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El pesario representa tan solo un cuerpo extrano que mecanicamente man-
tiene reducido el prolapso genital; requiere grandes cuidados de limpieza y an-
tisepsis, y aun asi sus efectos de cuerpo extrano, si bien aminorados, no desapa-
recen. La leucorrea es frecuente y la vaginitis ulcerosa también, si no se quita
con frecuencia el artefacto y se deja libre por unos dias el aparato genital de
los efectos irritantes que produce. Con grandes cuidados y atencion puede
hacerse tolerable un pesario, pero teniendo en cuenta que muchas de las enfer-
mas afectas de prolapso cuidan poco de su pesario, y sintiéndose aliviadas del
prolapso llegan algunas al extremo de olvidarse que lo tienen puesto, se com-
prende que con frecuencia puede producir destrozos de consideracion; recuerdo
un caso de un pesario de madera que la enferma llevd diez y ocho anos, y que
fué preciso anestesiarla para extraerlo después que hubo perforado la vejiga y
el recto. Neugebauer ha llegado & reunir 242 cagos en que el pesario ocasioné
grandes destrozos, llegando & veces & penetrar en los drganos vecinos, como la
vejiga, el recto, el mismo utero y el tejido celular paramétrico. Sin llegar &
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tales extremos, he visto muchas enfermas con leucorreas fétidas muy profusas
que desaparecieron & poco de retirado un pesario que permanecia hacia meses
en el aparato genital.

Dados los muchos inconvenientes y aun peligros que el pesario produce, y
teniendo en cuenta que no pasa de ser un tratamiento paliativo, pues en cuanto
cesa su empleo el prolapso reaparece, se comprende que cada dia se haya res-
tringido mas su uso, y tan solo puede aceptarse como un mal menor, rodedn-
dolo siempre de grandes cuidados, cuando por condiciones especiales de la en-
ferma referentes 4 edad 0 otros estados constitucionales, no puede realizarse
una intervencion quirargica curativa, 6 cuando la enferma decididamente se
opone 4 sufrir una interveneion.

De treinta afios 4 esta parte, las operaciones contra el prolapso han adqui-
rido una perfeceién y benignidad que hacen del tratamiento curativo 6 quirar-
gico un método perfectamente viable, mas inocuo que el pesario y de resultados
definitivos y muy perfectos. Se comprende que dada la benignidad y seguridad
aleanzada por el tratamiento quirirgico, actualmente sea el que merezca la pre-
ferencia de los ginecologos y el verdaderamente cientifico contra una enfermedad
rebelde, incurable y expuesta & gran niimero de accidentes y complicaciones.

Tratamiento quirargico. — Reina indudablemente cierta anarquia en el
tratamiento quirtirgico de los prolapsos del Gitero; se han propuesto gran ni-
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mero de procedimientos, ingeniosos muchos de ellos, pero que no siempre
tienen por fundamento el modo de ser de la afeccion que tratan de combatir.

En la constitucion de la mayoria de prolapsos entran una serie de elemen-—
tos que cada uno constituye de por si entidad nosoldgica, y que tienen un tra-
tamiento propio reconocido como el mejor. Sin duda que si aplicamos 4 cada
elemento constitutivo el tratamiento adecuado, la enfermedad quedara co-
rregida.

Si un prolapso tiene como primordial elemento una hipertrofia del cuello,
todo tratamiento que no cuente con la amputacién de la parte hipertrofiada
fracasard seguramente. Ni su origen se encuentra en un cistocele, hijo de un
desgarro del periné, sin reconstituir el cuerpo perineal y devolver 4 la pared
vaginal anterior su pristina forma reduciéndola debidamente, el resultado serd
efimero. Si una retroflexién primitiva hizo que el titero enfilara por la vagina
y pudiese atravesar un suelo pelvi-perineal relajado, y al intervenir no damos
al (tero su posicion normal 4 la vez que al suelo pelvi-perineal su tonicidad
perdida, es mas que probable una recidiva.

De aqui que el tratamiento quirirgico de la ttero-ptosis consiste en una
sintesis adecuada de las intervenciones que ya conocemos que tienen por objeto
corregir los elementos constitutivos de la misma.

En los que podriamos llamar falsos prolapsos, en que el fondo del utero
ocupa su sitio 6 estd ligeramente descendido conservando el dérgano su antever-
sién normal, estd destruido tan solo el dngulo que forma la vagina con el pe-
riné, éste esth desgarrado ¢ relajado, y la pared vaginal anterior, faltindole el
apoyo perineal, se prolapsa, arrastrando en su caida todo el gegmento pubiano
v aun el ftero: en estos casos basta reconstituir la pared vaginal anterior y el
periné, ;

Si 4 los elementos dichos se anade una hipertrofia primitiva 6 consecutiva
del cuello, debe practicarse ademas la amputacion mas ¢ menos alta de la por-
cion vaginal del titero, Aunque raras veces, puede encontrarse una hipertrofia
del cuello con desgarro 6 relajacién vulvo-perineal sin colpocele anterior, y en
tal caso puede prescindirse de la colporrafia anterior.

Siempre que el ftero no presenta descenso de su fondo y desviacion
posterior, bastarin operaciones por la via vulvar, cuyo objeto ha de ser
reconstituir la vagina en su direccion normal a4 base particularmente de re-
hacer el suelo vagino-perineal y 4 la vez separar lo que pueda considerarse
como cuerpo extrafo: seglin resultan serlo la hipertrofia del cuello y el colpo-
cele anterior.

En el prolapso verdadero, en que el tutero ha comenzado por sufrir una
retro-desviacién para descender luego al través de la vagina, si bien alguna
vez las operaciones plasticas vulvo-vaginales podran hacer efecto contentivo,
no corrigen mas que parte de las perturbaciones y dejan exposicion &4 una reci-
diva, y precisa, por tanto, volver el fitero & su posicién normal aplicando los
principios que antes dejé establecidos para el tratamiento de la retrodesviacion,
y anadiendo, por tanto, 4 las operaciones indicadas, el acortamiento de los liga-
mentos redondos, la histeropexia abdominal ¢ la histeropexia vaginal.

Entiéndase bien que al preconizar el acortamiento de los ligamentos redon-
dos y la histeropexia abdominal no lo hago contra el prolapso, sino contra la
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retrodesviacion. Muchos autores hablan de estas operaciones considerandolas
sapaces de producir efecto contentivo y retener el utero dentro de la pelvis por
las adherencias de nueva formacion; esth demostrado que, bajo este punto de
vista, su accion es puramente ilusoria, y que si no combatimos 4 la vez la rela-
Jacion vulvo-perineal, que quizas fué la causa de que el iitero cayera en retro-
posicion, las adherencias de la histeropexia se pediculizan pronto y los ligamen-
tos redondos se relajan nuevamente; el objeto de estas operaciones es mucho
mas sencillo, pues se reduce 4 colocar el titero de manera que obre como vél-
vula, y que al recibir la presién intra-abdominal apriete la hoja constituida por
el segmento pubiano contra la formada por el segmento sacro, y contribuya asi
a cerrar el suelo pelviano; para que esto sea posible, es necesario, por tanto,
haber reconstituido antes el suelo vulvo-perineal. Lo importante es que el atero
forme dngulo con la vagina, para que al comprimirla la cierre y que ésta tenga
un periné solido sobre el qué descansar (1).

Hago descansar mi intervencion quirdrgica en log prolapsos genitales en
los siguientes principios:

1.” Extirpacion de todo lo que represente cuerpo extrafio 6 hipertrofias,
bien sean causa ¢ efecto del prolapso.

2.” Reconstitucion del periné desgarrado 6 relajado y de una vagina estre-
cha é inclinada lo mas posible hacia adelante.

3.” Reposicion del 1itero en anteversion, si la hubiese perdido, por el pro-
cedimiento mas adecuado & cada caso.

La amputacién mis 6 menos alta del cuello y las colporrafias anterior y
posterior de extension variable, pero por lo general muy extensas, cumplen la
primera base. La perineorrafia extensa, solida, que abarque la parte correspon-
diente de la pared vaginal, tal como permite hacerlo en los casos dificiles en
que existe colpocele posterior, la colpoperineorrafia de Hegar (2), llena la segun-
da. La operacion de Alexander ¢ una histeropexia, satisfacen la tercera, y queda
reconstituida la arquitectura del suelo pelviano con toda su solidez.

En las operaciones plasticas vulvo-vaginales no existe dificultad para su
eleceion, pues las indicaciones suelen ser claras por ser evidentes las lesiones
(ue las motivan. El escollo esta en la dificultad de llevarlas & cabo con perfec—
cion; el defecto en que caen con mayor frecuencia los operadores es el de prac-
ticar avivamientos poco extensos en las colporrafias; deben hacerse de tal indo-
le que reduzcan lo necesario las paredes vaginales para que quede un conduncto
estrechado, y hacia la pared posterior importa en gran manera que quede una
gran superficie avivada en ambos lados para que al juntarse ofrezcan gran
superficie de coaptacién y una pared inclinada para servir de apoyo & la ante-
rior; al practicar la sutura se tendrd en cuenta cuanto dije (3) referente al ele-
vador del ano para reunir sus fibras en la linea media y reconstituir su hendi-
dura Antero-posterior.

En estas operaciones plisticas no se debe ser esclavo del trazado de aviva -
miento, pues & veces debe modificarse su forma para comprender en el dren

(1) Véase tomo I, pdg. 24.
(2) Véase tomo I, pdg. 461.
(3) Véase tomo I, pdgs. 429 y siguientes.

\
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del mismo una uleeracion mas 6 menos extensa, que podria dificultar la reunion
por primera intencién: cuando el caso lo requiera, la colporrafia puede laterali-
zarse para ajustarse mejor 4 la forma y necesidades de cada caso: lo que im-
porta sobre todo es que la coaptacion sea perfecta y se obtenga la reunién por
primera intencion.

