones he comprobado
también una frecuencia parecida 4 la indicada.

Puede presentarse desde la pubertad 4 la, menopausia, siendo indudable~
mente mas frecuente en las multiparas que en las nulliparas.

Bajo el punto de vista etiologico, puede dividirse la retroflexion en tres
grupos: espontineas, puerperales y flogisticas.

Iin las llamadas espontineas deben incluirse las congénitas, que algunos
autores admiten, producidas, segiin Schultze, por cortedad de la vagina, que al
llegar la pubertad no permite al 6rgano bascular hacia adelante para tomar su
posicion normal.

A pesar de que las retroflexiones congénitas son muy raras, frecuente—
mente se observan en los primeros tiempos de la pubertad y en mujeres virge-
nes y nulliparas. Indudablemente existen causas que favorecen su aparieion,
locales unas y otras generales. Entre las locales, el habito de sostener largo
tiempo la orina permitiendo a la vejiga empujar el titero hacia atris, tiene ver-
dadera importancia; el onanismo y el coito incompleto, pérturbando la circula-
cidn atero-ovarica, obran también como causas de retroflexion. Es indudable
que existen estados constitucionales que favorecen la aparicion de las retrofle-
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xiones, como se observa en enfermas francamente artriticas, y aquellas otras
en las que la retroflexion, la enteritis mucomembranosa y el rifion movil for-
man el tripode de un estado neuropitico muy pronunciado. Las enfermedades
febriles agudas y las afecciones crénicas que alteran la nutricion, deben tam-
bién contarse entre las causas de la retroflexiin por su efecto sobre la consis-
tencia del organo.

Bajo la influencia de todas estas causas, se desarrollan dos elementos pato-
cenos causantes de la retroflexion: la relajacion de los medios contentivos
del atero, de una parte, y de otra, la diminucion de la rigidez uterina por tras-
tornos troficos. La tendencia que 4 la relajacion producen ciertos estados gene-
rales. la distension vesical frecuente, el estrenimiento dilatando el recto, las
caidas y movimientos violentos, relajan los ligamentos redondos y titero-sacros,
con lo que el utero puede bascular hacia atras, juntindose bien pronto & estas
cansas la presion intra-abdominal, que se transmite 4 la pared anterior en vez
de la posterior del Grgano: si sus paredes tienen la consistencia disminuida,
facilmente se origina la flexion del cuerpo sobre el cuello y el fondo del ttero
cae en el de Douglas. lista falsa posicion es, por regla general, pasajera en sus
comienzos, pero la persistencia de las causas la convierte bien pronto en per-
manente y la retroflexion queda constituida; algunas veces tiene un comienzo
agudo, como enando es su origen una caida 6 una noche de baile, segun he
podido observarlo algunas veces.

La relajacion de los medios de sustentacion del nitero y la alteracion trofica
del mismo, aumentan al aproximarse la menopausia, de aqui que al acercarse
esta época exista otra vez una mayor frecuencia de la rotroflexion espontinea,
la que pudiendo presentarse en toda-época de la vida de la mujer, se observa
mas generalmente en los primeros y ultimos anos del periodo genital.

La retroflerion puerperal es mas frecuente que la anterior y se presenta a
consecuencia del parto. Durante el puerperio v los dias que le siguen, existen
las condiciones mas abonadas para su desarrollo: relajacion manifiesta de los
licamentos uterinos y trastornos troficos del ttero: éste sufre con frecuencia
alteraciones en su involuecion por infecciones més 6 menos intensas, y aun sin
infeccidn no es raro ver la involucion alterada. Martin cree que la insercion de
la placenta en la pared anterior, retardando la involucién en esta zona, es causa
de retroflexion. No es raro observar después del puerperio un drgano uterino
voluminoso y flacido que cae al fondo de Douglas con gran facilidad; aun sin
otro motivo, estas flexiones puerperales pasajeras alteran la circulacion del
Organo y convierten la desviacidn en permanente. En las semanas que siguen
al parto es facil encontrar un tero en una especie de situacion indecisa que
acaba por convertirse en retroflexién permanente si no se obra segun las cir-
cunstancias requieren.

