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El pesarlo representa tan sólo un cuerpo extrano quemecánicamente man

tiene reducido el prolapso genital; requiere grandes cuidados de limpieza y an

tisepsis, y aun así 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 días el aparato genital de

los efectos irritantes que produce. Con grandes cuidados y atención puede
hacerse tolerable un pesado, 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 consideración; recuerdo
un caso de .un pesado de madera que la enferma llevó diez y ocho anos, y que

fué preciso anestesiarla para extraerlo después que hubo perforado la vejiga y

el recto. Neugebauer ha llegado á reunir 242 casos en que el pesario ocasionó

grandes destrozos, llegando á veces á penetrar en los órganos vecinos, como la

vejiga, el recto, el mismo útero y el tejido celular paramétrico. Sin llegar á
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tales extremos, he visto muchas enfermas con leucorreas fétidas muy profusas
que desaparecieron á poco de retirado un pesarlo que permanecía ha'cía meses

en el aparato genital.
Dados los muchos inconvenientes y aun peligros que el pesado 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 (lía se haya res

tringido más su uso, y tan sólo puede aceptarse como un mal menor, rodeán

dolo siempre de grandes cuidados, cuando por condiciones especiales de la en

ferma referentes á edad ú otros estados constitucionales, no puede realizarse

una intervención quirúrgica curativa, ó cuando la enferma decididamente se

opone á sufrir una intervención.

De treinta arios á esta parte, las operaciones contra el prolapso han adqui
rido una perfección y benignidad que hacen del tratamiento curativo ó quirúr
gico un método perfectamente viable, más inocuo que el pesado y de resultados

definitivos y muy perfectos. Se comprende que dada la benignidad y seguridad
alcanzada por el tratamiento quirúrgico, actualmente sea el que merezca la pre

ferencia de los ginecólogos y el verdaderamentecientífico contrauna enfermedad

rebelde, incurable y expuesta á gran número de accidentes y complicaciones.

Tratamiento quirúrgico.— Reina indudablemente cierta anarquía en el

tratamiento quirúrgico de los prolapsos del útero; se han propuesto gran nú
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mero de procedimientos, ingeniosos muchos de ellos, pero que no siempre
tienen por fundamento el modo de ser de la afección que tratan de combatir.

En la constitución de la mayoría de prolapsos entran una serie de elemen

tos que cada uno constituye de por sí entidad nosológica, y que tienen un tra

tamiento propio reconocido como el mejor. Sin duda que si aplicamos á cada

elemento constitutivo el tratamiento adecuado, la enfermedad quedará co

rregida.
Si un prolapso tiene como primordial elemento una hipertrofia del cuello,

todo tratamiento que no cuente con la amputación de la parte hipertrofiada
fracasará seguramente. Si su origen se encuentra en un cistocele, hijo de un

desgarro del periné, sin reconstituir el cuerpo perineal y devolver á la pared
vaginal anterior su pristina forma reduciéndola debidamente, el resultado será

efímero. Si una retroflexión primitiva hizo que el útero enfilara por la vagina
y pudiese atravesar un suelo pelvi-perineal relajado, y al intervenir no damos

al útero su posición normal á la vez que al suelo pelvi-perineal su tonicidad

perdida, es más que probable una recidiva.
De aquí que el tratamiento quirúrgico de la útero-ptosis consiste en una

síntesis adecuada de las intervenciones que ya conocemos que tienen por objeto
corregir los elementos constitutivos de la misma.

En los que podríamos llamar falsos prolapsos, en que el fondo del útero
ocupa su sitio ó está ligeramente descendido conservando el órgano su antever
sión normal, está destruido tan sólo el ángulo que forma la vagina con el pe

riné, éste está desgarrado ó relajado, y la pared vaginal anterior, faltándole el
apoyo perineal, se prolapsa, arrastrando en su caída todo el segmento pubiano
y aun el útero: en estos casos basta reconstituir la pared vaginal anterior y el

periné.
Si á los elementos dichos se anade una hipertrofia primitiva ó consecutiva

del cuello, debe practicarse además la amputación más ó menos alta de la por
ción vaginal del útero. Aunque raras veces, puede encontrarse una hipertrofia
del cuello con desgarro ó relajación vulvo-perineal sin colpocele anterior, y en

tal caso puede prescindirse de la colporrafia anterior.

Siempre que el útero no presenta descenso de su fondo y desviación
posterior, bastarán operaciones por la vía vulvar, cuyo objeto ha de ser

reconstituir la vagina en su dirección normal á base particularmente de re

hacer el suelo vagino-perineal y á la vez separar lo que pueda considerarse
como cuerpo extrano; según resultan serlo la hipertrofia del cuello y el colpo
cele anterior.

En el prolapso verdadero, en que el útero ha comenzado por sufrir una

retro-desviación para descender luego al través de la vagina, si bien alguna
vez las operaciones plásticas vulvo-vaginales podrán hacer efecto contentivo,
no corrigen más que parte de las perturbaciones y dejan exposición á una reci

diva, y precisa, por tanto, volver el útero á su posición normal aplicando los

principios que antes dejé establecidos para el tratamiento de la retrodesviación,
y anadiendo, por tanto, á las operaciones indicadas, el acortamiento de los liga
mentos redondos, la histeropexia abdominal ó 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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retrodesviación. Muchos autores hablan de estas operaciones considerándolas
capaces de producir efecto contentivo y retener el útero dentro de la pelvis por
las adherencias de nueva formación; está demostrado que, bajo este punto de
vista, su acción es puramente ilusoria, y que si no combatimos á la vez la rela

jación vulvo-perineal, que quizás fué la causa de que el útero cayera en retro
posición, las adherencias de la histeropexia se pediculizan pronto y los ligamen
tos redondos se relajan nuevamente; el objeto de estas operaciones es mucho
más sencillo, pues se reduce á colocar el útero de manera que obre corno vál
vula, y que al recibir la presión intra-abdominal apriete la hoja constituida por
el segmento pubiano contra la formada por el segmento sacro, y contribuya así
á 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 útero
forme ángulo con la vagina, para que al comprimirla la cierre y que ésta tenga
un periné sólido sobre el qué descansar (1).

Hago descansar mi intervención quirúrgica en los prolapsos genitales en

los siguientes principios:
1.° Extirpación de todo lo que represente cuerpo extrano ó hipertrofias,

bien sean causa ó efecto del prolapso.
2.° Reconstitución del periné desgarrado ó relajado y de una vagina estre

cha é inclinada lo más posible hacia adelante.
3." Reposición del útero en anteversión, si la hubiese perdido, por el pro

cedimiento más adecuado á cada caso.

La amputación más ó menos alta del cuello y las colporrafias anterior y
posterior de extensión variable, pero por lo general muy extensas, cumplen la

primera base. La perineorrafia extensa, sólida, que abarque la parte correspon
diente de la pared vaginal, tal corno permite hacerlo en los casos difíciles en

que existe colpocele posterior, la colpoperineorrafia de Hegar (2), llena la segun
da. La operación de Álexander Ó una histeropexia, satisfacen la tercera, y queda
reconstituida la arquitectura del suelo pelviano con toda su solidez.

En las operaciones plásticas vulvo-vaginales no existe dificultad para su

elección, pues las indicaciones suelen ser claras por ser evidentes las lesiones
que las motivan. El escollo está en la dificultad de llevarlas á cabo con perfec
ción; 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 índo
le que reduzcan lo necesario las paredes vaginales para que quede un conducto
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 coaptación y una pared inclinada para servir de apoyo á la ante
rior; al practicar la sutura se tendrá en cuenta cuanto dije (3) referente al ele
vador del ano para reunir sus fibras en la línea media y recónstituir su hendi
dura ántero-posterior.

En estas operaciones plásticas no se debe ser esclavo del trazado de aviva -

miento, pues á veces debe modificarse su forma para comprender en el área

(1) Véase tomo I, pág. 24.
(2) Véase tomo I, pág. 461.

