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ENFERMEDADES DEL UTERO

El diagnostico, por regla general, no es dificil: debe fundarse en el tumor
retro-uterino que descubre el tacto, y en el angulo de flexién, que al través del

FiG. 88

Reduccidn de una retroflexion por el tacto recto-vaginal,
Primer tiempo (SCHULTZE).

fondo de saco poste—
rior puede encontrar-
se perfectamente. En
la mayoria de casos
basta el tacto para de-
Jjarestablecido el diag-
nostico, pero el histe-
rometro disipara toda
duda. El tacto rectal
puede servir mucho
comprobando la exis-
tencia, forma y con-
diciones del tumor
retro-uterino, ¢ im-
primiéndole movi-
mientos puede a la
vez servir para con-
vencernos que se
trata del fitero flexio-
nado.

En ningn caso puede establecerse el diagndstico por los datos del interro-
gatorio ni por los sintomas que la enferma aqueja. Por el contrario, con ausen-

cia completa de sinto-
mas descubriremos con
frecuencia una retrofle-
xién del todo ignorada.

El simple diagnos-
tico de retroflexion no
satisface las necesidades
clinicas, pues para sen-
tar las indicaciones ne-
cesitamos un diagndsti-
co mas completo. Puede
la retroflexion ser libre
0 adherida, y al hacer el
diagndstico debemos sen-
tar su calificacidn.

La retroflexiéon li-
bre, que podriamos Ila-
mar simple ¢ reducti-
ble, goza de movilidad
bastante para ser redu-
cida con facilidad. En-
cuentro el mejor medio

Reduccidn de una retroflexion por la palpacién combinada.
Segundo tiempo (SCHULTZE ).

para convencerse de la reductibilidad de una retroflexién, practicar la reduc—-
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cion manual de la manera siguiente: con el indice en la vagina y en su fondo
de saco anterior y el medio en el recto, se comprime con éste el fondo del titero,
dislocandolo algo hacia un lado y levantandolo hacia arriba; cuando es movi-
ble, se levanta sin dificultad, y pronto el dedo medio pierde hacia lo alto el
cuerpo del utero; & la vez, con el indice, se lleva el cuello hacia atrés, y al tra-
vés del fondo de saco anterior ge llega hasta el angulo de flexion; para com-
pletar la reduccion, con la mano izquierda se busea el fondo del ttero al través
de las paredes abdominales en el arco del estrecho superior y hacia atras del
mismo y se hace desli-
zar hacia el pubis, con-
virtiendo la retroflexion
en anteflexion: la manio-
bra resulta facil y senci-
lla en la mayoria de ca-
s08 de retroflexion sim-
ple, particularmente en
los de origen puerperal,
que suelen ser mas mo-
vibles que las espon-
tineas (ficuras 88, 89
y 90).

Algunas veces se
encuentran dificultades,
bien porque la desvia-
cion es antigua y el nte-
ro esta rigido, bien por-
que la enferma no pre-
senta condiciones abona-
das por la estrechez de
sus genitales, elevacion

del atero, 6 grosor de las FIG. 90
paredes abdominales; en- Reduccion de una retroflexion por la paipacion combinada.
tonces puede hacerse la Tercer tiempo (SCHULTZE).

reduceion con el histerd-
metro, encontrando preferible este instrumento, ¢ los enderezadores uterinos,
como los de Sims ¢ Trelat, inventados para tal objeto. Se practica el cateterismo,
como si quisiéramos hacer una simple exploracion diagndstica, y una vez lle-
gado el histerometro al fondo del itero, se vuelve al revés, 6 sea, que su cur-
vatura, que miraba atras, mire adelante; esa inversion del histerémetro se
realiza por el mango, pero no dando & éste un simple movimiento de rotacion,
porque la punta del histerometro describiria dentro del itero un arco de circulo
que podria lesionar el érgano, sino describiendo con el mango este arco de
circulo de manera que el histerémetro dentro del titero haga sdlo una rotacién;
en seguida se bascula el mango del histerémetro hacia abajo y la punta le-
vanta y reduce el iitero, si no estd adherido: esta reduccién se mantiene mas 6
menos tiempo, g

Sila reduccidn puede hacerse ficilmente, sin provocar dolor, y persiste
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el organo reducido algin tiempo, podemos decir que la retroflexion es re-
ductible.

Cuando el atero esta adherido, pueden darse dos casos: adherencias cortas
y firmes que inmovilizan el érgano é inhabilitan las tentativas de reduceion,
no logrando reducirlo, y observando que en su movilidad arrastra las partes
vecinas, provocando dolor; 6 bien adherencias laxas que permiten cierta movi-
lidad y aun una reduccion momentinea, pero 4 costa de provocar dolor y notar
frecuentemente, si al levantar el ttero hacemos el tacto rectal, que la pared
anterior del recto es estirada hacia adelante. En el primer caso tenemos una
retroflexion fija, inmovil 6 irreductible, y en el segundo, movil, pero irreducti-
ble, porque si con nuestras maniobras logramos destruir la retroflexion, ésta se
reproduce en seguida por la tirantez de las bridas que le vuelven pronto 4 su
posicion viciosa.

La retroflexion reductible no puede confundirse con ninguna otra afeceion,
pues la exploracion combinada y los tactos vaginal y rectal demuestran sobrada-
mente que no existe ninguna otra tumoracion que pueda confundirse con ella.

La retroflexion fija puede confundirse con todo tumor retro-uterino: mio-
ma de la pared posterior del Gtero, ovario quistico prolapsado en el fondo de
Douglas, masas de pelvi-peritonitis que forman tumoracion en dicho punto y
hematocele intra-peritoneal. Bl histerémetro, demostrando la direceion del eje
uterino, podri establecer facilmente la diferenciacién; pero si por sospechas de
embarazo, 6 por existir flogosis pelviana mfs 6 menos activa no creyésemos
prudente su empleo, podremos hacer el diagndstico con la exploracién manual,
teniendo en cuenta los siguientes datos: en las masas peritoniticas y de hema-
tocele, la tumoracion es menos regular, mas difusa, no se dibuja como el fondo
del itero y es mas inmovil que éste; el Angulo de flexion no se toca, porque
dichas masas estin directamente adheridas 4 la carva posterior del drgano y no
forman un angulo entrante, gino una elevacion en el mismo tero. Si se trata
de un quiste anexial prolapsado, generalmente se descubrird la renitencia quis-
tica de su contenido, dificilmente se encontrard ocupando la parte media, y no
existe el Angulo de flexidn, como en los casos anteriores, notindose inicamente
un intersticio sin limites que separa el titero del tumor anexial. Un mioma de
la pared posterior del ttero puede perfectamente simular una retroflexion, pu-
diendo ser muy posible la confusion si es de tamano apropiado en la linea me-
dia é implantado muy bajo de la pared posterior. Si por la palpacion abdominal
logramos tocar el fondo del titero, podemos aceptar un tumor peritonitico,
hemitico & anexial; pero la duda persistira si se trata de un mioma, pues lo
mismo puede ser un mioma posterior con el titero en su sitio, que un mioma
anterior con el ttero en retroflexion; serd rara tal contingencia, pero cuando
ocurra, solo el histerdmetro podra sacarnos de dudas.

Curso y complicaciones. — Dejemos de lado las retroflexiones pasajeras,
que por no tener fijeza no constituyen la verdadera retroflexion. Se encuentran
en los casos en que el utero goza de una movilidad excesiva, y accidentalmente
podemos encontrarlo desviado hacia atrds; ocurre esto principalmente en los
primeros tiempos que siguen al puerperio; no es raro encontrar una retrofle-
Xién que 4 las tres 6 cuatro semanas ha desaparecido.
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La verdadera retroflexion una vez constituida es casi estacionarin. En sus
comienzos la flexion no es muy pronunciada, pero generalmente va aumen-
tando hasta alcanzar el Qiltimo grado, permaneciendo asi durante toda la vida.
Es rarisimo observar una reduceién espontinea, como no sea cuando sobreviene
el embarazo: al llegar al tercer mes la mayoria de veces se reduce el Grgano
espontineamente, y de no ser asi, aparecen los sintomas de embarazo en retro-
flexion, ya que la evolucion de éste es incompatible con la normalidad, & partir
del tercer mes, y permaneciendo el (itero flexionado. Por lo tanto, el embarazo
es la tinica contingencia que puede producir una curacion espontinea de la do-
lencia. Si espontineamente no se reduce, es facil obtener entonces una reduc-
cion definitiva con nuestra intervencion.

La retroflexion puede existir sin produeir complicaciones; pero desde luego
debe reconocerse que crea en el aparato genital condiciones muy favorables
para que aquéllas se desarrollen. La dificultad con que se realiza la circulacion,
sobre todo en los casos de flexion acentuada, hace que sea muy frecuente la
metritis, en cualquiera de sus formas, como consecuencia de la desviacion. Asi-
mismo los anexos sufren de este estado de cosas, son arrastrados hacia atrés, y
con mayor facilidad que en los demas casos presentan lesiones de naturaleza
muy variada. La misma perimetritis, que generalmente hemos de tenerla en
cuenta como causa, puede ser efecto de la retroflexion, y ello explica por qué
con cierta frecuencia desviaciones reductibles hoy, podemos encontrarlas adhe-
ridas al cabo de uno 6 dos anos.

Por parte de la vejiga y del recto existe también mayor receptividad, y de
aqui que con cierta frecuencia se sumen a los fendmenos de la retroflexion sin-
tomas vesicales 0 rectales,

Por sus manifestaciones cabe dividirlas en dos grupos: retroflexiones tole-
radas ¢ intoleradas.

La retroflexion simple sin complicacién ninguna es con gran frecuencia
tolerada, no produce ningtin sintoma y se descubre muchas veces por casuali-
dad. La intolerada desarrolla todo el cortejo de sintomas de que antes queda
hecha mencién. Cuando en el curso de una retroflexion tolerada sobreviene al-
guna de las complicaciones indicadas, se convierte en intolerada y empieza &
ocasionar sufrimientos. Por eso algunos autores creen que los sintomas de la
retroflexion son debidos @ las complicaciones y no 4 la enfermedad en sf; con-
viene para el tratamiento estar convencido de que en mnuchos casos el hecho es
realmente cierto, y asf se observa que, curada la metritis 6 apagada la anexitis,
desaparecen los sufrimientos. Pero esto no es absoluto. y existen casos absoluta-
mente intolerados en los que no existen complicaciones, y es la dolencia en si
la causante tinica de los sufrimientos, sea por susceptibilidad de la enferma, sea
por causas que ignoramos.

Una retroflexion tolerada puede ofrecer perfodos de intolerancia en que de-
termina molestias muy acentuadas; por el contrario, una retroflexion aparatosa,
con grandes fendmenos dolorosos, puede apaciguarse, y desapareciendo las cau-
sas que motivaron su exaltacién, permanecer indefinidamente apagada, y aun
permaneciendo la lesion, simular una curacion sintomética.

Algunos autores sefialan como complicacién de la retroflexién fenémenos
de obstruccion intestinal por compresion del recto, y de retencién de orina por
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compresion del cuello de la vejiga; dichos fendmenos no es raro observarlos en
los casos de embarazo en retroflexion; pero en los demsis casos, estos accidentes
seran debidos & otro origen, pues en varios centenares de retrodesviaciones nun-
ca he observado tales fenomenos.

El prondstico nada tiene de fijo: enfermedad ignorada muchas veces, en
cambio puede en otras ocasiones causar grandes sufrimientos y revestir un ca-
‘cter verdaderamente grave, y aun amenazar directamente la vida de la en—
ferma cuando sobreviene el embarazo. Un prondstico general no cabe, y debe
hacerse para cada caso concreto, teniendo siempre en cuenta que, dada la faci-
lidad y frecuencia con que origina complicaciones, no debe considerarse nunca
como enfermedad despreciable; si alguna vez podemos mirarla como a tal, es
en el periodo de la menopausia, en que la atrofia genital evita la aparicién de
complicaciones.