La eleccion de procedimiento para corregir la posicién del ttero y hacer
que venga a formar parte del segmento pubiano, es més dificil. No hay duda
que el procedimiento que cumple mejor esta indicacién es la histeropexia vagi-
nal; pero si se trata de una mujer

joven, el inconveniente de una con-

cepeidn posterior obliga 4 recurrir #
la histeropexia abdominal 6 & la de
Alexander. Si el prolapso no es muy
acentuado, que el nitero no haya sa-
lido de la vulva, prefiero el acorta-
miento de los ligamentos redondos;
pero si se trata de un descenso de
segundo O tercer grado, prefiero la
histeropexia abdominal, porque los
licamentos redondos han sufrido ex-
cesivo estiramiento y suelen presen-
tar poca consistencia. Cuando la mu-
jer estd proxima & la menopausia,
prefiero siempre la histeropexia va-
ginal, con la que he obtenido siem-
pre excelentes resultados y cuya efica-

cia demuestro a los alumnos con el N

siguiente experimento: escojo un g \\ .

caso de prolapso de tercer grado _ T 5

muy pronunciado, y una vez reali- hRY

zada la colporrafia anterior y la am- F1G. 105

putacion del cuello, si ha Ingar, antes  Incision dnica para la colporrafia anterior y ampu-
de realizar las plasticas del suelo tacion del cuello en un caso de prolapso.

vulvo-perineal, hago que la enferma

vomite, y se observa que la presién intra-abdominal, cuando queda hecha la
colpo-histeropexia, se transmite hacia atras, al nivel del ano, y el prolapso no se
reproduce; si luego se anade la reconstitucién vulvo-perineal, los resultados
son todavia mucho mas seguros, pues la direccién de la presion abdominal se
cruza con el eje de la vagina y es sostenida por el suelo pelvi-perineal; el titero
forma por completo parte del segmento pubiano y por lo tanto descansa sobre
el segmento sacro. :

He aqui como procedo en un prolapso con hipertrofia del cuello, cistocele,
rectocele y relajacion vulvo-perineal, en una mujer de mas de cuarenta anos:
1.%, raspado del atero 6 por lo menos desinfeccion del mismo por medio de apli-
cadores; 2.° fijo el cuello con pinzas de garfios, trazo una incisién que desde
la region uretral forma una curva hacia la izquierda hasta cerca del cuello; &
dos centimetros O centimetro y medio del hocico de tenca desvio la incision
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hacia atrdas, de modo que, circunseribiendo el cuello, venga 4 un sitio diame-
tralmente opuesto del lado derecho sobre el que contintio la incisién simétrica
4 la primera hasta juntarse con su punto de origen (fig. 105); 3.°, diseco el col-
gajo vaginal y aislo el cuello, del que hago una amputacién circular, sacando
ambas zonas en una misma pieza; 4.°, suturo circularmente la incision vaginal
alrededor del cuello aproximando sus extremos 4 la linea media, dejando un
espacio sin suturar;
5.",separo la vejigade
la cara anterior del
cuello hasta penetrar
en el peritoneo para
coger la cara anterior
del 1itero y practicar
la histerorrafia con
puntos perdidos de
catgut, llegando muy
cerca del fondo del
atero (fig. 106); 6.%,
colporrafia anterior
por el procedimiento
usual y terminacion
de la sutura circular
del cuello con la va-
gina. Luego procedo
A la colpo-perineorra-
fia, perineoplastin ¢
perineorrafia simple,
seaiin los casos (figu-
ra 107).

Si he de praeti-
car el acortamiento de
los licamentos redon-

Fia. 106 dos 6 la laparo-histe-

Histeropexia vaginal en el caso de la figura 105 ropexia, procedo pri-

y sutura del cuello. meramente i las plis-

ticas vulvo-vaginales

para que el ttero goce de toda su movilidad, lo que facilita mucho la inter-
vencion; algunos aconsejan proceder en orden inverso.

He tratado, siguiendo estos principios, mas de 200 enfermas, y si bien he
de confesar que en mis primeros casos obtuve resultados algo defectuosos,
ahora puedo asegurar que obtengo resultados perfectos, y que los defectos de
los primeros casos eran debidos & imperfecciones técnicas y 4 falta de pericia.
He visto muchas enfermas al cabo de anos y los resultados se mantienen del
todo buenos; cierto que en algunas se observa que el titero descansa en el suelo
perineo-vaginal, 6 que por la vulva alguna porcion de vagina forma una pe-
quena hernia; pero el prolapso no se ha reproducido, y la enferma puede dedi-
carse perfectamente & sus ocupaciones. Algunos casos poseo de mujeres jo-
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venes con acortamiento de los ligamentos redondos ¢ histeropexia, que han
tenido sin inconveniente algiin parto, manteniéndose bastante bien los efectos
obtenidos.

Estos resultados no son absolutos, y algunas enfermas muestran una ten-
dencia marcadisima # la recidiva, pudiendo evaluarlas en totalidad & un seis 1
ocho por ciento, de las que alguna acaba por sufrir otra vez prolapso. Recuerdo
un caso en que al ano de la primera intervencién se habia reproducido el pro-
lapso; practiquela la segunda con los mismos principios, pero exagerando los
avivamientos, v a los cuatro
anos e mantenian perfecta-
mente los resultados obtenidos.
Tengo la firme conviccion de
que, perfeccionando la téenica,
los éxitos han de ser cada vez
més perfectos y mas pocos los
©as808 en que puede ocurrir una
recidiva; esto me autorizan a
pensar mis tltimos casos, en-
tre los que no tengo una sola
recidiva total ni parcial.

En general, el criterio de
log ginecOlogos que demues-
tran conocer la técnica de las
operaciones plasticas, es favo-
rable & la intervencion en tér-
minos parecidos & los-que aca-
bo de exponer; en el ultimo
Congreso de Paris (1) la dis-
cusion que motivd una comu-
nicacion de Terrier demostro
en casi todos un criterio fa-
vorable & las operaciones plasticas: ya en 1896, en el Congreso francés de
Cirugia, Bouilly habia hecho una defensa enérgica de tales medios. Richelot,
Pozzi, Legueu, Doleris y muchos otros han demostrado su opinién favorable.
En Alemania, donde nacieron estas intervenciones bajo los auspicios de Hegar,
Martin, Freund, Schreeder y tantos otros, sigue teniendo defensores convencidos
como Fritehs (2), Kustner (3) y otros muchos. La lista seria interminable 4 poco
que buscaramos en la literatura de todos los paises, quien, con hechos persona-
les més & menos numerosos, abogara en pro de las operaciones plasticas vulvo-
vaginales, y todos estin conformes en que producen excelentes resultados,
senalando un niimero de recidivas que varia de un diez &4 un quince por ciento.
Los resultados son variables para cada operador, pero desde luego mejores para
aquellos que 4 la vez que corrigen la relajacién vulvo-vaginal, obran sobre la

Fi1G. 107

Disposicion de las partes terminada la operacion y hecha
la perineorrafia total en el caso de la figura 105.

(1) Cemptes rendus, 1900, pdg. 192 y siguientes.
(2) Traité des maladies des femmes, pag. 239.
(3) Enciclopedia de Ginecologia, tomo I, pdg. 239.
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posicion del atero, elemento indispensable y al que no todos conceden la impor-
tancia debida.

Aun aceptando que existen casos con tal tendencia al prolapso, que la tée-
nica mas perfeccionada puede fracasar, lo cierto es que no existen mejores pro-
cedimientos que los indicados.

Desde luego aparece como un contrasentido hablar de un procedimiento
inico para el tratamiento del prolapso: una enfermedad de génesis tan variada
y distinta, y constituida por elementos tan desemejantes, no puede ser objeto
de un procedimiento tinico de tratamiento, que si realmente podra ser bueno
para un caso determinado, no tendri aplicacion en otros de indole distinta; los
procedimientos y la técnica han de ser adecuados & cada caso concreto. Quizis
alguno de estos procedimientos puede en un caso tener aplicacion, pero nunca
podri aceptarse como pro-
cedimiento general,

Fritchs propuso la his-
terectomin vaginal total
para remediar ciertos pro-
lapsos: tuvo bastantes imi-
tadores, y no hace mucho
la recomendaba Quenu en
Francia, en donde tuvo, y
tiene atn, sus partidarios;
Pozzi, Legueu, Ricart y mu-
chos otros la han practicado
como procedimiento segu-

Fia. 108 ro, aunque de excepeion.
Prolapso reproducido despudés de la histerectomia vaginal Fritchs recomendaba prac-

ticar al mismo tiempo una
verdadera colpectomia (1), y los que no practican el procedimiento de Fritehs
acompanan & la histerectomnia operaciones plisticas vulvo-vaginales en la mis-
ma sesion O después de unos dias; esta practica se ha adoptado después que la
experiencia ha demostrado los pocos resultados que podian esperarse de In sim-
ple histerectomia.

Por mi parte no la he practicado nunca, porque 4 priori me ha parecido
siempre una idea enganosa, porque, desarrollado el prolapso, tiene quizis mhs
importancia la inversion vaginal que el propio descenso del titero; no solamente
creo que no es eficaz, sino que todo lo contrario, creo que al extirpar el ntero
nos privamos de un medio que bien manejado sirve perfectamente como medio
de contencidn para formar la vilvula que cierra el suelo pelviano. La fig. 108 es
un prolapso de una enferma tres meses después de practicada la histerectomia
vaginal, y no tiene otra diferencia que en el vértice del tumor prolapsado en
vez de existir el hocico de tenca existe una cicatriz; en la misma enferma las
plasticas vulvo-vaginales produjeron un resultado positivo que se mantenia
perfectamente bien dos afios después, y no dudo que habria sido mis seguro
todavia el éxito si hubiese podido utilizar el itero como medio de contencion.