(3) Véase tomo I, págs. 429 y siguientes.
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del mismo una ulceración más ó menos extensa, que podría dificultar la reunión
por primera intención: cuando el caso lo requiera, la colporrafia puede laterali
zarse para ajustarse mejor á la forma y necesidades de cada caso; lo que im

porta sobre todo es que la coaptación sea perfecta y se obtenga la reunión por

primera intención.
La elección de procedimiento para corregir la posición del útero y hacer

que venga á formar parte del segmento pubiano, es más difícil. No hay duda

que el procedimiento que cumple mejor esta indicación es la histeropexia vagi
nal; pero si se trata de una mujer
joven, el inconveniente de una con

cepción posterior obliga á recurrir á

la histeropexia abdominal ó á la de
Alexander. Si el prolapso no es muy

acentuado, que el útero no haya sa

lido de la vulva, prefiero el acorta

miento de los ligamentos redondos;
pero si se trata de un descenso de

segundo ó tercer grado, prefiero la

histeropexia abdominal, porque los

ligamentos redondos han sufrido ex

cesivo estiramiento y suelen presen-
tar poca consistencia. Cuando la mu-

jer está próxima á la menopausia,
prefiero siempre la histeropexia va

ginal, con la que he obtenido siem

preexcelentes resultados y cuya efica
cia demuestro á los alumnos con el

siguiente experimento: escojo un
r,9$t

caso de prolapso de tercer grado
muy pronunciado, y una vez reali

zada la colporrafia anterior y la am

putación del cuello, si ha lugar, antes Incisión únicapara la colporrafla anteriory ampu

de realizar las plásticas del suelo tación del cuello en un caso de prolapso.

vulvo-perineal, hago que la enferma

vomite, y se observa que la presión intra-abdominal, cuando queda hecha la

colpo-histeropexia, se transmite hacia atrás, al nivel del ano, y el prolapso no se

reproduce; si luego se anade la reconstitución vulvo-perineal, los resultados
son todavía mucho más seguros, pues la dirección de la presión abdominal se

cruza con el eje de la vagina y es sostenida por el suelo pelvi-perineal; el útero
forma por completo parte del segmento pubiano y por lo tanto descansa sobre
el segmento sacro.

He aquí cómo procedo en un prolapso con hipertrofia del cuello, cistocele,
rectocele y relajación vulvo-perineal, en una mujer de más de cuarenta anos:

1.0, raspado del útero ó por lo menos desinfección del mismo por medio de apli
ca.dores; 2.°, fijo el cuello con pinzas de garfios, trazo una incisión que desde

la región uretral forma una curva hacia la izquierda hasta cerca del cuello; á

dos centímetros ó centímetro y medio del hocico de tenca desvío la incisión

Fin. 105
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hacia atrás, de modo que, circunscribiendo el cuello, venga á un sitio diame
tralmente opuesto del lado derecho sobre el que continúo la incisión simétrica
á 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 amputación circular, sacando
ambas zonas en una misma pieza; 4.°, suturo circularmente la incisión vaginal
alrededor del cuello aproximando sus extremos á la línea media, dejando un

espacio sin suturar;
5.",separo la vejigade
la cara anterior del

cuello hasta penetrar
en el peritoneo
paracogerla cara

anterior

del útero y practicar
la histerorratia con

puntos perdidos de

catgut, llegando muy
cerca del fondo del
útero (fig. 106); 6.°,
col porratia anterior
por el procedimiento
usual y terminación
de la sutura circular

del cuello con la va

gina. Luego procedo
á la colpo-perineorra
tia, perineoplastia
perineorratia simple,
según los casos (figu
ra 107).

Si he de practi
car el acortamiento de

los ligamentos redon

dos ó la láparo-histe
ropexia, procedo pri
meramente á las plás
ticas vulvo-vaginales

para que el útero goce de toda su movilidad, lo que facilita mucho la inter

vención; algunos aconsejan proceder en orden inverso.
He tratado, siguiendo estos principios, más 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 á imperfecciones técnicas y á 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 útero descansa en el suelo
perineo-vaginal, ó que por la vulva alguna porción de vagina forma una pe
quena hernia; pero el prolapso no se ha reproducido, y la enferma puede dedi
carse perfectamente á sus ocupaciones. Algunos casos poseo de mujeres jó

FIG. 106

Hisleropcxia vaginal en el caso de lafigura 105

y sutura del cuello.



yenes con acortamiento de los ligamentos redondos ó histeropexia, que han
tenido sin inconveniente algún parto, manteniéndose bastante bien los efectos
obtenidos.

Estos resultados no son absolutos, y algunas enfermas muestran una ten
dencia marcadísima á la recidiva, pudiendo evaluarlas en totalidad á 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 intervención se había reproducido el pro
lapso; practiquela la segunda con los mismos principios, pero exagerando los

avivamientos, y á los cuatro

anos se mantenían perfecta
mente los resultados obtenidos.
Tengo la firme convicción de
que, perfeccionando la técnica,
los éxitos han de ser cada vez

más perfectos y más pocos los

casos en que puede ocurrir una

recidiva; esto me autorizan á

pensar mis últimos casos, en

tre los que no tengo una sola

recidiva total ni parcial.
En general, el criterio de

los ginecólogos que demues

tran conocer la técnica de las
operaciones plásticas, es favo

rable á la intervención en tér
minos parecidos á los que aca

bo de exponer; en el último
Congreso de París (1) la dis

FiG. 107
cusión que motivó una comu
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(1) Comptes rendus, 1900, pág. 192 y siguientes.
(2) Tralté des maladies des femmes, pág. 239.
(3) Enciclopedia de Ginecología, tomo 1, pág. 231

GINECOLOGfA — 2•a edición — T. u. 28.

\

Disposición de las partes terminada la operación y hechanicación de Terrier demostró
la perineonafia total en el caso de la figura 105.

en casi todos un criterio fa
vorable á las operaciones plásticas; ya en 1896, en .el Congreso francés de
Cirugía, Bouilly había hecho una defensa enérgica de tales medios. Richelot,
Pozzi, Leguen, Doleris y muchos otros han demostrado su opinión favorable.
En Alemania, donde nacieron estas intervenciones bajo los auspicios de llegar,
Martin, Freund, Schrceder y tantos otros, sigue teniendo defensores convencidos
como Fritchs (2), Kustner (3) y otros muchos. La lista sería interminable á poco
que buscáramos en la literatura de todos los países, quien, con hechos persona
les más ó menos numerosos, abogara en pro de las operaciones plásticas vulvo
vaginales, y todos están conformes en que producen excelentes resultados,
senalando un número de recidivas que varía de un diez á un quince por ciento.
Los resultados son variables para cada operador, pero desde luego mejores para
aquellos que á la vez que corrigen la relajación vulvo-vaginal, obran sobre la
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posición del útero, elemento indispensable y al que no todos conceden la impor
tancia debida.

Aun aceptando que existen casos con tal tendencia al prolapso, que la téc
nica más 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
único para el tratamiento (Iel prolapso: una enfermedad de génesis tan variada
y distinta, y constituida por elementos tan desemejantes, no puede ser objeto
de un procedimiento (mico de tratamiento, que si realmente podrá ser bueno
para un caso determinado, no tendrá aplicación en otros de índole distinta; los
procedimientos y la técnica han de ser adecuados á cada caso concreto. Quizás
alguno de estos procellimientos puede en un caso tener aplicación, pero nunca

podrá aceptarse como pro

cedimiento general.
Fritchs propuso la his

terectomía vaginal total

para remediar ciertos pro

lapsos: tuvo bastantes imi

tadores, y no hace mucho

la recomendaba (henil en

Francia, en donde tuvo, y

tiene aún, sus partidarios:
Pozzi, Leguen, Iticart y mu

chos oti.os la han praeticado
como prweditniento

FIG. 108 ro, aunque de ev.epeit'al.
Fritas recomendaba prac

tirar al mismo tiempo una

verdadera colpectomia (1), y los que no practican el procedimiento de Fritchs
acompanan á la histerectomía operaciones ph'isticas volvo-vaginales en la mis
ma sesión ó después de unos días; esta practica se ha adoptado destines que la
experiencia ha demostrado los pocos resultados que podían esperarse de la sim
ple histerectomía.

Por mi parte no la he practicado nunca, porque ti priori niv ha parecido
siempre una idea enganosa, porque, desarrolladoel prolapso, tiene quizás más
importancia la inversión vaginal que el propio descenso del útero; no solamente
creo que no es eficaz, sino que todo lo contrario, creo que al extirpar el útero

nos privamos de un medio que bien manejado sirve perfectamente como medio
de contención para formar laválvula que cierra el suelo pelviano. La tig. 108 es

un prolapso de una enferma tres meses después de practicada la histerectomía
vaginal, y no tiene otra diferencia que en el vértice (lel tumor prolapsado en

vez de existir el hocico de tenca existe una cicatriz; en la misma enferma las
plásticas vulvo-vaginales produjeron un resultado positivo que se mantenía
perfectamente bien dos anos después, y no dudo que habría sido más seguro
todavía el éxito si hubiese podido utilizar el (itero como medio de contención.

