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Sefiores Académicos:
Sefiores Consejeros:

Seniores Profesores:

Después de haber vivido durante nueve meses, a tra-
vés de la enfermedad y del diagnéstico, en un desmante-
lado pueblo de provincia, muy lejos de nuestra querida
v paciente Facultad, retorno hoy de nuevo deseando
presentar‘a la consideracién de Vds. v a su seno de ma-
dre siempre augusta, seflores Profesores, sefiores Con-
sejeros, sefiores Académicos, mi altima prueba de es-
tudiante: obligado punto final de la carrera.

Practicante por varios aifios de un Hospital de mu-
jeres, he elegido para tema de mi exposicidén, tras ob-
servaciones recicntes, un accidente relativamente ra-
ro que suele complicar el desarrollo sistematico del
parto y la evolucién de ciertos tumores de la matriz,
como es aquel de la inversion uterina.

Voy a dividir, para mejor explicacién y sencillez, es-
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te modesto trabajo, en los siete capitulos siguientes:
Etiologia y Patogenia, Anatomia Patoldgica, Sintoma-
tologia y Diagnéstico, Evolucidn y Prondstico, Trata-
mientos, Observaciones y Conclusiones.

Pero antes de entrar en materia, séame permitido,
desde esta primer hoja, elevar mi respeto v gratitud
hacia el doctor ¥lduardo A. Fox, que aparte de sus mu-
chas ensefianzas, me hace el honor de acompanarme co-
mo padrino de tesis;.... v a todos aquellos médicos-maes-
tros que en una u otra ocasién, durante mi aprendiza-
je hospitalario, tuvieron la oportunidad de verter des-
interesadamente, sobre la légica ignorancia del que
empieza, sus sabias lecciones v comnsejos, haciendo
atractiva la investigacién v gratamente lleno de con-

suelos y esperanzas el estudio...,




Ee

CAPITULO 1
Etiologia y patogenia

Definicion, — IEn determinadas ocasiones, gomo un
dedo de guante que al sacarlo se invirtiera, el fondo
de la matriz se deprime hacia la cavidad uterina, des-
ciende hasta ¢l cuecllo v atravesandolo aparece en la
agina o emerge al exterior recubierto de mueosa, pa-
ra constituir lo que se denomina bajo el nombre de
inversién uterina.

Estados, grades. — Como hemos visto, segin la de-
finieién anterior, la porecién del ttero que se invagina
pasa por diferentes etapas sucesivas antes de termi-
nar con la inversién completa del érgano: se hunde en
cipula, aleanza el orificio uterino, lo franquea, des-
clende a la vagina, llega a la vulva v hace saliencia,
en fin, fuera de las partes genitales externas.

Teniendo por consiguiente tres estados sucesivos,

uterino, vaginal y vulvar o exterior y pudiéndose limi-




tar la inversién a cualquiera de estos estados, justo cs
admitir, también, en la inversién, tres grados distintos
relacionados con ellos.

El primer grado esta constituido por una simple de-
presién en ciipula del fondo -uterino; la parte inverti-
da es enteramente intrauterina. Hs la inversién en cul
de fiole de Mauriceau.

En el segundo grado o inversién incompleta, el fon-
do uterino invaginado franquea el orificio externo del
cuello més o menos contracturado v desciende a la va-
gina.

El tercer grado o inversién completa, estd caracteri-
zado por la expulsién afuera do la vulva de todo el tte-
ro invertido; esta variedad extrema es muy rara, no

siendo posible sino a condicién de que la vagina misma

participe del desplazamiento, y sea arrastrada, de

arriba a abajo, segtin el mecanismo del prolapso.

Aproximando los diferentes grados a la forma cémo
se produce la inversién, podemos Ilegar, pasando por
alto la divisién en inversién incompleta constituida
por el segundo grado e inversién completa constitui-
da por el tercero y que no tiene mas que un interéds es-
caso, a la sola divisién, itil en clinica, de inversién sini-
ple y de inversién con prolapso.

Frecuencia. — Consultadas las estadisticas de los
diferentes ginecélogos y parteros sobre los casos de

inversién uterina, se deduce claramente que éste, al
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lado de otros accidentes, es muy raro y que la inver-
sién producida durante el parto o el puerperio es mu-
chisimo més frecuente que la producida por tumores.

Segtn Cross, sobre 400 casos de inversién se cuentan
350 consecutivos a partos contra los 50 restantes que
son la consecuencia de tumores.

Thorn ha reunido recientemente cuatro casos de in-
versién debidos a sarcoma y dos debidos a cancer.

Vautrin ha publicado un caso de inversién erdnica
en una joven de quince afios, producida por un quiste
submucoso del fondo del ttero.

En cuanto a la inversién puerperal, que segiin Grigg
seria més frecuente en las negras, en las primiparas y
en las mujeres jévenes, Pinard dice que sobre 600.000
partos ha visto un caso solamente; Beigel no la en-
cuentra mas que una vez sobre 200.000; Crosse, Mad-
den, Reuve, Auvard, llegan a la proporeién de uno so-
bre 120.000; Carl Braun de Viena, Hardy vy Mac Clin-
tock, en Dublin, no han observado méis que un solo ca-
50, el primero sobre 150.000 y los segundos sobre
75.000 partos.

Las cifras arrojadas par estos multiples autores es
relativamente minima; esto serd debido quizi, como
1o hace observar Puech, a que muchas inversiones
producidas en el momento del parto son reducidas en
el acto para evitar complicaciones y no figuran en las
estadisticas. )

Recientemente Thorn, en 1911, ha reunido los casos
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de inversién puerperal publicados desde 1889, ¢s decir
en 22 afios, v s6lo ha alecanzado a 521. .

Condiciones y mecanismo de la MUersidn; causas.—
Para que la inversién uterina se produzea, ¢s necesa-
rio que el fondo utefino pase a través del cuello, de-
biendo eoncurrir para ello dos condiciones especiales ;
1.° Que el cuerpo uterino haya perdido su contractili-
dad y su retractilidad por inercia (distension excesiva
del titero, embarazo gemelar, hidramnios, huevo gran-
de, trabajo largo v doloroso, ete.) o delgadez de sus
paredes (multiparidad, adherencias anormales de pla-
centa, desgarraduras profundas del cuello, acamulo de
sangre por imperforacién del himen o estrechez del
cuello) y 2.° Que el cuello esté suficientemente abierto
para dejarlo pasar.

Estas dos condiciones especiales se encuentran re-
unidas, principalmente, cuando_el cuerpo esta relajado
por inercia uterina y cuando el cuello acaba de ser di-
latado bruscamente por el parto o cuando él ha cedido
progresivamente al empuje de un tumor intrauterino
(pdlipo o fibroma comunmente). -

Sin embargo, algunas veces es el fondo del titero in-
vertido, que tendiendo a desecender bajo el peso de las
ansas intestinales, provoca la dilatacién del cuello y
termjna por producir la inversién completa.

Ya (iue sabemos, a grandes rasgos, que las causas
que provocan la inversién uterina son los tumores in-

tra-cavitarios o las pricticas del parto, daremos al-
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gunas ideas explicativas del mecanismo empleado en
las dos distintas variedades, para terminar después,
este primer capitulo, de la ctiologia y patogenia, con
un resumen de las causas que la predisponen y la de-
terminan. _

Tnwversion por tumor. — Es en general consecutiva
a la evolucién vaginal de un pdlipo fibroso intra-cavi-
tario, cuvo pediculo se ata al fondo wuterino: el pélipo
desciende, dilata el cuello ¥ penetra en la vagina arras-
trando tras de si el fondo uterino, que se hunde pro-
eresivamente hasta franquear el orificio eervieal.

Mas rararamente, son las tracciones ejercidas por
el cirujano para descender un fibroma, que producen
la inversién uterina, faecilitada por la hipertrofia y la
vascularizacion de las paredes bajo la influencia del
tumor.

ILas inversiones producidas por tumores, como se
forman progresivamente, son casi siempre crénicas.

Inversion: puerperal. — La inversién puerperal pue-
de ser inmediata, en el momento del parto v del alum-
bramiento, o tardia, en los dias subsiguientes.

Fl doctor Remy, explica del siguiente modo la in-
versién producida durante el parto: ““En el parto nor-
mal el dtero se retrae inmediatamtne que el feto sale.
Kl feto, al descender, produce tras si un vacio, virtual
a causa de la vustaposiciéon del feto y la pared que se
retrac y contrae.

La fuerza abdominal empuja la masa intestinal so-
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bre el fondo y las paredes. Kl ttero resiste a su inversion
Ppor su convexidad y tonicidad agregada al sostén del fe-
to. A veces se deja sorprender durante el reposo fisiols-
gico por la fuerza abdominal ¥ se invierte.

Esto pasa cuando el vitero ha perdido su contr
lidad y su retractilidad por inercia y
-delgadez particular.’’

setl-
cuando tien~ una

Las causas que intervienen cn ol momento del paito
¥ llevan a una inversién aguda pueden ser distiat

-obrar, unas sobre la cara interna ¥y

as, v

otras sobre la cara
-externa, dando origen estas

pontanea o artificial.

Gltimas a la inversién es-

a) El aumento de la presién intra-abdominal, es-or-
-dinariamente la causa inicial de Ia depresién del fon-
do uterino, conseguida mediante los esfuerzos volunta-
rios de la enferma o realizados bajo la orden de 1a par-
tera (mordiendo una sdbana, soplando en una botella,
etc.) para apurar el alumbramiento, La tos, los estor-

nudos ¥ los vémitos son raramente la causa de la in-

versién puerperal.
b) La expresién manual de la placenta, segiin el mé- -
todo de Credé, brutalmente hecha por un ayndante in-
-experimentado.
é) Las tracciones ejercidas sobre el cordén,

sean ellas
producidas por el feto mismo, cuando la m

ujer pare
-de pié o en enclillas, Y que el cordén es natural o acei-
«dentalmente corto (brevedad, circulares, ete.), o sean

producidas por la partera que, tirando de é1 intempes-
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tivamente, con el fin de acclerar el alumbramiento,
arrastra junto con la placenta no desprendida del to-
do, la ctpula uterina.

d) Como causas menos frecuentes es conveniente ei-
tar: El feto, empujado por las contracciones de los
misculos abdominales, puede arrastrar a su salida, el
fondo uterino, obrando a la manera de un piston, que
hace el vacio detras de él (Jacquemier). La mano in-
troducida en el utero para practicar el alumbramiento
artificial, puede también, al momento de retirarla, ju-
gar el rol de pistén arrastrando la pared uterina (Vo-
gel). La evacuacién brusca del hematoma retro-placen-
tario puede producir la inversiéon. (Furst).

En cambio, las causas que intervienen cuando la in-
version se produce en los dias que siguen al parto es-
tan, en cierto modo, relacionadas con una inercia lo-
calizada del fondo de la cavidad uterina, y segun Ro-
kitanski y Thorn, esa parilisis seria debida a la inser-
sién de la placenta en dicho sitio. ‘

A pesar de aparecer varios dias después, ya duran-
te el trabajo del parto, el fondo uterino se deprime en
«clipula empezando la inversién que méas tarde se com-
pletard. El fondo se deprime porque en ese lugar el
midscunlo uterine es menos resistente que en las otras
partes y como no tiene ningin ligamento que lo sujete,
las eontracciones de la pared efectuadas alrededor de
€l poco a poco lo invaginau.