(1) Lec. cil., pdg. 244
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(reo firmemente que el procedimiento es malo, tanto si se hace la histerec-
tomia sola como si acompana de reseceion vaginal 6 de plasticas vulvo-vagina-
les, como si se sutura la vagina, como se ha recomendado por Quenu y otros,
4 los pediculos del ligamento ancho para que la mantengan retenida, y que
eada dia se practicard menos, acabando por abandonarlo sus partidarios, como
lo ha hecho ya Fritchs (1): Richelot (2), Kustner (3) y algtin otro, condenan tam-
hién el procedimiento.
Claro esta que si la in-
dicacion procede de la
existencia de una neo-
plasia maligna ¢ de fibro-
mas, es indiscutible y
debe realizarse, pero
nuneca como simple indi-
eaeidn para combatir un
prolapso.

La histerectomia ab-
dominal supravaginal y
I colpoperia ligamento-
sa consecutiva, asi como
el procedimiento de Le-
cuen, quien fija el pedi-
culo en el dngulo infe-
rior de la herida, como
en los antiguos procedi-
mientos de pediculo-ex-
terno, no enmple tampo-
co ninguna indicacion, y
linicamente cuando otra
indicacién nos obligue 4
la histerectomia abdomi-
nal podremos echar ma-
no de alguno de estos pro-

cedimientos para fijar ha-
. i ifi | f l 1
cia la llﬂNP alta la }ml'h' Transfixion vaginal circular contra el prolapso

F1G. 109

superior de la vagina.

Todos los procedimientos de tabicamiento vaginal, como el de Lefort y sus
derivados, deben desecharse, y tan s6lo creo merece mencion especial el de
Freund, de Zrans firidn vaginal. Tiene aplicacion en los grandes prolapsos de
las mujeres muy ancianas que no pueden sufrir operaciones plisticas. La tée-
nica es sumamente sencilla (fig. 109): con una grande aguja curva de Hage-
dorn se pasa un primer punto circular & dos centimetros del hocico de tenca,
haciendo que salga por el mismo orificio de entrada; el punto es de plata y se

(1) Revue de Gynecologie et de Chirurgie abdominale, 1900, pig. 327.
{2y Chirurgie de 'uterus, pig. 205.
(31 Enciclopedia de Ginecologia, tomo 1, pdgz. 206.
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anuda después de fruncir fuertemente la vagina con lo que el iitero se esconde;
en seguida se aplica otro, y asf de dos en dos centimetros, hasta que el ultimo
abraza la base del prolapso y forma en la vulva un diafragma completo. La
operacion se hace sin anestesia, y los efectos contentivos son completos hasta
que los puntos se van rompiendo ¢ eliminando; la vagina queda completamente
obturada, por lo que sélo puede emplearse en mujeres cuyo aparato genital no
esté en funciones. Dos veces lo he practicado: ambos eran grandes prolapsos
irreparables por las malas condiciones de la enferma: en una de ellas al cabo
del ano se mantenian bastante los efectos, se habian eliminado dos puntos, que
repuse, y no he sabido mas de ella. En el otro caso paso un hecho muy original:
le practiqué la operaciin en la clinica del Hospital y 4 los dos dias la di de alta,
compareciendo nuevamente a los tres ¢ cuatro dias con todos los puntos salta—
dos; preguntada por la causa de semejante anomalia, manifestd que otro meé-
dico, creyendo que eran puntos de una operacin plastica que se habian dejado
por olvido, los fué quitando uno 4 uno: esta relacién de la enferma es tanto mas
dudosa cuanto no se dejo aplicar de nuevo los puntos, lo que se explica porque,
viviendo en la suma miseria, mientras tenia el prolapso podia seguir en el Hos-
pital, y no querfa que la diesen de alta.

Muller ha ideado un procedimiento plastico cuyos resultados son parecidos
al anterior. Practica un avivamiento de todo el cono prolapsado, comenzando en
el cuello del utero y llegando m#s 6 menos cerca de la base; luego se sutura
del vértice & la base, de manera que el titero quede oculto y retenido por enci-
ma de una columna de cicatriz que sustituya & la vagina en su parte alta. Este
procedimiento, del que Wormsser ha dado A conocer los resultados, mecéanica-
mente parece eficaz: pero es solo aplicable & mujeres viejas que no mens-
truan, porque puede ocasionar fendmenos de retencién é imposibilita el coito.
Queda, por tanto, reducido &4 un procedimiento de excepeidn, que seria peligroso
y contraproducente generalizar.

Freund ha ideado un procedimiento muy original, pero también aplicable
s6lo & casos como el anterior, y que parece ha de tener gran eficacia como me-
dio contentivo. Se practica el avivamiento de una colporrafia anterior y poste-
rior; se abre el fondo de Douglas y & su través se invierte el titero con el fondo
hacia abajo, de manera que la cara posterior del ttero se hace anterior, y se
sutura con el avivamiento de la colporrafia anterior, y la anterior viene & ser
posterior y se sutura con la colporrafia posterior; en el fondo del titero se prac-
tica una incision para asegurar el desagiie del érgano. Wertheim hace igual
operacién basculando el 6rgano por el fondo de saco anterior: Fritchs se declara
partidario del procedimiento y lo prefiere 4 la histerectomia vaginal, y ha de-
mostrado que por los lados queda asegurado el desagiie. El titero representa un
verdadero tapin, y desde luego, entre extirparlo ¢ conservarlo, es mejor esto
altimo. Tiene, como el procedimiento de Muller, el inconveniente de no poderse
practicar méas que en casos excepcionales y que recaiga en mujeres cuyo aparato
genital esté inactivo. Como medio de contencién parece ha de ser eficaz, pero
no lo creo muy superior & las simples operaciones plasticas enumeradas ante—
riormente con histeropexia vaginal, teniendo éstas la ventaja de no ser incom-—
patibles con la funcién genital. Mandelstamm, entusiasta de este procedimiento.
dice que cuando estd indicado en personas jévenes puede practicarse & la vez
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la castracion para evitar un embarazo consecutivo (1). No me parece justificada
tal conducta, v si quizas es bueno recordar el procedimiento para algun caso
raro, nunca como medio usual de tratamiento ni que ofrezca ventaja ninguna
sobre la técnica expuesta anteriormente.

Jarece que, actualmente, en Alemania merece la preferencia el procedi-
miento de Wertheim—Schauta para el tratamiento de los grandes prolapsos.
Casi abandonada la histerectomia de Fritchs con plasticas vaginales, que gozo
de boga durante un tiempo, y la misma histerectomia parcial de Landau que
no ofrece ventaja ninguna. reconocidos los inconvenientes de la basculacion
total del ttero hacia atras (Freund) ¢ hacia adelante (Fritchs), suturando sus
caras invertidas 4 las superficies vaginales de avivamiento, y perforando el
fondo del utero para asegurar el desagiie, la mayoria de ginectlogos alemanes
acepta, como el mejor, el procedimiento Wertheim-Schauta, en el que el utero
se coloca en anteflexion forzada, de manera que quedando el cuello en su sitio
el fondo viene directamente hacia abajo y la cara anterior aparece en una pe-
quena zona entre los labios de la incisién de la colporrafia; esta porcion de
utero se cutifica & las pocas semanas y la pared vaginal anterior aparece lisa;
como en esta posicion el utero hace imposibles las funciones de generacion, si la
enferma no es menopausica es preciso esterilizarla, resecando una porcion de
ambas trompas al través de la abertura del fondo de saco anterior. En manos
de Doderlein, de Wert, de Wertheim, de Schauta y de otrog, ha dado excelentes
resultados con algin fracaso, y resultados incompletos atribuidos por todos &
inguficiencia é imperfeceion de las plasticas vagino-perineales; en cuanto 4 re-
sultados lejanos, todavia es pronto para juzgar, pues la operacion lleva solo
siete anos de implantacion en la practica ginecoldgica (2).

Indudablemente. el procedimiento Wertheim-Schauta representa un ade-
lanto sobre la histerectomia y sobre la inversion total del titero: entre este proce-
dimiento y el que yo preconizo existe la diferencia de que en el mio se produce
por la histeropexia vaginal una anteversion algo exagerada (figs. 107 y 110), y
en el de Wertheim una anteflexion forzada, convirtiendo el 6rgano en extra-
peritoneal (fig. 111). Comparandolos se observa que en el primero es todavia
posible el embarazo (lo he visto en mas de un caso, aunque reservo el procedi-
miento de preferencia desde las proximidades de la inenopausia en adelante), ¥
en el segundo ha de ser forzosamente accidentado. Pero se observa, particular-
mente comparando ambas figuras, que en la 111 el Gtero y la vagina forman
un mismo eje, lo que puede facilitar la recidiva, porque la presién intra-abdo-
minal empuja el utero paralelamente al conducto vaginal, mientras que en la
107 el Angulo del eje del titero sobre la vagina hace que la presion se desvie
hacia atrds y venga directamente sobre el segmento sacro; en las figs. 107 y 110
se vé perfectamente reconstituido el segmento pubiano, formando con el sacro
la valvula que cierra el suelo de la pelvis (3): en la 111 se vé como el titero puede
obrar & manera de cuna: la primera resistird la presién intra-abdominal, por-
que hay yuxtaposicién de planos opuestos, si el segmento sacro es solido; la

(1) Revue de Gynecologie et de Chirurgie abdominale, 1901, pdg. 1019.
(2) DODERLEIN y KRONIG: loe. cit, padg. 236 y siguientes.
(3) Véase tomo I, pdg. 24.
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segunda producira facilmente la dilatacién necesaria para permitir la salida del
utero y la vejiga 4 la vez. Por todas estas razones y por los resultados que he
obtenido con mi técnica y los que se relatan de la anteflexién forzada, sigo fiel
al procedimiento descrito, del que cada dia estoy més satisfecho, sin por esto, y
repitiéndolo una vez més, generalizarlo 4 todos los casos.