Tratamiento.—E| tratamiento de la retroflexion puede ser paliativo y cu-
rativo. Las indicaciones & cumplir son variables para cada caso.

Siendo tan frecuentes las retroflexiones toleradas, desde luego ocurre el
problema de si en los casos intolerados cabe emplear una medicacion que las
convierta en toleradas. i la intolerancia de la retroflexion depende de las afec-
ciones concomitantes manifestadas por periodos dolorosos, combatiendo la me-
tritis coexistente 6 la anexitis concomitante, una retroflexion muy molesta deja
de ocasionar sintomas.

Por otra parte, las afecciones concomitantes son un obstaculo, y aun 4 ve—
ces una contraindicacion para tratamientos curativos, v de aqui la necesidad de
recurrir 4 un tratamiento paliativo local y general, tanto para combatir las ma-
nifestaciones patoldgicas como para preparar el Gitero & otros tratamientos di-
rectos. Poniendo en vigor todos los medios indicados para combatir la metritis,
v los que se indicarin contra las perimetritis, logramos con frecuencia ver como
desaparece toda manifestacion hasta el punto de creerse la enferma curada: la
retroflexion se ha convertido en tolerada ¢ latente.

La recidiva ¢ rebeldia de las complicaciones unas veces, y otras sus sinto-
mas propios, & pesar de combatir aquéllas con fortuna, nos demostrarin toda
una serie de casos en los que, por motivos variados, la retroflexion en si es in-
tolerada, y adquiere, por lo tanto, importancia nosologica, siendo preciso enton-
ces dirigir el tratamiento contra la retroflexion en sf que representa la parte
principal en el cuadro sintomatico.

La indicacion entonces aparece clara ¢ imperiosa: debe reducirse la desvia-
cion y buscar la manera de mantener la matriz en la anteposicion normal. Esta
indicacion constituye el verdadero tratamiento curativo.

Cuando se trata de una retroflexién movible, nada tan facil la mayor parte
de veces como verificar la reduccién manual tal como queda descrita anterior-
mente, y en algunos casos excepcionales por medio del histerémetro. En los ca-
sos de desviacion movible, pero adherida, y en los de desviacion fija, la princi-
pal dificultad estriba en la imposibilidad de lograr una reduccién completa. Para
ello tenemos dos medios: el masaje y la reduccién forzada con rotura de adhe-
rencias. :

El masaje de los fondos de saco no hay duda que puede aumentar la mo—
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vilidad de la matriz provocando la reabsorcion de los exudados y el estiramiento
y relajacion de las adherencias existentes, Para ello se requieren casos favora-
bles en los que las adherencias no sean muy resistentes ni dolorosas; cuatro
seis semanas de masaje pueden movilizar una retroflexion fija 6 aumentar su-
ficientemente su movilidad para lograr una reduccién; cuando el masaje se
hace doloroso esth contraindicado. En varios casos he logrado hacer facil y po-
der mantener una reduccion en casos favorables de retroflexion: no obstante, de
mis observaciones deduzco que no es un medio tan eficaz como encuentra Pro-
chownich (1) y otros autores partidarios del masage. Opino que es un medio que
no debe despreciarse: con ¢l he visto en algunos casos desaparecer manifesta-
ciones muy molestas de la retroflexién y curarse una esterilidad largo tiempo
sostenida aun sin recurrir al empleo del pesario; como tratamiento preparatorio
de este ltimo medio, no hay duda que es & menudo eficaz.

La reduceion forzada, rompiendo lag adherencias, requiere que el caso se
preste @ ello, para cuyo conocimiento, como recomienda Schultze (2), y su par-
tidario Fritchs (3), es preciso practicar un examen previo de la enferma aneste-
siada; tiene el inconveniente de que esta maniobra debe practicarse en casos
en que han existido flogosis periuterinas, y que @ pesar de la exploracion previa
pueden romperse cavidades quisticas y ocasionar accidentes muy graves que no
ge habian previsto. En la época en que Schultze propuso esta intervencion, la
laparotomia revestia una gran gravedad; pero hoy, dada la casi inocuidad de
dicha operacidn, pocos ginecologos preferiran una reducecion ciega 4 una lapa-
rotomia que permite explorar los anexos y convencernos de la indole é impor-
tancia de las adherencias. A pesar de la ealurosa defensa que hace Fritchs de
la reduceion violenta, tiene muy pocos imitadores, v realmente en un caso de
esta indole creo més peligrosa esta operacion que una laparotomia. La anestesia
es 11til para reduncir una retroflexiém, no para hacer una mayor fuerza y romper
las adherencias, sino para dominar la sensibilidad y resistencia de la enferma;
si no es éste el obstaculo, paréceme que la retrotflexion, que no puede reducirse
con la simple maniobra manual sin anestesia, es tributaria de otro tratamiento.

Sea que se trate de una retroflexion reduetible, sea que lleguemos 4 redu-
cirla con el masaje 6 alguna tentativa ligeramente forzada, la repeticion de la
maniobra puede proporcionar una reduccidon favorable en algunos casos, aunque
pocos, sobre todo cuando son de origen reciente; puede entonces, para favorecer
el éxito definitivo, aconsejarse el deciibito genu-pectoral, como indica Pozzi, con
inyecciones vaginales calientes y aun la administracion al interior del corne-
zuelo de centeno.

Lo mas comun es que la desviacion se reproduzea muy pronto y que nue-
vas reducciones resulten infructuosas; para mantener la reduceion debe recu-
rrirse al empleo de los pesarios 6 de la intervencion guirirgica.

Prsar10s. — El tratamiento de las retroflexiones por los pesarios ha sido
muy discutido; Thomas, Schultze, Simpson, Fritchs, Schreeder y muchos otros,

(1) PROCHOWNICH: Le masage en Gynecologie, 1892, pig. 158 y siguientes,
(2) Traité des desviations uterines, 1884, pdg. 287.
(3) FRITCHS: Traité des maladies des femmes, 1898, pdg, 299,

GINECOLOGIA — 2.% edicién — T. 11. 24,
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recomendaban su empleo: hoy se recurre con mayor frecuencia a la interven-
cién quirargica: no obstaute, ningn autor contemporaneo lo desecha, y en el
Congreso de (iinebra los tres ponentes en el 7ratamiento quirirgico de las des-
viaciones uterines, Kustner, Polk ¥ Pozzi, lo aceptan como bueno y como medio
que debe preceder 4 la intervencion quirtirgica. Doleris, Bouilly, Richelot, Mont-
gomery, ete., aceptan todos el empleo de los pesarios con més & menos restric—
ciones.

El pesario tiene por objeto mantener el érgano reducido en anteposicion;
por lo tanto, nunca debe emplearse como medio de redunceion, y la condicidn
primera para su empleo es la reductibilidad lograda por uno 1 otro medio.

Son muchos los modelos de pesario propuestos para mantener reducida una
retroflexion. Es intil deseribir varios modelos de pesarios: hablaré solo de los
que he usado y que la experiencia me ha demostrado su utilidad; quizis resul-
ten buenos para mi pesarios que para otros son deficientes, porque la eleccién y
colocacion de un pesario de retroflexion no es cosa tan ficil como parece 4 pri-
mera vista; tiene razon Fritchs cuando dice que cada uno de nosotros ha nece-
sitado varios aios para apreader el (ratamiento por los pesarios, y no puede
pretenderse que los demds sean MAESTROS despues de la lectura de un capitulo
sobre desviaciones uterinas. Recuerdo que hard unos diez afiog vino & mi con-
sulta una enferma & quien Olshausen hacfa tres meses habia colocado un pesa-
rio de retroflexion, encargéndola que transcurrido este tiempo se lo quitara, y
después de cuatro @ seis dias de no llevarlo, se lo hiciera colocar nuevamente;
acudi6 para ello & un ginecologo distinguido, quien le coloco el pesario; pero la
enferma, al llegar 4 la calle, volvii por dos veces a casa del médico diciéndole
que el pesario le molestaba y apenas podia andar, siendo asi que cuando se lo
puso Olshausen no sentia nada. y que quizs no se lo habia colocado bien; des-
pués de examinarlo, cada vez declaré el ginecélogo que estaba bien colocado.
Extrafiada la pacienta me suplict la examinara, anadiéndome que de estar bien
colocado el pesario, estaba decidida 4 partir aquel mismo dia para que se lo
aplicara nuevamente Olshausen; el pesario estaba colocado al revés, y al ponerlo
bien, la enferma se encontrd completamente aliviada.

Después de haber probado algunos modelos, hoy sélo empleo el de Hodge
alguna vez (fig. 91) y el de la fig. 92, muy p(u'ecido al de Hodge, y al que re-
comienda Bouilly (1). Actualmente empleo casi siempre el de la ﬁo' 92, que lo
hago construir por Clausolles en cuatro tamanos distintos. Como puede verse,
su forma es la del pesario descrito por Schreeder (2), més separado en sus ramas
y mas abarquillado. Los hago construir rigidos y de aluminio, que es el mate-
rial que mejores condiciones reune de inalterabilidad, resistencia y Poco peso;
tengo algunos mas abarqmllados que otros para poder adaptarlos 4 todas las
enfermas, y aun asi encuentro 4 veces alguna dificultad, en cuyo caso empleo
uno de Hodge maleable, al que doy la forma que creo conveniente. Prefiero
siempre el de aluminio rigido que el maleable de Hodge, sea de alambre reves-
tido de caucho, sea de celuloide, que se amolda calentindolo.

Las condiciones que ha de tener un pesario es que sea bastante grande

(1) La Gynecologie, 1896. Simptomes et iraitement des retrodesviations, pag. 11.
(2) Maladies des organes genitaux de la jemme, pdg. 178.
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para que una vez colocado quede fijo, y bastante abarquillado para que por su
punta posterior penetre profundamente entre el ttero y el recto por el fondo
e saco posterior levantando el Organo, y las ramas bastante separadas para
(ue permitan el coito sin obstaculo. To-
cante 4 la enferma se requiere que la
retroflexion sea reductible y no existan
fendmenos flogisticos por parte del apa-
rato genital, aparte de que el sostén pe-
ritoneal se conserve en gran parte, aun-
que no con perfeccion, y no exista cisto-
cele. Asi se comprende, como dicen todos

los autores, que cada enferma necesite MW

su pesario, v que despues de elegido

cual convenga & un caso dado, debe Fia. 91

someterse a prueba para emplearlo se- Pesario de Hodge para la retrofiexion.

ain demuestre el ensayo; para las nu-
lliparas en general bastan los dos modelos pequenos; la mayoria de multipa-
ras necesitan los dos grandes.

Elegido el pesario, lo coloco de la manera siguiente: cogida la punta del
pesario (previa reduoceidn del Gtero) entre la punta de los dedos indice y medio,
lo introduzeo en la vulva en sentido antero-posterior y lo conduzco hacia atras,
4 la vez que con la mano izquierda lo empujo por el otro extremo para hacerlo
penetrar todo dentro de la vagina; con
la mano derecha llevo la punta al fondo
de saco posterior y luego lo pongo pla-
no, de manera que la extremidad poste-
rior empuje el fondo de saco posterior y
la anterior se coloque detras de la extre-
midad posterior de la uretra y se apoye
contra el pubig, y lag ramas descansen
en la pared posterior de la vagina y

FiG. 02 suelo perineal. Algunas veces resulta la
Pesario para la retroflexion. introduceién falsa, porque la extremi-

dad posterior se desliza por delante del
cuello; entonces es preferible retirarlo y volver & empezar. Una vez colocado,
me cercioro por el tacto rectal y la palpacién combinada de que el tero esta
reducido.