Prolapso reproducido después de la histerectomía vaginal

(1) L(c. cit., pág. 244
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Creo firmemente que el procedimiento es malo, tanto si se hace la histerec

tomía sola como si acompana de resección vaginal ó de plásticas vulvo-vagina
les, como si se sutura la vagina, como se ha recomendado por Quenu y otros,

á los pedículos del ligamento ancho para que la mantengan retenida, y que

cada día se practicará menos, acabando por abandonarlo sus partidarios, como

lo ha hecho ya Fritchs (1); Hichelot (2), Kustner (3) y algún otro, condenan tam

bién el procedimiento.
Claro está que si la in

dicación procede de la

existencia de una neo-

plasia maligna óde fibro

mas, es indiscutible y

&be realizarse, pero
nunca como simple indi
cación para combatir un

prolapso.
La histerectomía ab

dominal supravaginal y

la rolpope.ria liga/modo
•o consecutiva, así como

el procedimiento de Le

glieti, quien fija el pedí
culo en el ángulo infe

rior de la herida, corno

en los antiguos procedi
mientos de -pedículo.ex-

.

terno, no cumple tampo
co ninguna indicación, y

únicamente cuando otra

indicación nos obligue á

la histerectomía abdomi
nal podremos echar ma

no dealguno deestos pro

cedimientospara fijar ha
cia la parte alta la parte
superior de la vagina.

Todos los procedimientos de tabicamiento vaginal, como el de Lefort y sus

derivados, deben desecharse, y tan sólo creo merece mención especial el de
Freund, de transfixión vagittal. Tiene aplicación en los grandes prolapsos de

las mujeres muy ancianas que no pueden sufrir operaciones plásticas. La téc

nica es sumamente sencilla (fig. 109): con una grande aguja curva de Hage
doro se pasa un primer punto circular á dos centímetros del hocico de tenca,
haciendo que salga por el mismo orificio de entrada; el punto es de plata y se

HG. 109

Transfixión vaginal circular contra el prolapso.

(1) Revue de Gynecologie el de Chirurgie abdominale, 1900, pág. 327.

(2 Chirurgie de Patena, pág. 205.

(3. Enciclopedia de Ginecologia, tomo I, pág. 206.
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anuda después de fruncir fuertemente la vagina con lo que el útero se esconde;
en seguida se aplica otro, y así de dos en dos centímetros, hasta que el último
abraza la base del prolapso y forma en la vulva un diafragma completó. La
operación se hace sin anestesia, y los efectos contentivos son completos hasta
que los puntos se van rompiendo ó eliminando; la vagina queda completamente
obturada, por lo que sólo 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 mantenían bastante los efectos, se habían eliminado dos puntos, que
repuse, y no he sabido más de ella. En el otro caso pasó un hecho muy original:
le practiqué la operación en la clínica del Hospital y á los dos días la di de alta,
compareciendo nuevamente á los tres 6 cuatro días con todos los puntos salta
dos; preguntada por la causa de semejante anomalía, manifestó que otro mé
dico, creyendo que eran puntos de una operación plástica que se habían dejado
por olvido, los fué quitando uno á uno: esta relación de la enferma es tanto más
dudosa cuanto no se dejó aplicar de nuevo los puntos, lo que se explica porque,
viviendo en la suma miseria, mientras tenía el prolapso podía seguir en el Hos
pital, y no quería que la diesen de alta.

Muller ha ideado un procedimiento plástico cuyos resultados son parecidos
al anterior. Practica un avivamiento de todo el cono prolapsado, comenzando en

el cuello del útero y llegando más ó menos cerca de la base; luego se sutura
del vértice á la base, de manera que el útero quede oculto y retenido por enci
ma de una columna de cicatriz que sustituya á la vagina en su parte alta. Este
procedimiento, del que Wormsser ha dado á conocer los resultados, mecánica
mente parece eficaz: pero es sólo aplicable á mujeres viejas que no mens

trúan, porque puede ocasionar fenómenos de retención é imposibilita el coito.
Queda, por tanto, reducido á un procedimiento de excepción, que sería peligroso
y contraproducente generalizar.

Freund ha ideado un procedimiento muy original, pero también aplicable
sólo á 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 á su través se invierte el útero con el fondo
hacia abajo, de manera que la cara posterior del útero se hace anterior, y se

sutura con el avivamiento de la colporrafia anterior, y la anterior viene á ser

posterior y se sutura con la colporrafia posterior; en el fondo del útero se prac
tica una incisión para asegurar el desagüe del órgano. Wertheim hace igual
operación basculando el órgano por el fondo de saco anterior: Fritchs se declara
partidario del procedimiento y lo prefiere á la histerectomía vaginal, y ha de
mostrado que por los lados queda asegurado el desagüe. El útero representa un

verdadero tapón, y desde luego, entre extirparlo ó conservarlo, es mejor esto

último. Tiene, como el procedimiento de Muller, el inconveniente de no poderse
practicar más que en casos excepcionales y que recaiga en mujeres cuyo aparato
genital esté inactivo. Como medio de contención parece ha de ser eficaz, pero
no lo creo muy superior á las simples operaciones plásticas enumeradas ante
riormente con histeropexia vaginal, teniendo éstas la ventaja de no ser incom

patibles con la función genital. Mandelstamm, entusiasta deeste procedimiento.
dice que cuando está indicado en personas jóvenes puede practicarse á la vez
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la castración para evitar un embarazo consecutivo (1). No me parece justificada
tal conducta, y si quizás es bueno recordar el procedimiento para algún caso

raro, nunca como medio usual de tratamiento ni que ofrezca ventaja ninguna
sobre la técnica expuesta anteriormente.

Parece que, actualmente, en Alemania merece la preferencia el procedi
miento de Wertheim-Schauta para el tratamiento de los grandes prolapsos.
Casi abandonada la histerectomía de Fritchs con plásticas vaginales, que gozó
de boga durante un tiempo, y la misma histerectomía parcial de Landau que

no ofrece ventaja ninguna, reconocidos los inconvenientes de la basculación
total del útero hacia atrás (Freund) ó hacia adelante (Fritchs), suturando sus

caras invertidas á las superficies vaginales de avivamiento, y perforando el

fondo del útero para asegurar el desagüe, la mayoría de ginecólogos alemanes

acepta, como el mejor, el procedimiento Wertheim-Schauta, en el que el útero

se coloca en antefiexión 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 incisión de la colporrafia; esta porción de

útero se cutifica á las pocas semanas y la pared vaginal anterior aparece lisa;
como en esta posición el útero hace imposibles las funciones de generación, si la

enferma no es menopáusica es preciso esterilizarla, resecando una porción 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 otros, ha dado excelentes

resultados con algún fracaso, y resultados incompletos atribuidos por todos á

insuficiencia é imperfección de las plásticas vagino-perineales; en cuanto á re

sultados lejanos, todavía es pronto para juzgar, pues la operación lleva sólo

siete anos de implantación en la práctica ginecológica (2).
Indudablemente, el procedimiento Wertheim-Schauta representa un ade

lanto sobre la histerectomía y sobre la inversión total del útero: entre este proce
dimiento y el que yo preconizo existe la diferencia de que en el mío se produce
por la histeropexia vaginal una anteversión algo exagerada (figs. 107 y 110), y

en el de Wertheim una antefiexión forzada, convirtiendo el órgano en extra

peritoneal (fig. 111). Comparándolos se observa que en el primero es todavía
posible el embarazo (lo he visto en más de un caso, aunque reservo el procedi
miento de preferencia desde las proximidades de la menopausia en adelante), y
en el segundo ha de ser forzosamente accidentado. Pero se observa, particular
mente comparando ambas figuras, que en la 111 el útero y la vagina forman

un mismo eje, lo que puede facilitar la recidiva, porque la presión intra-abdo

minal empuja el útero paralelamente al conducto vaginal, mientras que en la

107 el ángulo del eje del útero sobre la vagina hace que la presión se desvíe

hacia atrás y venga directamente sobreel segmento sacro; en las figs. 107 y 110

se vé perfectamente reconstituido el segmento pubiano, formando con el sacro

laválvula que cierra el suelo dela pelvis (3): en la 111 se vé cómo el útero puede
obrar á manera de curia: la primera resistirá la presión intra-abdominal, por

que hay yuxtaposición de planos opuestos, si el segmento sacro es sólido; la

(1) Revue de Gynecologie el de Chirurgie abdominale, 1901, pág. 1019.