La retroflerion flogistica tiene su origen en alguna flogosis pelviana; es
mas bien una complicacion de ésta que una enfermedad independiente; pero
como muchas veces desaparecen las manifestaciones de la inflamacion y queda
permanentemente el atero flexionado, de aqui la conveniencia de tenerlo en
cuenta. lin la retroflexién flogistica entra en juego otro elemento patogénico
que tiene mas importancia que la relajacién de los ligamentos y la alteracion
trofica del atero: son las adherencias que el 6rgano adquiere y que de manera
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mecanica lo retienen en su falsa posicion. Cuando los ligamentos no estan rela-

FiG. 84
Retrojlexion de primer grado.

Jjados, son, sin embargo, bastante
laxos para que el ttero pueda co-
locarse momentineamente en re—
troflexion, asi se comprende que
cualquiera flogosis peri-uterina
pueda establecer adherencias en-
tre el utero y el fondo de Dou-
glas, la pared anterior del recto, &
los ligamentos ttero-sacros, fijan-
do el drgano en la posicion que
accidentalmente tomo. Otras ve-
ces no se limita la peritonitis &
adherir el 6rgano en la mala po-
sicion que ya tiene, sino que obra
como elemento activo; cuando se
forman grandes exudados perito-
niticos que llenan el fondo de
Douglas y envuelven el 1tero y
los anexos, al reabsorberse se for-
man bridas retractiles que lenta-
mente atraen el ttero hacia atras
colocindolo en retroflexion. En
este 1ltimo caso puede no existir

relajacién ni trastorno tréfico y desarrollarse la retroflexion simplemente por

la accion de las bridas de nueva
formacion sobre la movilidad na—
tural del organo.

Anatomia patolégica. —
Asi como la anteflexion puede re-
sidir en el cuello, en el euerpo o
en el istmo, en la retroflexion co-
munmente el cuerpo se flexiona
sobre el cuello, encontrandose el
angulo de flexion en el istmo, lo
(que se comprende, pues la retro-
flexién casi siempre es adquirida.
Algunas veces se halla la retro-
flexion en el cuerpo del Grgano,
constituyendo lo que algunos lla-
man refroflerion parcial.

El 4ngulo que forma el cuer-
po sobre el cuello es sumamente
variable, pudiendo existir distin-

FI1G. 85

Retroflexion de segundo grado.

tos grados: en el primer grado, forma el eje del nitero un éngulo recto (figu-
ra 84): en el grado intermedio, forma un angulo agudo de 45° (fig. 85), vy
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en el tercero el angulo es muy agudo, hasta ponerse en contacto la cara poste-
rior del cuerpo con la del cuello (fig. 86).

El euello ocupa en la vagina su situacion normal en la verdadera retrofle-
Xion, pero a veces se combina con
ella cierto grado de retroversion
que inclina el cuello hacia ade-
lante y arriba. Esta situacion del
cuello se halla exagerada hasta
mirar el hocico de tenca hacia el
pubis en los ecasos de anteflexion
con retroversion (fie, 87). El fon-
do del ntero mira directamente
hacia atras en los grados mode-
rados y hacia abajo en los grados
extremos.

Es muy comin el aumento
de volumen del 1itero, sobre todo
del cuerpo, hijo de la causa oca-
sional (involucion defectuosa) 6 de
la congestion que la mala sitna-
cion sostiene. A veces el angulo
de flexion adquiere una rigidez /
muy pronunciada, de manera que FIG. 86
el cuerpo, al separarse del cue-
llo, recobra su posicion como si
fuera un resorte, pero por regla general conserva bastante flexibilidad; en
las muy antiguas y complicadas con metritis es en las que generalmente se
presenta el endurecimiento de los tejidos y la
rigidez consecutiva. Una de las paredes del
Organo suele estar adelgazada, la pared ante-
rior en las refroflexiones recientes, la pared
posterior en las inveteradas: aquélla es pri-
mitiva, ésta consecutiva.