Las inyecciones de quinina en el tejido celular paramétrico, recomendadas
por Inglis-Parsons, con el objeto de provocar una flogosis aséptica, si vale la

FIG. 110

Reconstitucién de los segmentos pubiano y sacro con mi procedimiento. El iilero queda intra-
peritoneal y su eje forma dngulo agudo con el de la vagina.

frase, en el tejido celular que Inego ejerce los efectos de anquilosis del (itero,
reteniéndolo como lo hace la parametritis usual, no han sido todavia bastante
ensayadas para poderse recomendar. Carezco de experiencia sobre el mismo,
pero he de confesar que me inspira recelos, lo mismo que las inyecciones de
parafina que recomienda Stein, y cuyos resultados en el prolapso del titero dice
son buenos. Tedricamente parece que no han de ser malos procedimientos, pero
interin no se demuestre su inocuidad, de la que desconfio mucho, prefiero las
operaciones plasticas, cuyos resultados son bien conocidos y cuya benignidad
estd bien acreditada.

No est agotada la lista de los procedimientos aconsejados para corregir el
prolapso Gtero-vaginal. Alguno de los enumerados podra servir de recurso en
determinados casos, pero el verdadero tratamiento de los prolapsos genitales lo
tenemos en las operaciones plésticas vulvo-vaginales bien practicadas y en la
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reposicion del utero; con él obtenemos resultados perfectos y conservamos inte-
oro el funcionamiento genital, y 4 los que encuentran el tratamiento defectuoso
y busean nuevos medios con que substituirlo, les aconsejarfa que antes se fija—
sen bien en la manera de llevar & cabo dichas intervenciones y procurasen per-

Fia. 111

Corte sagilal procedente de una operada mueria :ml mes después de prccticada la operacion de
Schau'a-Wertheim (Doderlein y Kronig, pdg. 246). Se observa como el iitero queda un érgano
extra-periloneal y como su cje paralelo al (je vaginal no cierra el suelo de la pelvis por no apo-
yarse en el segmento sacro.

feccionar su técnica en cada caso, y digo esto recordando cierto niumero de ope-
raciones realizadas por distintos operadores con una técnica bastante imperfecta
y detalles defectuosos.

INVERSION DEL UTERO

Etiologia y patogenia.— Consiste en la inversién total ¢ parcial del
atero, de manera que su cavidad tiene su entrada por el abdomen y esta cu-
bierta de peritoneo, y el cuerpo del ttero forma salida hacia la vagina recu-
bierto de su capa mucosa; es andloga 4 la inversion de un dedo de guante.

Iis enfermedad bastante rara y solo reconoce dos causas: el parto y los
miomas del titero. La proporcion es de siete casos de origen puerperal por uno
debido & miomas.

Beigel ha calculado que ocurre una inversion por cada 190.000 partos; al-
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gunos autores creen que es mas frecuente el fenmeno, y realmente parece
que asf debe ser; indudablemente muchas inversiones no figuran en las estadis-
ticas, unas porque son reducidas en el acto de realizarse y no se cuentan ya en
el grupo de dicha dolencia, y otras porque ocasionan la muerte de la enferma.

La inversion de origen puerperal tiene lugar en el acto del parto: traccio—
nes intempestivas sobre el cordén cuando la placenta esta adherida, cortedad
del cordon que permite el estiramiento del mismo en el acto de la salida del
feto, parto estando la mujer de pie y expulsién ripida, son las causas que se
indican como productoras de la inversién puerperal. Se comprende ficilmente
el mecanismo por estas causas, que obran mecanicamente produciendo una in-
version rapida ; en una estadistica de Beckmann, de 100 casos, la cuarta parte,
es debida & un motivo violento como los apuntados.

Algunos autores admiten una inversion lenta que aparece espontinea-—
mente en los primeros dias del puerperio sin causa manifiesta. El hecho de que
la inversién no se hace sensible hasta unos dias después del parto, estd plena-
mente comprobado ; pero la mayoria de autores aceptan que la inversion exis-
tid, si no del todo en parte, desde el acto del parto, y que més adelante se acen—
tu6 haciéndose mas sensible. Pozzi explica esta forma de inversion aceptando
que durante el parto, por una presion abdominal fuerte, una parte de la pared
del utero se invierte como el fondo de una botella, el érgano se contrae y la in-
version queda aprisionada por la contraccién:; mas adelante, ya entrado el
puerperio, al relajarse el 1itero por cualquier motivo, la inversidn comenzada
terminaria y aparecerian los sintomas (1).

La inversién producida por los miomas obedece 4 la misma causa que mu-
chas de las de origen puerperal. Un mioma voluminoso implantado en el fondo
6 en una pared del drgano, es expulsado por un mecanismo enteramente pare—
cido al parto normal con fuertes contracciones uterinas y dilatacién del cuello,
hasta que el tumor atraviesa el conducto cervical para ocupar la vagina y
arrastra en su descenso las paredes del titero, produciendo una inversion por
un mecanismo enteramente igual al que lo hace una placenta insertada en el
fondo del titero y de cuyo corddn se tira violentamente. Esta inversion es mu-
cho menos frecuente que la anterior; sin embargo, si contiramos las inversio-
nes parciales que acompanan & los miomas, creo que superarian & las de origen
puerperal ; pero las inversiones parciales con miomas tienen poca importancia,
y tan slo cuando es total ¢ casi total comunica al cuadro clinico un sello pro-
pio. Sin embargo, debe tenerse muy en cuenta la posibilidad de una inversion
parcial.

Para que se produzca la inversion, tanto en uno como en otro caso, se re-
quiere alguna circunstancia que la favorezca, pues las tracciones del corddn se
hacen con frecuencia y los miomas se expulsan también 4 menudo sin que la
consecuencia habitual de tales hechos sea la inversion; por el contrario, 4 veces
se rompe el cordon O se observa el mioma en la vagina y retenido hacia el
atero por un pediculo tirante que le mantiene en parte dentro del cuello, sin
que la inversion se produzca : es que aun que se tire en un ttero normal, no se
invierten sus paredes. Es preciso que las paredes del titero estén atonicas y fla-

(1) Pozzi: Traité de Gynecologie, pdg. 599.
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cidas, 4 la vez que el cuello dilatado, para que el dedo de guante se produzea y
pase al través del conducto cervical, pues si éste estd contraido, no puede tener
lugar una inversién acentuada. De la importancia que puede tener esta relaja-
cidn 6 atonia de las paredes del drgano dan una idea los casos de inversion
puerperal en cuya anamnesis no se encuentra un acto violento como causa de-
terminante, y parece bastar un esfuerzo en la presion abdominal, 6 bien una
expulsion rapida, para que sus paredes se inviertan hacia la vagina como por
aspiracion.

Se cita algnin caso de aborto seguido de inversién: el mecanismo es el mis-

FIG. 112 FIa. 113
Esquema de inversién parcial Esquema de inversion uterina vaginal,
intra=uterina. parcial y total.

mo, pero el hecho sumamente raro, porque las circunstancias abonadas & su
produceién no se encuentran muy desarrolladas.

Demuestra la importancia que en la produccién de la inversion tiene la
atonia 6 relajacién uterina, la frecuencia con que sobreviene en el parto cada-
vérico, entendiendo por tal el que tiene lugar después de la muerte de la madre.
Reimann, en 64 casos que ha reunido encuentra senalada la inversion en 7.

Anatomia patolégica.— La inversitn puede revestir distintos grados,
segiin que las paredes del titero se encuentren més 6 menos invertidas. En su
primer grado no salen del cuello del ttero, y podria llamarse intra-uterina:
unas veces es el fondo del 6rgano, otras una de sus paredes, que llegan & aso-

GINECOLOGIA — 2.% edicién — T. 11, 29.
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mar por el cuello sin salir hasta la vagina (fig. 112). En su segundo grado, el
cuerpo del ttero, completamente vuelto al revés, se halla todo él en la ca-
vidad vaginal formando un tumor piriforme que sale al través del cuello, el
que forma un rodete alrededor del pediculo uterino. Finalmente, aunque
raras veces, la inversion puede arrastrar el cuello del érgano en su movi-
miento, y entonces el cuello del titero toma también parte en la anomalia (figu-
ra 113).

Colocado el utero invertido en la cavidad vaginal, forma un tumor piri-
forme aproximadamente del volumen del titero, y mas 6 menos alto segtiin que
exista 6 no descenso del drgano 6 inver-
sion vaginal; cuando ésta es muy acen-
tuada, puede salir el ttero fuera de la
vulva (fig. 114).

Por dentro del abdomen férmase un
embudo del que salen los anexos, que
generalmente quedan fuera, aunque
presenten alguna vez alteraciones con-
secutivas de caracter flogistico y adhesi-
vo. Kustner ha encontrado supuraciones
ovaricas; pero por lo comun las altera-
ciones son de escasa monta y se extien—
den poco 4 las regiones vecinas.

La superficie vaginal del nutero re-
cubierta del endometrio, ofrece una co-
loracion roja, y la mucosa estd engro-
sada con todos los caracteres de una
endometritis.

Cuando la inversion no es abgoluta-
mente total, el rodete que la parte de
cuello no invertida forma alrededor del
pediculo presenta una induracién fibro-
sa que lo hace muy resistente, y es el
mayor obstdculo para la reduccion.

FIG. 114 Cuando la inversion alecanza al cuello,
Esquema de inversion uterina con se ]l'cl(:e [lifi(‘il marcar (:"l lil]llrﬂ CIIIQ S56—
prolapso (MONTGOMERY). para el cuello de la vagina.