(2) DODERLEIN y KRONIG: /oc. cit., pág. 236 y siguientes.
(3) Véase tomo I, pág. 24.
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segunda producirá fácilmente la dilatación necesaria para permitir la salida del
útero y la vejiga á la vez. Por todas estas razones y por los resultados que he
obtenido con mi técnicay los que se relatan de la anteflexión forzada, sigo fiel
al procedimiento descrito, del que cada día estoy más satisfecho, sin por esto, y
repitiéndolo una vez más, generalizarlo á 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

MG. 110

Reconstituciól de los segmentos ~fano y sacro can mi procedimiento. El útero queda intra
peritoneal y su eje forma ángulo agudo con el de la vagina.

frase, en el tejido celular que luego ejerce los efectos de anquilosis del útero,
reteniéndolo como lo hace la parametritis usual, no han sido todavía 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 útero dice
son buenos. Teóricamente parece que no han de ser malos procedimientos, pero
ínterin no se demuestre su inocuidad, de la que desconfío mucho, prefiero las
operaciones plásticas, Cuyos resultados son bien conocidos y cuya benignidad
está bien acreditada.

No está agotada la lista de los procedimientos aconsejados para corregir el
prolapso útero-vaginal. Alguno de los enumerados podrá servir de recurso en

determinados casos, pero el verdadero tratamiento de los prolapsos genitales lo
tenemos en las operaciones plásticas vulvo-vaginales bien practicadas y en la
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reposición del útero; con él obtenemos resultados perfectos y conservamos ínte

gro el funcionamiento genital, y á los que encuentranel tratamiento defectuoso

y buscan nuevos medios con que substituirlo, les aconsejaría que antes se fija
sen bien en la manera de llevar á cabo dichas intervenciones y procurasen per

r--

FIG. 111

Corle sagital procedente de una operada muerta un' mes después de prcclicada la operación de

Schau!a-Wertheinz (Doderlein y Kronig, pdg. 246). Se obseiva como el útero queda un órgano

extra-peritoneal y como su eje paralelo al eje vaginal no cierra el suelo de la pelvis por no apo

yarse en el segmento sacro.

feccionar su técnica en cada aso, y digo esto recordando cierto número de ope

raciones realizadas por distintos operadores con una técnica bastante imperfecta
y detalles defectuosos.

INVERSIÓN DEL ÚTERO

Etiología y patogenia.— Consiste en la inversión total ó parcial del
útero, de manera que su cavidad tiene su entrada por el abdomen y está cu

bierta de peritoneo, y el cuerpo del útero forma salida hacia la vagina recu

bierto de su capa mucosa; es análoga á la inversión de un dedo de guante.
Es enfermedad bastante rara y sólo reconoce dos causas: el parto y los

miomas del útero. La proporción es de siete casos de origen puerperal por uno

debido á miomas.
Beigel ha calculado que ocurre una inversión por cada 190.000 partos; al
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gunos autores creen' que es más frecuente el fenómeno, y realmente parece
que así debe ser; indudablemente muchas inversiones no figuran en las estadís
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 inversión de origen puerperal tiene lugar en el acto del parto : traccio

nes intempestivas sobre el cordón cuando la placenta está adherida, cortedad
del cordón que permite el estiramiento del mismo en el acto de la salida del

feto, parto estando la mujer de pie y expulsión rápida, son las causas que se

indican como productoras de la inversión puerperal. Se comprende fácilmente
el mecanismo por estas causas, que obran mecánicamente produciendo una in

versión rápida ; en una estadística de Beckmann, de 100 casos, la cuarta parte,
es debida á un motivo violento como los apuntados.

Algunos autores admiten una inversión lenta que aparece espontánea
mente en los primeros días del puerperio sin causa manifiesta. El hecho de que
la inversión no se hace sensible hasta unos días después del parto, está plena
mente comprobado ; pero la mayoría de autores aceptan que la inversión exis
tió, si no del todo en parte, desde el acto del parto, y que más adelante se acen

tuó haciéndose más sensible. Pozzi explica esta forma de inversión aceptando
que durante el parto, por una presión abdominal fuerte, una parte de la pared
del útero se invierte como el fondo de una botella, el órgano se contrae y la in

versión queda aprisionada por la contracción ; más adelante, ya entrado el
puerperio, al relajarse el útero por cualquier motivo, la inversión comenzada
terminaría y aparecerían los síntomas (1).

La inversión producida por los miomas obedece á la misma causa que mu

chas de las de origen puerperal. Un mioma voluminoso implantado en el fondo
ó en una pared del órgano, es expulsado por un mecanismo enteramente pare
cido al parto normal con fuertes contracciones uterinas y dilatación del cuello,
hasta que el tumor atraviesa el conducto cervical para ocupar la vagina y
arrastra en su descenso las paredel del útero, produciendo una inversión por
un mecanismo enteramente igual al que lo hace una placenta insertada en el
fondo del útero y de cuyo cordón se tira violentamente. Esta inversión es mu

cho menos frecuente que la anterior ; sin embargo, si contáramos las inversio
nes parciales que acompanan á los miomas, creo que superarían á las de origen
puerperal ; pero las inversiones parciales con miomas tienen poca importancia,
y tan sólo cuando es total ó casi total comunica al cuadro clínico un sello pro
pio. Sin embargo, debe tenerse muy en cuenta la posibilidad de una inversión
parcial.

Para que se produzca la inversión, tanto en uno como en otro caso, se re

quiere alguna circunstancia que la favorezca, pues las tracciones del cordón se

hacen con frecuencia y los miomas se expulsan-también á menudo sin que la
consecuencia habitual de tales hechos sea la inversión; por el contrario, á veces

se rompe el cordón ó se observa el mioma en la vagina y retenido hacia el
útero por un pedículo tirante que le mantiene en parte dentro del cuello, sin
que la inversión se produzca : es que aun que se tire en un útero normal, no se

invierten sus paredes. Es preciso que las paredes del útero estén atónicas y flá

(I) POzzt: Traitéde Gyneeologie, pág. 599.



cidas, á la vez que el cuello dilatado, para que el dedo de guante se produzca y

pase al través del conducto cervical, pues si éste está contraído, no puede tener

lugar una inversión acentuada. De la importancia que puede tener esta relaja
ción ó atonía de las paredes del órgano dan una idea los casos de inversión

puerperal en cuya anamnesis no se encuentra un acto violento como causa de

terminante, y parece bastar un esfuerzo en la presión abdominal, ó bien una

expulsión rápida, para que sus paredes se inviertan hacia la vagina como por

aspiración.
Se cita algún caso de aborto seguido de inversión: el mecanismo es el mis
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FIG. 112

Esquema de inversión p ?retal

intra-uterina.
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mo, pero el hecho sumamente raro, porque las circunstancias abonadas á su

producción ho se encuentran muy desarrolladas.

Demuestra la importancia que en la producción de la inversión tiene la

atonía ó relajación 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 inversión en 7.

Anatomía patológica.— La inversión puede revestir distintos grados,
según que las paredes del útero se encuentren más ó menos invertidas. En su

primer grado no salen del cuello del útero, y podría llamarse intra-uterina:

unas veces es el fondo del órgano, otras una de sus paredes, que llegan á aso

GINECOLOGÍA — 2.1 edición — T. II. 29.

FIG. 113

Esquema de inversión uterina vaginal,
parcial y total.
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mar por el cuello sin salir hasta la vagina (fig. 112). En su segundo grado, el

cuerpo del útero, 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 pedículo uterino. Finalmente, aunque

raras veces, la inversión puede arrastrar el cuello del órgano en su movi

miento,y entonces el cuello del útero toma también parte en la anomalía (figu
ra 113).

Colocado el útero invertido en la cavidad vaginal, forma un tumor piri
forme aproximadamente del volumen del útero, y más ó menos alto según que

exista ó no descenso del órgano ó inver

sión vaginal; cuando ésta es muy acen

tuada, puede salir el útero fuera de la

vulva (fig. 114).
Por dentro del abdomen fórmase un

embudo del que salen los anexos, que

generalmente quedan fuera, aunque
presenten alguna vez alteraciones con

secutivas de carácter flogístico y adhesi
vo. Kustner haencontrado supuraciones
ováricas; pero por lo común las altera

ciones son de escasa monta y se extien

den poco á las regiones vecinas.

La superficie vaginal del útero re

cubierta del endometrio, ofrece una co

loración roja, y la mucosa está engro
sada con todos los caracteres de una

endometritis.
Cuando la inversión no es absoluta

mente total, el rodete que la parte de
cuello no invertida forma alrededor del
pedículo presenta una induración fibro
sa que lo hace muy resistente, y es el
mayor obstáculo para la reducción.

