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Teniendo en cuenta la benevoleneia que os caracte-

riza, presento a vuestra consideracién cste modesto

trabajo que, a no dudarlo, representa él, nuestras pri-
meras armas cn el dificultoso camino que hemos em-

prendido; sin la ayuda carifiosa gune en todo momen-

to vy desinteresadamente nos prestasteis.
al desarrollar un tema tan bien

Comprenderéis que
no aportaré detalles

deseripto en todos los clasicos,
riquecer el capitulo; soélo pre-
lag causas

puevos gue vengan a en
tendo demostrar de una manera sintética,

mas frecuentes de la inversién uterina; sus complica-

ciones y la forma practica que disponemos para com-
batirlas.

‘Al abandonar con pena la vida de estudiante, des-
¢ constantes luchas; porque en ella

pués de siete anos d
a modelar el caracter que sos-

he aprendido a veucer y

¢
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Inversién uterina

Definicién. Consideraciones generales

Se designa con el nombre de inversion uterina a un
estado de desplazamiento de la matriz, por el cual el
fondo del érgano se deprime metiéndose en su misma
cavidad o todo el fitero estia dado vuelta (segun la cla-
sica comparacion) a la manera de un dedo de guante.

En ostado de vacuidad del dtero, lag pocas dimensio-
nes de la cavidad v el cspesor de sus paredes hacen ca-
si imposible la inversién. Para que ésta se produzea, es
mernester existan condiciones especiales: Es necesario
que el ttero sea transformado en una bolsa de paredes
delgadas, por ¢l desarrollo gradual de un producto in-
terior v que esta bolsa se vacie stibitamente de su con-
tenido (Denucé).

Hstas condiciones, se realizan en los easos siguien-
tes:

1° En el embarazo, en el momento de la expulsién del
feto.
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] i 2.° En los casos, donde tumor
by ’ después de desarr

la cavidag utering

es, tales come pélipos,

ollarse Ientamente, 8on arrojados de

tometria, consecuencia de
una atresia de Ia v

agina o de una imperforacién del hi-

3° En log casos de hema
b

' ! ‘ )

| men, o cuando hay

[ H i

i

nna acumulacién de

serosidad en el
. érgano. ]
; ‘ En apoyo de esto, se puede citar una observacién de
‘ ‘ . Le Bl

anc, por actmaulo de sangre en el titero.

Grados de inversién.—Frecuencia

Existen varjog grados de inver

sién, v,
el punto, donde el 6rg

alorados seguan
ano se detienec:

! : atravesar e} cuello,

2.° grado.——T] fondo del ttero, muy deprimido atps.
viesa el enello v llega a 1a vagina, el titero es intra-va-
i . ginal.

‘ 3er. grado.— uter

0 estd totalmente invertido 5
tumoyr constituido ge h

a hecho extra-vaginal.
La inversigy completa (tercer gr
‘; ‘ ‘ ) cuente. Es aguella en la que el rode
. el cuello, ha desaparecido por h
‘ Vez y el pediculo del tum
| Vaginales.
‘ - La inversisy uterina buerperal es un accidente raro;
| es sin embargo, 1
Lo

ecuente de todas 1
siones. Crosse, en una estadistica, sohy
Iy M
[

[

el

ado), es poco fre-
te, constituido por
aberse invertido g su

O se continda con Iag paredes

a mas fr as inver-

e 400 casog de
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inversién de toda la naturaleza; dice que 350 han sido
consecutivas a partos.

Los autores que se han ocupado de la cuestién; dan
los resultados siguientes:

Beigel 1 caso de inversién sobre 190.000 partos

Maddenl ,, ,, . ' 190.000 »

Braun 1 1 s 5 . 150.000 ’?
Reewe 1 ,, y . 140.000 .
Crosse 1 ,, ' ’ 140.000 '
Bar 1, ” . 120.000 ’
Auvard 1 ,, ,, ys ' 10.000

Hardy v Me. Clintock no han observado ningdn caso
de inversién sobre 75.000 parturientas.