Mas tarde la inversidén se acenttia durante el periodo
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involutivo, por la continuacién de las contracciones de
Ia pared uterina que tratan de arrvojar fuera de la ea-

vidad el foudo invaginado: verdadero cuerpo extraiio.

Causas predisponentes.

1.2 Placenta insertada en el foudo del dtero o muy
adherente.

2.0 BEstado de agotamiento causado por largas cn-
fermedades, distensién excesiva del utero, embarazo
gemelar, hidramnios, multiparidad, adherencias anor-
males, pérdidas de sangre, cte., que dan inmensa bhasc
a la inereia ¥ a la delgadez de la pared uterina.

3.°- Pequena inversién no corregida, predispone en
partos ulteriores a una inversién completa. ‘

4. Estrechez de la vagina o vulva; desgarraduras ¢
induraecién del cuecllo.

Causas determinantes.

1.> Brevedad del cordén que cxpone a tironeamien-
tos.

2.° Presiéon hecha de arriba a abajo para apresurar el
alurnl;)ramiento (método de Credé).

3.° Parto en mujer de pie o en enclillas.

4. Traeceién prematura o enérgica para facilitar el
desprendimiento placentario.

5.* Gran esfuerzo desarrollado durante ol puerperio.

6.° Pélipo o tumor fibroso insertado en el fondo nute-
rino.




CAPITULO 1I

Anatomia patoldgica

La anatomia patolégica de la inversion uterina varia
con el grado de la misma y segun se trate de una in-
version aguda y reciente o de una inversién-erénica y
amtigiia.

En la inversién aguda, el ititero invertido forma un
grueso tumor globuloso y piriforme, que llena comun-
mente casi toda la vagina. ]

Cuando ain el alumbramiento no se ha hecho, la su-
perficie se preseutaa lisa, nacarada y violdcea, ya que
ella estd constituida por la cara fetal de la placenta
adherente, reconocible por la insersién del cordén um-
bilical y la saliencia sinuosa de los vasos que campeah
por el amnios.

Por el contrario, si la placenta ha sido ya expulsy
da, la superficie del tumor estd constituida por la mu-

cosa uterina, roja, espesada, sangrando facilmente v
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sembrada de ligeras eminencias mamelonadas, pegue-
fios eodgulos sanguincos y filamentos de ecaduca quve le
dan un aspecto irregular parvecido al anana (Pinard).

A cada lado del polo inferior del tumor, se pueden
observar, algunas veces, dos pequefias ranuras disi-
muladas por los repliegues de la muecosa v que respon-
den a los orificios de las trompas.

El atero invertido, globuloso por abajo, se adelgaza
por arriba para formar el pediculo del tumor. Siguién-
dolo con el dedo notamos que se termina, mas o menos
alto, en un surco circular en fondo de saco constituido,
sea por la reflexiéon de la mucosa vaginal en los casos
de inversién completa, sea por la reflexion de la mu-
cosa uterina que se continia hacia fucra con la mu-
cosa intracervical, en los casos de inversién incom-
pleta.

Kn estos tltimos, fuera del surco y rodeando el pe-

diculo, se encunentra un rodete circular volumineso

|

constituido por el cuello, tanto méas eerrado v contrai-

do cuanto mas vieja y pronunciada es la inversién.

Cuando se abre el abdomen de una mujer muerta de

inversioén uterina, se ve, a nivel de la excavacién pel-

viana, un embudo profundamente ahuecado entre la ve-

jiga v el recto, y constituido por la superficie externa

del vtero tapizada por el peritoneo.

El dedo, introducido en ese infundibulum, penetra en

un canal estrecho que se abre en una amplia cavidad,
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segtn b grado de depresion del vtero. Bn eolla se su-
mergen las trompas, los ovarios v hasta las ansas in-
testinales.

Los ligamentos utcrinos levados por la inversion
se acomodan v se cstiran: los ligameutos anchos se
pliegan sobre s mismos ¥ se hunden por su angulo su-
perior; lo mismo pasa con los ligamentos pabio-titero-
vesicales, los ligamentos redondos v los repliegues de
Douglas.

De todos estos ligamentos, los que se ponen més ten-
sos son los ligamentos infudibulo-pelvianos de Henle,
también llamados ligamentos redondos superiores de
Rouget, ligamento suspensor del ovario de His v Wal-
deyer, que, a modo de dos cuerdas salientes, levantan el
peritoneo en un borde delgado v extendido desde log
costados de la columna lumbar hasta el ovario. Bar,
a quien hemos consultado al respecto, los considera
como los ligamentos de retencidn.

Las lesiones de la inversién crémica no dejan tam-
bién de ser interesantes; pero ¢stas no modifican tanto
la situacién del itero, como la constitucion intima del
tejido ¥ la nutricién del érgano.

Bajo la influeucia de la constriceién ejercida por el
anillo de contraccién sobre el pediculo del tumor, vy de
las compresiones y acodaduras que se producen a ni-
vel de los ramilletes vasculares del ttero, gue, conte-

nidos en los ligamentos del 6rgano, son como ellos, des-
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viados y tendidos, la mucosa del titero se coungestiona
v edematiza.

Como las venas situadas en la periferia estan so-
metidas a una presiéon a la cual las arterias, corricndo
por el centro, resisten buenamente, resulta que la san-
gre afluye al érgano y no vuelve.

Obstaculizada, por pura accién mecanica, la cireula-
cién de retorno, el dtero invertido aumenta de tamafio
v se pone turgente y violaceo.

La mucosa presesnta todos los caracteres de las le-
siones de endometritis erdénieca: se espesa, se forna irre-
gular y se altera, llegando a veces hasta ulcerarse. Il
epitelio cilindrico normal estd reemplazado por epite-
lio pavimentoso estratificado; las glandulas desapare-
cen; el parénquima sufre, en fin, el mismo proceso de
congestiéon pasiva que lleva a la infiltracién conjuntiva
y a las lesiones de metritis parenquimatosa.

A la metritis parenquimatosa, sucede a menudo la
perimetritis, que, determinando adherencias perito-
neales con los O6rganos vecinos, intestinos e epiplén,
vuelve la inversién dificilmente reductible.

El esfacelo de la totalidad del tumor, seguida de su
eliminacién es excepeional.

En algunos casos, en vez de sufrir este proceso de
hipertrofia inflamatoria, el titero, conservando su cir-
culacién de retorno mas libre v en mejores condicio-

nes, se atrofia; Legueu, ha visto en el museo de Saint-
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Bartholomew’s Hospital, un atero invertido de tan pe-
quenas dimensiones, que ¢l orificio del saco que forma-

ba no era mas grande que una pluma. (Lavadie-Lagra-

ve et Leguen).







CAPITULO I11

Sintomatologia y Diagndéstico

Sintomatologia. — Los sintomas de la mversion ute-
rina varian con la forma, aguda o crénica. ‘

Tneersion aguda. — Ta inversién puede producirse
brukcamente en el momento del parto o del alumbra-
miento.

Signos funcionales. — Durante un estoerzo expulsi-
Vo o cuando el partero, queriendo apurar la salida de
la placenta, tira del cordén o ejecuta maniobras im-
prudentes de expresion, sobreviene un dolor esponta-
ieo muy agudo que a menudo arranca algunos gritos
a la enferma.

Este dolor tiene su asiento en el bajo vientre v en los
rifiones v se irradia hacia Ins ingles v los muslos: es
una sensacién de arrancamiento y de desgarradura.

Al mismo tieinpo aparecen fenémenos generales gra-

ves: angustia respiratoria, palidez de la cara, enfria-
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miento de las extremidades, dilatacién pupilar y vér-
tigo, llegando a veces a un verdadero sincope. Kl pul-
80 es pequefio y rapido; la temperatura desciende ¥ I
muerte puede aparecer rapidamente.

Estos sintomas corresponden a un estado de choc;
y realmente la enferma se encuentra sumergida en él,
pudiendo ser consecuencia o no de la hemorragia pro-
ducida en tales casos.

El choc parece tener su origen en los tironeamientos
sufridos por los plexos nerviosos y los ligamentos ute-
rinos arrastrados en la inversién.

Se han sefialado también los vémitos y las convul-
siones, como fenémenos reflejos que acompafian al
choc.

Cuando la enferma escapa a los brazos de la muer-
te, este estado se atenfia progresivamente: la respi-
racién se regulariza y el pulso recobra su fuerza y rit-
mo normales.

Pasado el desvanecimiento, la enferma acusa ade-
méas de su dolor hipogéstrico, la sensacién de un cuer-
po extrafio que empuja hacia el periné y despierta es-
fuerzos expulsivos.

Conjuntamente con estos fenémenos diversos, ordi-
nariamente se produce una hemorragia externa que
puede ser. poco abundante como puede llegar en algu-
nos minutos hasta un litro.

La cantidad es muy variable, siendo nula o escasa,

cuando la placenta estd adherida totalmente o cuando
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estando parcialmente desprendida, el dtero se contrac
lo bastante a detencrla; llegando, por el contrario, a
ser extremadamente profusa, cuando la placenta esta
desprendida en toda su extensiéon y el misculo uterino
completamente inerte.

Signos fisicos. — Saliendo de estos signos generales
para pasar al examen directo, notamos, colocando la
mano sobre el abdomen, la- desapariciéon del globo ute-
rino. Hundiendo los dedos hacia la cavidad de la pe-
quefia pelvis, se puede percibir, cuando la pared es
blanda y delgada, el embudo que forma la inversiém.

Si el atero invertido llega hasta los labios de la vul-
va, se ve el tumor, cuya superficie puede estar cons-
tituida por la placenta si adn existe, como puede es-
tar constituida simplemente por la mucosa uterina.

Momentos después de la inversién, el tumor aumen-
ta poco a poco de volumen por congestion. venosa; ex-
primido por la mano se reduce y se muestra endure-
eido por intervalos bajo la influencia de una contrac-
eidn o de una exeitaecién meeanica.

Continuando la exploracién 'por el tacto vaginal, en-
contramos el pediculo del tumor, el surco v el anillo de
invaginacién mas o menos cerrado. -

Sintoma interesante, observado en este exdmen, es
poderj sentir las altemnativas de relajamiento v con-
traccién del anillo sobre el dedo. ’

Cuando la inversién se produce, también bruscamen-

te, en los dias subsiguientes al parto bajo la influencia




de un esfuerzo, un dolor stibito Y una sensacion de des-
garradura intra-abdominal acusan su apariciéon v se
presenta con los mismos sintomas que cuando ocurre
después del alumbramieut.o, como lo acabamos de ver.

Inversion crénica. — Muy a menudo la inversién erd-
nica se inicia en el momento del parto y se desarrolla
lentamente, pasando algunas semanas, varios meses
v algunas veces varios afios sin que la enferma acuda,
por una negligencia, a eurarse de su mal.