FiG. 114 Cuando la inversión alcanza al cuello,
Esquema de inversión uterina con se hace difícil marcar el límite que se

para el cuello de la vagina.
No existen por lo común cambios

de relaciones con los órganos vecinos, pues ni la vejiga, ni los intestinos son

arrastrados en la inversión, sobre todo cuando ésta está ya definitivamente
constituida. Es de notar que á pesar de los trastornos que supone la inversión
del útero y de la compresión 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 reducción, aun

cuando la lesión sea algo inveterada.

prolapso (MONTGOmERY).

Síntomas y diagnóstico.—Tanto si es de origen puerperal como neo

plásico, las enfermas senalan el comienzo de la afección por un dolor agudo é
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intenso en el abdomen, acompanado de fenómenos de colapso y de tendencia al
síncope. Una vez establecida la dolencia suele ser muy poco dolorosa.

El síntoma dominante son las metro

rragias, que se presentan abundantes, per

sistentes y sin carácter determinado res

pecto á periodicidad, aunque generalmente
los períodos de calma son más cortos que

en estado normal. Cuando cesa la metro

rragia es substituida por leucorrea abun

dantísima. Su síndrome es enteramente

igual al de los miomas útero-vaginales.
Como fenómenos generales, lo que

más llama la atención es la profunda ane

mia que presentan las enfermas; en tres

casos de inversión uterina que he tenido
ocasión de ver, la palidez era e xtremada.

El diag
nóstico no es

difícil: la

existencia de

un tumor pi
riforme, du
ro, liso, que
sangra fácilmente, más ó menos rojo y situado
en la cavidad vaginal, sólo puede confundirse
con un mioma útero-vaginal pediculado; en am

bos casos, al través del cuello sale un pedículo que
retiene el tumor, y alrededor del mismo se toca
el rodete del cuello. El tacto vaginal solo no

basta para el diagnóstico (figs. 115 y 116).
La exploración combinada, si la enferma

es dócil y no es obesa, permitiendo tocar la fal:a
de útero y la depresión que la inversión forma,
permitirá fácilmente un diagnóstico, pues si ade
más de tumor vaginal tocamos el útero por el
abdomen no podrá tratarse de una inversión.

El histerómetro nos permite dilucidar el pro
blema cuando la exploración combinada no es po
sible ó lo deja dudoso, pues en los casos de in
versión la punta del histerómetro se atasca en el
sitio de la inversión, y aunque se tantee alrede

FIG. 116 dor no penetra por ningún lado, en tanto que si
Pólipo formando en la vagina se trata de un pólipo, por delante ó detrás ó por

tumor piriforme (MONTOOMERY). los lados penetra el histerómetro lo suficiente para
comprender que elcuerpo del útero está en su sitio.

Las dificultades existen cuando se trata de inversiones parciales acompana
das de mioma, pues es difícil entonces precisar dónde acaba el tumor y comien

FIG. 115

Inversión parcial formando tumor

piriforme en la vagina.

227
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za el útero; de aquí el consejo de que cuando se extirpa un mioma más 6 me

nos sesil, se haga siempre por enucleación para no interesar las paredes del
útero, que pueden ofrecer una inversión parcial.

Curso, complicaciones y pronóstico.—Una vez establecida la inversión,
el útero sigue involucionando y recobra casi su volumen normal la mayoría de
veces; otras (liuda abultado, pero su volumen está sujeto á variaciones en vir

tud del edema que frecuentemente sufre y que cambia con gran facilidad.
La dolencia es eminentemente estacionaria y los fenómenos se perpetúan

produciendo á 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 sanguíneas y serosas de la inversión.

Por rareza se cita algún caso en el que lentamente y (le una manera es

pontánea se ha reducido el órgano; pero esto podrá ocurrir al principio de exis

tir la dolencia, pues (M11111110 ésta queda del todo establecida, no hay que contar

con tan favorable contingencia.
En cambio, !mellen sobrevenir complicaciones caracterizadas, sobre todo

por ptosis gen itilk,s que permiten al 'Itero salir fuera de la vulva, y por infee

(iones (pie interesan los anexos y aun el peritoneo, pues la mucosa uterina, en

contaciil con las seereeiones vaginales, se irrita y exulvera eon cierta farilidad,

abriendo puertas de entrada a. la inl'ecciOn. Sin embargo, raras veces SV

en la superficie inneosa (1(.1 órgano en inversión grandes ni probuslas tileertt

vienes.
El pronóstico es decididamente grave, pues la enfertne(hal es inrompatible

con la salud, inutilizando t'L la enferma si no se interviene oportunamente.

Tratamiento.—Sólo dos indicaciones plieden presentarse en el trattuniento

de la inversión: reducir el órgano, y, caso de no ser posible, extirparlo.
Debe tenerse en cuenta que el (itero no pierlle sus propiediales fisioVIgicas,

aunque haya estado invertido mucho tiempo. Tyler-Stnit cita el (liso de una mu

jer que tuvo once anos el útero invertido y después de reducido se hizo em

barazada.
Dados estos hechos, se comprende el interés que existe en conservar un

órgano que goza de todas las propiedades fisiológicas.
En la inversión aguda, tanto puerperal como neoplásiva, la reducción no

suele ofrecer dificultades si se practiva la taxis periférica, no la central, corno

algunos recomiendan, con los dedos introducidos en la vagina, que cogen el

órgano cerca del cuello para comprimirlo y empujado á la vez, en tanto la otra

mano por el hipogastrio procura un apoyo á la parte de útero asequible. Inme

diatamente después del parto, ó cuando se acaba la extirpación de un mioma,

resulta esto relativamente fácil; un caso he visto de inversión pnerperal á las

veinticuatro horas de realizada., que me fué fácil reducirla, dando inmediata

mente á la enferma cornezuelo después de haber aplicado un taponamiento
útero-vaginal; el resultado fué bueno; en casos de mioma, varias veces después
de extirpado, reduje con gran facilidad una porción de útero invertida; en un

caso de un gran mima vaginal, con inversión completa del útero, el tumor

estaba insertado en el fondo del órgano, y, después de enucleado, practiqué la
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reducción del útero, que no fué muy difícil, á pesar de hacer mucho tiempo
que el parto del mioma se había realizado (1).

En la inversión definitiva debe procurarse por todos los medios la reduc

ción del órgano, y á ello tienden todos los procedimientos propuestos. La taxis,

sola O con anestesia, ha permitido algunas reducciones; para facilitar el buen

resultado puede cogerse el cuello del útero con pinzas de garfios ó pasar á su

través algunos cordonetes fuertes para tirar del cuello hacia abajo, en tanto

que con la taxis se

empuja el úterohacia

arriba: la rigidez del

anillo en el sitio de la

flexión del úteroinver

tido impide muchas

veces obtener un re

sultado rápido y hace jk
frarasar la taxis ma

nual, aunque se siga
el consejo de repetirla
varios días Consecuti

vos.

Para vencer la re

sistencia del anillo se

han propuesto varios

medios de presión
constante que acaban

por producir la relaja
ción de dicho rodete.

Un pesario de caucho
introducido en la va- erkt''
gina y que se llena

distendiéndolo fuerte

mente con aire ó con

agua (colpeurinter),
ha dado algunos re- Procedimiento de Doyen contra la Inversión parcial.
sultados; un pesario
duro que apriete el fondo del útero, sostenido desde el exterior por cuerdas

elásticas (Thomas, Aveling, Lawson-Tait, etc.), ha dado algunos resultados; un

simple taponamiento compresivo con gasa yodofórmica, que se renueva cada

dos ó tres días, ha servido para reducir alguna inversión rebelde.

Todos estos medios obran forzadamente y no carecen de peligros; varios

casos de rasgadura, producidos por una taxis fuerte ó por reductores mecánicos,
seguidos de muerte, hacen que todos estos medios estén hoy casi abandonados;

el único que debemos emplear es la taxis, procurando siempre no llevarla al

extremo de poder producir una dislaceración, pues si no basta una taxis que no

sea peligrosa, tenemos otros medios más inocentes y seguros.

(1) Anuario de mi dinica privada, 1895, pág. 6.

FiC1. 117
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Thomas propuso, cuando la reducción es rebelde, practicar la laparotomía,
ir en busca del embudo uterino, dilatarlo con el divulsor de Sims ó con los
dedos y luego hacer la reducción desde la vagina; de 13 casos reunidos por Oui,

(1) Technique chirurgicale, 1897, pág. 429.