Las adherencias en la forma flogistica
son sumamente variables, pues ora estan for-
madas por tejido fibroso inextensible que man-
tiene coaptadas las superficies, sin permitir
separacion ninguna, y entonces se nota que al
levantar la retroflexion le siguen el recto 6 el
fondo de Douglas, ora son laxas y extensibles
dentro de cierto limite, permitiendo el dérgano

FiG. 87 una movilidad variable. :
Anteflexidn con retroversion. La extension y sitio de las adherencias
son sumamente variables en los distintos
casos: 4 veces existe una falsa membrana que se extiende de la vejiga al
recto, aprisionando debajo al titero flexionado; 4 veces son simples bridas que
del fondo 6 cara posterior del 6rgano se extienden 4 la cara anterior del recto
GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 1. 23.

A

Retroflexion de tercer grado.
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4 al peritoneo de Douglas, unas veces en forma de laminillas, ofras como cordo-
nes mas 6 menos gruesos; en otras ocasiones existe una verdadera sinfisis entre
la superficie uterina y el peritoneo; ademas, las adherencias de la cara posterior
del cuerpo con la del cuello que no suelen faltar, mantienen el 6rgano pegado
4 si mismo.

Las adherencias se verifican 4 veces por intermedio del ovario 6 de la
trompa, que dislocados y en prolapso sirven de lazo de unién entre el Gtero y
las paredes pélvicas. Nada es tan variable como esas adherencias productoras
de la retroflexion.

Con gran frecuencia se encuentran por parte del utero las lesiones propias
de la metritis, y por parte de los anexos alteraciones troficas y flogisticas que
concomitan con la retroflexion.

Por la importancia que puede tener en ciertos actos quirargicos, conviene
recordar que, aunque raramente, puede la vejiga haber contraido adherencias
con la cara anterior del utero y ser arrastrada en la retroflexion, cubriendo el
drgano por encima como un casquete.

Sintomas y diagnostico.— Aparte de los casos en que una caida, un
golpe 6 un esfuerzo determinan la retroflexion de un modo agudo y estallan
los sintomas en un momento dado, generalmente su desarrollo es lento ¢ insi-
dioso y sus manifestaciones aparecen gradualmente, sin época fija para su
comienzo, excepto en los casos en que puede fijarse éste en un periodo post-
puerperal.

SiNnToMAS FUNCIONALES. — Tienen poco de caracteristico. Se indica en todos
los autores que la menstruacion es dolorosa, menorragica y mds frecuente de
lo normal. Creo que estos caracteres hay que apuntarlos en el activo de la me-
tritis, complicacion frecuentisima de la retroflexion, pues una observacion atenta
me ha demostrado que cuando el utero no esti congestionado ni hay lesiones
anexiales, es muy frecuente un retardo de ocho & diez dias en la aparicion del
menstruo, que, por otra parte, no es muy abundante.

La dismenorrea es un sintoma de muy escaso valor en la retroflexion, al
revés de lo que ocurre en la anteflexion; son muchas las que no presentan este
sintoma, quedando reducido la mayoria de veces & una sensacion de peso en el
bajo vientre que se alivia al aparecer la pérdida menstrual,

La esterilidad es muy relativa, siendo desde luego mas frecuente en las
formas espontineas que en las puerperales, y més en las flogisticas que en las
dos anteriores. La fecundacién es relativamente frecuente en la retroflexion
cuando no existen complicaciones metriticas 6 anexiales, y lo comprueban los
numerosos casos de embarazo en retroflexion. El embarazo puede obrar como
medio, curativo gracias a los grandes cambios que imprime en la nutricion y
estatica del aparato genital.