Una vez colocado, la enferma no debe experimentar molestia ninguna ni
sentir la presencia del pesario al sentarse, al andar, al orinar ni en ningn acto
de la vida. No produce estorbo para el coito, y mas de un caso podria citar en
que la enferma llevo el pesario inconscientemente para ella y para el marido;
es un detalle que no ofrecen todos los pesarios y que tiene su importancia, ya
que la mayoria de mujeres que deben tratarse una retroflexién son casadas.

A los pocos dias se examina la enferma para ver si el pesario conserva su
posicidn y si el 1tero se manifiesta reducido, pues algunas veces, en titeros
muy atonicos, se observa que por encima del pesario se reproduce la retrofle-
xion: cuanto mas largo sea y mas alto llegue al fondo de saco posterior, menos
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facil es este hecho; generalmente se encuentra el fitero en una anteposicién
normal.

Si existe metritis ¢ fendmenos anexiales algo acentuados, el pesario pro-
voca dolor y hay que retirarlo. A veces sin metritis ni otras complicaciones se
encuentran enfermas que tienen para el pesario verdadera intolerancia, y enton-
ces es inntil persistir.

Cada dos 6 tres meses se retira el pesario y se practican grandes lavados
vaginales durante geis 0 ocho dias, después de los que se vuelve & colocar otro
periodo de tiempo igual. Este tratamiento debe durar de ocho meses & un ano.

El pesario asi colocado mantiene el ttero en su posicion normal, porque
mecanicamente levanta el itero de un modo directo, tira del cuello hacia atras
por tirar el fondo de saco posterior, toma apoyo en el pubis, con lo que adquiere
fijeza su extremidad posterior, y distendiendo la vagina y apoyandose por sus
ramas laterales sobre el elevador del ano y periné, comunica fijeza al suelo
pelvi-perineal y, por consiguiente, al tero.

Durante su uso la enferma se ve libre de todas sus molestias, y nada de-
muestra mejor la influencia del pesario que cuando se retira cuatro ¢ seis dias
para combatir la ligera vaginitis; las molestias reaparecen para desaparecer
nuevamente una vez reaplicado el pesario.

Algunas enfermas se hacen facilmente embarazadas llevando el pesario, lo
que no deja de ser una contingencia feliz, porque después del tercer mes del
embarazo puede ya retirarse el pesario, y con algunas precauciones durante el
puerperio se logra con frecuencia que no se reproduzea la desviacion. Son mu-
chos los casos que podria citar en que he obtenido tan beneficiosos resultados.

Si no sobreviene el embarazo puede ocurrir que & los seis i ocho meses la
retroflexion no se reproduzea y quede la enferma definitivamente curada. En
mis casos he obtenido la curacién definitiva aproximadamente en la tercera
parte; en los demds la desviacion reaparece al dejar el pesario, y en unos se
reprodncen los fendmenos patolégicos mientras que en otros persiste un gran
alivio; si al cabo de un ano los resultados que se obtienen no son definitivos,
puede darse por fracasado el tratamiento del pesario.

Bouilly ha obtenido mejores resultados, pues dice que de 130 casos ha oote-
nido 105 éxitos definitivos. Los resultados de Sanger son muy distintos, pues en
57 casos ha obtenido 7 curaciones y 27 mejorias. Seguramente la diferencia
obtenida depende de la indole de los casos; si éstos se escogen los resultados
seran buenos; si se generaliza su uso 4 todos los casos de retroflexion, los resul-
tados no seran mas que medianos, pues el pesario tiene sus contraindicaciones
que deben atenderse.

INTERVENCION QuirURGIcA.—Dada la diversidad que presentan las retrofle-
xiones y atendido que algunas veces, las menos, representa la desviacion el
principal elemento patogénico, y que las mas tienen el principal papel las com-
plicaciones que las acompafnan ¢ las causas que las producen, se comprende
cuan dificil sera sentar un criterio que sirva de guia en la curacién radical; la
enfermedad es frecuentisima, de modo que no hay ginecologo de regular prac-
tica que no tenga a su disposicién gran niimero de casos, y ocasion, por tanto,
de ensayar distintos tratamientos, que tendran, por lo general, uno 1 otro carac-
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ter segin el temperamento del ginecdlogo y el momento en que ponga en
practica las indicaciones, puesto que en este caso, como en todo, existen vaive-
nes en pro de uno 0 otro método.

Existen un gran niumero de retroflexiones que no resultan beneficiadas de
los tratamientos antes indicados, y que justifican plenamente una intervencion
quirirgica. Hace treinta anos que la intervencion se ha aplicado 4 la curacion
de las retrodesviaciones, y durante este tiempo han aparecido gran nimero de
métodos y procedimientos. Al principio casi cada autor preconizaba su procedi-
miento con exelusion de los demds; luego ha dominado un criterio ecléctico, y
es bastante general hoy la manera de comprender el tratamiento quirtiirgico de
las retroflexiones. En este largo periodo de elaboracion, gran ntumero de proce-
dimientos han sido reconocidos como defectuosos 6 menos beneficiosos que otros,
y han sido olvidados ain por sus mismos autores (1). Pueden reducirse 4 tres
los métodos hoy en uso: correceion de la desviacion por acortamiento de los
ligamentos redondos, y correccin de la desviacion por fijacion directa del Gtero:
histeroperia abdominal, histeroperia vaginal.

Sin duda que el acortamiento de los ligamentos redondos se dirige directa-
mente 4 la causa principal de la retrodesviacion, pues es evidente que si éstos
no se relajan, la retrodesviacion no puede tener lugar; si puede demostrarse
que una vez relajados los ligamentos pueden, acortindolos, recobrar su accién
sostenedora, es indudable que la operacion ha de ser eficaz y viable. En estos
iltimos anos se han publicado centenares de casos de dicha operacitn, y de
ellos resnlta, seg(in parecer casi uninime, que los ligamentos redondos acortados
pueden mantener el Gtero en anteflexion perfecta si se trata de titeros movibles,
pero que si han de sostenerlo luchando con adherencias mas 6 menos fuertes y
antiguas, la operacion fracasa con frecuencia.

Tedricamente, todo el mundo reconoce que el acortamiento de los ligamen-
tos redondos es la operacidon ideal, por colocar el drgano en posicién enteramen-
te fisiologica y no ejercer, por tanto, influencia ninguna en los embarazos ulte-
riores que puedan sobrevenir; pero tiene una limitacion en los casos de adhe-
rencias; sin duda Alexander es sobrado optimista cuando dice que el 95 por 100
de easos son tributarios de esta intervencion (2), refiriéndose al acortamiento
extra-peritoneal, '

La histeropexia, sin atender al mecanismo patogeénico de la afeccion, se
dirige 4 corregzirla fijando por distintos medios el 6rgano en otra posicion mas
conveniente, haciéndole contraer adherencias con regiones vecinas. Sin duda
es un buen medio, si se demuestra que el nuevo hecho patolégico no constituye
una dolencia ni un peligro para las funciones genitales. La histeropexia abdo-
minal, realizada en determinadas condiciones, resulta eficaz contra la retrofle-
xion ¢ inofensiva para las funciones del aparato genital. La histeropexia vagi-
nal, aunque eficaz contra la desviacion, es un obstaculo &4 las funciones geni-

(1) Véase Congreso de Ginebra Comples rendus, 1897, pigs. 311 4 486. Ponencias de Kustner,
Polk y Pozzi, y discusién por los doclores Regnier, Gill-Wilye, Jacobs, Pichevin, Petit, Schwartz,
Coelho, Bouilly, Kummer, Pean, Malleix, Engstrom, Mangin, Sanger, Doleris, Sindiord, Dudley,
Edebols, Kelly, Bonnet, Doyen y Kustner,

(2) ALEXANDER: Practical Ginecology, 1899, pdg. 58.
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tales y frecuentemente produce fenémenos dismenorreicos: pero sobre todo
estan todos los autores conformes que si bien la operacién es relativamente
sencilla, facil y benigna, en cambio los embarazos que puedan sobrevenir ulte-
riormente estin mucho mas expuestos &4 complicaciones que con la histeropexia
abdominal, con lo que su empleo va restringiéndose & determinados casos.
Todos los procedimientos de histeropexia extraperitoneal, como el de Can-
dela, Caneva-Crespi, Sims, Kelly, Assaki, Schucking y algin otro, han sido
abandonados por inseguros y peligrosos; las histerotomias cuneiformes de Thi-
riar, Jonnesco, Doyen y otros tampoco se han generalizado ni es probable re-
nazcan al lado de los procedimientos ya acreditados como buenos; los procedi-
mientos de Kelly, Hersick, Imlae, Gostchalk, Delageniere, Kocks y otros, para
acortar los ligamentos anchos 6 utero-sacros, tampoco merecen atencion espe-
cial: quedan, pues, reducidos los métodos de tratamiento al acortamiento de los
ligamentos redondos, & la histeropexia abdominal y & la histeropexia vaginal (1).

Acortamiento de los ligamentos redondos. Acortamiento extra-
peritoneal it operacion de Alquie-Alexander-Adams.—Ideada primera-
mente por Alquie, de Montpeller, fué puesta en practica y deserita con dos
meses de intervalo por dos ingleses: Alexander y Adams: de aqui que en Ingla-
terra se conoce con el nombre de Alexander-Adams, y en Francia se le anade,
con justicia, el nombre de Alquie.

- Primer tiempo.— Debe colocarse el itero en su posicion normal y mante-
nerlo reducido. Como frecuentemente se practica alguna intervenecion ttero-
vaginal, se deja colocado un dilatador de Hegar ¢ un histerémetro, que un
ayudante sostiene para que mantenga la reduccion hasta terminada la ope-
racion.

Segundo tiempo.—Practico una incision que, partiendo un poco por dentro
de la espina del pubis, se dirige hacia atras y arriba, algo divergente del liga-
mento de Poupart. Comprende la incision piel, tejido celular y fascia superfi-
cial hasta llegar 4 la aponeurosis del oblicuo externo, que se deja bien limpia,
buscando el orificio externo del conducto inguinal, que se encuentra muy
cerca de la extremidad interna de la incision: la longitud de ésta es de 7 4 8
centimetros.

Tercer tiempo.—Dedicado 4 buscar el ligamento y & tivar de él. Al princi-
pio incindia, como recomendaban la mayoria de autores (2), las fibras arcifor—
mes, que van de uno & otro pilar del conducto inguinal, para descubrir la
grasa, que forma en este sitio un verdadero pelotén, y buscaba la rama ner-
viosa del génito-crural; por debajo y por dentro de esta rama se encuentra un
hacecillo rosado, formado por fibras en forma de pincel, que se coge con una

(1) Véase Pozzi: Traité de Gynecolozie, pig. 521. RICHELOT: Chirurgie de lulerus, pag. 140.
DELAGENIERE: Chirurgie de l'ulerus, pig. 66. Actas de los Congresos de Bruselas, Ginebra, Ams-
terdam, Paris, etc.

(2) Pozzi: lec. cit., pig. 522.
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pinza y se tira de él aislandolo de los tejidos vecinos hasta que van siguiendo
porciones mas gruesas de dicho ligamento; solo recuerdo una vez no haberlo
encontrado por este procedimiento; y en algunas otras me fué dificil su hallaz-
20 y aislamiento, teniendo que recurrir 4 la apertura del conducto inguinal
para hallarlo mejor.