Signos funcionales. — FEmn la inversién erénica pura
los dolores son excepceionales, observandose tan solo
en los casos donde la perimetritis complica la inver-
si6n; no asi la heﬁ]orragia que es mucho més frecuen-
te: ella se contintia poco abundante en los dias posterio-
res exagerandose en el momento de las reglas; la leu-
correa es un sintoma que existe casi siempre. En fin,
las enfermas presentan casi completo el cuadro caric-
teristico de la infeccién uterina.

Stgnos fisicos. — Por el tacto vaginal se percibe un
tumor, mas o menos voluminoso y duro, segtin la an-
tigiiedad de la inversién.

Kl dedo lo contornea facilmente v remontandolo a lo
largo de sus paredés, se constata que sus dimensio-
nes van disminuyendo de diametro, de abajo a arriba,
¥ que un pediculo al final penetra en el orificio del cue-
1o uterino; fx:anqueado el anillo, el dedo penetra en

una canaleta circular constituida por la reflexién de
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la cara externa de la masa utering mvertida que se
continta con la pared del cuello.

La palpacién abdominal combinada eon el tacto, per-
mite constatar la ausencia del titero de sn lugar nor-
mal.

<l tacto rectal nos ayuda a verifiearla cn la pequefia
pelvis: rechazando la pared anterior de] recto, llega-
mos llegamos a pereibir algunas Veces el emibudo cons-
tituido por la inversién.

St introducimos el dedo en el reeto 1o mas alto po-
sible v después introducimos una sonda en la vejiga
inclinandola hacia él, sentimos facihnente que cl dedo
v la sonda no se encuentran separados mas que por un
espesor escaso de tejido. Este signo, sobre el cual Mal-
gaigne v P. Dubois han insistido, nos dars cuenta una
vez mas de la desaparicion del titero de sy lugar normal,

Diagnistico. — lua raveza de la inversién uterina
ha hecho gue muchos médicos cometieran errores de
diagnéstico, cuando han tenido la oportunidad de ob-
servarla como complicacién del alumbramiento.

Frente a los signos gencrales, cuando adn no ha apa-
recido ningtin tumor en la vulva o la vagina, la inver-
sién aguda puede ser confundida con una ruptura ute-
rina, bien que este accidente es muy raro durantc el
alumbramiento, habiendo sido observado sin embaigo
en el curso de la expresién uterina de Credé con placen-
ta adherente v de alumbramicnto artificial ; en todo ca-

50 los signos locales faltan por completo.
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Con una hemorragia intrauterina el error seria po-
sible, porque la blandura del ttero distendido por la
sangre, per(iiendo sus contornos, puede hacer creer
en la desaparicién del globo uterino. Lo mismo que en
el caso anterior, no se encuentra ningun tumor ni sig-
no local en la vagina y el utero.

La aparicion en el curso del alumbramiento de un do-
lor brusco y vivo seguido de choce, con desapariciéon del
globo uterino y formacion de.un tumor extra-vulvar
o intra-vaginal constituyen un sindroma casi patognd-
mico de la inversiéon puerpéral éguda.

Sin embargo, v a pesar de todo, cuando no existen
fenémenos generales, la inversién intrauterina o intra-
vaginal puede dar nacimiento a miltiples errores.

Si la placenta permanece adherida al dtero inver-
tido, podemos creer que es Unicamente el tumor placen-
tario descendido a Ia vagina vy que bastaria, por lo tan-
to, tomarlo con la mano para sacarlo afuera. Si el alum-
bramiento ha terminado, la presencia de un tumor en
la vagina nos lleva a pensar en un coigulo voluminoso,
en un segundz) huevo, en un placenta doble, en un fibro-
ma, en un trombus o en un quiste de la vagina.

Este error ha ‘tenido por consecuencia operaciones
desastrosas, tales como el arrancamiento del fitero, la
ligadura del tumor o la seceién de su pedieulo. Denu-
¢é, citado por Bar, ha reunido mas de cuarenta eca-
808 semejantes.

En estas circunstancias, cuando la inversiéon es intra-
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vaginal dos clementos pueden avudaruos para fundar
con exactitud el diagnéstico: la anscncia del ttero eu
1a cavidad abdominal constatada por la palpacién y las
conexiones del tumor vaginal con el cuello uterino.

Cuando el tumor, por el contrario es exterior, el ute-
ro invertido podria ser confundido con un w#tero prola-
bado. Reconoceremos el segundo por el orificio del cue-
llo anchamente abierto, de bordes tumefactos v ocu-
pando el vértice del tumor; por los pliegues transver-
sales de la vagina invertida y la desapariciéon de los
fondos de saco vaginales. ,

Recientemente Rudaux, aconseja un nuevo signo de
diagnéstico para la inversién puerperal aguda con tu-
mor extra-vulvar: ‘‘bajo la influencia de un chorro de
agua caliente la masa uterina se contrae; el ttero es
el finico tumor de esta regién que goza de tal propie-
dad’’.

Con las intervenciones crénicas se pueden cometer
principalménte dos errores; podemos creer en una in-
Versi(')n cuando solamente se trata de un pdélipo fibro-
80, caso que en la practica no tiene mayores importan-
eias, o creer, por el contrario, en un pélipo cuando se

trata de una inversiéon, ervor infinitamente mas grave

¥ Heno de peligros.

Existen sin embargo algunos signos que, bien inves-
tigados, permiten diferenciar la inversién de wn {:dli-
po fibroso.

Gosselin, Tillaux v Gueniot han invocado la sensi-
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bilidad particular de la mucosa uterina, como un siguo
propio de la inversién, mientras que la superficie del
fibroma seria, por el contrario, insensible. Constata-
ciones ulteriores y mnotablemente aquellas de Polai-
lén y de Legueu han puesto en duda el valor de este
signo. Mds atin, nosotros sabemos que al estado normal
la mucosa uterina es insensible o muy poco sensible.
(Berger y Ribemont).

La consistencia més blanda ¥y el color mas pronuun-
ciado del ttero invertido, contra la consistencia mas
dura y el color mas claro del fibroma, es un signo dudo-
80, va que un ttero invertido, cronicamente inflamado,
puede tornarse ‘muy duro, mientras que un pélipo fi-

broso edematizado puede adquirir una counsisteneia
muy blanda.

La existencia de los orificios de las trompas seria un
clemento de gran valor, si fuera fieil encontrarlos; pe-
ro desgraciadamente es a menudo imposible descubrir-
los atn teniendo las piezas cn la mano.

Por lo tanto, los tinicos medios que permitiran diag-
nosticar y diferenciar la inversién uterina de un pédli-
po fibroso son:

Para la inversion:

1) La palpacién abdominal mostrando la ausencia
del ttero de su lugar normal.

2°) El tacto rectal combinado con el cateterismo
vesical que, poniéndose en contacto dedo v sonda, con-

firman dicha ausencia. -
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3.2} La histerometria que permite apreciar el fondo
de saco cirenlar, cerrado a igual altuura, por arriba
del orificio externo del cuello por el rodete de la inva-
ginacidn.

Para el fibroma:

1. La palpaeion abdominal que encuentra el fondo
del atero en su sitio.

2y El taeto rectal que lo encuentra mas facilmente,
pues a causa del tumor se halla aumentado de volumen.

3.%) La histerometria que hundiendo el instrumento
en el cuerpo uterino a cierta profundidad, permite eir-
cunseribir el lugar de implantacién del tumor.

El diagnédstico es mas dificil ain, cuando la inversién
siendo la consecuencia de la evolueién “de un pdlipo
uterino, coexisten ambos a la vez. A pesar de en-
contrarse cn ocasiones un surco que separa mis o me-
nos la poreién correspondiente al tumor de la corres-
pondiente a la iuversién, el diagnéstico es imposible a
hacer antes de intervenirla. Lo mas a menudo es duran-
te la operacién, conducida con método v eautela, que

se reconoce la complicaeidn.







CAPITULO 1V’

Evoluciéon y Prondstico

Evolucion. — Fm algunos casos excepcionelas, la in-

versién aguda se reduce espontineamente en los dias
que sigunen a sus produccién, correspondiendo esta

vuelta del 6gano a su estado normal con el fin del pe-
riodo involativo.

En otros casos, esta reduccién espontanea tiene lugar
después de meses v afin de afiog: Delabarre ha observado
un caso a los seis meses y Baudelocque a los siete afios.
Denucé y Rudeaux la explican por la contraccion y la
retraccién de las fibras musculares que partiendo de
los ligamentos ttero-sacros, anchos y redondos, se con-
tintian con las fibras musculares de la matriz.

Sin embargo, lo méas corriente es que esta reduceién
no se produzea y la inversién llegada a cierto grado,

permanezea estacionaria, trayendo consigo cierto ni-




— 66 —

mero de aceidentes, que no dejan de poner en peligro
la vida de la enferma.

12 — La muerte ripida resultado del choe v la he-
morragia puede producirse en las primeras horas de
la inversién, cuando la enferma no ha tenido tiempo
de recibir socorros inmediatos, -

22 — La gangrena del tumor uteriuno por deteneion
cireulatoria a nivel de su pediculo. Dificilmente el tite-
ro escefalado se desprende por un surco de elimina-
cién trayendo la curacién espantinea, sino que por el
contrario se infecta v la mujer sucumbe de una septi-
cemia o de una peritonitis.

32 — La nfeccidn del tumor puede producirse sin
gangrena previa. La mucosa del 1titero expuesta al
aire exterior se tumefacta, toma una consistencia pas-
tosa ¥ un aspecto grisaceo Y supura, siendo punto de
partida de hemorragias secundarias ¥ de accidentes sép-
ticos, mas o menos erénicos, que anemian ¥ eaquecti-
zan a la enferma llevandosela en pocas semanas.

+." — La atrofia del tumor es un modo raro de termi-
nacién; a la congestién sucede una faz de retraeccién
progresiva con esclerosis: en estag condiciones el tte-
ro presenta un aspecto que lo hace comparar con un
pélipo fibroso.

5.° — Algunas veces se agrega a la evolucién de la
inversién crémica una oclusién intestinal, debido a la
extrangulacién del intestino encarcelado en el fondo del

dtero deprimido.
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Prondstico. — La rareza de la reduceién esponti-
nea con Jla gue no se puede contar y la multiplicidad e
importancia de los accidentes que suelen acaceer duran-
te el curso de su evolucién, hacen de la inversién ute-
rina un prondstico muy grave v en ocasiones, rapida-
mente grave.

Crose ha demostrado que en las inversiones aban-
donadas a si mismas, la muerte sobreviene en las Pri-
meras horas para los dos tercios de los casos.

Kl pronéstico depende sobre todo de la precocidad
del diagnostico v de la rapidez de la intervencion.

A pesar de que en algunas ocasiones la redueceién in-
mediata no basta a detener la muerte, porque suele
reprodueirse, presentando mayores dificultades a una
nueva reduceién, enando la inversiéu uterina ha sido
tratada a tiempo, el ttero recobra su funcionamiento
normal.

Aun las lesiones de endometritis v metritis constata-
das muchas veces en la inversién eréniea no son sufi-
cientes para comprometer ¢l retorno de lag reglas v la
posibilidad de un embarazo consecutivo.