No existen por lo comiin cambios
de relaciones con los drganos vecinos, pues ni la vejiga, ni los intestinos son
arrastrados en la inversién, sobre todo cuando ésta esti ya definitivamente
constituida. Es de notar que & pesar de los trastornos que supone la inversion
del tero y de la compresiin que sufren los ligamentos anchos, trompas y ova-
rios en el cuello del embudo uterino, generalmente no contraen adherencias, lo
que importa tener muy en cuenta para la posibilidad de una reduccion, aun
cuando la lesién sea algo inveterada.

Sintomas y diagnéstico.— Tanto si es de origen puerperal como neo-
plasico, las enfermas sefialan el comienzo de la afeccidn por un dolor agudo é
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intenso en el abdomen, acompanado de fenémenos de colapso y de tendencia al
sincope. Una vez establecida la dolencia suele ser muy poco dolorosa.
El sintoma dominante son las metro-

rragias, que se presentan abundantes, per-
sistentes y sin caracter determinado res-
pecto & periodicidad, aunque generalmente
los periodos de calma son mas cortos que
en estado normal. Cuando cesa la metro-
rragia es substituida por leucorrea abun-
dantisima. Su sindrome es enteramente
igual al de los miomas ttero-vaginales.
Como fendmenos generales, lo que
mas llama la atencién es la profunda ane-
mia que presentan las enfermas; en tres
casos de inversion uterina que he tenido
ocasion de ver, la palidez era extremada.

Fia. 116

Pélipo formando en la vagina
tumor piriforme (MONTGOMERY).

El diag—
ndstico no es
dificil: la
existencia de FiG. 115
un tumor pi-

Inversion parcial formando tumor
riforme, du- piriforme en la vagina,

ro, liso, que

sangra facilmente, mas 6 menos rojo y situado
en la cavidad vaginal, sblo puede confundirse
con un mioma utero-vaginal pediculado: en am-
bos casos, al través del cuello sale un pediculo que
retiene el tumor, y alrededor del mismo se toca
el rodete del cuello. El tacto vaginal solo no
basta para el diagndstico (figs. 115 y 116).

La exploracidn combinada, si la enferma
es docil y no es obesa, permitiendo tocar la falga
de 1tero v la depresion que la inversion forma,
permitird facilmente un diagndstico, pues si ade-
mas de tumor vaginal tocamos el fitero por el
abdomen no podra tratarse de una inversion.

El histerometro nos permite dilucidar el pro-
blema cuando la exploracién combinada no es po-
sible ¢ lo deja dudoso, pues en los casos de in-
version la punta del histerémetro se atasca en el
sitio de la inversion, v aunque se tantee alrede-
dor no penetra por ningiin lado, en tanto que si
se trata de un polipo, por delante 6 detrés ¢ por
los lados penetra el histerémetro lo suficiente para
comprender que el cuerpo del titero estd en su sitio.

Las dificultades existen cuando se trata de inversiones parciales acompana-
das de mioma, pues es dificil entonces precisar dénde acaba el tumor y comien-
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za el fitero: de aqui el consejo de que cuando se extirpa un mioma més 6 me-
nos segil, se haga siempre por enucleacién para no interesar las paredes del
fitero, que pueden ofrecer una inversion parcial.

Curso, complicaciones y prondstico.—Una vez establecida la inversion,
el titero sigue involucionando y recobra casi su volumen normal la mayoria de
veces; otras queda abultado, pero su volumen esta sujeto 4 variaciones en vir-
tud del edema que frecuentemente sufre y que cambia con gran facilidad.

La dolencia es eminentemente estacionaria y los fenémenos se perpetiian
produciendo 4 la larga trastornos generales, incompatibles con un estado de
salud regular: no sufre cambios ni alteraciones, y ni aun la menopausia acaba
con las pérdidas sanguineas y serosas de la inversion.

Por rareza se cita alglin caso en el que lentamente y de una manera es-
pontanea se ha reducido el Grgano; pero esto podra ocurrir al prineipio de exis-
tir la dolencia, pues cuando ésta queda del todo establecida, no hay que contar
con tan favorable contingencia.

En eambio, pueden sobrevenir complicaciones caracterizadas, sobre todo
por ptosis genitales que permiten al itero salir fuera de la vulva, y por infee-
ciones que interesan los anexos y aun el peritoneo, pues la mucosa uterina, en
contacto con las secreciones vaginales, se irrita y exuleern con cierta facilidad,
abriendo puertas de entrada 4 la infeccion. Sin embargo, raras veces se forman
en la guperficie mucosa del organo en inversion grandes ni profundas uleera~
ClOnes,

El prondstico es decididamente grave, pues la enfermedad es incompatible
con la salud, inutilizando & la enferma si no se interviene oportunamente,

Tratamiento.—30lo dos indicaciones pueden presentarse en el tratamiento
de la inversion: reducir el 6rgano, y, caso de no ser posible, extirparlo.

Debe tenerse en cuenta que el ftero no pierde sus propiedades fisiologicas,
aunque haya estado invertido mucho tiempo. Tyler-Smit cita el easo de una mu-
jer que tuvo once anos el (tero invertido y después de reducido e hizo em-
barazada.

Dados estos hechog, se comprende el interés que existe en conservar un
drgano que goza de todas las propiedades fisiologicas,

En la inversion aguda, tanto puerperal como neoplisica, la reduecion no
suele ofrecer dificultades si se practica la taxis periférica, no la central, como
algunos recomiendan, con los dedos introducidos en la vagina, que cogen el
Organo cerca del cuello para comprimirlo y empujarlo & la vez, en tanto la otra
mano por el hipogastrio procura un apoyo & la parte de titero asequible. Inme-
diatamente después del parto, 6 cuando se acaba la extirpacion de un mioma,
resulta esto relativamente fécil: un caso he visto de inversion puerperal 4 las
veinticuatro horas de realizada, que me fué facil reducirla, dando inmediata-
mente 4 la enferma cornezuelo después de haber aplicado un taponamiento
utero-vaginal; el resultado fué bueno; en casos de mioma, varias veces después
de extirpado, reduje con gran facilidad una poreién de 1tero invertida; en un
caso de un gran mioma vaginal, con inversion completa del ntero, el tumor
estaba insertado en el fondo del drgano, y, después de enucleado, practiqué la
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reduceién del titero, que no fué muy dificil, 4 pesar de hacer mucho tiempo
que el parto del mioma se habia realizado (1).

En la inversién definitiva debe procurarse por todos los medios la reduc-
cion del 6rgano, y 4 ello tienden todos los procedimientos propuestos. La taxis,
<ola O con anestesia, ha permitido algunas reducciones; para facilitar el buen
resultado puede cogerse el cuello del titero con pinzas de garfios 6 pasar a su
traveés algunos cordonetes fuertes para tirar del cuello hacia abajo, en tanto
que con la taxis se
empuja el (tero hacia
arriba: la rigidez del
anillo en el sitio de la
flexion del titeroinver-
tido impide muchas
veees obtener un re-
sultado rapido y hace
fracasar la taxis ma-
nual, aunque se siga
el eonsejo de repetirla
varios dias consecuti-
VOS.

‘ara vencer la re-
sistencia del anillo se
han propuesto varios
medios de presion
constante que acaban
por producir la relaja-
cion de dicho rodete.
Un pesario de caucho
introducido en la va-
gina y que se llena
distendiéndolo fuerte-
mente con aire 6 con
agua (colpeurinter), FIG. 117
ha dado algunos re-
sultados; un pesario
duro que apriete el fondo del titero, sostenido desde el exterior por cuerdas
elsticas (Thomas, Aveling, Lawson-Tait, ete.), ha dado algunos resultados; un
simple taponamiento compresivo con gasa yodoférmica, que se renueva cada
dos O tres dias, ha servido para reducir alguna inversion rebelde.

Todos estos medios obran forzadamente y no carecen de peligros; varios
casos de rasgadura, producidos por una taxis fuerte ¢ por reductores mecénicos,
seguidos de muerte, hacen que todos estos medios estén hoy casi abandonados;
el inico que debemos emplear es la taxis, procurando siempre no llevarla al
extremo de poder producir una dislaceracion, pues si no basta una taxis que no
sea peligrosa, tenemos otros medios mas inocentes y seguros.

Procedimiento de Doyen contra la inversidn parcial.

(1) Anuario de mi clinica privada, 1895, pag. 6.
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Thomas propuso, cuando la redl.xcci(ﬁn es rebelde, practicar la laparotomia,
ir en busca del embudo uterino, dilatarlo con el divulsor de Sims 6 con los
dedos y luego hacer la reduccién desde la vagina; de 13 casos reunidos por Oui,

FiG. 118

Procedimiento de2 Piccoli contra la inversion,

solo resultd con éxito en 9; en manos del mismo Thomas fracasé. Es un proce-
dimiento hoy abandonado.
Los mejores procedimientos son los de Doyen, Kustner, Piccoli y Oui. Todos

Fig. 119

Reduccion de la inversion en el procedimiento de Oui.

ellos permiten la reducciou del érgano desde la vagina, conservandolo integro.
El procedimiento de Doyen (1) es, sin duda, el mejor; pero sus aplicaciones

(1) Technique chirurgicale, 1897, pdg 429.
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son limitadas & los casos en que existe cuello del utero y él es el obstaculo para
la reduccién; se incinde transversalmente el fondo de saco anterior para mejor

P,

20
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F1Gg. 120

Sulura de la incision una vez realizada la reduccion (OUl),

descubrir el cuello; luego se incinde éste longitudinalmente hasta el Angulo de
flexion, el tero se reduce y se suturan las incisiones (fig. 117).
Kl procedimiento de Kustner (1), perfeccionado por Piccoli (2), ha dado

FiIG 121

Reduccion del dfero al través del fondo de saco anterior (OUI).

excelentes resultados. Se abre el fondo de Douglas transversalmente, se incinde
el cuello del ttero y toda la pared hasta el fondo del érgano (fig. 118) (Kustner,

(1) Enciclopedia de Ginecologia, tomo I, pdg. 227.