Por esta razdin, actualmente, siguiendo el consejo de Kocher y otros, des-
cubierto el anillo inguinal externo, introduzeo una sonda acanalada € incindo
su pared anterior tres ¢ cuatro centimetros; en el fondo del canal, y muy cerca
del orificio interno, se ve el ligamento blanquecino, y formando un cordén de

FiG. 93

Operacion de Alguie-Alexander-Adams.
Estiramiento del ligamento redondo: ligamento derecho.

grosor variable, se coge con una pinza y se tira suavemente & la vez que se
aisla de las conexiones celulosas que pueda tener; el ligamento cede con facili-
dad, haciéndose cada vez mas grueso y resistente; muchas veces arrastra un
manguito peritoneal que puede rechazarse facilmente hacia atris y adentro,
por m#s que no tiene inconvenientes comprenderlo en la sutura. Caso de con-
venir una exploracién de los anexos, puede abrirse el manguito peritoneal é
introducir el indice para examinarlos: no es del todo dificil hacerlos salir al
través de dicha abertura, anmentindola un poco y proceder sobre los mismos
segun convenga.

Los ligamentos deben estirarse hasta que se nota resistencia; ocho, diez,
doce centimetros de ligamento salen al exterior, y para convencernos que se
hacen ya tracciones sobre el utero, y por lo tanto, que esth suficientemente
acortado, puede verse si las tracciones se transmiten al histerémetro que sale
por la vulva (fig. 93).
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Cuwarto tiempo—Comprende la sutura, que yo practico de la manera si-
guiente: un primer punto, que comprende piel y tejido celular, y el borde
inferior de la aponeurosis incindida, luego atraviesa el ligamento casi por el
centro y en seguida coge algunas fibras del oblicuo menor, borde superior de la
aponeurosis, tejido celular y piel; este punto se aplica hacia la parte externa
de la incisién, muy cerca del orificio inguinal interno. A un centimetro hacia
adentro aplico otro punto igual y luego otro; generalmente aplico tres puntos,
pero & veces para cerrar el orificio externo del conducto inguinal aplico un
cuarto: en éste engarzo, en forma de tirabuzdn, toda la porcion de ligamento

estirado, con lo que

en vez de cortarlo
formo un verdadero
tapin que obtura el
orificio inguinal ex-—
. terno. En seguida dos
~ Otres puntos que com-
prendan la piel, tejido
celular y extremidad
libre del ligamento.

Los puntos los prac-

tico con seda, y, como

se ve, no dejo ningu-
na sutura perdida

(fig. 94).

Quinto liempo.—
Destinado al apdsito.

FiG. 94 (Con una pinza intro-
Sutura en la operacion de Alexander: ligamento izquierdo duzco en el centro de
(esquemdtica). la incision, entre dos

puntos, una pequena
mecha de gasa, que por capilaridad lleva al exterior el rezumamiento que
pueda haber, é impide las colecciones de serosidad y de sangre sin perjudicar
en nada la cicatrizacion; compresas esterilizadas y un vendaje inguinal. Por
la vagina aplico una verdadera columnizacion con gasa yodoformica para que
sostenga el ntero hacia lo alto y no tengan que soportar los ligamentos la
tirantez de los primeros dias, tirantez de la que podemos convencernos ob-
servando como los puntos que cogen el ligamento deprimen la incisién hacia
adentro.

Actualimente, apenas se discute si debe acortarse un solo ligamento ¢ los
dos, pues generalmente se acortan ambos. Sin embargo, bastantes veces he
acortado un solo ligamento con resultados completamente favorables: pero
cuando procedo asf es en casos no muy antiguos, muy movibles y en los que el
primer ligamento estirado se presenta grueso y potente; en los demas deben
acortarse ambos. La inclinacion lateral que parece ha de tomar el Gtero es
insignificante y se corrige pronto, y algiin caso de los que tengo, en que ha
sobrevenido el embarazo, no ha causado complicaciones. _
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La sutura se retira & los diez 6 doce dias: la enferma debe guardar cama
diez y seis 6 veinte dias. Lo esencial es obtener la reunion por primera inten-
cidn, tanto para asegurar la fijeza de los ligamentos, cuanto para evitar la for-
macion de hernias consecutivas que algunos achacan al procedimiento. En mas
de cien casos he visto uno solo en el que se reprodujo un bubonocele, que
existia ya antes de la operaciin,

En bastantes casos ha sobrevenido el embarazo sin accidente ninguno, en
todos los resultados han sido permanentes y silo recuerdo seis en los que la
desviacion se ha reproducido en parte, pero eran casos dudosos por existir ad-
herencias y antecedentes de flogosis pelvianas, por lo que hace anos sélo lo
aplico & las retroflexiones facilmente reductibles.

La técnica que acabo de describir, y & la que me ajusto hace mucho tiem-
po, no es la adoptada por todos los autores: por el contrario, existe una gran
variedad de procedimientos, sea en el modo de practicar la incisién, mas larga
0 mis corta, tinica O doble, sea en el modo de descubrir los ligamentos y parti-
cularmente en la manera de fijarlos una vez estirados. Asi, eon incision bila-
teral, tenemos los procedimientos de Imlach, Chalot, Segond, Doleris, Car-
penter, Newmann, Suyers, Kocher, Gottal, Pozzi, Jacque; con incisién tinica
los de Casgati, Duret, Doloris, Bath, ete., ete. En donde existen mayores dife-
rencias es en la manera de suturar los ligamentos; pero entiendo que la fijeza
en la union estriba mis en una curacién por primera intencién que en el pro-
cedimiento de sutura empleado; asi los procedimientos de sutura perdida, como
el de Edebols y otros, no son los mejores, porque pueden facilitar la supura-
cidn, que se evita mejor con suturas transitorias.

Ll acortamiento intra-peritoneal de los ligamentos redondos puede hacerse
por Zaparotomia O colpotomia. Si se trata con estas operaciones de substituir la
operacion de Alexander en los casos tributarios de esta tltima, ningin proce-
dimiento me parece tan bueno como el extra-peritoneal ya descrito. Tan sélo
existe una razon, que no carece de valor: la operacion es mucho més facil y
sencilla. Sin embargo, si algin otro motivo no justifica la laparotomia ¢ la
colpotomia, como la existencia de adherencias ¢ lesiones anexiales, la eleccion
no es, para mi, dudosa, y en estos casos es discutible si serd mejor hacer una
histeropexia 6 un acortamiento de los ligamentos redondos. Sin duda que podra
surtir efecto, pero si se tiene en cuenta que la relajacion causante de la retro-
flexién tiene lugar en los ligamentos redondos mds hacia su poreidn extra—
abdominal que en la intra-abdominal, se comprendera lo falso que es dejar
confinda la sustentacion del 11tero 4 una ingercion relajada, como se hace en la
mayoria de procedimientos de acortamiento intra-peritoneal. Los procedimien—
tos de Wylie, de Ruge, de Bade, de Dudley, de Polk, de Baudouin, de Manz y
otros, & cual mis ingeniosos, que, previa laparotomia, acortan los ligamentos,
pero dejan su punto de apoyo en la insercion antigua, son, bajo este supuesto,
defectuosos; los procedimientos de Godhino y de Bode, que practican el mismo
acortamiento al través de la colpotomia anterior, ofrecen el mismo inconve-
niente. De querer obrar sobre los ligamentos redondos previa laparotomia 6
mejor aprovechando una laparotomia hecha por otra causa, preferiria la fija-
cion intra-parvietal de dichos ligamentos, como ha propuesto y realizado Beck,
de Nueva York, que considero preferible 4 la fijacién vaginal propuesta y rea-

GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 1. 25.
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lizada por Schauta y Wertheim, porque permite mejor el desprendimiento de
adherencias y la exploracion anexial.

Existen varios procedimientos para fijar los ligamentos redondos 4 la pared
abdominal: el de Doleris-Richelot me parece el mejor de todos ellos. Consiste
en practicar la laparotomia, coger con unas pinzas los ligamentos redondos
4 cierta distancia del ttero y llevarlos con su cubierta peritoneal hacia el
angulo inferior de la herida, donde se fijan con algunos puntos de catgut al
plano musculo aponeurdtico de la pared abdominal; es substituir la inser-
cién subcutinea del ligamento hacia la espina del pubis por una insercion 4 la
pared abdominal, aprovechando ligamento grueso y resistente (1). Esta ope-
racién, quizds en algunos casos, llegard & substituir la histeropexia abdo-
minal s la experiencia demuestra su eficacia, pero dificilmente ocupara el
lugar de la operacion de Alquie-Alexander-Adams en los casos en que esti
bien indicada. -

Histeropexia abdominal.—La técnica de esta operacion es por demas
sencilla y bastante mas facil que el acortamiento de los ligamentos redondos.
Pienso que este motivo no es del todo indiferente 4 la preferencia que algunos
ginecologos muestran por la histeropexia abdominal.

Primer tiempo.—Laparotomia media supra-pibica, de 8 & 10 centimetros
de longitud, estando la enferma en posicion declive.

Segundo tiempo.—Enderezamiento y reduccion del organo, cogiendo luego
su fondo con unas pinzas de garfios para mantenerlo en posicion; en este
tiempo hay que proceder al desprendimiento de las adherencias, que motivan
la histeropexia de preferencia al Alexander, y al tratamiento de la lesion ane—
xial, si es que algunas de sus alteraciones motiva la indicacion. Es el tiempo
més importante y dificil de la operacion, tanto, que algunas veces queda la
sutura del atero reducida 4 una operacion secundaria.

Tercer tiempo.—Sutura del atero, que practico de la manera siguiente:
con una aguja grande y curva de Hagedorn, enhebrada en seda fuerte y
gruesa, penetro por la piel del lado derecho & centimetro y medio de su borde
y muy cerca del dngulo inferior, atravesando las cubiertas abdominales, in-
cluso el peritoneo; paso después la aguja por la cara anterior del 1tero, algo
por arriba del istmo, cogiendo un espesor regular de pared uterina, y, final-
mente, por las cubiertas abdominales del lado opuesto. Un segundo punto ocho
¢ diez milimetros mas arriba del anterior y, finalmente, un tercero & igual dis-
tancia: éste no aleanza nunca el fondo del ttero ni la parte més alta de su pa-
red anterior, que quedan libres para permitir la expansion uterina si sobreviene
un embarazo (fig. 95). Algunas veces aplico solo dos puntos. En seguida, con la
punta del bisturi, practico un punteado en la superficie uterina comprendida
entre los puntos, como aconseja Leopold, y procedo a anudar los puntos procu-
rando una coaptacién exacta de las paredes abdominales entre si y de la cara

(1) RICHELOT: loc, cit., pag. 159.
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anterior del utero con la parte posterior de la incision. Para lograr mejor mi
objeto, aplico los puntos de sutura dobles y luego los aprieto poniendo en cada
lado de la incision un fiador de gasa sobre el que se apoyan las asas de los tres
puntos convenientemente apretados: la inecisién se coapta separadamente con
las carrafinas.

C'warto tiempo.— Sutura de la abertura abdominal restante por los proce-
dimientos indicados. Terminada la operacion, se obgerva ¢émo quedan deprimi-
dos los tres puntos de
la histeropexia; se apli-
ca en seguida un tapo-
namiento vaginal con
gasa yodoférmica que
sirva de sostén al ttero
y éste no gravite hasta
que se haya formado la
adherencia.