A nuesiro favor v a favor de las operaciones conser-
vadoras que deseribiremos en el capitulo siguiente, es
conveniente mencionar a renglén aparte, la historia
de la enferina de nuestra Observacién 1: una mujer
con inversién erénica de tres anos, consceutiva a un

parto de pie, operada mediante una colpo-histeroto-

mia posterior segin el método de Duret, que volvié




— 68 —

después, al ano siguiente, a la misma sala con sintomas
de un aborto provocado de tres meses.

Igualmente podemos citar el siguiente caso del doe-
tor José M. Caballero que se refiere a una inversién
uterina créunica operada y seguida de un parto a tér-
mino y que extractamos de las actas de la Sociedad de
Obstetricia 3 (Ginccologia de Buenos Aires (Diciembre
de 1912). .

El doctor Caballero refiere el caso de una mujer con
una inversién uterina que databa de tres meses vV pro-
ducida durante ¢l alumbramiento por maniobras intem-
pestivas de la partera.

‘‘Ingresa al Hospital Rivadavia en estado de ane.
mia muy marcada. Alll recién se le hizo el diagnéstico
(doctor Caballero) y se le propuso una operaeién qui-
rirgica, que, aceptada, fué practicada por el método de
Spinelli-Oui (histerotomia anterior). Salié de alta al
mes de su operacién, en buenas condiciones.

Hace cuarenta dias que el doctor Talles comunicé al

. doctor Caballero que su operada, después de tres afios

de la intervencién, habia tenido un parto normal a tér-
mino, con cinco horas y veinte minutos de trabajo y da-
do a luz sin incidente alguno, una nifia de 3.200 gra-
mos de peso. El puerperio fué normal.

Bl doctor Caballero dice que no ha podido encontrar
casos publicados que se refieran a partos, despuéds de
operaciones por inversién uterina a pesar de busear en

muchos archivos clinicos.”’




Tratamientos

El tratamiento de la inversién uterina se puede di-
vidir en dos grandes categorias: tratamiento de la in-
versiéon reciente o antigua de origen puerperal v tra-
tamiento de la inversidon debida a la evolucién de tu-

mores.

Tratandiento de la dnversion puerperal. — Trata-

miento profilictico.

Habiendo visto a través de etiologia, que a menudo
fa inversién uterina es el resultado de maniobras in-
tempestivas y mal hechas de extraccién o de tironea-
mientos del cordén para apurar el alumbramiento, el
tratamiento profilactico reside, esencialmente, en la ob-
servacién sistematiea de las practicas del parto VY el 8a-
ber esperar el desprendimiento espoutanco de la pla-

centa.

Tratamiento curative. — Kl tratamiento curativo se
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resume en estas dos indicaciones: combatir el estado
de choe v detener la hemorragia y procurar siempre
la reduccién inmediata.

La primerav se consigue poniendo la enferma con la
cabeza baja, evitando los desplazamientos ¥y compri-
miendo la aorta, sea manualmente, sea por la aplica-
cién de un tubo eliastico y circular fuertemente apre-
tado por debajo de las falsas costillas, segtin el méto-
do de Momburg. ) ’

. La segunda se llena mediante métodos v procedi-
mientos apropiados.

Toda inversién uterina reciente diagnosticada, de-
be ser reducida lo mas pronto posible, porque ella es
tanto mas facil cuanto- mas cerca del principio de la
inversién se lleva a cabo; la inercia uterina facilita en-
tonces grandemente las maniobras.

Hunt sobre 67 casos ha notado 32 fracasos, 'y todos
ellos, sobrevenidos en enfermas donde la intervencion
fué practicada después de las veinticuatro horas de
aparecido el accidente.

Las inversiones intra-uterinas de primer grado, pue-
de decirse que tienen un tratamiento especial. Las de-
presiones ligeras se reducen espontineamente desde
qﬁe las contracciones se despiertan. Cunando, por el con-
frario, la depresién es muy acentuada;'se introduce
directamente la mano en el Gtero y se practica el alum-
bramiento artificial si atn no se habia hecho. Reduci-

do el prineipio de inversién, no se retira la mano sino
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cuando el ntero ya sc¢ ha contraido. Se termina la ope-
racion con uu lavaje intra-uterino de agua itodada a 48
e

grados y si es necesario por un taponamiento aséptico
de 1a cavidad uterina.

_Para las inversiones ‘de segundo y tercer grado se
pueden utilizar varios procedimientos, segtin las eir-
cunstancias v la antigiiedad del accidente.

Nosotros vamos a exponerlos, para mayor claridad,
desde los mas simples, 10§ que hay que tentar en pri-
mer lugar, hasta los més complejos que no se practi-
can sino cuando los primeros han fracasado o estan
contraindicados. Siguiendo cste orden, son, la redue-
cibn manual, la reducecién instrumental v la reduccion

cruenta u operatoria.

Reduccién manual

La reduecién manual, da en general, buenos resul-
tados, en la inversién puerperal aguda v reciente.

La enferma puesta en posicién de Trendelemburg v
los preparativos de asepsia, habiendo sido tomados,
se presentan al operador dos cuestiones a resolver:

1. — Es necesario aunestesiar a la enferma? La
anestesia tiene sus ventajas ¢ inconvenientes; clla fa-
cilita las maniobras v suprime el dolor que en ocasio-
nes es muy vivo; pero practicada en una enferma ane-
miada y en estado de choc, puede exagerar su depresion

nerviosa.

Si la mujer no se encuentra.en un estado muy grave
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v si la inversidn, datando de varias horas, nos hace pre-
ver dificultades de reduccién, es mejor recurrir a la
anestesia general y preferentemente al éter (Fochier).

2.° — Es necesario antes de hacer'la reduceién des-
prender la placenta si ain estid adherida? Cuando ella
estd en parte desprendida casi todos los parteros es-
tan de acuerdo en completar el desprendimiento (Obs-
hausen, Bunge, Ahlfeld); pero cuando la adherencia
es total la opinién va se diwide.

Unos (Jaequemier, Tarnier, Dunecan, Fritsch, Swei-
fel) prefieren reducirla sin sacar previamente la pla-
centa, porque el desprendimiento — dicen -— aumeunta
la hemorragia y su presencia protege al ttero contra
la presién necesaria para las maniobras de reduccion.

Los otros (Puzos, Kaltembach, Kehrer, Oui) acon-
sejan siempre desprenderla, porque, aunque sea pPoCco
el obsticulo que aporta a la reduecién, toda causa de
dificultad debe ser suprimida.

Haeciéndolo asi, siguiendo la conducta de Bar, For-
gue; etc., se disminuye la masa invertida, se torna la

operacién mas facil y se estd seguro de haber hecho un

_desprendimiento completo.

Resueltas estas dos cuestiones, podemos tentar la
reduccién manual o taxis, mediante cualquiera de es-
tos tres procedimientos: central, periférico o lateral.

Tawis central o procedimiento de Viardel. — La ta-

xis central es el método de eleccién cuando la inversién
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acaba de producirse, y cousiste en reducir el titero por
el centro del tumor.

Primeramente es nceesario fijar el anillo de contrac-
cién para evitar el rechazamiento en masa del Gtero v
del cuello. Para esto — pasando por alto algunas for-
mas, como tomar uno de los labios del cuello por una
pinza o atravesarlo con un hilo que lo desgarrarian al
menor esfuerzo, o la fijacién del borde posterior del
embudo de invaginacién, mediante un dedo introduci-

do en el recto que traumatizaria el intestino se des-

liza la mano izquierda sobre ¢l borde superior de la
sinfisis v se hunde hasta encontrar ¢l borde anterior
del infundibulum ¥ fijarlo a través de la pared abdo-
minal. )

Después se introduce la mano derecha en la vagina y
con la extremidad de los dedos, dispuestos en cono, se
deprime el vértice del tumor v se rechaza progresiva-
mente el fondo uterino a través del cuello, aprovechan-
do un momento de relajacién. )

Desde que el fondo del ditero ha franqueads la regién
cervical y terminado con el obsticulo mas importante,
a veces, como empujado por un resorte — dice For-
gae — se reduce bruscamente.

La mano debe seguir ¢l rechazamiento a lo largo del
eje de la pelvis para evitar el promontorio, hasta ase-
gurarse que la reduceidén esta completamente hecha.

Kl rechazamiento central tiene el inconveniente de

hacer pasar por el anillo un espesor cuidruple de pa-
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red uterina, exigiendo por lo tanto, una laxitud extre-
ma de éste. De ahi que s6lo se emplee en la inversién
reciente.

Taxis periférica (Astruc, Pajot 3 Tarnter). — La

‘taxis periférica s¢ ensaya cuando la inversién es un po-

co antigua y el utero ha adquirido cierta rigidez: con-
siste en redueir primero las partes que han salido lti-
mas, mediante maniobras semejantes a aquellas que
se emplean para la reduccién de las hernias.

Se toma con los dedos el pediculo del tumor en la
vecindad~ del anillo .y se rechaza -esa parte, luego se
vuelve a tomar mas abajo v se repite la misma manio-
bra hasta la reduccién completa.

Taxis lateral (Delearde, .Denucé y Cooseman). —
En este procedimiento el rechazamiento se hace por
un punto de la periferia. Los cuatro tltimos dedos de
la mano se aplican sobre una de las paredes laterales
del dtero invertido a nivel del pediculo; el pulgar en
oposicidn se coloca en un punto diametralmente opues-
to y rechaza hacia arriba la parte sobre la cual se apo-
va, por un movimiento analogo a aquel que la mano
ejecuta para hacer deslizar una sobre otra dos hojas’
de papel. Una serie de movimientos sucesivos, mien-
tras la serosa peritoneal favorece el deslizamiento, ter-’
mina la reduceion. ‘

Bar modifica este procedimiento obrando, no sobre
las partes laterales, sino sobre las anteriores.

Una vez conseguida la reduccién por cualquiera de




estos métodos, s necesario pensar en la reeproduccién
frecuente para evitarla; se dejarid la mano hasta que
aparezca una contraceion ¥ si persistiera la inercia, se
la combatird por los masajes abdominales, inyecciones
de ergotina o sustituyendo la mano por un taponamien-

to aséptico intra-uterino y vaginal.
Reducceién instrumental

Cuando se interviene después de fracasar la redue-
¢i6n manual o cuando ya han pasado mias de 24 horas
del prinecipio de la inversién, la reduccién instrumen-
tal ¥ entl;e ésta la reduccién larga por los balones y
el taponamiento vaginal pueden prestarnos sus ser-
vicios.

Para este fin se emplean dos especies de instrumen-
tos: los unos no son mas que intermediarios entre la
mano y el fitero, y los otros son cuerpos extraiios que
introducidos en la vagina, reducen el tdtero mediante
una presién lenta y continua.

Se colocan entre el grupo de los primeros, los repo-
sitores eomo aquellos de Viardel, Duncan, Barnes y
Aveling; éstos son pesarios munidos de un delgado ta-
Ilo en forma de cﬁpula que hace presién sobre el tte-
ro durante varias horas y que se fija mediante ban-
das ‘elasticas a una cintura abdominal. El repositor
de Aveling es el mejor v posee una doble curvadura,

pelviana v perineal.