(2) Our: Des operations conservalrices, etc. Annales de Gynecologie et d'Obstetrique, 1902,
tomo LVII, pag. 245.
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en su caso, solo incindio el cuerpo y obtuvo un éxito; Piceoli propuso incindir
también el cuello después de haber fracasado en un caso, pero no lo practico
en el vivo), se practica la reduccién, que resulta entonces facil, se sutura la
incisién uterina y queda el ntero con la pared posterior suturada delante y la
anterior atras, se reduce dentro de la pelvis al través de la incision del fondo de
Douglas y recobra su posicion, suturindose en seguida la abertura del fondo
de saco posterior.

Kerer, Spinelli y Oui (1) hacen exactamente la misma operacitn al través
del fondo de saco anterior: incision transversal de la vagina, incisién longitu-
dinal del atero (cuello y cuerpo), reduccion de la inversion (fig. 119), sutura de
la incision (fig. 120) y reintroduccién del drgano al través de la abertura del
fondo de saco (fig. 121). La colpo-histerotomia anterior tiene el inconveniente de
la vejiga, que puede ofrecer alguna dificultad, y la ventaja de ofrecer un cam-
po operatorio més 4 la vista que la colpo-histerotomia posterior de Kustner.

Actualmente cuenta més casos en su activo la colpo-histerotomfa posterior
que la anterior (9 y 3 respectivamente en el trabajo de Oui). Si tuviese que in-
tervenir en un caso y no fuese aplicable el procedimiento de Doyen de disci-
sion del cuello, optaria por la colpo-histerotomia posterior.

Pocos seran los casos que no puedan curarse con los procedimientos con-
servadores antes indicados: el problema de la histerectomia serd cada dia mas
reducido en nimero. Antes, cuando fracasaba la reduccion manual 6 instru-
mental, quedaba tan solo el recurso de extirpar el érgano; la histerectomfa por
inversién fué de las primeras que se practicaron, habiendo recurrido los opera—
dores 4 los procedimientos entonces en uso: aprieta-nudos, ligadura elastica,
estrangulador, asa galvéanica, todos se emplearon y cuentan algtn éxito. Ac-
tualmente, en un caso en que fracasaran los procedimientos indicados, 6 que en
el acto de proceder 4 la histerotomia previa para la reduccién, una hemorragia,
O adherencias, ¢ la rigidez del titero imposibilitaran terminar la operacion, se
aplicaria 4 la histerectomia la técnica reglamentada y que mas adelante expon-
dré, sea haciendo la hemostasia con pinzas ¢ bien con ligaduras; la ope acion
resulta facil. '

Hace veinte afos tuve que tratar una inversién definitiva de dos afios de
existencia. Fracasé en la taxis con anestesia, en el pesario de aire y en los tapo-
namientos. Decidida la histerectomia, y buscando un procedimiento rapido y
exento de la mis pequena hemorragia, dado el estado de profunda anemia en
que se encontraba la enferma, cogi el fondo del uitero con una pinza de garfios,
tiré suavemente, y en el punto méas delgado del pediculo, procurando no com-
prender todo el cuello, puse dos pinzas longuette curvas sobre el borde, cuyas
puntas se entrecruzaron, y corté con la tijera por debajo de las pinzas. La ope-
racion dur6 unos dos minutos: 4 los tres dias retiré las pinzas y la enferma no
tuvo el mas pequeno accidente. Hoy no procederfa 4 la histerectomfa sino des-
pués que fracasara en la reduccion previa histerotomfa, segun los principios
que acabo de apuntar.

(1) Oul: loc. cit,, pdg. 272
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MIOMAS UTERINOS

Etiologia y patogenia.— Empléanse indistintamente los nombres de
miomns, fibromas, fibro-miomas, cuerpos fibrosos, twmores fibrosos, histeromas,

Sfibroides, leyo-miomas. En la mayoria de casos, por no decir en todos, la deno-

minacion mas adecuada seria la de fibro-miomas por estar compuestos todos
ellos de tejido fibroso y muscular; sin embargo, las palabras fibroma 6 mioma
son las mAs cortas y concisas, y de las dos la de mioma es la que mas caracte-
riza esta clase de neoplasias.

Poco sabemos de la etiologia de los miomas uterinos: es una enfermedad
excesivamente comun, observandose su mayor frecuencia de los treinta & los
cincuenta afios. No puede darse por bien averiguada la existencia de estas neo-
plasias antes de la pubertad; Richelot (1), ¥ con €l otros, apenas las admiten
antes de los veinte anos, y las consideran excepcionales antes de los treinta, por
lo menos en la raza blanca; he visto varios casos antes de los veinte anos, y en
dos de ellos (diez y siete y diez y nueve respectivamente) me he visto precisado
4 practicar la histerectomia; de los veinte & los treinta son muchos los casos que
he observado, y aunque no alcanza en esa época de la vida su mayor frecuen-
cia, no lo considero en ninguna manera como excepeional.

De los treinta 4 los cincuenta anos es la época de la vida en que con mayor
frecuencia se presenta el mioma uterino; Bayle evaliia en un 20 por 100 las
mujeres que sufren dicha enfermedad de los treinta y dos anos para arriba, y
Kolb caleula en un 40 por 100 las que hacia los cincuenta anos padecen dicha
dolencia; no parece exagerado admitir que en una 1 otra época de la vida, y en
forma larvada O sensible, una tercera parte de las mujeres presentan miomas
uterinos.

No parece dudoso que la raza influye en su desarrollo, y que en la raza
negra es bastante mas frecuente que en la raza blanca, segin han podido com-
probar los autores norte-americanos que tienen ocasion frecuente de intervenir

(1) Chirurgie de 'uterus, 1902, pdg. 327.
GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 11. 30.
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en las dos razas (1). Creo, por lo poco que he visto, que debe haber una diferen-
cia muy sensible entre una y otra raza, pues yo he tenido ocasién de practicar
la laparotomia por mioma en cinco mujeres de la raza negra (hasta 1904), lo
que representa muy cerca de un 2 por 100, y ciertamente que la escasa pobla-
cion negra de nuestra localidad no representa, ni mucho menos, el 2 por 100 de
la poblaciin total.

No esta demostrado si el elima puede 6 no influir en el desarrollo de los
miomas uterinos: falta un estudio de la proporcionalidad en distintos paises
para darle algtin valor: tengo la idea de que no es indiferente y de que los pai-
ses tropicales y calidos favorecen la evolucion de dichas neoplasias. De mis con-
versaciones con ginecologos de otros paises (Treub, de Amsterdam, y Otto, de
Helsingfors) he sacado la conviceion de que en Barcelona son mas frecuentes
que en dichas capitales; un estudio estadistico mutuamente ofrecido, pero no
terminado, quizs arroje alguna luz sobre la cuestion.

La herencia es invocada por unos y negada por otros. Beyea (2) comunica
la historia de una familia en la que los tumores fibrosos aparecen en tres gene-
raciones; no obstante, Montgomery, dada la gran frecuencia de los miomas
uterinos, no da ningun valor 4 esta observacion. Spanocchi (3) publica una his-
toria curiosa en la que parece que la herencia goza de cierto papel en el des-
arrollo de los fibromas del utero. Veit (4) cita el caso de una madre y dos hijas,
una prima carnal y otra prima segunda con su madre, todas miomatosas, para
apoyar su creencia del papel que en el desarrollo de los miomas uterinos desem-
pena la herencia. Gusserow, Ebell, Hoftineier, Kleintwaechter y otros citan
casos parecidos, y Richelot declara que el factor etiolégico mas importante es la
herencia, si no directa indirectamente, por el temperamento, el artritismo v la
tendencia & las neoformaciones fibrosas. En mi practica he tenido ocasién de
ver el caso de tres hermanas (dos casadas, con hijos, y otra soltera), cuya ma-
dre parece murié de tumor abdominal por el relato de sus hijas; otro caso de
dos hermanas y una hija de éstas; otro caso de madre é hija, y quizis las ob-
servaciones aumenten 4 medida que la practica vaya alcanzando nuevas gene-
raciones. Dada la gran frecuencia de los miomas uterinos, los casos de herencia
han de ser muchos para dar una verdadera conviccién; sin negarlo, no me
hallo convencido todavia: que el conjunto orgénico por su temperamento, cons-
titucion y taras hereditarias de orden tréfico, lleva un sello que mas 6 menos
predispone el 1tero al desarrollo de los miomas, no me cabe duda.

Strassmaun y Lehmann han examinado setenta miomatosas en la clinica
de Gusserow y han encontrado el 40 por 100 de enfermas con lesiones endocar-
diticas y endovasculares. Ciertamente, la frecuente coincidencia de lesiones car-
diacas con los miomas uterinos que ha hecho que alguien hablara de corazin
miomaloso, y las frecuentes lesiones vasculares que les acompafian y traducen
por accidentes inesperados de orden vascular, asi en el curso espontaneo de los

(1) R. S. SUTTON: Systcme of Gynecology and Obstelrics by american authors, 1889, tomo II,
parte primera, pdg. 550.

(2) American journal of obsteirics, 1901, tomo 1, p4dg. 703.

(3) Annali de Osteiricie ¢ ginecologie, 1899, pdg. 321.