La enferma guarda
ama tres semanas; el
taponamiento puede re-
tirarse a los ocho o diez
dias, lo mismo que la
sutura. El 1tero conser-
va su nueva posicion,
porque de un lado han
desaparecido las adhe-
rencias que lo retenian
hacia atras y de otro la Histeropexia abdominal.
nueva adherencia lo
mantiene hacia adelante, 4 la vez que las asas intestinales han ocupado la
cavidad de Douglas, y en vez de gravitar sobre el 1itero lo sostienen en su
nueva posicion,

I itero queda algo més alto de lo normal y adherido & la pared abdomi-
nal sin que ocasione molestias ni sufrimientos. En muchos casos he comprobado
la fijeza de la nueva posicion después de meses y anos, y en algunos después
de algtn parto. En cuatro que yo conozco sobrevino la coneepeidn, y en todos
el parto fué normal y no ocurri6 accidente ninguno: después del parto, el itero
seguia adherido &4 la pared abdominal, aunque algo relajada la adherencia.
Ciertamente que puede estirarse la adherencia y quedar reducida 4 una brida
mas o menos larga que puede causar accidentes, como lo han demostrado
Jacobs, Kelly y muchos otros, pero no es esto lo més frecuente, y si yo he de
Juzgar por aquellos de mis casos que he podido observar después de mucho
tiempo, y aun después de algin parto, la nueva adherencia se conserva bas—
tante bien, por lo menos tanto como con el acortamiento de los ligamentos re—
dondos. La operacién, aunque de mayor entidad que esta tiltima, puede cali-
ficarse de benigna.

El procedimiento que he descrito es muy parecido al de Leopold, diferen—

Fi1G. 95
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ciandose en que los puntos quedan colocados més abajo y por lo tanto queda
libre mas porcion de 1itero hacia el fondo.

Los procedimientos que emplean suturas perdidas en seda ¢ en catgut,
como los de Terrier, Pozzi, Laroyenne, Jannon, Czerny, Picqué, Richelot y
otros, tienen la desventaja de que toda sutura perdida supura mds ficilmente
y puede perjudicar la reunién por primera intencion, y sin duda que ésta es
mejor garantia de la solidez de la nueva sinfisis que el mas ingenioso procedi-
miento de sutura.

Con sutura perdida ¢ sutura temporaria, todos los procedimientos que lle-
van 4 la pared anterior del abdomen el fondo del utero, tienen el defecto de
que si sobreviene la concepeidn, expansionindose el Gtero principalmente por
su fondo, forzosamente se deformara 6 se aflojaran las adherencias. Este incon-
veniente presentan la mayor parte de procedimientos franceses, como el de
Terrier, Pozzi, Laroyenne, Leguen y alg(m otro; el mismo de Leopold ofrece
este inconveniente, y el que Kelly describe en su 7'ratado de G'inecologia ofrece
el tipo de esta desventaja, pues Kelly sutura la parcd posterior del fondo del
titero, con lo que sin duda logra mejor posicion del ttero vacio, pero lleva al
maximum los inconvenientes de la histeropexia para el embarazo. Tengo la
conviceién que si al practicar la histeropexia, sobre todo en una mujer joven,
se pensara en que puede estar embarazada y se respetara toda la porcién posi-
ble de fondo de titero, los pocos accidentes que ocurren serian todavia mucho
menores.

Hay autores que prescinden en absoluto de practicar ningin traumatismo
sobre la cara anterior del utero para favorecer su adherencia, como Terrier, y
otros que la avivan extirpando el peritoneo, como Tiriar; este ltimo medio no
perjudicara, seguramente, la solidez de la adherencia, pues ya es sabido due
las adherencias peritoneales se adelgazan facilmente. Por este mismo hecho
es preferible comprender en la sutura la pared uterina y no el peritoneo solo
(como en el procedimiento de Boldt), porque de este modo, por lo menos en el
trayecto de los hilos, se forma un cordén de tejido inodular que da fuerza a la
reunion.

Los procedimientos de histeropexia lateral, como el de Olshausen, el primi-
tivo de Kelly, Sanger, Klotz y otros, tienen todos el inconveniente de que, sin
proporcionar al Grgano mayor fijeza ni mejor posicion, dejan entre las dos su-
turas un embudo en el que puede incarcerarse una asa intestinal y producir
accidentes, aparte de que son en su técnica mas dificiles que los procedimientos
de histeropexia directa.

Después de todo, el procedimiento mas sencillo, tal cual lo concibieron los
primeros operadores, como Lawson-Tait y Gaillard-Thomas, es el mejor, ana-
diéndole los perfeccionamientos que la experiencia ha demostrado ser ttiles,
tanto para una verdadera y duradera reunion, cuanto por la influencia que en
las funciones genitales pueda tener.

Histeropexia vaginal. — Vulgarizado por los trabajos y resultados obte-
nidos por Dhursen y Mackenrodt, goz) al principio de gran boga, que ha ido

perdiendo porque, si bien es cierto que quizis como ninguna otra operaciin
corrige de una manera permanente y segura la desviacion uterina, en cambio
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la anteflexion que produce ocasiona con frecuencia molestias, v si sobreviene
el embarazo, facilmente sobreviene el aborto y aun complicaciones durante
el parto.

De aqui que sus aplicaciones se han ido restringiendo cada dia, y actual-
mente creo debe quedar reducido 4 los casos proximos & la menopausia, y sobre
todo # aquellas enfermas afectas de prolapso con retroflexion, pues realmente
es preferible, segiin indicaré més adelante, la histeropexia vaginal que la abdo-
minal en los casos de
prolapso, siempre que la
enferma no esté expues-
ta & la concepeion.

Primer tiempo.—
Colpotomia anterior.
Upa ineision longitudi-
nal que & partir del la-
hio anterior llega, por
lo menos, & la mitad de
la pared vaginal, Se se-
paran los dos labios de
la inecigiom & cada lado,
y &i hay dificultades,
puede hacerse una inci-
sidn transversal en el
fondo de saco anterior,

Fig. 96

Histeropexia vaginal.

con lo que se forman

colgajos triangulares que permiten toda la separacion necesaria, En seguida
se despega la vejiga de la pared anterior del cuello hasta llegar al fondo
le saco peritoneal, que se abre ampliamente. Durante este tiempo el cuello esth
descendido y sostenido por una pinza de garfios.

Segundo tiempo.— Redueeion del organo. Con el dedo puede explorarse el
fondo de la pelvis, tocar edmo esthn los anexos, practicar en ellos alguna inter-
venciin si es preciso, y desprender las adherencias que pueden retener el 6r-
cano en retroflexion, Una vez libre, puede reducirse con el dedo, y si no basta,
con un histerdmetro, y al través de la pared vaginal implantar una pinza de
carfios fina en la pared anterior del iitero al nivel del istmo para mantenerlo
reducido.

ercer tiempo. — Fijacion del ttero. La practico con sutura perdida 6 tem-
poraria, segn los casos.

Si se trata de una histeropexia simple, sin prolapso, aplico tres puntos con
erin de Florencia, que comprenden los labios de la mucosa vaginal y la pared
anterior del ttero, comenzando el primero por encima de la pinza de fijacion y
los otros dos mis hacia el fondo, pero sin llegar & interesarlo. Los puntos que-
dan aplicados casi en el mismo sitio que para la histeropexia abdominal (figu-
ra 96 ).
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Si se trata de una histeropexia en un caso de prolapso, practico los mis-
mos puntos perdidos con catgut y encima la sutura de la colporrafia anterior.
tal como queda descrita (1) y méas adelante indicaré.

(‘warto tiempo. —Sutura de la herida de colpotomia en lo que queda sin
suturar, después de la vagino-fijacién del titero, por el procedimiento usual.

liste procedimiento es parecido al de Mackenrodt, por la manera de practi-
sar la incision vaginal, y al de Richelot, por el modo de practicar la sutura.

Existen muchos procedimientos de histeropexia vaginal. Dejando de lado
los derivados del de Nchucking, todos practican incision longitudinal, como Mac-
kenrodt, & transversal, como Dhursen. Con ambas incisiones se logra el objeto,
que es llegar al fondo de saco peritoneal. Algunos practican la histeropexia gin
abrir el peritoneo, como lo hacia primeramente Mackenrodt, pero luego se con-
vencio de la necesidad de abrirlo para lograr mejor adherencia del ttero. La
incision longitudinal tiene la ventaja de que permite hacer la colporrafia ante-
rior cuando estd indicada, si no se prefiere hacerla siempre como aconseja
Winter.

En la manera de practicar la fijacién hay una gran variedad de procedi-
mientos, segin que los puntos de fijacién sean transversales, inclinados 6 verti-
cales, que se haga sutura perdida & temporaria, y que se emplee el catgut, la
seda, el crin ¢ la plata. Constituyen variedades que no tienen importancia esen-
cial; los procedimientos de Dhursen, Winter, Sanger, Jacobs, Knorse, Orth-
mann, Pichevin, Doleris, ete., logran todos el mismo fin, ¢ sea establecer una
adherencia solida entre el ttero y la pared vaginal anterior y vesical posterior,
porque también ésta, en su parte denudada, se pone en contacto con el ttero.
Algunos procedimientos que fijan el (itero 4 la vejiga son indudablemente de-
fectuosos. Aparte de esto, cualquiera sutura que procure buena coaptacién de
la cara uterina anterior con la cara profunda de los colgajos vaginales, puede
dar buenos resultados.

Indudablemente la mejor garantia para evitar la recidiva es suturar toda
la cara anterior del titero & lo largo de la vagina, haciendo descender el fondo
del 6rgano hacia la incision vaginal, y en ello no hay inconveniente si se opera
en las proximidades de la menopausia. Mas garantias dard contra la recidiva
la sutura en esta forma que la fijacion posterior del cuello en la pared vaginal
posterior, que recomiendan Sanger y Jacobs, 4 la manera de la operacion de
Nims para la antedesviacion,

El accidente més serio que puede ocurrir en esta operacion es la herida de
la vejiga ¢ de los uréteres al despegar aquélla de la cara anterior del cuello.
Procediendo con cautela es facil evitar este accidente. La gravedad de la inter—
vencion permite calificarla entre las benignas, y respecto @ los resultados tera-
péuticos son tan buenos, por lo que toca & corregir la desviacion, como malos
por lo que se refiere 4 las funciones de generacion; las estadisticas de Macken-
rodt, Dhursen, Winter y otros, demuestran lo primero, y los trabajos de Stras-
mann, Wertheim, Kustner, etc., lo segundo.

(1) Véase tomo I, pdg. 55.
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Reasumiendo lo mas culminante de las retrodesviaciones del utero en el
estado actual de la ciencia, pueden sentarse las siguientes conclusiones:

1." Las retroflexiones perfectamente toleradas pueden dejarse sin trata-
miento si no quiere combatirse la esterilidad que tal vez exista.

2" Fl tratamiento paliativo por la reduccion sola 6 con masaje y los pesa-
rios, produce cierto nimero de curaciones definitivas y desaparicion de los sin-
tomas en muchos casos.

3.* En la retroflexion intolerada deben siempre combatirse las complica-
ciones antes de combatir la desviacion en si.

4.* I tratamiento quirargico esti indicado cuando los medios anteriores
fracasan ¢ no son tolerados.

5. El tratamiento quirirgico méas racional es el acortamiento extraperito-
neal de los ligcamentos redondos, aplicables 4 los casos de retrodesviacion re-
ductible sin complicacion anexial.

6." La histeropexia abdominal estd indicada en las retroflexiones adheren-
tes & con complicaciones anexiales. Ha dado ya sus pruebas, en tanto que las
operaciones que parecen pueden substituirla (particularmente la inclusion pa-
rietal de los ligamentos redondos) son todavia demasiado recientes para demos-
trar su bondad.

7. La histeropexia vaginal sélo debe practicarse, y serd preferible & la
abdominal y al acortamiento de los ligamentos redondos, cuando la enferma
esté proxima 4 la menopausia.

8." Las tres clases de intervenciones estan 4 la misma altura en cuanto &
gravedad operatoria, existiendo cierta ventaja en favor de la operacién de Ale-
xander.

9." Fn cuanto & facilidad técnica, es mas facil la histeropexia abdominal,
ocupa el segundo lugar la vaginal, y es la més dificil la de Alquie-Alexander.