Algunas veces existe dispareunia, aunque no es muy comun, y sélo suele
existir en los casos en que el descenso del fondo del érgano es muy acentuado.

Aparte de estas manifestaciones, los demas sintomas funcionales no son
muy caracteristicos. Son muchisimas las retroflexiones que no producen moles-
tia ninguna, ni manifestaciones dolorosas de ninguna clase. El dolor més fre-
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ruente es el lumbar, hacia la baja pelvis 0 hacia el ano, de caracter gravativo,
v que se acentia con la posicién de pie 6 por el ejercicio; no es raro que la
defecacion, sobre todo cuando son grandes bolos los que se expulsan, determine
una sensacion dolorosa en la baja pelvis. Frecuentemente sienten las enfermas
una sensacion como de tirantez hacia la regién umbilical. Estos sintomas pue-
den acentuarse de tal manera en las formas intoleradas ¢ dolorosas, que sean
un verdadero obsticulo para los diversos movimientos y conviertan 4 la enfer-
ma en una invalida.

s mas frecuente la coxicodinea, como manifestacion dolorosa refleja, que
el tenesmo vesical, pudiendo, con todo, presentarse fenémenos molestos por
parte de ambos organos. Como fenémenos reflejos no existe nada fijo. He notado,
sin embargo, que la astriccion de vientre, la tendencia al mareo, y aun la gas-
tralgia, son sintomas que acompanan frecuentemente & la retroflexiom. Los
reflejos nerviosos mhs variados pueden presentarse, siendo molestisimos para la
enferma: no ofrecen nada de especial, si no es que siempre ofrecen periodos de
calmn vy de mayor excitacion, correspondiendo estos ultimos con el periodo
menstrual, lo que autoriza 4 pensar en la importancia causal de la desviacion
uterina; por lo demds, cuando existen es porque la lesién uterina recae en
enfermas con tendencia neurophtica.

SintoMas wisicos. — El tacto descubre el cuello del utero en su sitio, y
bastantes veces mis bajo de lo normal, porque & menudo existe con la retro-
flexion cierto grado de descenso uterino.

in el fondo de saco posterior se encuentra un tumor ligo, uniforme y duro,
situado mas 6 menos alto, segin el grado aleanzado por la desviacion, exacta-
mente como para la anteflexiin se encuentra en el fondo de saco anterior. El
tacto rectal comprueba dicho tumor y lo dibuja mejor aiin que el tacto vagi-
nal, v permite, imprimiéndole desde el recto distintos movimientos, conven-
cerse de que éstos son seguidos por el cuello y que forman, por tanto, una sola
masa. Desde la vagina, al través del fondo de saco posterior, se alcanza facil-
mente el Angnlo de flexién, en el que se comprueba que existe continuidad en-
tre el cuello y el cuerpo, y que dicho angulo no es debido &4 un intersticio que
pudiera existir entre la cara posterior del Gitero y un tumor del fondo de Douglas.

La palpacion combinada en las enfermas & proposito, que no son obesas
ni excitables, demuestra la vacuidad del hipogastrio por la ausencia del utero
de su region propia, y, profundamente, hacia el sacro, puede llegar & tocarse el
angulo de flexiin.

El histerdmetro es un gran medio de dingnostico positivo en la retrotle-
xion y al que se recurriva en caso de duda, si no existen contraindicaciones.
Puede aplicarse el histerometro usnal teniendo en cuenta que al llegar al
dngulo de flexion se atasca, y hay que adaptar su direcciéon 4 la del eje ute-
rino; para ello se dirige la pequena curvatura hacia atris y se levanta el
mango del histerometro mas ¢ menos hacia arriba, segiin sea mayor 6 menor
la flexion: después de algun tanteo, hecho siempre con gran suavidad, penetra
facilmente hasta el fondo; tan sélo resulta dificil llegar hasta el fondo en los
casos de flexion extrema, en que hay que levantar mucho el mango, y el pubis
llega & impedirlo.