(4) Enciclopedia de Ginecologia, tomo 11, pdg. 474.
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miomas como en el curso de las intervenciones que contra los mismos se prac-
tican, dan cierto valor 4 estas observaciones. Me ha llamado la atencion la ex-
tremada frecuencia con que existen lesiones endocarditicas en los casos de gran-
des miomas, lo que motiv( una comunicacion mia al Congreso internacional de
Barcelona, en la que atribuia & una causa comtn los dos hechos: posterior—
mente la observaecion de numerosos casos me hace afirmar mas en la idea de
que alguna predisposicién existe en el organismo que influye en el desarrollo
de ambas dolencias, aunque quizs la interpretacion sea distinta de la que en-
tonces pude darle. No parece dudoso que en la mayoria de enfermas miomato-
sas el aparato circulatorio lleva el sello de una tendencia 4 la esclerosis prema-
tura y por tanto 4 toda suerte de alteraciones endo-vasculares y congestivas en
distintos Organos. Asi concebido, no hay duda que habria organismos predis-
puestos que responderian @ lag causas ocasionales capaces de producir el mioma.

Prochownick busea la causa de esta predisposicion del organismo en la
existencia de la sifilis; sus observaciones son poco concluyentes, y si bien no es
posible desechar en absoluto que algunas veces pueda la sifilis obrar predispo-
niendo, no cabe invocarla como causa general ni menos tUnica en la etiologia
de los miomas.

Uno de los puntos mas discutidos es el de la influencia de la concepcion y
de la multiparidad. El analisis hecho por Schreeder (1), de 604 mujeres ataca-
das de miomas demostrd que la concepeion no influye en el desarrollo de los
mismos, sino que por el contrario los miomas influyen en la concepeién provo-
cando la esterilidad. Ista en ninguna manera puede influir en el desarrollo de
los miomas por ser un agente ahsolutamente negativo, y los que la han invo-
cado como causa han cometido una falta de interpretacion. Ciertamente que es
mas frecuente el mioma en las mujeres estériles que en las fecundas; en la
estadistica mentada de Schreeder hay 75 por 100 de mujeres que han concebido
y 25 por 100 estériles, proporeion de esterilidad, por tanto, bastante mayor de
la usnal, Dicha esterilidad es debida, por una parte, & la misma existencia de
los miomas, y por otra, & otras causas que, a la vez que influyen en las funcio-
nes de fecundacion, obran favoreciendo el desarrollo de los miomas; son estas
causas las anomalias en las funciones genitales de relacion.

La mansturbacion, y quizas mas que ésta las excitaciones genitales produ-
eidas por los coitos incompletos y por las excitaciones eroticas, ya sean de orden
moral, ya por aproximacion de sexos, produciendo congestiones uterinas, obran,
sin ninguna duda, como causa ocasional en el desarrollo de los miomas. Es
sumamente dificil someter estos hechos #é la comprobacion exacta de estadis-
ticas, observaciones concretas y experimentaciones. Por una parte, la excitabi-
lidad erdtica de las mujeres es sumamente variable (2), y por otra, los agentes
exteriores que la ponen en juego de una manera andmala, todavia méas; unas
veces un exceso de excitabilidad lleva & la mujer & la congestion erdtica por
una simple lectura 6 el trato, aun honesto, con el otro sexo; otras veces es por
esta falta de excitabilidad, que aun por efecto de los mas eficaces excitantes
que puedan obrar sobre el aparato genital por virtud de relaciones sexuales,

(1) SCHR(EDER: Organes genitaux de la femme, pdg. 229.
(2) Véase tomo I, pdg. 47.



236 ENFERMEDADES DEL UTERO

apenas alcanza 4 desarrollarse una excitacién incompleta, origen, sin embargo,
de congestiones perjudiciales: en ocasiones un aparato genital bien desarrollado
es victima de las condiciones funcionales del sexo opuesto que ha de ser su
complemento, y la excitacion sin coito por impotencia del marido ¢ con coito
incompleto por impotencia relativa ¢ excitabilidad exagerada del vardn, pro-
ducen iguales resultados. La observacién y estudio de muchos casos de mio-
mas, me ha llevado 4 la convieeion de que las excitaciones sexuales no satisfe-
chas ¢ satisfechas incompletamente, en sus miltiples y variadas formas, son
una de las mas frecuentes causas ocasionales del desarrollo de los miomas ute-
rinos. Se comprende que Veit, que acepta la importancia de este factor etiol6-
gico (1), encuentre su analisis algo incongruente y novelesco: no puede menos
de ser asi, pues las enfermas, al referir sus historias, no dan los datos de inter-
pretacion necesarios, o, si los dan, los dan exagerados, y son tan varjables las
condiciones de cada caso concreto, que no parece haya medio de ponerlos en
logica comparacion. ;Como, sino compenetrandoge del mecanismo intimo de
esta causa pueden interpretarse de igual manera el caso de una mujer con
ftero infantil y un mioma que aparecio 4 los seis anos de matrimonio, y el de
otra bien constituida, reglando normalmente y en la que también aparece un
mioma & los pocos afos de casada? Ambas necesitaron la laparotomia, y pude
averiguar que la primera, con un marido vigoroso, y quizas lujurioso, experi-
mentd muchas veces el malestar de una excitacion erdtica general con dolores
pélvicos por congestién, sin poder alcanzar jamas el paroxismo del coito com-
pleto por incapacidad de desarrollo de su aparato genital, zcomo no aceptar
que este estado de cosas pudo influir en el desarrollo del mioma, tratindose
precisamente de una enferma que nunca menstrué por falta de desarrollo del
itero? En la segunda, casada con marido lujurioso, pero impotente, se pro-
ducia un fenémeno ignal: las excitaciones erdticas frecuentes y repetidas, pero
nunca normalmente satisfechas, produjeron resultados iguales, y pude en esta
enferma, que tuve en observacién durante anos, seguir paso 4 paso el desarro-
llo de la dolencia, marcindose primero una congestion uterina persistente,
luego fendmenos de metritis, y, finalmente, un mioma de crecimiento rapido.
Tales ejemplos podria repetirlos en las méas variadas condiciones, y de aqui mi
conviceidn acerca de la importancia de este factor etioldgico en el desarrollo de
los miomas.

La influencia que otras afecciones genitales puedan tener en la evolucion
de los miomas, es dificil de comprobar, por cuanto las lesiones coexistentes no
siempre es facil averiguar si son consecuencia del mioma 6 han sido causa del
mismo. Se comprende, sin embargo, que las lesiones troficas de los anexos, las
desviaciones del ttero y las afecciones flogisticas del mismo dérgano, alterando
las condiciones de circulacion pueden influir en el desarrollo de los miomas;
Winckel acepta como causa de miomas toda causa de irritacion local.

No falta quien, siguiendo las corrientes actuales, acepta que el origen de
los miomas uterinos se halla en la infeccidn, apoyandose en que la afeccion
comienza por ser de caricter vascular, seglin han demostrado casi todos los
histélogos, y por eso la califica Pilliet de wna enfermedad primitiva de lo red

(1) Loc. cit., pag. 477.
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vascular del wlero; Vedeler pretende haber encontrado amibas con la hema-
toxilina y la eosina, que considera como causa de los miomas. Labadie-Lagrave
v Legueu (1) aceptan el origen infeccioso de los miomas uterinos, y Claisse, en
su tesis de 1900, defiende el origen flogistico de los miomas uterinos, y dice
que la infeccion tiene lugar por via circulatoria y que la puerta de entrada de
los gérmenes tiene lugar por la mucosa uterina. Puedo decir que no me con-
vencen todos sus argumentos; que todo ello son puras hipitesis que significan
un olvido completo de una serie de circunstancias firmemente establecidas por
la observacion y un culto excesivo a4 la corriente actual, que quiere encontrar
siempre como 1inico agente patégeno un microbio.

La patogenia de un mioma uterino es hoy conocida gracias 4 los trabajos
de Klek, Kleinvachter, Gostchalk, Keeifter y muchos otros. Aparte las varian-
tes que algunos autores hayan encontrado en la evolucién primera de los ele-
mentos histologicos constitutivos del mioma, resulta comprobado que los vasos
uterinos, arteriolas ¢ capilares, forman el nicleo de origen de los miomas,
tinicos 6 multiples: alrededor de un capilar 6 de una arteriola y en sus mismas
tinicas se apelotonan cierto niimero de células redondas, las que lentamente
van modificAndose y convirtiéndose en elementos miocelulares propios del teji-
do uterino; las paredes del vaso son pronto invadidas y destruidas, siendo la
iltima en desaparecer el endotelio; asi queda constituido el niicleo microscopico
del mioma, en el espesor del que, creen algunos, conserva el vaso originario
st permeabilidad; esa patogenia es exactamente igual 4 la evolucion de los
elementos musculares normales constitutivos del titero, segin ha deserito Doran,
de modo, que por sus elementos y por su evolucion el mioma no parece otra
cosa que un crecimiento exuberante y anormal del propio tejido uterino. A este
nicleo se afiaden nuevas capas, v asi va creciendo, constituyéndose lentamente
un tumor mas o menos grande.

La aparicion de esos niicleos en el espesor de la capa uterina la atribuye
Virchow 4 fenémenos puramente irritativos, y Conheim considera que queda-
ron células embrionarias parasitas en distintos puntos del titero, hasta que
llega el momento de su evolucién; aunque Richelot considera esta teoria, que
atribuye 4 los miomas un origen congénito, pasada de moda, Leopold se ad-
hiere 4 ella, y Kelly (2) cree que probablemente todos los miomas existen ya
desde 1o vida fetal. Los trabajos de Rekhinghausen sobre los adeno-miomas,
confirmados por varios autores, vendrian & dar cierto apoyo 4 la teoria de
(‘onheim, pues en los adeno-miomas se encuentran glandulas en el espesor del
tejido miomatoso cuyo origen es dificil explicar, inclinindose muchos & que
son restos del cuerpo de Wolf incluidos en el espesor de las paredes del tutero,
las que proceden de los cuerpos de Muller y son de evolucion ulterior &4 aqué-
llos. Esta idea es aceptable, ya que en casos parecidos esthd bien comprobada
una heterotopia glandular congénita origen de distintas afecciones; pero la
analogia no es una demostracion, y solo sirve para hacer viable la teoria, pero
no para darla como cosa cierta y menos hacerla extensiva 4 la mayoria de casos
en que se trata de miomas puros y no de adeno-miomas.