10" La histeropexia abdominal permite practicar operaciones conserva-
doras sobre los anexos, que deben en estos casos hacerse siempre que sean po-
sibles y la enferma esté en su perfodo de actividad genital.

DISLOCACIONES DEL UTERO

5l fitero se aparta de su sitio normal con cierta frecuencia, sufriendo ver-
daderas dislocaciones en diferentes sentidos. Unas veces se encuentra en ante-
posicion 6 retro-posicion, otras en latero-posicion. En ocasiones estd mas alto
que en estado normal, y mas frecuentemente se disloca hacia abajo, descen—
diendo més 6 menos, y ofreciendo los distintos grados de prolapso ¢ descenso
del titero. Por regla general estas dislocaciones son mixtas, y podemos encon-
trar una ante-posicion con elevacion ¢ una retro-posicién con descenso. Aunque
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muy raramente, puede el (tero, ocupando su sitio y conservando su forma,
presentar una rotacion sobre su eje, produciendo una verdadera torsién de sus
medios de fijacion ligamento-vaginales.

Aparte del prolapso del iitero, ninguna de estas dislocaciones constituye de
por si entidad nosoldgica, porque son siempre debidas & otras afecciones que
ocasionan la dislocacion, quedando ésta reducida 4 la categoria de sintoma; aun
los prolapsos, algunas veces no son mas que un sintoma de la enfermedad pro-
ductora.

[Los tumores pélvicos de todas clases suelen producir las dislocaciones del
tero: asi vemos que los tumores retro-uterinos, sean de la clase que sean, em-
pujan y dislocan el utero hacia adelante contra el pubis, imprimiéndole & la vez
frecuentemente un movimiento de elevacion.

Los tumores que se encuentran en la mitad anterior de la pelvis y compri-
men la pared uterina anterior, le colocan en retroposicion haciéndole descender
ceneralmente; por rareza, cuando crecen en el espacio ttero-vesical, le llevan
hacia atris y arriba.

[Los tumores intra-licamentosos y algunos anexiales producen con cierta
frecuencia litero-posiciones, mas 6 menos exageradas, combinadas con eleva-
ciones que llevan f veces el tero hasta la fosa ilinca & descensos que le hacen
facilmente acequible desde la vulva.

Los procesos flogisticos pelvianos que ocasionan exudados y adherencias
consecutivas pueden, al retraerse éstas, arrastrar el (itero en distintas direccio-
nes; los procesos retractiles del parametrio hacen otro tanto. La elevacion del
fitero suele tener sn origen en adherencias retraidas 6 en tumores que, pasando
de la pelvis & la cavidad abdominal, arrastran el fitero en su movimiento de
ascension. .

La rotacion del Gtero es también debida & bridas que tuercen su pediculo
vaginal y los ligamentos anchog, pero mis & menudo ocasionan mecanicamente
esta torsion las neoplasias.

Los tumores intra-pélvicos ¢ abdominales con prolongaciones pelvianas,
pueden empujar el utero hacia los genitales externos y ocasionar prolapsos mas
4 menos acentuados que pueden desaparecer una vez separada la causa que los
origina.

_ Todas estas dislocaciones carecen de entidad clinica, aunque 4 veces comu-
nican caracter 4 la dolencia que los ocasiona. Su caracteristica gon los trastornos
menstruales con dismenorreas y menorragias, y i veces verdaderas metrorra-
gias debidas & los trastornos mecinicos que ocasiona la dislocacion, y ademds
a la congestion del drgano producida por dificultades circulatorias, hijas en
parte de la dislocacién en si y en parte de las compresiones producidas por la
tumoracion ocasional. Las torsiones y las grandes dislocaciones laterales por
tumores intra-ligamentosos pueden ir acompanadas de metrorragias persisten-
tes por compresion de los plexos venosos,

El prondstico y el tratamiento de estas dislocaciones se confunde con el de
la enfermedad productora, de la que son sdlo un epifendémeno; tinicamente el
descenso O prolapso del tutero y la inversion constituyen verdadera entidad

clinica.
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PROLAPSO DEL UTERO

Etiologia y patogenia.— “onocido también con los nombres de descenso,
piosis-uterina, hernia ttero-vaginal: es afeccion bastante frecuente y que puede
presentarse bajo distintos aspectos.

Para comprender la etiologia v patogenia del prolapso del tGtero debe recor-
darse en qué condiciones se sostiene la estitica del suelo pelviano y de qué ma-
nera el titero representa su papel como Organo que obstruye, por decirlo asi, la
abertura pelviana inferior (1).

lil prolapso uterino se presenta bajo distintos aspectos, y de aqui que su
etiologin y patogenia sea muy variada. Puede dividirse por su origen en primi-
tivo, & prolapso propiamente tal, y consecutivo 6 secundario.

El prolapso primitivo es el descenso mis 6 menos acentuado del érgano en
sentido vertieal, pudiendo llegar 4 salir fuera de la vulva sin otra causa deter-
minante que la presion intra-abdominal,

Recuérdese que los ligamentos del ttero (redondos, anchos y ttero sacros),
mas que ligamentos suspensorios o de sostén del drgano dentro la pelvis, son
medios para mantener el Gtero inclinado ¢n su anteversion normal para que
reciba el Organo la presion intestinal sobre su cara posterior y asi descansar
sobre la pared vaginal anterior y sobre el periné.

[l plano de resistencia del suelo pelviano esth constituido por el elevador
del ano y el segmento sacro fibre-muscular, cuyo principal componente es el
periné. Bl dngulo que forma el eje uterino con el vaginal y el de éste con el
plano perineal se cierran con la presion visceral y obturan el suelo pelviano.

Las alteraciones en la direccién de estos ejes y la relajaciin de los medios
contentivos, son la causa inmediata de los prolapsos del ttero.

La situacion relativa de los ejes uterino, vaginal y horizontal, se altera de
dos maneras distintas: una congénita y otra accidental.

La inclinacion de la pelvis varia en las distintas mujeres, de lo que resulta
que la abertura vulvar estd orientada mas ¢ menos hacia delante, El eje de la
vagina esth, por tanto, mas 6 menos inclinado sobre el plano horizontal, y
cuanto menos inclinado esté, como ocurre en las mujeres cuya vulva mira mas
hacia abajo, menos agudos resultan los Aingulos que forma con el eje uterino
y con ¢l horizonte, y por tanto se cierran con menos facilidad, y su yuxtaposi-
citn desempena mal las funciones de valvula obturatriz; cuanto mas se aproxi-
me el eje de la vagina & la vertical, mas facilmente el dtero y el conducto va-
einal formarin hernia 6 prolapso hacia abajo. Esta circunstancia, con otras que
luego enumeraré, contribuye 4 formar la predisposicion individual para el pro-
lapso del ntero, que tan evidente es y que admiten casi todos los autores (Dole-
ris, Pozzi, Richelot, Veit, ete.). :

Sin duda, una de las circunstancias que mas destruye esta disposicion de
los ejes y dngulos Gtero-vagino-perineales es la retro-desviacion del ttero.

(1) Véase tomo I, pdss. 25 y 34.
GINECOLOGIA — 2.* edicién — 1. 1. 26.
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Colocado el 1itero en retroversion ¢ retroflexion por relajacion de sus ligamen-
tos pélvicos, queda destruido el Angulo que forma el eje uterino con el vaginal,
y el 1itero, en vez de contribuir 4 formar la valvula obturatriz, colocado en Ia
misma direccion del eje vaginal, obra como cuna separando y dilatando sus
paredes y enfilando en su direceion por la aceion continua de la presion intra—
abdominal. La retrodesviacion es casi el preludio obligado del prolapso del titero
y &4 poco que acompanen otras circunstancias abonadas, se observa cémo el pro—
lapso sigue de cerca 4 la desviacién posterior.

La relajacion de los medios de sostén del suelo pelviano es un complemen-
to patogénico que facilita mucho el desarrollo del prolapso. De un lado permite
la desviacion posterior del titero, y de otro las valvas del suelo perineal no se
sostienen mutuamente como en estado fisioldgico. Ademas, tal relajacion com-
prende todos los tejidos que sirven para mantener la nnion de los diferentes
elementos constitutivos de la arquitectura pélviea; el tejido conjuntivo peri-
uterino, peri-vesical y peri-vaginal se hace mas laxo y permite una mayor mo-
vilidad de estos drganos. ;

Las causas que producen la relajacion de los medios de sostén son debidas
4 una predisposicion individual, al parto y 4 la edad.

La predisposicion individual depende de un estado general no bien defi-
nido, que produce tendencia @ la relajacién y 4 las distintas ptosis. Doleris insis-
te acerca este particular, y Richelot atribuye el fendémeno al artritismo. Es evi-
dente que en ciertas mujeres se presenta mayor tendencia 4 la disminucion de
la rigidez de los elementos anatomicos, y que en general recae este fenémeno
en mujeres que presentan el sello neuro-artritico. Entre las numerosas obser-
vaciones gque pueden recogerse en la practica, recuerdo una de tres hermanas,
todas solteras, y afectas, en edades muy tempranas, de grandes prolapsos: todas
ellas son nanifiestamente artriticas. Toda causa que produzea fenémenos hipo-
troficos tiene tendencia 4 producir esa relajacion, y asi se observa como algunas
veces se inicia el comienzo de un prolapso después de largas afecciones febriles
6 en el enrso de enfermedades consuntivas.

il parto, con todos los fendmenos que le preceden y siguen, es, sin ningan
género de duda, la causa que mas facilmente produce la relajacion de todos los
medios de sostén pelviana; & veces no se limita su accion 4 la distension y rela-
jacion consecutiva, sino que obra mas directamente desgarrando el periné ¢ el
elevador del ano; es raro que las grandes multiparas no presenten cierto grado
de prolapso, y desde luego la afeccion es mucho més frecuente en éstas que en
las nulliparas.

La edad produce efectos marcados para el desarrollo del prolapso. Cuando
sobreviene la menopausia, todos los elementos constitutivos del aparato genital
sufren los efectos de la regresion senil de que éste es objeto, y la falta de toni-
cidad invade todos sus componentes. Por eso el prolapso se hace mas frecuente
con la edad, y esta frecuencia va aumentando 4 medida que la vejez adelanta,
siendo ésta la época de la vida mAs propicia para los prolapsos genitales.

Cuando todas estas circunstancias han preparado el aparato genital para
que pueda sobrevenir el prolapso, éste aparece algunas veces lentamente y sin
que al parecer exista causa determinante; otras veces se inicia después de un
parto; ora comienzan los primeros sintomas después de un periodo de cansan-
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¢io, ora & consecuencia de un esfuerzo violento la mujer experimenta por pri-
mera vez las molestias de una Otero-ptosis. La costumbre de retener largo
tiempo la orina inclinando el utero hacia atras, las profesiones que exigen gran-
des fatigas ¢ largas horas de permanencia en pie, son otras tantas circunstan-—
cias que favorecen el descenso primitivo del érgano.

El iitero desciende lentamente y ge aproxima #4 la vulva arrastrando la
pared vaginal, que sufre asi una verdadera inversion, pero precediendo el pro-
lapso del ntero al de las paredes y obrando como elemento activo: en las mul-
tiparas, el atero, empujado constantemente por la presion abdominal, sale facil-
mente fuera de la vulva; si se trata de una nullipara, es mas tardia su salida,
porque antes debe dilatar la vulva, que opone cierta resistencia 4 la salida del
Oreano: si se trata de una virgen, la resistencia es mayor, pero acaba al fin
por ceder,

Asi se comprende que, dejando de lado los pocos casos de prolapso congé-
nito que se citan, es una afeceion que se presenta en cualquiera época de la
vida, pero que su frecuencia va en aumento desde la pubertad hasta la vejez.
Rara & los quince anos, mas frecuente & los veinte, va acentudndose su apari-
cion 4 medida que con los partos sucesivos y la edad se acumulan mayores
elementos para su evolueion.