Entre los segundos figuran los balones intra-vagina-
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les ya sean a agua o a aire; ambos estan basados en la
presién elastica vy prolongada que ejercen sobre el
utero.

Tl pesario dé Gariel, a aire, ha sido usado vy recomen-
dado por Tilor-Smith, Veale, West y Courty; se intro-
duce vacio y se infla después lo mayormente posible.
Su accién es muy compleja: la presién sobre el tumor
provoea la disminueién de su volumen, el contacto per-
manente sobre el cuello lo lleva al relajamiento, la ex-
citacion de la fibra uterina por la accién reductora del
pesario, despierta la contraccién que lo reduce avu-
dada por la presién ejercida de abajo a arriba por el
balén. ‘

Pinard y Mantel han usado el balén de Champetier
de Ribes, a aire o a agua, con buenos resultados.

Kl colporynter de Braun recomendado per Schroe-
der v Hofmeier, gque han obtenido por este medio re-
ducciones de meses v aiios, es una especie de saco de
cauchii lleno de agua y que se puede hinchar progresi-
vamente. )

Pozzi emplea y recomienda el taponamiento vagi-
nal con gasa aséptica o débilmente iodoformada reno-
vada cada dos o tres dias. La enferma debe estar en
posiciéon horizontal durante toda la duracién del trata-
miento asegurandole el*funcionamiento normal del rec-
to con enemas y el de la vejiga por el cateterismo.

Lia reduccién instrumental presenta varios inconve-

nientes. Los aparatos, entre los cuales el de Aveling es
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el mejor, son muy peligrosos, porque ellos ejercen una
presién desventajosa sobre una superficie limitada del
fitero, a nivel de la cual puede producirse una lesién de
esfacelo que, infectada, trae una peritonitis.

Lo mismo, los balones de presién continua, entre los
cuales figura como maias practico el de Champetier de
Ribes, son de una lentitud extrema (un mes o mas) vy
ademas de ser muy dolorosos v obstaculizar el funcio-
namiento del recto v de la vejiga, no siempre dan bue-
nos resultados. o

Por todas estas incomodidades, la reduceién instru-
mental ha sido hoy dia abandonada por los métodos san-

grientos, mas rapidos y eficaces.
Reduccién operatoria

Cuando todos los métodos de reduceién manunal o ins-
, trumental — dificilmente empleada —— no han sido ca-
paces de reducir una inversion, ésta es llamada irre-
duetible.

Esta irreductibilidad, fundada en ¢l fracaso de las
tentativas de reducciones simples y no en la antigie-
dad de la lesién, es la que nos lleva a practicar la reduc-
eién operatoria, ya conservadora o ya mutiladora.

En nuestras manos tenemos tres procedimientos que
podemos utilizar para salir del paso: las incisiones cer-
vieales, la colpo-histerotomia v la histerectomia.

Incisiones cervicales libertadoras. — Antes de ser

propuestas las incisiones libertadoras del cuello por
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Barnes, Marion Sims y Courty; Emmet en 1880 ¥ aun
el mismo Courty en 1881, recomendaban dilatar el cue-
1o con la extremidad de los dedos, el primero por via
vaginal y el segundo por via rectal.

Hoy dia no se practican sino las inecisiones cervica-
les. Para esto se hacen, mediante una tijera, dos inei-
siones laterales desde el orificio externo del cuecllo has-
ta el rodete de invaginacién, seccionando en totalidad
la poreién subvaginal del cuello. Suprimido.de este mo-
do el anillo de extrangulacién, se toman con dos pinzas
de -Museux, los bordes de las incisiones cervicales pa-
ra mantenerlas inméviles y no para descender el tte-
ro y se trata de reducir, manualmente, la inversién.
Conseguida ésta se suturan ambas incisiones con catgut.

Este método permite la reducciéon cuando las inver-
siones no son muy antigiias v cuando el fitero no. se
encuentra fijado o lo esta débilmente, en posicién vieio-
sa, por medio de adherencias. Cuando éstas son fuer-
tes y abundantes la irreductibilidad es mas tenaz v no
queda otro remedio que la histerotomia.

Histerotomia. — La histerotomia puede efectunarse
por via abdominal o por via vaginal.

Histerotomia abdominal. — La histerotomia por
via abdominal fué propuesta en 1872 por Gaillard-
Thomas. Previa laparotomia dilatada el anillo cervi-
cal mediante un instrumento para dedo de guante con
el fin de poder reducir mas facilmente por via vaginal

el utero invertido. De las dos enfermas operadas, una
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sufrié una perforaciéon de vagina con abundante hemo-
rragia, curando dias después v la otra murié de una
peritonitis.

\4s tarde Everke en 1889 signiendo a Gaillard-Tho-
mas, hace una laparotomia, y después de practicar dos
incisiones, una anterior y otra posterior, sobre el cue-
o de la invaginaeién, rechaza el ttero por la vagina
v para mantener la reduccion cierra las dos heridas cer-
vieales y fija el fondo del dtero a la pared abdominal.

Recientemente Haultain en 1908 ha perfeccionado la
téenica de la histerotomia abdominal. Después de una
laparotomia mediana sub-umbilical, dilata con una pin-
za la hendidura transversal que indica el lugar del tte-
ro invertido, de manera a poder destruir las adheren-
cias posibles v tomar los ligamentos redondos. Enton-
ces nn avudante introduce su dedo en la vagina y Te-
chaza el fondo del titero hacia el abdomen.

Al cabo de cterto tiempo, cuando el ttero ha toma-
do la forma de un rodete circular con una depresién
central, hace una incisién gue interesando toda la pa-
red uterina divida el borde posterior del rodete. Por
esta abertura introduce el dedo indice y va a tomar el
fondo del titero para completar la reduceion.

Haultain ha practicado tres veces esta operacién y
dos de sus enfermas se han embarazado posteriormen-
te v su embarazo ha sido normal.

Histerotomia vaginal. — La histerotomia vaginal es
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la que da mejores resultados v la que permite redu-
cir easi todas las inversipnes crénicas.

Se han descripto numerosos proeedimientos; pero
todos ellos giran alrededor de dos: colpo-histerotomia
posterior u operacién de Kiistner y Duret v colpo-his-
terotomia anterior u operaciéﬁ de Kehrer.

Operacién de Kiistuwer y Duret (colpo-histerotomia
posterior).

KEn 1893 Kustner. ideé y propuso su procedimiento.
A la incisién del fondo de saco posterior Piceoli, en
1894, agregé la incisiéon del tdtero sobre su cara poste-
rior en toda su extensidn.

Modificada asi por Piccoli la colpo-histerotomia pos-
terior no fué ejecitada sobre el vivo, sino 2 aflos des-
pués en 1896 por Morisani y en 1897 por Sava. Igno-
rando la tentativa de los ‘¢élebres cirujanos italianos,
Westermark, practicaba la misma operacién y al mis-
mo tiempo en Estocolmo.

En 1898, Duret en Franeia, hacia también una colpo-
histerotomia exactamente ecalcada sobre las prece-
dentes.

La colpo-histerotomia posterior, asi modificada es
en la hora actual el procedimiento de ‘eleccién; la des-
eribiremos por lo tanto en sus detalles siguiendo a
Fresson en su tesis de 1902.

Antes de iniciar la operacién se limpia el fondo de

la vagina y del dtero; muchas veces es necesario cure-
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tear la superficie uterina exuberante v cubierta de
fungosidades.

Primer tiempo. — Se toma el fondo del titero por
sus dos cuernos laterales con dos pinzas de Museux vy
se levanta hacia arriba, de modo que su cara posterior,
bien visible, mire adelante; se practica una incisién
transversal en el fondo de saco posterior de la vagina
lo mas cerca posible de la insercién vaginal del cuello
v se abre el peritoneo. Un dedo introducideo por esta
abertura explora el infundibulum uterino, destruye las
adherencias si las hay y rechaza hacia la cavidad ab-
dominal los anexos y las ansas intestinales que pudie-
ran estar encajadas.

Segundo tiempo. — En este segundo tiempo se hace
la histerotomia propiamente dicha. Se secciona sobre
la linea media el labio posterior del cuello v se prolon-
ga la incisién sobre toda la altura de la pared posterior
hasta a nivel del fondo; de este modo el infundibulum
se abre completamente en la vagina.

Tercer tiempo. — El comporta la reinversién del
itero. Se la practica colocando los pulgares sobre la
cara anterior que rechazan hacia atras a través del in-
fandibulum abierto, mientras que los otros dedos to-
man y llevan hacia adelante los labios de la ineisién
longitudinal posterior. Reinvertido el tatero, se suturan
los dos labios mediante puntos de catgutt. El érgano se
encuentra asi reconstituido; smperficie mucosa hacia

adentro y superficie serosa hacia afuera; pero él pen-
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de en la vagina con el fondo hacia abajo, la cara pos-
terior adelante y la cara anterior para atras: ‘‘en la
‘posicién que ocupa en la histerotomia vaginal, cuando
después de la ineisién del saco posterior, se saca el
fondo por esta abertura y se bascula hacia abajo ¥
“adelante’’.

Cuarto tiempo. — No queda més que colocar el ute-
ro en la cavidad pelviana llevando su fondo de adelan-
te a atras para hacerlo pasar por la brecha del saco
posterior. Tl titero estd ahora en su posicién normal,
la eara anterior hacia adelante, la cara posterior con
su sutura media hacia atras, cuello abajo y fondo arriba.

Se coloca un drenaje en el fondo de Douglas y se

disminuye mediante algunos puntos la herida de la
colpotomia posterior.
. Operacion de Kehrer (colpo-histerotomia anterior).
—_Esta operacién fué imaginada por Kehrer en 1898,
con el fin de evitar un accidente consecutivo a la histe-
rotomia posterior, la retrodesviacién radpidamente ad-
herente del ttero reducido. )

Fné perfeccionada por: Spinelli y recomendada en
Francia por Oui en el Congreso Ginecolégico de Nan-
tes en 1901, presentando nueve casos operados con un
solo fracaso. ‘

Comprende como la ‘anterior los mismos tiempos:

1. — Descenso del atero, colpotomia anterior y ex-

ploracién del infundibulum.
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29 . Histerotomia anterior desde el enello hasta el

—v

.

_’fondo uterino.
3. — Reinversién del dtero y sutura de los labios de
la incisién.

4 — TIntroduceién del atero a la cavidad pelviana.

Tlabiendo ya descripto la histerotomia por via alta
v por via baja, justo es que hagamos algunos comenta--
rios para, que, frente a un caso de inversién crénica en
la cual necesitemos practicar esta operacion, sepamos
decidirnos sin titubeo alguno.

Via abdominal. — La histerotomia abdominal reco-
mendada por Gaillard-Thomas y Everke es muy traba-
josa v llena de peligros. Se llega raramente a la redue-
cién y en caso de fallar ésta no deja mas que una sa-
lida: la histerectomia.

Oui ha reunido trece casos de los cuales se han ob-
tenido nueve reducciones y todas sumamente traba-
josas.