FIG. 118

Procedimiento de Piccoli contra la inversión.

sólo resultó con éxito en 9; en manos del mismo Thomas fracasó. Es un proce
dimiento hoy abandonado.

Los mejores procedimientos son los de Doyen, Kustner, Piccoli y Oui. Todos

FIG. 119

Reducción de la inversión en el procedimiento de Oui.

ellos permiten la reduccióu del órgano desde la vagina, conservándolo íntegro.
El procedimiento de Doyen (1) es, sin duda, el mejor; pero sus aplicaciones
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son limitadas á los casos en que existe cuello del útero y él es el obstáculo para
la reducción; se incinde transversalmente el fondo de saco anterior para mejor

FIG. 120

Sutura de la incisión una vez realizada la reducción (Oui).

descubrir el cuello; luego se incinde éste longitudinalmente hasta el ángulo de
flexión, el útero se reduce y se suturan las incisiones (fig. 117).

El procedimiento de Kustner (1), perfeccionado por Piccoli (2), ha dado

F1G 121

Reducción del útero al través del fcndo de saco anterior (O (JI).

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

(1) Enciclopedia de Ginecología, tomo 1, pág. 227.
(2) OGI: Des operattons conserva/rices, etc. Annales de Gynecologie el d'Obstetrique, 1902,

tomo LVII, pág. 245.
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en su caso, sólo incindió el cuerpo y obtuvo un éxito; Piccoli propuso incindir
también el cuello después de haber fracasado en un caso, pero no lo practicó
en el vivo), se practica la reducción, que resulta entonces fácil, se sutura la

incisión uterina y queda el útero con la pared posterior suturada delante y la

anterior atrás, se reduce dentro de la pelvis al través de la incisión del fondo de

Douglas y recobra su posición, suturándose en seguida la abertura del fondo

de saco posterior.
Kerer, Spinelli y Oui (1) hacen exactamente la misma operación al través

del fondo de saco anterior : incisión transversal de la vagina, incisión longitu
dinal del útero (cuello y cuerpo), reducción de la inversión (fig. 119), sutura de

la incisión (fig. 120) y reintroducción del órgano al través de la abertura del

fondo de saco (fig. 121). La colpo-histerotomía anterior tiene el inconveniente de

la vejiga, que puede ofreceralguna dificultad, y la ventaja de ofrecer un cam

po operatorio más á la vista que la colpo-histerotomía posterior de Kustner.

Actualmente cuenta más casos en su activo la colpo-histerotomía 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

sión del cuello, optaría por la colpo-histerotomía posterior.
Pocos serán los casos que no puedan curarse con los procedimientos con

servadores antes indicados: el problema de la histerectomía será cada día más

reducido en número. Antes, cuando fracasaba la reducción manual ó instru

mental, quedaba tan sólo el recurso de extirpar el órgano; la histerectomía por

inversión fué de las primeras que se practicaron, habiendo recurrido los opera

dores á los procedimientos entonces en uso: aprieta-nudos, ligadura elástica,

estrangulador, asa galvánica, todos se emplearon y cuentan algún éxito. Ac

tualmente, en un caso en que fracasaran los procedimientos indicados, ó que en

el acto de proceder á la histerotomía previa para la reducción, una hemorragia,
ó adherencias, ó la rigidez del útero imposibilitaran terminar la operación, se

aplicaría á la histerectomía la técnica reglamentada y que más adelante expon

dré, sea haciendo la hemostasia con pinzas ó bien con ligaduras; la operación
resulta fácil.

Hace veinte anos tuve que tratar una inversión definitiva de dos arios de

existencia. Fracasé en la taxis con anestesia, en el pesario de aire y en los tapo

namientos. Decidida la histerectomía, y buscando un procedimiento rápido y

exento de la más pequena hemorragia, dado el estado de profunda anemia en

que se encontraba la enferma, cogí el fondo del útero con una pinza de garfios,
tiré suavemente, y en el punto más delgado del pedículo, 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

ración duró unos dos minutos: á los tres días retiré las pinzas y la enferma no

tuvo el más pequeno accidente. Hoy no procedería á la histerectomía sino des

pués que fracasara en la reducción previa histerotomía, según los principios
que acabo de apuntar.

(1) Out: /oc cit., pág. 272.
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MIOMAS UTERINOS

Etiología y patogenia.— Empléanse indistintamente los nombres de

miomas, fibromas, fibro-miomas, cuerpos .fibrosos, tumores .fibrosos, histeromas,
fihroides, leyo-miom,as. En la mayoría de casos, por no (lucir en todos, la deno

minación más adecuada sería la de fibro-miomas por estar compuestos todos

ellos de tejido fibroso y muscular; sin embargo, las palabras fibroma ó mioma

son las más cortas y concisas, y de las dos la de iniONU es la que más caracte

riza esta clase de neoplasias.
Poco sabemos de la etiología de los miomas uterinos; es una enfermedad

excesivamente común, observándose su mayor frecuencia de los treinta á los

cincuenta anos. No puede darse por bien averiguada la existencia de estas neo

plasias antes de la pubertad; Richelot (1), y con él otros, apenas las admi,ten
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
á practicar la histerectomía; de los veinte á 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 excepcional.
De los treinta á los cincuenta arios es la época de la vida en que con mayor

frecuencia se presenta el mioma uterino; Bayle evalúa en un 20 por 100 las

mujeres que sufren dicha enfermedad de los treinta y dos anos para arriba, y

Kolb calcula en un 40 por 100 las que hacia los cincuenta anos padecen dicha

dolencia; no parece exagerado admitir que en una ú otra época de la vida, y en

forma larvada ó 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 más frecuente que en la raza blanca, según han podido com

probar los autores norte-americanos que tienen ocasión frecuente de intervenir

(1) Chirurgie de Puterus, 1902, pág. 327.
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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 ocasión de practicar
la laparotomía 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
ción negra de nuestra localidad no representa, ni mucho menos, el 2 por 100 de
la población total.

No está demostrado si el clima puede ó no influir en el desarrollo de los

miomas uterinos; falta un estudio de la proporcionalidad en distintos países
para darle algún valor; tengo la idea de que no es indiferente y de que los paí
ses tropicales y cálidos favorecen la evolución de dichas neoplasias. De mis con

versaciones con ginecólogos de otros países (Treub, de Amsterdam, y Otto, de
Helsingfors) he sacado la convicción de que en Barcelona son más frecuentes
que en dichas capitales; un estudio estadístico mutuamente ofrecido, pero no

terminado, quizás arroje alguna luz sobre la cuestión.
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 ningún valor á esta observación. 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 útero. 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 , Hofftneier, Kleintwaechter y otros citan
casos parecidos, y Richelot declara que el factor etiológico más importante es la

herencia, si no directa indirectamente, por el temperamento, el artritismo y la
tendencia á las neoformaciones fibrosas. En mi práctica he tenido ocasión de
ver el caso de tres hermanas (dos casadas, con hijos, y otra soltera), cuya ma

dre parece murió 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 quizás las ob
servaciones aumenten á medida que la práctica 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 convicción; sin negarlo, no me

hallo convencido todavía: que el conjunto orgánico por su temperamento, cons

titución y taras hereditarias de orden trófico, lleva un sello que más ó menos

predispone el útero al desarrollo de los miomas, no me cabe duda.
Strassmaun y Lehmann han examinado setenta miomatosas en la clínica

de Gusserow y han encontrado el 40 por 100 de enfermas con lesiones endocar
díticas y endovasculares. Ciertamente, la frecuente coincidencia de lesiones car

díacas con los miomas uterinos que ha hecho que alguien hablara de corazón
miomatoso, y las frecuentes lesiones vasculares que les acompanan y traducen
por accidentes inesperados de orden vascular, así en el curso espontáneo de los

(1) R. S. SUTTON: Systeme of Gynecology and Obstelrics by american authors, 1889, tomo'',
parle primera, pág. 550.

(2) Atnerican journal of obsteirics, 1901, tomo I, pág. 703.
(3) Annali de Ostetricie é ginecologie, 1899, pág. 321.

(4) Enciclopedia de Ginecología, tomo II, pág. 474.



(1) SCHRCEDER: Organes genllaux de la femme, pág. 229.