Sin embargo, el prolapso primitivo tipico, en el que el descenso del titero
es el fendmeno primordial y los demds son secundarios, no es el mas frecuente.
['nas veces es un cistocele que, tirando de la insercion vaginal del cuello del
(itero, & la vez que arrastra el drgano, lo coloca en retroposicion que hace méas
ficil su descenso. Otras es un colpocele posterior que obra de igual manera. En
ocasiones es una hipertrofia del cuello que abre el intersticio de las valvas del
suelo pelviano y favorece el descenso ¢ lo simula; otras el hocico de tenca aso-
ma 4 la valva 6 sale fuera porque el cuello se estira y alarga por la accion del
colpocele. A veces sale fuera de la vulva un atero empujado desde la pelvis por
tumor que le comprime y obliga 4 salir.

No es raro el siguiente mecanismo: uno ¢ varios partos anteriores dejaron
un desgarro 6 una gran relajacién del cuerpo perineal; el elevador del ano
quedd por igual motivo laxo 6 desgarrado en parte de las fibras que forman su
hendidura Antero-posterior. El segmento pubiano desciende lentamente porque
el elevador del ano no opone resistencia y no encuentra el apoyo del periné; la
uretra, la pared vaginal anterior y el bajo fondo vesical descienden y forman
prominencia en la parte anterior de la vulva; el Gitero empieza & descender, y
detras del segmento pubiano llega hasta la vulva y con aquél sale fuera de la
misma arrastrando la pared vaginal posterior. Muchas veces podremos observar
que un prolapso acentuado se reduce entrando primero la pared vaginal poste-
rior, luego el ttero y, finalmente, la pared vaginal anterior con la vejiga y la
uretra; si, ya reducido, hacemos toser & la enferma, observaremos como apare—
cen sucesivamente al través de la vulva las paredes uretro-vaginal, vésico-
vaginal, el fitero y la pared vaginal posterior.

Muchas veces la patogenia del prolapso es mixta y contribuyen 4 ella, de
un lado, el descenso primitivo del drgano, y de otro, el descenso de las paredes
vaginales y aun @ veces la hipertrofia del cuello. En los prolapsos de las gran-
des multiparas suelen observarse estas formas complejas por su origen, pues
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en ellas existen el mayor ntimero de circunstancias para el desarrollo del pro-
lapso. En cambio, en las nulliparas jovenes, afectas de ptosis iitero-genital,
pueden observarse formas més aisladas y tipicas.

Cuando el prolapso alcanza cierto desarrollo, casi siempre encontramos
distintos componentes en su constitucién que hacen de él una afeccién com-
plexa, y justifican que Hart deseche la denominacién de prolapso para propo-
ner la de Aernia.

Anatomia patolégica.—In el prolapso tipico del fitero todo queda redu-
cido & un cambio de situacién del érgano y cambios consiguientes da relacio-
nes, Segn que el 6rgano descien-
da mAs & menos hacia abajo, pue-
den distinguirse tres grados: 1.°,
cuando el ntero llegn hasta la
vulva sin salir al exterior: 2.%
cuando sale en parte fuera de la
vulva, pero el fondo del drgano
queda ain dentro de los genita-
les: 3.%, cuando todo el Organo
sile fuera de los genitales arras-
trando la vagina, que se encuen-
tra en inversion.

n el prolapso de primero y
segundo grados no hay grandes
cambios de relaciones: el (tero
esth en retrodesviacion, el hoeico
de tenca aparece i la vista si se
entreabre la vulva, 6 sale al exte-
rior; & su alrededor forma la va-
gina un fondo de saco eircular, y
en la exeavacion descienden las
asas intestinales, que continiian

Fia, 97 empujando el Grgano.
Prolapso total con retroflexion. Los __'__"I':ill-h 8 cambios e en-

cuentran en el prolapso de tercer
grado: la vagina, completamente invertida, forma un saco hacia afuera, dentro
del que se encuentra el Gitero generalmente en retroflexién (fig. 97), y mis raras
veces en anteflexion (fig. 98), pues el érgano, una vez prolapsado, puede colocar-
ge en una 0 otra forma. La vagina invertida arrastra en su descenso la vejigs,
que esta también en prolapso, pero siguiendo al titero y no precediéndole, como
cuando ¢l cistocele es la causa dcl prolapso; el recto es también arrastrado en
su parcd anterior en forma que, por delante y detrds del prolapso, se encuen-
tran la vejiga y el recto formando parte del mismo. Los anexos son arrastrados
hacia este embudo, y con ellos no es raro observar que cierta cantidad de asas
intestinales penetra también en este verdadero saco herniario (fig. 99).
Aunque muchos autores franceses, como Pozzi, Legueu, Richelot y otros,
conceden poca importancia y consideran como una rareza el prolapso tipico del
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iatero, que Huguier confundid con la hipertrofia del cuello, es lo cierto que
dicha lesion existe con cierta frecuencia en la forma que acabo de indicar.

Al analizar los elementos constitutivos de un prolapso encontramos mu-
chas veces que la atero-ptosis es secundaria y que el prolapso viene represen -
tado por lesiones ya conocidas ¢ independientes del prolapso. Los estudios de
Huguier han recibido en la prictica confirmacion completa: algunos casos
considerados como prolapso no son mas que hipertrofias del cuello en algunas

FiG. 98

Prolapso tolal con anlcflexicn (SCHAUTA).

de sus porciones; el fondo del drgano ocupa su sitio, en tanto que el cuello sale
por la vulva (fig. 100). Otras veces el cuello asoma 4 la valva detras de un
enorme cistocele, que por traccidn lo ha hecho descender, produciendo un alar-
gamiento del cuello sin que el enerpo del titero abandone su situacion; se de-
muestra esta accion del cistocele en aquellos casos en que el estiramiento queda
limitado al labio anterior del cuello. El colpocele posterior ofrece igual fend-
meno, y en todos estos casos las lesiones son debidas, mas que al prolapso, que
en rigor no existe, a las tres afecciones que lo simulan (fiz. 101).
Frecuentemente acompanan al prolapso lesiones del titero: la metritis es
muy frecuente, particularmente la cervicitis, que, si no existe, se desarrolla
facilmente por las condiciones favorables que para ello ofrece el titero en pro-
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FiG. 99

Prolapso tolal con cistocele, retroflexion

y enteroplosis.

lapso. A veces se encuentran no-
dulos miomatosos. Las lesiones de
los anexos y del peritoneo pelvia-
no son muy raras, pues casi son
incompatibles con el prolapso, por-
que con dichas enfermedades co—-
existen casi siempre adherencias
y retracciones que fijan el érgano
dentro de la pelvis ¢ impiden su
descenso; si alguna vez existen,
seguramente sera coincidiendo
con un falso prolapso simulado
por una hipertrofia del cuello en
la que el cuerpo del titero queda
retenido dentro de la pelvis. Las
neoplasias de los anexos no solo
pueden coexistir, sino que algu-
nas veces son causa de prolapso.

Sintomas y diagnoéstico.—
Generalmente las mismas enfer-

mas se diagnostican: la sensacién de un cuerpo extraio que aparece 6 sale por

la vulva, no suele enganarlas,
aparte de que cuando el prolapso
sale al exterior se convencen fa-
cilmente de la realidad del feno-
meno. Sin embargo, no es raro
ver enfermas que sin prolapso
ninguno tienen todas las sensa-
ciones del mismo, y acuden al gi-
necologo creyendo sufrir una pto-
sis genital ; el examen revela tan
s6lo una vulvo-vaginitis que pro-
duce una sensacién de peso y de
cuerpo extrano muy acentna-
da. A esto quedan reducidas
las molestias que experimenta
la enferma, que se hacen mas
intensas 4 medida que el pro-
lapso se acentua. No es raro
experimenten una sensacion de
vacio doloroso hacia la region
umbilical.

Cuando llega a sus ltimos
grados la sensacion de peso y
cuerpo extrano, llega & producir
dificultades de la deambulacion,

FiG. 100

Prolapso con gran hiperirofia de la porcion
media del cuello y cistoczle conseculivo.
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que vienen aumentadas por otros sintomas que no dependen directamente
1191 IJ?,‘I r]:l}:ﬁt'l‘

Si la enferma se encnentra en periodo de actividad genital, la menstrua-
eion puede estar aumentada en cantidad y frecuencia en las formas adelanta-
dag, pero en las demas apenas sufre alteracion. No acostumbra 4 existir disme-
norrea ni esterilidad. Cuoando ciertas complicaciones se juntan con el prolapso,
como metritis, ulceraciones v cistitis, se
presentan los sintomas propios de estas
dolencias.

El diagndstico es fiacil mediante una
buena exploracion, y debe abarcar varios
extremos, Lo primero que debe hacerse es
cerciorarse de que el prolapso existe, para
lo enal basta la inspeccion de los genitales;
si nada aparece en la vulva ni entre-
abriendo los labios, se hace toser & la en-
ferma y se observa la ptosis existente; a
veces no aparece si la enferma lleva un
:lu'lf"_"“l |'!‘IFH.‘¢H, IIII{‘_‘G h:l_\' I}I‘[Ilil!l:‘%lli iilll‘ 8e
reducen y tan s6lo estando de pie largo
rato reaparecen.

Confirmada la existencia de un pro-
lapso, debe procederse 4 diagnosticar Ia
clase del mismo y las circunstancias que le
acompanan. La inspeccion y el tacto nos

harin ver facilmente si existe cistocele O

rectocele y si son primitivos & consecn- FiG. 101
tivos al prolapso del 1itero; cuando éste
es primitivo, el tumor formado por el pro-
lapso es piriforme, y en el vértice aparece

Prolapso total con cistocele, reclocele
é hipertrofia de la porcion supra-vaginal.

el hoecico de tenca normal 6 alterado. Cuando ha sido precedido por cistocele
rectocele, el cuello se presenta hacia atrds 6 hacia adelante ¢ bien entre los dos
tumores formados por ambos colpoceles.

Kl examen del periné, demostrandonos su relajacién 6 su desgarro, nos
pondra de manifiesto una circunstancia muy importante para el tratamiento.

I histerémetro nos permitirh conocer el grado de hipertrofia 6 de elon-
gacin del euello. En el prolapso tipico el histerémetro penetra tan solo siete
centimetros: cuando el cuello estd alargado, puede penetrar diez, doce y més.
Cogiendo entre dos dedos el cuello hacia su parte alta, nos demostrarin si se
trata de una simple elongaciin 6 de una verdadera hipertrofia del cuello, en-
contrando en el primer caso el cuello reducido 4 un corddn, y en el segundo
engrosado y duro

El tacto vaginal O rectal y el histerometro nos permitiran comprobar si
existe retroflexion y la importancia de la misma.

Un buen diagndstico de prolapso del ntero debe ir seguido de los detalles
que al mismo concurran; raras veces podremos decir, por ejemplo: prolapso
simple de tercer grado, sino que unas veces el diagndstico serd prowapso con
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desgarro del periné y cistocele, caso bastante frecuente; otras prolapso con
desgarro del periné, cistocele y elongacion del cuello; podrd simplemente tra-
tarse de un prolapso tipico con retroflerion, ¢ bien de un falso prolapso por
hipertrofia de la porcion supravaginal : si se trata de una multipara, puede el
diagnostico ser de prolapso simple con desgarro del periné y del cuello, 6 bien
prolapso con retroflerion, desgarro del cuello y relajacion vulvo-perineal, ete.
Se comprende que los diferentes elementos constitutivos del prolapso pueden
combinarse de muchas maneras: de aqui la necesidad de un analisis detenido,
pues segiin sean las condiciones del caso, asi varfan las indicaciones 4 que
puede dar lugar.