Recientemente A: Couvelaire en los Annales de Gy-
nécologie et d’Obstetrique de Pinard de 1911, relata
un caso de inversion uterina puerperal, de 78 dias, ope-
rada por via abdominal.

Como ella es la dltima tentativa que figura en las
estadisticas y archivos, y como fué practicada despnés
de fracasar la reduccién instrumental con el balén de

Champetier de Ribes, la extractaremos a renglén si-
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guiente para gue nos diga la postrer palabra sobre la
via abdominal. )

Mujer de 23 afios—el 17 de Septiembre de 1910 tuvo
un nific vivo de tamafio normal que venia de vértice,
extraido por una aplicacién de forceps al principio del
periodo expulsivo, cineo horas después de comenzar
la dilatacién que duré 48 horas. Ligadura del cordém;
alumbramiento.

Kl diagnéstico cierto fué hecho después de expulsa-
da la placenta. Se noté un tumor vaginal que se redujo
inmediatamente taponandose tan solo la vagina. A la
mafiana siguiente la inversién se reprodujo nueva-
mente.~

El puerperio fué sin accidente alguno; a los dos me-
ses la enferma entra a la clinica de Baudeloeque.

Tstado general bueno; cien pulsaciones por minu-
to; temperatura 36,8 grados. ’

Sobre el consejo de M. Pinard se tienta la re(lpccién

~por la aplicacién del balén de Champetier de Ribes. Del
924 al 28 de Noviembre se colocan 4 balones con 350
gramos de agua teniéndolos de 24 a 48 horas.

Como el iitero parecié mejorar se colocaron otros 4
balones del 28 de Noviembre al 1.° de Diciembre.. Al
final, ante la vista del resultado completamente nulo,
M. Pinard aconseja la intervencién. k

Entonees Couvelaire, pensando que la incision saji-
tal de la histerotomia no era mds que un mal hacer

vy que la cicatrizacién de esta histerotomia creaba un
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riesgo para la evolueién de las gestaciones ulteriores,
a la manera de Gaillard-Thomas, Cosentino, Mac In-
tosh, Skene y Cushing tenté la reduececién por via ab-
dominal.

«5 de Diciembre. — Laparotomia sub-umbilical; po-
sicién declive. La entrada al infundibulum aparece al
centro de la pelvis; los ovarios y los pabellones tuba-
wios se encuentran libres; una parte de las trompas,
de los ligamentos redondos y ttero-ovaricos penetran
en el infundibulum. Nada de edema, de congestion vas-
cular ni de adherencias.

Kl dedo penetra en el infundibulum facilmente, al
retirarlo, el anillo se conserva igual. Dilatacién progre-
siva eon las bujias de Hegar sin dificultad: el anillo es
extensible, pero ni bien se retiran las bujias se cierra
npuevamente.

Varias tentativas de rechazamiento por via vaginal
mientras se inmoviliza el orificio del infundibulum, se
practican sin resultado alguno. '

Me decido a hacer una sececién del anillo sobre la
linea media posterior, se abre la vagina y se continiia
1e incisién sajital del ttero hasta la mitad de la cara
posterior (incisién econdémica de Everke).

8e hace una nueva tentativa de reduceién y ella se
coxxgigue; pero la incisién uterina se desgarra sobre
el fondo.

En estas condiciones no se cree prudente conservar

el ttero reducido y se practica la ablacién total,
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Drenaje, sutura de la pared en tres tiempos. Curas
operatorias simples. Lia enferma deja la clinica el 28 de
Diciembre, en buen estado.”’

Yo he podido verificar — dice Couvelaire — la fuer-
za de contraceién del anillo, del extrangulamiento ¥ de
1a dificultad de mantenerlo abierto.

Me he podido convencer ignalmente que las inecisio-

nes econémicas son insuficientes vy que la reduccién sin®

.desgarradura, requiere una incisién remontando has-

ta el fondo uterino.”’

Via vaginal. — La via vaginal es la tnica indicada
v es la que se practica grandemente. No se pierde el
tiempo en hacer debridamientos timidos sobre el cue-
1o, sino que se incinde éste v la ‘pared uterina, de una
vez, sobre toda su altura. Se hace en una palabra, sea
adelante, sea atrias, sobre vagina y tutero, una colpo-his-
terotomia. ‘

Tnire estas dos operaciones, la histerotomia ante-
rior y la posterior, si bien es cierto que la primera tie-
ne la ventaja de facilitar las maniobras, aproximando-
jas al ojo del operador y de colocar el titero en ante-
flexién, poseyendo el grave inconveniente de poder he-
rir la vejiga'y de dejar-adherencias vesicales que tras-
tornan la mieccién, debemos siempre inclinarnos a-es-
ta nltima: es mas simple, en casos complicados da un-
aceeso mas direeto y no es tan fieil herir el reeto colo-

cado por detras.
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Fl inconveniente que le achaecan eiertos cirujanos a
la colpo-histerotomia posterior es dejar, en ocasiones,
el titero en retroflexién y de coartar los embarazos ul-
teriores.

Sin embargo ¥y a pesar de todo, nosotros estamos por
la colpo-histerotomia posterior que, sin exponernos a
dificultades v riesgos de herir la vejiga nos ha dejado
Ja matriz en anteflexién, segfiin consta y se desprende
de las Observaciones 11 y 111: dos eunfermas operadas
de inversién crdnica por la colpo-histerotomia poste-
rior segiin el método de Kiistner y Duret y gue salie-
ron de alta llevando su utero en anteflexion.

Histerectomia. — HEn algunos casos, cuando la in-
versién se torna practicamente irreductible y la histe-
rotomia se muestra insuficiente y cuando el dtero in-
vertido, encontrandose grandemente infectado con le-
siones de esfacelo, cuya conscrvaciéon resultaria ma-
la en vez de bunena, no nos queda mas que un ultimo
recurso: la histerectomia y siempre la histerectomia va-
ginél; mucho mas facil y con menos riesgo de infeceién
peritoncal que la via alta o abdominal practicada en
1912 por Chaput.

"'La histerectomia vaginal fué practicada en 1891 por
Baldy; afios mas tarde en 1894 en Francia por Le-
gueu ¥ Duret de Lille.

La técnica de la histerectomia vaginal para la inver-

si6n uterina es muy seuncilla, teniendo las dos precau-



ciones siguientes: resguardar la vejiga y ver cual es
su relacion con el cuello invertido v verificar el conte-
nido del infundibulum uterino a fin de no exponernos
a herir alguna ansa prolabada.

Segin los casos podemos efectuar la histerectomia
total a subtotal. La primera comprende los tiempos si-
guiente: incisién cireular de la vagina, exploracion del
infundibulum uterino, la toma de los ligamentos an-
chos v pediculos v la ablacién total del utero.

La segunda es llamada por Pinard histerectomia ex-
travaginal. Se hace una incisién de cuatro a cinco cen-
timetros sobre la pared anterior del tdtero invertido; a
través de esta abertura se introduce un dedo que ex-
plora el infundibulum y se ascgura de su vacuidad ; lue-
go a bisturi se practica otra incisioén circular en la unién
del cuello v del istmo del ttero, v después de sacar el
cuerpo, se cierra la herida mediante un surget de
catgut.

Tratamiento de la tnversidn debida a twnores. —
Fn los casos de inversién crénica debida a tumores ya
sea a un fibroma o a un pélipo, el tratamiento se rige
segin la edad de la enferma y segiin el estado del
utero.

Si la mujer es joven y atn no ha pasado la menopan-
sia, pudiendo hacer la enucleacién del tumor, la conser-
vacion de la matriz se impone. Eliminrado el tumor, el

cirujano tratard de reducir la inversién por uno de
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tos métodos va deseriptos, prefiviendo la colpo-histero-
tomia posterior.
No pudicndo seguirse esta conduecta por mal estado

dei 1itero, se practicard la histercetomia vaginal.






CAPITULO VI T

OBSERVACION I

Maria Segunda Virgo — 30 aiios, espanola, casa-
da. Q. D. Ingresa al Hospital Rivadavia el 1. de Agos-
to de 1906. Servicio del doctor Samucl Molina.

Antecedentes hereditarios. — Sin importanecia.

Antecedentes personales. — Sarampién en su in-
fancia. Reglé a los quince afos, siendo éstas regula-
res, indoloras, abundantes v de una duracién media de
euatro a cinco dias. Contrajo matrimonio a los 26 afios;
a los dos meses de casada se embarazé, llevando su
embarazo hasta llegar a término, un curso completa-
mente normal. El parto fué muy largo, espontaneo; la
expulsién se efectud estando la mujer de pie; alumbra-
miento inmediato.

Al tercer dia tuve una abundante hemorragia por

lo cual llamé a un médico, quien le practicé una ope-
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racién por via vaginal (la enferma no sabe expresar la
clase de operacién). A los diez dias abandoné el lecho
encontrandose enferma desde entonces.

Eunfermedad actual. — Comenzd hace tres afios al
dia siguiente de abandonar la cama. Aquella abundante

metrorragia que tuvo la enferma tres dias después del
‘ parto, se ha repetido diariamente sin interrumpirse
hasta la fecha. Sus reglas han sido periddicamente nor-
males; pero en vez de cuatro a cinco dias le han duara-
do de diez a once. Sus coitos son algunos dolorosos v
otros no.

Estado actual. — Enferma en buen eestado general;
regular cantidad de péniculo adiposo. Piel v mucosas
palidas; no se encuentran cicatrices ni manchas sos-
pechosas.

Torox. — Bien conformado; glandulas mamarias re-
gularmente desarolladas.

Aparato respiratorio. — Palpaeidn, percusiéon y aus-
cultacién normales.

Aparato circulatorio. — Corazén: la punta late en
el cuarto espacio intercostal izquierdo por dentro de
la linea mamilar. Tonos normales. Pulso: regular, igual,
tenso, 102 pulsaciones por minuto.

Abdomen. — Flacido; no es doloroso a la palpacién
profunda.

Higado. — En sus limites normales.

Bazo. — No se palpa.

Risiones. — No se palpan.
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Aparato genital. — Vulva entreabierta sin cicatrices
de desgarraduras. Periné sano y resistente. La cavi-
dad vaginal estd ocupada por un tumor periforme con
la gruesa extremidad vuelta haecia la vulva; por la ex-
tremidad delgada se inserta en el centro de los fon-
dos de saco vaginales. El tumor es de consistencia blan-
da, de color rojo violiceo, de superficie dspera y del
tamano de un ttero de multipara. Cuando se restrega
da sangre el napa en regular cantidad.

El cuello del fitero no se encuentra en su sitio; la
superficie del tumor se contintia con la superficie va-
ginal; los fondos de saco sc palpan libres. El fondo del
fitero tampoco se encuentra en su lugar; el tacto rec-
tal combinado con el cateterismo vesical da la impre-
sién del contacto del dedo en la extremidad del caté-

ter sin interposicién de ttero.

Diagnistico. — Inversién uterina crémica.
Tratamiento. — Quirargico. Operador doctor Fduar-
do A. Fox. -

Se hacc un raspado de la superficie del tumor con
una gasa v se practica la operacién de Duret. Se deia
un tuho de drenaje en el orificio de la colpotomia que
se retira al cuarto dia.