(2) Véase tomo I, pág. 47.
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miomas como en el curso de las intervenciones que contra los mismos se prac

tican, dan cierto valor á estas observaciones. Me ha llamado la atención la ex

tremada frecuencia con que existen lesiones endocardíticas en los casos de gran

des miomas, lo que motivó una comunicación mía al Congreso internacional de

Barcelona, en la que atribuía á una causa común los dos hechos: posterior
mente la observación de numerosos casos me hace afirmar más en la idea de

que alguna predisposición existe en el organismo que influye en el desarrollo

de ambas dolencias, aunque quizás la interpretación sea distinta de la que en

tonces pude darle. No parece dudoso que en la mayoría de enfermas miomato

sas el aparato circulatorio lleva el sello de una tendencia á la esclerosis prema

tura y por tanto á toda suerte de alteraciones endo-vasculares y congestivas en

distintos órganos. Así concebido, no hay duda que habría organismos predis
puestos que responderían á las causas ocasionales capaces deproducir el mioma.

Prochownick busca la causa de esta predisposición del organismo en la

existencia de la sífilis; sus observaciones son poco concluyentes, y si bien no es

posible desechar en absoluto que algunas veces pueda la sífilis obrar predispo
niendo, no cabe invocarla como causa general ni menos única en la etiología
de los miomas.

ITno de los puntos más discutidos es el de la influencia de la concepción y
de la multiparidad. El análisis hecho por Schrceder (1), de 604 mujeres ataca

das de miomas demostró que la concepción no influye en el desarrollo de los

mismos, sino que por el contrario los miomas influyen en la concepción provo

cando la esterilidad. Ésta en ninguna manera puede influir en el desarrollo de

los miomas por ser un agente absolutamente negativo, y los que la han invo

cado como causa han cometido una falta de interpretación. Ciertamente que es

más frecuente el mioma en las mujeres estériles que en las fecundas; en la

estadística mentada de Schrceder hay 75 por 100 de mujeres que han concebido

y 25 por 100 estériles, proporción de esterilidad, por tanto, bastante mayor de

la usual. Dicha esterilidad es debida, por una parte, á la misma existencia de

los miomas, y por otra, á otras causas que, á la vez que influyen en las funcio

nes de fecundación, obran favoreciendo el desarrollo de los miomas; son estas

causas las anomalías en las funciones genitales de relación.
La mansturbación, y quizás más que ésta las excitaciones genitales produ

cidas por los coitos incompletos y por las excitaciones eróticas, ya sean de orden

moral, ya por aproximación de sexos, produciendo congestiones uterinas, obran,
sin ninguna duda, como causa ocasional en el desarrollo de los miomas. Es

sumamente difícil someter estos hechos á la comprobación exacta de estadís
ticas, observaciones concretas y experimentaciones. Por una parte, la excitabi

lidad erótica de las mujeres es sumamente variable (2), y por otra, los agentes
exteriores que la ponen en juego de una manera anómala, todavía más; unas

veces un exceso de excitabilidad lleva á la mujer á la congestión erótica por

una simple lectura ó el trato, aun honesto, con el otro sexo; otras veces es por

esta falta de excitabilidad, que aun por efecto de los más eficaces excitantes

que puedan obrar sobre el aparato genital por virtud de relaciones sexuales,
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apenas alcanza á desarrollarse una excitación incompleta, origen, sin embargo,
de congestiones perjudiciales; en ocasiones un aparato genital bien desarrollado
es víctima de las condiciones funcionales del sexo opuesto que ha de ser su

complemento, y la excitación sin coito por impotencia del marido ó con coito
incompleto por impotencia relativa ó excitabilidad exagerada del varón, pro
ducen iguales resultados. La observación y estudio de muchos casos de mio
mas, me ha llevado á la convicción de que las excitaciones sexuales no satisfe
chas ó satisfechas incompletamente, en sus múltiples y variadas formas, son

una de las más frecuentes causas ocasionales del desarrollo de los miomas ute

rinos. Se comprende que Veit, que acepta la importancia de este factor etioló
gico (1), encuentre su análisis algo incongruente y novelesco; no puede menos

de ser así, pues las enfermas, al referir sus historias, no dan los datos de inter

pretación necesarios, ó, si los dan, los dan exagerados, y son tan variables las

condiciones de cada caso concreto, que no parece haya medio de ponerlos en

lógica comparación. ?Cómo, sino compenetrándose del mecanismo íntimo de
esta causa pueden interpretarse de igual manera el caso de una mujer con

útero infantil y un mioma que apareció á los seis anos de matrimonio, y el de
otra bien constituída, reglando normalmente y en la que también aparece un

mioma á los pocos arios de casada? Ambas necesitaron la laparotomía, y pude
averiguar que la primera, con un marido vigoroso, y quizás lujurioso, experi
mentó muchas veces el malestar de una excitación erótica general con dolores

Pélvicos por congestión, sin poder alcanzar jamás el paroxismo del coito com

pleto por incapacidad de desarrollo de su aparato genital, ?cómo no aceptar
que este estado de cosas pudo influir en el desarrollo del mioma, tratándose
precisamente de una enferma que nunca menstruó por falta de desarrollo del
útero? En la segunda, casada con marido lujurioso, pero impotente, se pro

ducía un fenómeno igual: las excitaciones eróticas frecuentes y repetidas, pero
nunca normalmente satisfechas, produjeron resultados iguales, y pude en esta

enferma, que tuve en observación durante arios, seguir paso á paso el desarro

llo de la dolencia, mareándose primero una congestión uterina persistente,
luego fenómenos de metritis, y, finalmente, un mioma de crecimiento rápido.
Tales ejemplos podría repetirlos en las más variadas condiciones, y de aquí mi

convicción acerca de la importancia de este factor etiológico en el desarrollo de

los miomas.
La influencia que otras afecciones genitales puedan tener en la evolución

de los miomas, es difícil de comprobar, por cuanto las lesiones coexistentes no

siempre es fácil averiguar si son consecuencia del mioma ó han sido causa del

mismo. Se comprende, sin embargo, que las lesiones tróficas de los anexos, las

desviaciones del útero y las afecciones fiogísticas del mismo órgano, alterando

las condiciones de circulación pueden influir en el desarrollo de los miomas;
Winckel acepta como causa de miomas toda causa de irritación local.

No falta quien, siguiendo las corrientes actuales, acepta que el origen de

los miomas uterinos se halla en la infección, apoyándose en que la afección
comienza por ser de carácter vascular, según han demostrado casi todos los

histólogos, y por eso la califica Pilliet de una enfermedad primitiva de la red

(1) Loc. cit., pág. 477.
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vascular del útero; Vedeler pretende haber encontrado amibas con la hema

toxilina y la eosina, que considera como causa de los miomas. Labadie-Lagrave
y Legueu (1) aceptan el origen infeccioso de los miomas uterinos, y Claisse, en

su tesis de 1900, defiende el origen flogístico de los miomas uterinos, y dice

que la infección tiene lugar por vía 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 hipótesis que significan
un olvido completo de una serie de circunstancias firmemente establecidas por

la observación y un culto excesivo á la corriente actual, que quiere encontrar

siempre como único agente patógeno un microbio.

La patogenia de un mioma uterino es hoy conocida gracias á los trabajos
de Klek, Kleinvachter, Gostchalk, Keeiffer y muchos otros. Aparte las varian

tes que algunos autores hayan encontrado en la evolución primera de los ele

mentos histológicos constitutivos del mioma, resulta comprobado que los vasos

uterinos, arteriolas ó capilares, forman el núcleo de origen de los miomas,

únicos ó múltiples; alrededor de un capilar ó de una arteriola y en sus mismas

túnicas se apelotonan cierto número de células redondas, las que lentamente

van modificándose y convirtiéndose en elementos miocelulares propios del teji
do uterino; las paredes del vaso son pronto invadidas y destruídas, siendo la

última en desaparecer el endotelio; así queda constituido el núcleo microscópico
del mioma, en el espesor del que, creen algunos, conserva el vaso originario
su permeabilidad; esa patogenia es exactamente igual á la evolución de los

elementos musculares normales constitutivos del útero, según ha descrito Doran,
de modo, que por sus elementos y por su evolución el mioma no parece otra

cosa que un crecimiento exuberante y anormal del propio tejido uterino. A este

núcleo se anaden nuevas capas, y así va creciendo, constituyéndose lentamente

un tumor más ó menos grande.
La aparición de esos núcleos en el espesor de la capa uterina la atribuye

Virchow á fenómenos puramente irritativos, y Conheim considera que queda
ron células embrionarias parásitas en distintos puntos del útero, hasta que

llega el momento de su evolución; aunque Richelot considera esta teoría, que

atribuye á los miomas un origen congénito, pasada de moda, Leopold se ad

hiere á ella, y Kelly (2) cree que probablemente todos los miomas existen ya

desde la vida fetal. Los trabajos de Rekhinghausen sobre los adeno-miomas,
confirmados por varios autores, vendrían á dar cierto apoyo á la teoría de

Conheim, pues en los adeno-miomas se encuentran glándulas en el espesor del

tejido miomatoso cuyo origen es difícil explicar, inclinándose muchos á que

son restos del cuerpo de Wolf incluídos en el espesor de las paredes del útero,
las que proceden de los cuerpos de Muller y son de evolución ulterior á aqué
llos. Esta idea es aceptable, ya que en casos parecidos está bien comprobada
una heterotopia glandular congénita origen de distintas afecciones; pero la

analogía no es una demostración, y sólo sirve para hacer viable la teoría, pero

no para darla como cosa cierta y menos hacerla extensiva á la mayoría decasos

en que se trata de miomas puros y no de adeno-miomas.