(1) Traité médico-chirurgicale de Gynecologie, 1898, pdg. 829.
(2) Operative Gynecology, tomo 11, pdg. 339.
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En la teorfa de Virchow, ¢ sea admitiendo el origen irritativo de la neo-
plasia, no hay que forzar ningtin hecho, pues una pared vascular alterada, un
pequenio coagulo intersticial, hijo de una pequena rotura vascular, bastarian
para provocar una irritacién local, la que, sostenida por causas diversas, condu-
ciria & la proliferaciin de los elementos propios del drgano, ¢ sean las células
musculares, pues claro esthi que seguirian en su evolucion el mismo proceso
que el desarrollo normal de dichos elementos anatémicos.

Sea por este mecanismo de la irritacion local, que parece el mas verosimil.
sea que en casi todos los tteros existan congénitamente los gérmenes de un
mioma, no cabe duda que las causas indicadas nada pierden de su valor; en el
primer caso por las razones ya indicadas, en el segundo originarian el creci-
miento y evolucion del germen existente, que sin tales medios quizis quedara
latente para siempre.

(Que el mioma crece y evoluciona con la vida genital no cabe duda; la flu-
xion menstrual es una condicion de vida para el mioma uterino; por eso no
aparecen antes de la pubertad ni después de la menopausia, en que solo existen
aquellos miomas que ya se iniciaron en periodos anteriores.

Compréndese facilmente la importancia de los movimientos fluxionarios y
trastornos circulatorios del 1itero por virtud de las anomalias en las funciones
sexuales de relacion, cualquiera que sea la teoria que se admita, como también
la influencia de la predisposicion que la enferma pueda tener por virtud de su
tendencia 4 alteraciones del aparato circulatorio congénitas ¢ adquiridas, la de
la raza y aun la del clima que, imprimiendo modificaciones en la circulacion
del aparato genital, abonan el terreno en un sentido mas 6 menos favorable &
la evolucidn de los miomas.

Ya comenzada la existencia del nddulo primitivo, se comprende facilmente
su crecimiento y evolucion, asi sea tinico 6 multiple, asi como la hipertrofia
que acompaia & los miomas. Asl comprendida la etiologia y patogenia, se ex-
plican facilmente los casos de hipertrofia total del organo ¢ de gigantismo ute-
rino, llamado por otros mioma difuso, y en el que con una gran hipertrofia é
hiperplasia del tejido uterino no existe la formacion de nddulos miomatosos, y
asi se comprende también que el mioma, como el tejido uterino, presenta, mas
¢ menos pronunciado, un estroma de tejido conjuntivo que le asemeja mas al
tejido normal del drgano.

Finalmente, explicado asi el fendmeno y buscando su origen en las condi-
ciones especiales del érgano uterino, comprendemos que sea en tal regién una
enfermedad frecuentisima lo que en otras, aun de naturaleza muscular, es una
verdadera rareza. En varias ocasiones, teniendo en cuenta las doctrinas antes
expuestas, he podido sospechar y aun pronosticar la evolucién de miomas que
4 los pocos anos he visto confirmada.

Anatomia patolégica.—7Zopografin.—El asiento de los miomas uterinos
es variable. Sin que sean exclusivos del cuerpo del titero, son mucho més fre-
cuentes que en el cuello, y aunque éstos constituyen un grupo aparte por su
curso clinico y su tratamiento, bajo el punto de vista anatémico son iguales los
del cuerpo y los del cuello. Fehling evalia la proporcion de los miomas del
cuello en 5 &4 8 por 100; Schreeder, 8 por 100; Winkel dice que no ha visto un
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solo caso de mioma primitivo del cuello, y Ammaun, que cita uno, lo considera

como una verdadera rareza,

Realmente hay una causa de error, pues algunos de los miomas del cuello
proceden de miomas del cuerpo que, teniendo su origen en zonas muy cercanas

al cuello, en su evolucién ulte-
rior se desarrollan hacia el cue-
llo y la vagina simulando mio-
mas de la poreion cervical. De
mis observaciones resulta real-
mente exagerada la proporeion
establecida por Fehling y Schroe-
der. Los miomas del cuello, ver-
daderamente indiscutibles, son los
de la porcion vaginal del cuello
que crecen hacia la vagina: tres
casos recuerdo haber visto, y dos
(le ellos eran del labio anterior
(lamina II1, 4). Algunas veces se
encuentran polipos fibrosos, cuyo
pediculo tiene su implantacion en

FiG. 122

Mioma uterino sub-mucoso y solitario.

el conducto cervieal, lo que hace creer que tienen su origen en el cuello mismo
del fitero. Los miomas de la porcion supravaginal que describen aparte Sanger

F1G. 123

M, mioma intrauterino pedicnlado implantado en el fondo
del itero.—.1, anexos.—(, cuello hipertrofiado.

y Pozzi, son més dificiles de inter-
pretar, porque pueden confundir-
se con los procedentes de la parte
baja del cuerpo; pero indudable-
mente existen, constituyendo una
variedad peligrosa por la facilidad
con que determinan fenomenos
de compresion; crecen en el es-
pacio que separa el peritoneo de
la vagina, sobre todo hacia la par-
te posterior, levantando el perito-
neo hacia arriba y empujando ha-
cia abajo la bdveda vaginal del
fondo de saco posterior: se insi-
ntan entre las hojas del ligamen-
to ancho, confundiéndose con los
que, procedentes del cuerpo, lla-
maremos intra-ligamentosos.

Los miomas del cuerpo pue-
den dividirse, por su topografia
con relacion al Organo, en swbh-
mucosos, inlersticiales 6 intra-
murales 'y sub-serosos, constitu-

yendo estos grupos una variedad digna de ser tenida en cuenta por las dife-
rencias que presentan en su curso, complicaciones y tratamiento.
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En rigor, todos los miomas comienzan por ser intersticiales, formandose un
nodalo en el espesor de las paredes uterinas, mas ¢ menos proximo 4 la super-
ficie mucosa ¢ peritoneal del 6rgano: en su crecimiento ulterior van aproxi-

FiG. 124

Mioma difuso del afero, con P, pequeiios miomas
sub-mucosos pediculados.

mandose y formando relieve hacia
una de dichas superficies, 6 con-
tintan empotrados en el espesor
de la pared uterina dibujandose
las tres clases indicadas.

Los miomas sub-mucosos son
los que se desarrollan hacia la ca-
vidad del atero formando relieve
debajo de la mucosa y aislados
del estroma de la pared del utero:
unos son sesiles y otros pedicula-
dos. Los tumores sesiles tienen
una base de implantacién mas 6
menos amplia en la pared del nite-
ro; pero 1o menos la mitad del tu-
mor forma relieve en la cavidad

del drgano y esti cubierta tan s6lo por la mucosa (lam. III, 5 y 7). Los pedicu-
lados constituyen los verdaderos pélipos fibrosos, unidos & la pared del utero
tan s6lo por su pediculo, mas & menos largo y delgado, segin los casos. Hstos

tumores pueden ser cavila—
rios O vaginales, segin sean
retenidos en el interior del
nutero ¢ sean expulsados ha-
cia la vagina (lam. III, 1, 2
y¥3). Leyden, Kustner y otros
han descrito casos de mio-
mas libres en la cavidad del
ntero sin conexiones con las
paredes del érgano, v que
se nutrian por adherencias
contraidas con la mucosa
uterina.

Generalmente los mio-
mas sub-mucosos no son los
que alcanzan gran volu-
men; raras veces traspasan
el de una cabeza de feto;
son los que con mayor fre-
cuencia se presentan solita-

Fi1G. 125

Utero abierto conteniendo diez y siete miomas sub-mucosos
desde el tamario de una avellana al de una nuez ; diez de
ellos pediculados.

rios (figs. 122 y 123), aunque 4 veces son muy numerosos (figs. 124 y 125).
Los mdomas intersticiales se desarrollan en el espesor de la pared uterina,

y aunque por lo comiin se aproximan mas 4 una de las superficies del 6rgano,

siempre existe substancia del 1itero cubriendo el tumor (lam. III, 6 y 8, y figu-

ras 126, 127 y 128).






LAMINA III

1. Mioma cavitario, sub-mucoso y pediculado.—2. Mioma sub-mucoso sesil ii!cro-vaginal, por formar
hernia al (ravés del cuzllo dilatado. — 3. Pilipo miomaltoso vaginal con pediculo uterino. — 4.
Mioma del cuello del ditero. — 5. Mioma sub-mucsso sesil multinodular. — 6. Mioma inlersticial
con aume:to de la cavidad uterina.— 1. Mioma tinico sub-mucoso y sesil.— 8. Miomas muiltiples
intersticiales.— 9. Miomas sub-peritoneales y gran mioma sub-micoso en wt misno ulero.



Mioma sub-peritoncal de la pared posterior ¢ re/ro-uterino.—11. Mioma sub-peritoneal de la pa-
red anterior 6 ante-u'erino. — 12. Mioma sub-peritoneal pediculido. — 13. Mioma multinodular
sud-prritonzal implaitado en el fondo del iitero.—14. Mioma sub-peritoneal intra-ligamen!oso del
laio d:recho, visto por arriba.—15. Mioma intra-ligam:ntoso del borde derecho y fondo del ite-
ro.— 16. Miomas nuilliples sub-peritoneales intra-ligamentosos por ambos lados. — 17. Miomas
muiltiples sub-peritoneales: uno dz: ellos relro-peritoneal.