A los quinece dias la enferma es dada de alta.

Al ario siguiente vuelve a ingresar perdiend ., s.n-
gre, por un aborto de tres meses. Al examen, se encucn-

tra el cuello muy dilatado, permitiendo facilmente el
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paso del dedo a la cavidad uterina, donde se toean
unas masas que parecen codgulos o restos ovulares.

El cuerpo del fitero estd un poco mas grande que lo
normal, blanduzco, movible, en ligera retroversién. En
el labio inferior, parte-media, el cuello esti seccionado
desde el orificio hasta el fondo de saco vaginal; las su-
perficies de seccién estan cicatrizadas.

Diagndstico. — Retencioén de restos ovulares.

Tratamiento. — Raspado.




OBSERVACION II

" Maria Luisa Ferrer—18 afios argentina, casada. Q. D.
Ingresa al Hospital Rivadavia el 31 ‘de Marzo de 1918.
Pabellén Cobo arriba, cama 75. Servicio del doctor Sa-
muel Molina.

Antecedentes hereditarios. — Sin lmportancia.

Antecedentes personales. — Difteria, sarampion, co-
queluche y varicela en su infancia. Algunos afios méas
tarde fué operada de las amigdalas. Reglé a los trece
afios, 'regulares, abundantes, algo dolorosas, de cinco
a seis dias-de duracién. Se casé a los 16 afios, embara-
zandose a los 17; su embarazo ha sido normal, habien-
do tenido después de un parto laborioso, un hijo a tér-
mino; puerperio apirético, normal.

Enfermedad actual. — A los veinte dias después del
parto, dice la enferma, haber hecho un esfuerzo, pa-
sado el cual no sintié absolutamente nada. Seis dias

més tarde sentiase muy constipada y al hacer un es-
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fuerzo para obrar le parecié que en el bajo vientre al-
go se le habia desprendido v determinaba una abundan-
te hemorragia vaginal, al mismo tiempo que aparecia
fuera de la vulva un tumor del tamafio de una naranja.
Llamé entonces a una partera quien le redujo el tumor;
pero la enferma signié perdiendo sangre.

Estado actual. — FEnferma en buen estado de nutri-
¢ién; escaso paniculo adiposo. Piel v conjuntivas algo
palidas; lengua ligeramente saburral. Desde su parto
se siente inapetente v constipada.

Aparato respiratorio. — Corazén: Area cardiaca en
sus limites normales; la punta late en el cuarto espa-
cio intercostal izquierdol por dentro de la linea mami-
lar. Tonos normales en todos sus focos. .

Pulso: regular, ignal, buena tensién, 80 pulsaciones
por minuto.

Abdomen. — Flacido, depresible e indoloro a la pal-
pacién profunda.

Higado. — En sus limites normales.

Bazo. — No se palpé.

Rifiones. — No se palpan.

Examen ginecoldgico. — Vulva entreabierta sin ci-

catrices de desgarradura. Periné sano y resistente. En

la vagina se nota la presencia de un tumor constitni-
do por la inversion del cuerpo uterino (completa), de
color rosado, con estrias de sangre en su superficie,
poco doloroso y de consistencia blanduzea que sangra

a la palpaciéon. Sus limites se contornean perfectamen-
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te; pero es algo dificil llegar al cuello uterino por la
palpaciéon digital. Los fondos de la vagina se encuen-

tran libres; anexos palpables e indoloros.

Diagndstico. — Inversidon uterina crdénica (completa).
Tratamiento. — Quirargico. Operador doctor Kduar-
do A. Fox.

Anestesia general: cloroformo. Se practica previa-
mente un raspado de la mucosa uterina y se efectiia una
colpo-histerotomia posterior por el método tipico de
Duret. Lios tiempos operatorios se llenan sin ningun
tropiezo. Drenaje en el orificio de la colpotomia.

Marcha post-operatoria. — La enterma  tiene 39
grados de temperatura el primer dia, desciende a 38 v
37 grados en los dos dias sucesivos para decaer com-
pletamente al tercero.

Sale de alta a los quince dias con su utero pequefio
v en anteflexiéon. El labio posterior del cuello queda con
una pequeﬁa’abertura por falta de cicatrizacién de

su parte inferior.






OBSERVACION 1III

T. Scarabell—25 anos, argentina, casada. Q. D. Gene-
ral Urquiza. Ingresa al Hospital Rivadavia el 4 de Ene-
ro de 1912. Pabellén tercero arriba, cama 32. Servicio
del doector Eduardo Belausteguy.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Auntecedentes personales. — Sarampién y varicela
‘en su primer infancia. Reglé por primera vez a los 13
afos, siendo éstas abundantes, regulares, indoloras v
de cinco dias de duracion. No ha tenido nunca periodos
amenorreicos. Se casé a los 24 anos, reglando perfecta-
mente hasta su embarazo que ha sido normal, terminan-
do con un parto distécico por inercia uterina que hizo

necesaria una aplicacién de foreceps. No ha tenido

abortos.
Es constipada habitual; no hay disuria.
Eunfermedad actual. — Dice la enferma, haber sen-

tido durante el parto algunos dolores en el hipogéastrio
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que los atribuye al forceps; pero no ha tenido pérdida
de conocimiento. »

Durante su puerperio los l6quios se conservaron ho-
morrigicos y abundantes. No tuvo temperatura, aban-
donando la cama a los ocho dias.

Cuando caminaba comenzé a sentir desde el primer
dia, un peso én el periné y algo que le molestaba den-
tro de su vagina, cosa que no le dié importancia hasta
que viendo que sus hemorragias, aunque mucho mencs
abundantes no cesaban, se resolvié a ver a un médico
(doctor Durini), quien la envié al Hospital para ser in-
tervenida.

Estado actual. — Buen desarrollo éseo y muscular;
escaso paniculo adiposo. Piel blanca, sin cicatrices ni-

‘manchas sospechosas; mucosas palidas.

Térax. — Bien conformado; sus glindulas mamarias
con buen desarrollo, algo péndulas. Secrecién lactea
conservada. ,

Aparato respiratorio. — Palpacién, percusién v aus-
cultacién normales.

Aparato circulatorio. — Corazén: drea de matitez
normal. La punta late a nivel del tercer espacio inter-
costal; tonos normales en todos sus focos.

Pulso. — Igual, regular, buena tensién, 82 pulsa-
ciones por minuto.

Abdomen. — Algo flacido ¥ depresible; indoloro a
la palpacién profunda.

Higado. — En sus limites normales.
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Bazo. — No se palpa.

Rifiones. — No se palpan.

Examen ginecoldgico. — La vulva amplia, no pre-
senta cicatriz de desgarradura y al entreabrirla sale
de la vagina un hilo sanguineo. Al tacto se encuentra
la vagina ocupada por un tumor de consistencia algo
dura, de forma piriforme, que se contintia directamen-
te con los fondos de saco vaginales.

Buscadol el cuerpo uterino, por la palpacién bima-
nual, a nivel del hipogastrio, se nota su total ausencia;
colocando en cambio una valva vaginal sobre la pared
posterior, se ve que el tumor presenta la apariencia del
cuerpo uterino, pudiéndose constatar los orificios de
las trompas. i

Diagnistico. — Inversién uterina .erénica completa.

Tratamiento, — Quirirgico. Se procede a efectuar a
la enferma inyecciones de suero fisiolégico y lavajes
de permanganato de potasio, haciendo penetrar la c4-
nula a la entrada de 1a vagina. Purgante. Opio.

Enero 15, — Anestesia general: cloroformo, suefio

normal. Operacién: colpo-histerotomia posterior se-
gﬁn el método de Duret. Los tiempos operatorios se
Henan con facilidad a no ser la reducecién intra-abdo-
minal. Se deja un tubo de drenaje en el orficio de 1a
colpotomia.

Marcha post-operatoria. — Durante los cinco pri-
meros dias, las oscilaciones térmicas Hegan hasta 38,2

grados para ir deseendiendo rapidamente. Se retira el
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tubo a los ocho#ias y se drena con gasa hasta el un-
5 décimo, dejando luego cerrar la herida vaginal.

La enferma sale de alta a los veinte dias perfecta-

mente curada, con su fitero en buena posicién.

A A AN




OBSKRVACION IV

Catalina Scaparoni, 24 afios, italiana, casada. Q. D.
Ingresa al Hospital Rivadavia el 20 de Julio de 1909.
Pabelléon segundo arriba, cama 28. Servicio del doctor
José M. Caballero.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Sarampién en su infan-
cia. Reglé a los 16 afios, indoloras, de 3 a 4 dias de
duracién, escasa cantidad, menstruando cada 35 o 40
dias siendo soltera; el 29 de cada mes siendo casada.
Desde que-le aparecié la primera menstruacién ha te-
nido flujo, persistiendo éste adn hasta después de ca-
sada.

Se casdé a los 21 afios v ha tenido dos hijos. En su
primer parto tuvo ruptura precoz de la bolsa de las
aguas diez dias antes y dolor 20 dias antes del parto.
El puerperio fué normal.

El segundo parto ocurride hace tres meses, durd
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quince horas; segiin la enferma la expulsién se hizo
normalmente, no asi el alumbramiento, pues viendo la
partera que la placenta no salfa, efectud tironeamien-
tos del cordén, encargindole al mismo tiempo a la en-
ferma que hiciera fuerza, lo que ella consiguié mor-
diendo una sabana.

Acto continuo la enferma sintié un dolor agudo en
el hipogastrio que le hizo perder el conocimiento. So-
brevino una abundante hemorragia por lo cual se lla-
mé a un médico que le practicé varias inyecciones.

Hubo retencién de orina, necesitando el cateterismo,
que fué muy doloroso.

A raiz de esto permanecid un mes en cama, perdien-
do sangre en pequefia cantidad. Encontrandose un po-
co aliviada se levanté cuando atn persistian todavia
sus dolores en las caderas y en el hipogastrio, su sen-
sacién de peso en toda la pelvis y sus metrorragias, no
muy abundantes, pero casi continuas y que aumentaban
cuando caminaba.

En el momento de la defecacién notaba gue su matriz
descendia hasta la vulva, necesitando sostenerla. A la’
menstruacién subsiguiente le sobrevino una menorra-
gia abundante, por lo cual se decide a consultar un
médico, quien le aconseja el ingresoo al hospital.

Estado actual. — Enferma en regular estado de nu-
tricién; a la inspeeeién se nota una anemia avanzada
de la piel y las muncosas.
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Aparato respiratorio, — P\alpacién, percusién v ans-
cultacién normales.

Aparato circulatorio. — Corazén: area cardiaca con
sus limites normales; la punta late en el tercer espacio
intercostal izquierdo en la linea mamilar. Tonos nor-
males en todos sus focos.

Pulso. — Tgual, regular, buena tensién, 95 pulsacio-
nes por minuto.

Abdomen. — Depresible, indoloro, timpéanico en toda
su extensién. A la palpacién profunda se nota la ausen-
cia del globo uterino.

Higado. — Fm sus limifes normales.

Bazo. — No se palpa.

Rifiones. — No se palpan.