(1) Traité médico-chirurgicale de Gynecologie, 1898, pág. 829.

(2) Operative Gynecology, torno II, pág. 339.
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En la teoría de Virchow, ó sea admitiendo el origen irritativo de la neo

plasia, no hay que forzar ningún hecho, pues una pared vascular alterada, un

pequeno coágulo intersticial, hijo de una pequena rotura vascular, bastarían
para provocar una irritación local, la que, sostenida por causas diversas, condu

ciría á la proliferación de los elementos propios del órgano, ó sean las células
musculares, pues claro está que seguirían en su evolución el mismo proceso
que el desarrollo normal de dichos elementos anatómicos.

Sea por este mecanismo de la irritación local, que parece el más verosímil,
sea que en casi todos los úteros 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 originarían el creci

miento y evolución del germen existente, que sin tales medios quizás quedara
latente para siempre.

Que el mioma crece y evoluciona con la vida genital no cabe duda; la flu
xión menstrual es una condición de vida para el mioma uterino; por eso no

aparecen antes de la pubertad ni después de la menopausia, en que sólo existen
aquellos miomas que ya se iniciaron en períodos anteriores.

Compréndese fácilmente la importancia de los movimientos fluxionarios y

trastornos circulatorios del útero por virtud de las anomalías en las funciones
sexuales de relación, cualquiera que sea la teoría que se admita, como también

la influencia de la predisposición que la enferma pueda tener por virtud de su

tendencia á alteraciones del aparato circulatorio congénitas ó adquiridas, la de

la raza y aun la del clima que, imprimiendo modificaciones en la circulación

del aparato genital, abonan el terreno en un sentido más ó menos favorable á

la evolución de los miomas.

Ya comenzada la existencia del nódulo primitivo, se comprende fácilmente

su crecimiento y evolución, así sea único ó múltiple, así como la hipertrofia
que acompana á los miomas. Así comprendida la etiología y patogenia, se ex

plican fácilmente los casos de hipertrofia total del órgano ó 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 formación de nódulos miomatosos, y

así se comprende también que el mioma, como el tejido uterino, presenta, más

ó menos pronunciado, un estroma de tejido conjuntivo que le asemeja más al

tejido normal del órgano.
Finalmente, explicado así el fenómeno y buscando su origen en las condi

ciones especiales del órgano uterino, comprendemos que sea en tal región una

enfermedad frecuentísima 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 evolución de miomas que

á los pocos arios he visto confirmada.

Anatomía patológica.—Topografía.—E1 asiento de los miomas uterinos

es variable. Sin que sean exclusivos del cuerpo del útero, son mucho más fre

cuentes que en el cuello, y aunque éstos constituyen un grupo aparte por su

curso clínico y su tratamiento, bajo el punto de vista anatómico son iguales los

del cuerpo y los del cuello. Fehling evalúa la proporción de los miomas del
cuello en 5 á 8 por 100; Schrceder, 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 evolución ulte

rior se desarrollan hacia el cue

llo y la vagina simulando mio

mas de la porción cervical. De
is observaciones resulta real

mente exagerada 1 a proporción
establecida por Fehling y Schr(r

der. Los miomas del cuello, ver

daderamente indiscutibles, son los
de la porción vaginal del cuello
que crecen hacia la vagina: tres
casos recuerdo haber visto, y dos

de ellos eran del labio anterior
(lámina III, 4). Algunas veces se

encuentran pólipos fibrosos, cuyo
pedículo tiene su implantación en

el conducto cervical, lo que hace creer que tienen su origen en el cuello mismo
del útero. Los miomas (le la porción supravaginal que describen aparte Sanger

y Pozzi, son más difíciles de inter
pretar, porque pueden confundir

se con los procedentes de la parte
M baja del cuerpo; pero indudable

mente existen, constituyendo una

variedad peligrosa por la facilidad
con que determinan fenómenos
de compresión; 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 bóveda vaginal del

fondo de saco posterior; se insi
núan 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 topografía
con relación al órgano, en sub

HG. 122

Mioma uterino sub-mucoso y solitario.

239

FIG. 123

31, mioma intrauterino pediculado implantado en el fondo
del útero.—A, anexos.—G, cuello hipertrofiado. mucosos , intersticiales ó intra

~ales 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, formándose un

nódulo en el espesor de las paredes uterinas, más ó menos próximo á la super

ficie mucosa ó peritoneal del órgano; en su crecimiento ulterior van aproxi
mándose y formando relieve hacia
una de dichas superficies, ó con

tinúan empotrados en el espesor
de la pared uterina dibujándose
las tres clases indicadas.

Los miomas sub-mucosos son

los que se desarrollan hacia la ca

vidad del útero formando relieve

debajo de la mucosa y aislados

del estroma de la pared del útero:

unos son sesiles y otros pedicula
dos. Los tumores sesiles tienen

una base de implantación más Ú
FIG. 124

menos amplia en la pared del úte

ro; pero lo menos la mitad del tu

mor forma relieve en la cavidad

del órgano y está cubierta tan sólo por la mucosa (lám. III, 5 y 7). Los pedicu
lados constituyen los verdaderos pólipos fibrosos, unidos á la pared del útero

tan sólo por su pedículo, más ó menos largo y delgado, según los casos. Estos

tumores pueden ser cavita

nios ó vaginales, según sean

retenidos en el interior del

útero ó sean expulsados ha

cia la vagina ( lám. III, 1, 2

y3). Leyden, Kustner yotros

han descrito casos de mio

mas libres en la cavidad del
útero sin conexiones con las
paredes del órgano, y que
se nutrían por adherencias

contraídas 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
rios (figs. 122 y 123), aunque á veces son muy numerosos (figs. 124 y 125).

Los »domas intersticiales se desarrollan en el espesor de la pared uterina,
y aunque por lo común se aproximan más á una de las superficies del órgano,
siempre existe substancia del útero cubriendo el tumor (lám. III, 6 y 8, y figu
ras 126, 127 y 128).

Yliorna difuso del útero, con P, pequeilos miomas
sub-mucosos pedieulados.

HG. 125

Útero abierto conteniendo diez y siete miornas sub-mucosos
desde el tamano de wia avellana al de una nuez ; diez de

ellos pediculados.





LAMINA III

1. Mionta cavitario, sub-mucoso y pediculado.-2. !Momo sub-mucoso sesil Wcro-vaginal, por formar

hernia al travésdel cuello dilatado. — 3. POlipo aziornaloso vaginal con pedículo uterino. — 4.

Miorna del cuello del útero.— 5. ?Momo sub-mucoso mil muliinoditlar. — 6. Alioma intersticial

con aurnedto c12. la cavidad uterina.— 7. Ahorna único su5-mucoso y sesil.— 8. iliontas

intersliciales.— 9. Mionzas sub-peritoneales y gran mienta sub-mdcoso en un mismo ú:ero.



10. Mionza sub-peritoncal de la p7reci posterior ó retro-uterino.-11. Monta sub-peritoneal de la pa

red anterior ó ante-uterino. — 12. Mionza sub-peritoneal pedicurtdo. — 13. Mi01713 niultinodular

su5-p2ritoneal implantado en el fondo del útero.-14. Alianza sub-periloneal intra-ligamen:oso del

la lo dreno, visto por arriba.-15. Mionza intra-ligamuzloso del borde derecha y fondo del úte

ro.— 16. Alionias ntúPiples sub-peritoneales intra-ligamentosos por ambos lados. — 17. Mionias

múltiples sub-peritoneales: uno c12. ellos retro-periloneal.