Apenas cabe confusién con ninguna otra enfermedad; la existencia del
hocico de tenca en uno 1 otro sitio del tumor no permite la confusion con nin-
guna de las enfermedades que pueden ofrecer una tumoracion extra-vulvar
(quistes, pélipos y fibromas, vulvo-vaginales).

Curso, complicaciones y pronéstico. — La enfermedad es esencialmente
cronica y progresiva,

No faltan casos de prolapso temporario, en los que si aparece la utero-
ptosis, persiste cierto tiempo para desaparecer definitivamente: por lo comun
ocurre esto después del parto, en los primeros tiempos que siguen al puer-
perio, en que los medios de sostén y de fijeza del utero no han adquirido
todavia el vigor que perdieron durante el embarazo y el parto; pero que 4
medida que la enferma se nutre y con el ejercicio recobran todos los tejidos
pélvicos el tono perdido, el titero yuelve 4 ocupar su sitio y el prolapso des-
aparece. Algunas veces se ve desaparecer un prolapso que se presenté en la
convalecencia de una larga enfermedad febril, por andlogo mecanismo al del
caso anterior.

Aparte de estos casos, que podriamos llamar de prolapso Zemporario 6 pasa-
Jjero, tanto si se trata de una nullipara joven (y el hecho no es tan raro que
merezca se cuenten las observaciones), de una multipara ¢ de una ultra-
menopAusica, el prolapso que llega 4 ser de primer grado, lentamente al-
canza el segundo, ¥ luego, con mas 6 menos rapidez, se convierte en prolapso
total.

En la mayoria de casos podriamos decir que la enfermedad es diurna, pues
espontineamente unas veces, 6 por maniobras que practican las mismas enfer-
mas otras, durante la noche queda el prolapso reducido para reaparecer en
cuanto la enferma se pone de pie. Este hecho demuestra la influencia que cier-
tas profesiones, que obligan 4 la enferma 4 permanecer en bipedestacion largas
horas, habra de tener en el curso del prolapso del 1itero; realmente se ve que
las grandes ptosis recaen mas ficilmente en las mujeres que llevan una vida
trabajosa que en las que disfrutan de una posicion desahogada.

Existe en algunos casos tal tendencia al prolapso, que no se reduce de
noche ni estando la mujer sentada, aunque por lo comin no resulta dificil su
reduceion con una buena taxis. Sin embargo, se observa alguna vez un pro-
lapso atascado, y que no es posible reducir sin un tratamiento previo; general-
mente ocurre el hecho en mujeres jovenes, en las que por un esfuerzo ¢ fatiga
excesiva sobreviene un prolapso que podemos llamar agudo; el utero, fuera de
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la vulva, se ingurgita; los tejidos vaginales y perivaginales se ponen edemato-
sos y no pueden entrar otra vez por la vulva, que en estos casos ofrece poca
relajacion.

Una vez desarrollado el prolapso no muestra ninguna tendencia & la cura-
cion espontinea, por el contrario, se va pronunciando cada vez mas. Tan sélo
cuando sobreviene la concepeidn se observa que 4 medida que ésta avanza el
fitero es retenido dentro de la pelvis y luego elevado cuando el volumen de éste
le obliga 4 hacerse abdominal ; asi desaparece el prolapso durante el embarazo,
pero generalmente para reapare-
cer después del puerperio, por lo
comin algo mas acentuado que
antes.

Alguna vez se presenta la
curacion espontanea de un pro-
lapso de una manera definitiva
cuando sobrevienen flogosis pel-
vianas aleo intensas: la enferma
guarda cama durante una serie
de dias y el drgano permanece re-
ducido; gracias 4 los exudados
peri—uterinos, en el tejido celular
y peritoneo-pelvianos, adquiere
adherencias y queda fijo dentro
de la pelvis; algiin autor ha pre-
tendido imitar este mecanismo
curativo con las inyecciones de
quinina en el tejido celular para-
metrico.

Cuando sobreviene una neo-
plasia maligna del cuello, al ser
invadidos los licamentos anchos FiG. 102

ocurre un fenémeno igual y el Prolapso con ulceracion alrededor del cuello.
atero queda retenido; por eso

es tan rara la coexistencia del prolapso con el epitelioma del cuello, y enando
se encuentra, este se halla seguramente en sus primeros periodos.

Kl prolapso acentuado expone & algunas complicaciones muy molestas. Las
aleeras, que se presentan tan 4 menudo en los grandes prolapsos, son produci-
das por el roce continuado de las partes prolapsadas que tienen escasa vitalidad
por la distension de que son asiento. Estas tlceras se encuentran al nivel del
cuello 6 en cualquier sitio de la pared vaginal: son tinicas 6 multiples y afectan
formas muy variables, ocupando extensiones distintas; sus bordes parecen cor-
tados con bisturi y llezan & destruir todo el dermis mucoso, presentando una
superficie grisicea que sangra facilmente; son sumamente rebeldes (fiz. 102).

\parte de la metritis cronica que puede coexistir 6 sobrevenir A consecuen-
cia de la atero-ptosis, no es raro observar una metritis cervical aguda que se
presenta con edema de la porcion vaginal del cuello, hiperemia pronunciada y
gran leucorrea, por lo comin sanguinolenta; si no fuese por la difusion de las

GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 1. 27.
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lesiones y cardcter agudo de las mismas, se confundirfa ficilmente con una
neoplasia maligna: estas complicaciones suelen alarmar 4 las enfermas que
desde tiempo vienen padeciendo de prolapso y que lo desatienden hasta que
sobreviene alguno de estos accidentes.

Las complicaciones por parte de la orina son frecuentisimas, y se compren-
de por la existencia del cistocele primitivo 6 consecutivo. Asi la miceidén incom-
pleta, la disuria y los fenomenos de cistitis existen casi siempre.

Aparte todos.estos fendmenos, existen grandes diferencias individuales en
la manera de tolerar un prolapso. Hay enferma que con un pequeno prolapso
que apenas abulta como un huevo de gallina, esti convertida en una invalida
sin apenas poder andar y moverse, y otra que con un prolapso mayor que una
cabeza de feto, apenas acusa otros sufrimientos que las molestias mecanicas de
un cuerpo extrano. Recayendo muchos prolapsos en enfermas neuro-artriticas,
se comprende la gran variabilidad que existird respecto & tolerancia para esta
afeccién. Con todo, la nota general es que el prolapso del itero abandonado llega
4 producir serios trastornos por conducir 4 la mujer 4 una inactividad perjudi-
cial 6 & sufrimientos continuos, si la enferma no puede atenderse debidamente.

« Claro esti que la intolerancia es relativa, y tardard mas en presentarse en
una enferma cuya pogicion social le permita sacrificar gran parte de su vida al
cuidado de su prolapso, que en aquella que lag necesidades del trabajo la obli-
. guen & prescindir de sus incomodidades, en tanto éstas son compatibles con sus
ocupaciones.

El prondstico de la dolencia no es, pues, nada halagiieno, ya que i bien es
enfermedad compatible con la vida, dada su incurabilidad y lag molestias que
produce, ocasiona en las enfermas un estado que llega 4 ser insoportable; no
suele encontrarse una tolerancia absoluta para esta dolencia.

Tratamiento. — Comprende distintos medios, de los gue unos producen
resultados paliativos y otros curativos.

Con el reposo y los medios ya conocidos pueden combatirse las ulceraciones
y metritis que puedan existir; aunque estos medios no se dirigen directamente
4 combatir el prolapso, no dejan de producir en ciertas ocasiones notable alivio
A las enfermas,

Contra el prolapso en si, se ha propuesto, por Thure-Brandt, ¢l masaje; en
una excursion que hizo por algunas clinicas alemanas, logré de momento al-
canzar cierta fama. pues los resultados obtenidos, aunque pasajeros, al principio
parecieron buenos. Desde luego, sus mas entusiastas partidarios declaran que
en edades avanzadas y en los casos con desgarros perineales, no tiene sus ver-
daderas indicaciones (1). Produciria sus efectos en las ptosis poco pronunciadas,
v cuya caracteristica es una relajacion congénita del suelo pelvi-perineal y una
retro-desviacién del ttero. Realmente, el masaje se dirige & combatir uno de
los elementos patogénicos del prolapso; pero como las causas siguen obrando,
aun en estos casos, parece que los efectos son pasajeros, y los que lo han ensa-
vado y obtenido resultados (2) circunsecriben sus indicaciones y su accion 4 casos

(1) PROCHOWNICH: Le masage en Gynecologie, 1892, pdgo, 183 4 234.
(2) KUSTNER: Enciclopedia de Ginecologia, tomo I, pdg. 194,
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muy especiales que constituyen una inmensa minoria. Segtin Kustner, so6lo
produce resultados permanentes en los prolapsos incipientes que tienen su ori-
gen en una retro-versio-flexion, hija de una perimetritis antigua que dejo ad-
herencias: el masaje, destruyendo estas adherencias, corrige la causa inicial
del prolapso. Nea por la escasez de casos en que tiene verdadera indicacion, sea
por los resultados dudosos que produce, 6 por lo enojosas que son las practicas
necesarias para lograr beneficios positivos, lo cierto es que el método no se ha
generalizado, aunque se le reconozean por todo el mundo ciertas ventajas en
casos determinados y concretos,

['n medio muy en boga para el tratamiento de la titero-ptosis es el empleo
de pesarios para mantener la reduceion del -prolapso. Esta, por lo general, no
ofrece dificultades: se comienza por reducir la pared posterior, luego el fitero,
y en seguida la pared anterior: tan
sOlo en los casos de atascamiento
serd dificil, pero con el reposo en la
cama y otros medios apropiados dis-
minuye el volumen de los drganos
prolapsados y la reduccién se hace
facil.

Son innumerables los pesarios
que se han recomendado para man-
tener reducido el prolapso; muchos
de ellos son mas perjudiciales que
beneficiosos, y después de aguzar F1G. 103
mucho el ingenio, resulta que, Pesario de Schulize en forma de trineo.
cuando el suelo vulvo-perineal tie-
ne todavia consistencia para mantener un pesario, el mejor es el circular
de grandor apropiado: la substancia preferible es la ebonita ¢ el aluminio.
Reducido el prolapso, se introduce el pesario de manera que el cuello del ttero
venga dentro la circunferencia del pesario: éste se apoya en el pubis, en el ele-
vador del ano y ramas isquio-pubianas, y hacia atras, en el sacro, y mantiene
el organo reducido con bastante facilidad: si se quiere un pesario més adecuado.
puede substiturse por el de Schultze, en forma de trineo, que, dada su forma
especial (fig. 103), corrige mejor la retroflexion que el pesario circular; cuando
existe cistocele, ambos pesarios suelen resbalar y caer por faltarles su punto de
apoyo anterior, y entonces debe recurrirse & modelos mas grandes que ejercen
fuertes compresiones y pueden, por tanto, producir graves accidentes; es pre-
ferible en este caso recurrir & los llamados histerdforos, de los que quizis el
mas beneficioso es el de Borgnet (fig. 104), consistente en un tope de distinto
tamano y de caucho blando, montado en un tallo sostenido por un vendaje
antero—posterior apoyado 4 la cintura; la enferma misma se lo quita y pone
cada dia, lo que es una ventaja por la limpieza que exige; pero tiene el incon-
veniente de ser caro, de tenerse que renovar con frecuencia y no ser practico
para las mujeres que tienen que hacer trabajos corporales: es til tan solo para
las enfermas de posicion desahogada, que son las que menos lo necesitan. Los
histeroforos de Cuffer, Scanzoni, Courty, no me parecen tan ventajosos como
el de Borgnet.