Ezxamen ginecolégico. — Vulva entreabierta, sana.
Periné resistente. Kn la vagina se nota la presencia
de un tumor constituido por el dtero invertido total-
meute; de superficie rugosa v de color rojizo; el cuer-
po del Witero es un poco mas grande que lo normal. En
el fondo se encuentra insertado bor una amplia base
de implantacién un pdlipo fibroso, duro, esférico v de

seis centimetros de didmetro.

Diagnéstico. — Inversién uterina completa y pdlipo
fibroso.
Tratamiento. — Quirdrgico. Operador: doctor José

M. Caballero.
Julio 26. — Después de desinfectar el tumor y la va-

gina, se empieza por extirpar el pélipo e inmediata-
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mente se reduce la inversién por el método tipico de
Spinelli-Oui (colpo-histerotomia anterior). Se deja un
drenaje con tubo y gasa en el orificio de la colpotomia.
Marcha post-operatoria. — Al tereer dia se retira el
drenaje, dejando una gasa solamente por unos dias.
Agosto 26. — Al mes la enferma es dada de alta; el

ftero en buena posicién, ligera anteflexidn.

A A A




OBSERVACION V

N. N,, 26 afios, casada, Carmen de Areco. Caso del
doctor Eduardo MArquez.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Autecedentes personales. — Sarampidn, difteria, co-
queluche y parotiditis. En 1896 fué opérada de un quis-
te hidatidico del higado. Ha tenido dos partos; el pri-
mero requirié una aplicacién de forceps por cabeza
grande, pues el periodo expulsivo se retardaba com-
prometiendo la vida del feto.

El dia 4 de Febrero (1911); salié de cuidado del se-
gundo parto. El trabajo se inicia con contracciones do-
lorosas el dia 3 a la madrugada y continfian aumentan-
do de frecuencia e intensidad, hasta el dia 4 a la una y
cuarenta y cinco pasado meridiano, en Que expulsa un
fete vivo de 4.000 gramos de peso, con ruptura es-
pontanea de la bolsa.

Refiere la partera'que para favorecer el alumbra-
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miento le hizo tracciones sobre el cordén y expresion
manual sobre ¢l fondo del titero (Credé). Como con es-
to no consiguiera gran cosa, la puso de pie, y mien-
tras ella continuaba las tracciones ordené a la enfer-
ma que soplara en una botella, haciéndolo asi hasta
que un dolor agudo en la regiéu lumbar le impidié
permanecer parada.

Acto continuo aparecié en la vulva un tumor de co-
lor negruzeo y del tamafio de una cabeza de feto, que
creyéndolo placenta, traté de extraerlo; pero como per-
sistiera el tumor lo introdujo en la vagina.

La hemorragia producida durante el accidente fué
poco abundante.

Placenta normal con algunos cotiledones desgarra-
dos; corddn, cincuenta centimetros.

Estado actual. — Fnferma bien constituida; piel y
muecosas palidas; facies que expresa el sufrimiento
cubierta de sudor. Se queja de agudos dolores en la
regién lumbar que irradidndose hacia abajo v adentro
se repiten a intervalos aproximados acompafiados de

vémitos biliosos. Hipotermia.

Aparato respiratorio. — Normal.

Aparato circulatorio. — Corazén: sano; tonos nor-
males. )

Puylso. — Regular, igual, pequefio, 120 pulsaciones

por minuto.
Abdomen. — Blando, depresible y doloroso a la pal-

.
pacién profunda. Por la palpacién bimanual se cons-
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tata la ausencia del globo uterino en la eavidad abdo-
minal.

Exammen ginecoldgico. — Vulva entreabierta. La va-
gina se encueutra ocupada por un tumor duro, piri-
forme, voluminoso como una cabeza fetal, poco sensi-
ble a la presién v aparentemente irreductible.

Al pretender orientarse buseando el orificio del cue-
o no se encuentra mas que el tumor oeupando total-
mente la vagina e introduciendo méas la mano, se nota
en el fondo de ésta ¥ a nivel de la parte mas adelgaza-
da del tumor, un rodete cirenlar de comsistencia mas
firme que el resto y que lo extrangula fuertemente.

Diagndstico. — lnversién uterina completa.

En vista de la gravedad del caso, solicitada la avuda
del doctor Morinelli, se resolvi6 tentar la reduceién, no
. obstante las condiciones poeco propicias del medio en
que se hallaba.

Tratamiento. — Previa toilette y anestesia general
cloroférmica hasta resolucién muscular completa, se
proecedié a la redueccién del érgano por el método de
rechazamiento periférico .preconizado por Courty y
Schulte, consigniendo, después de maniobras un tanto
laboriosas, la reduccién y la extraeéién, al mismo tiem-
po, de cotiledones y restos de membranas que habian
quedado adheridos.

Lia hemorragia fué insignificante. Se hizo un lavaje
intra-uterino caliente, una dermoclisis de 300 gramos

de suero y dos centimetros chbicos de ergotina.
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Marcha post-operatoria. — La intervenciéon fué prac-
ticada 8 horas después de ocurrido el aceidente, ha-
biéndose elevado en ese momento la temperatura a
39,2 grados y su pulso a 130. Doce horas después bajé
a 39 grados permaneciendo su pulso en 130.

En los dias subsiguientes, como la femperatura per-
sistia en 38 1|2 y los loquios eran fétidos, se le practi-
can lavajes intra-uterinos con agua oxigenada dilui-
da e inyveecciones de electrargol.

Diez dias después la enferma es dada de alta.




OBSERVACION VI

Teodora Othaez, 30 aflos, argentina, easada. Q. D.
Ingresa al hospital Rivadavia el 20 de agosto de 1918.
P. 3. abajo. C. 63. Pensionista de 3.* clase.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Sana en su infancia. Re-
glé a los 13 afios, regulares, indoloras, de 4 a 5 dias
de duracion. Se casé a los 19 afios, habiendo tenido des-
de entonces 4 hijos con partos y puerperios normales.
Del dltimo parto hacen 7 afios. No ha tenido abortos.

Enfermedad actual. — Dice la enferma que su en-*
fermedad data desde su Gltimo hijo; hacen 7 afios. La
expulsién del feto fué normal, no asi el alumbramiento
que se hizo artificialmente, a las 12 horas después del
parto,.a causa de una fuerte hemorragia que sobrevi-
no. En los dias subsiguientes tuvo temperatura eleva-
da, habiendo llegado ésta hasta 41.°.

Durante los tres primeros afios de su enfermedad
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notaba la presencia de la matriz hacia la cavidad va-

ginal en forma de un peso que le ocasionaba fuertes

dolores en el momento de las micciones.
Sus metrorragias se producen, sin interrumpirse,

mensaalmente, hasta el presente, en forma liquida vy a

| coagulos, con una duracién de 7 dias y repitiéndose

después, de nuevo, al cabo de 3 6 4 dias. En los inter-

valos tiene flujo sanguinolento y a veces amarillento.

i Ha aumentado de peso; tiene buen apetito.
! Estado actual. — Enferma en buen estado general;
‘ regular cantidad de paniculo adiposo.

Aparato respiratorio. — Palpaeién, percusion y aus-

cultacién normales.
Aparato circulatorio. — Corazén: sano;; tonos nor-

males. Pulso: regular, igual, tenso; 85 pulsaciones por
minuto.

Abdamen. — Flacido, depresible, indoloro a la pal-
pacién profunda.

Higado. — En sus limites normales.

Bazo. — No se palpa.

Rifiones. — No se palpan. )

Examen ginecolégico. — Vulva amplia. Periné sano,
gin cicatrices de desgarraduras. La vagina se encuen-
tra oecupada por un-tumor, duro, rojo-violaceo v cons-
tituido por la matriz invertida totalmente.

Diagnéstico. — Inversién uterina.

Tratamiento. — Quirdrgico. Operador: Dr. KEdgar-
do Nicholgon.
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Agosto 27. -—— Colpo-histerotomia posterior, segun
el método de Duret.
Marcha post-operatoria. — La enferma, en buenas

condiciones, fallecié de embolia pulmonar, a los 9 dias

de operada, el 6 de Septiembre a las 2 1{2 p. m.






CAPITULO VII
Conclusiones

1l.—Siendo muchisimo mas simple el evitar ' una in-
versién uterina que el tratarla una vez ya producida,
8erd necesario respetar, para librarnos de ella, dejan-
do’a vn lado la inquietud y la impaciencia, las buenas
practicas del parto y la expulsién de la placenta es-
pontineamente desprendida.

IT.—Darse cnenta exacta del estado de la parturien-
ta y ser ducho en el diagnéstico precoz para evitar com-

plicaciones.
IIT.—Si la inversién se ha producido durante el

alumbramiento, la reduccién inmediata es la regla, v
una vez conseguida, no se abandonarai la enferma sin
antes haberse asegurado de las contracciones del tite-
‘ro; si la inercia persistiera, combatirla mediante ma-
sajes e inyecciones de crgotina (libre el atero) vy ter-

.
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minar con un lavaje de agua iodada a 48 grados y un
taponamiento aséptico del ttero y la vagina para evi-
tar la reproduccidn.

IV.—En toda inversién aguda o érénica, si su es-
tado y antigiiedad nos hacen prever su facil reduccién,
se ensayara la reduccién manual a taxis.

V.—Tras el fracaso de la reduceién manual, inclinar-
se siempre a la reducciéon conservadora: inecisiones cer-
vicales o mejor todavia, colpo-histerotomia posterior
segun el método de Kiistner y Duret.

VI.—La colpo-histerotomia posterior es méas sim-
ple que la anterior y no deja, indefectiblemente, la ma-
triz en retrodesviacién adherente y si muchas veces en
posicién normal.

" VII..—No practicar nunca desde el primer momento
la histerectomia vaginal mutiladora, por irreducti-
bilidad, sin antes haber tentado la colpo-histerotomia
posterior.

VIIIL—La histerectomia vaginal no se puede admi-
tir como tratamiento primo, sino en los casos de he-
morragias incoercibles, de infeceién o de graves le-
siones del utero.

IX.—FEn los casos en los euales la inversion coexiste
con un fibroma o pdlipo fibroso, se impone la enuclea-

ci6én con conservacion de la matriz sana, reducida por
la eolpo-histerotomia posterior.

Jost B. F. CaMPOAMOR.

Tornquist, Septiembre de 1918.
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Noémbrase al sefior Consejero Dr. José F. Molinari,
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y al profesor suplente Dr. Carlos Alberto Castafio
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nen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el Art. 4° de Ia «Ordenarnza sobre
exdmeness.

A. C. Gaxporro.
A. F. Landivar.

Buenos Aires. Octubre 23 de 1918,

Habiendo la comision precedente :iconsejado la
aceptacion de la plesente tesis, segtn consta en
el acta N.° 3514 del libro vrespectivo, entréguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con
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ARCE.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

I

Modificaciéues de la mucosa en la inversién uterina
créniea. ‘

José F. Molinari

I1

N
Tnversién uterina crémica latente.

Alberto Peralta Ramos.

111

Patogenia del shock v su tratamiento en la inversion

uterina aguda.

Carlos Alberto Castaio.