Pinard dice no haber visto un solo caso en los ser-
vicios, doude fué interno o director, es decir: sobre un
total de 60.000 partos.

Todos los casos por &l observados, han sido traidos de
afuera o los ha visto en la clientela civil; lo que demues-
tra que ¢l accidente es mas comin fuera de las materni-
dades.

Habiéndose divulgado el conocimiento de las medi-
das profildcticas; se explica que hoy sea poco frecuente
oste accidente. '

Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente, sobre las
condiciones que necesita el utero para invertirse, se
concibe que dichas condiciones, se encuentran reunidas
en el parto a término y en conseeuencia, muy pocos son
Jos casos en que el accidente se haya producido a raiz

de abortos o partos prematuros; sin embargo existen

¢
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algunas observaciones al respecto: Una de Skal y
Woodson al cuarto mes; dos de Spaé y J. Brady al quin-
to mes y una de Brown, al sexto mes.

Para que el titero pueda invertirse, es menester que
exista inercia total o parcial del miiseulo uterino. En
efecto; la retraceién del ttero, es la consecuencia de la
salida gradual del feto y esta retraceidn tiene por re-
sultado el desprendimiento de la placenta. Después de
la expulsién de las membranas, cuando la retraccién es
normal, el dtero esti dispuesto de tal manera que no
puede invertirse. Las paredes anterior v posterior es-
tan aproximadas, casi yuxtapuestas; el anillo inferior se
forma. Las paredes anterior ¥y posterior hacen el oficio
de dos columnas, apoyadas sobre el anillo de contrac-
cién y sirviendo de soporte a la béveda; representan-
do una verdadera calota hemisférica que la presién ab-
dominal no puede hundir.

De lo anteriormente expuesto, resulta que la inver-
8ién es una consceuencia de la inercia y podemos for-
mular como axioma : Después del parto, no hay inver-
8i6én sin ‘inercia; siendo la causa primitiva ¢ indispen-
sable.

Kl mecanismo de la inversién, debe ser considerado
en dos casos, segiin que la incrcia sea generalizada o
localizada. La increcia, en cfecto, no produce por si mis-
ma la inversién, implica solamente un estado uterino
necesario y es menester una causa determinante que em-
puje el fondo uterino hacia cl cuello,

Inercia generalizada. — Fn un ttero inerte, la pared
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uterina puede deprimirse, sea por presiones exteriores,
sea por tracciones que actiian sobre su superficie in-
terna.

Causas que actian sobre la superficie externa.—Ellas
pueden ser espontianeas y provenir entonces de las con-
diciones fisiolégicas de la mujer o artificial, es decir,
resultar de una intervencién del partero.

Inversién espontinea—Leroux de Dijon ha desarro-

1lado de un modo satisfactorio 1a teoria de Galien, y di-

ce: Em ol momento del parto, el feto hace las veces de un
émbolo y produce un vacio en el interior del tutero, ol
que en ciertas eondiclones cede a la presién abdomi-
nal, determinada por la contraceién del diafragma y de
los musculos que circunseriben la cavidad abdominal
produciéndose una inversién cuya caracteristica es la
de hacerse durante el parto, antes de toda tentativa de
alumbramiento v de aparecer al exterior con la placenta
adherida, inmediatamente despudis de la expulsion del
feto. i

Tl dtero se encuentra sometido a estas presiones con-
tinuas, aumentadas con el esfuerzo v los muasculos pode-
rosos del abdomen ejercen presiones sobre los puntos
débiles de esta pared, produciendo hernias. Kn conse-
cuencia: La motriz, transformada por el embarazo es
un é6rgano de paredes delgadas se hace uno de estos
puntos débiles; susceptible de ceder a las poussés abdo-
minal y de formar una clase de hernia, donde la bolsa
uterina, rechazada y vuelta seria el saco. FEs facil com-

prender que en ¢l momento de la expulsion del  feto, se
.
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hace un vaecio virtual entre el cuerpo del nifio ¥ las pa-
redes de la matriz vacia, que tiende a llenar las contrac-
ciones abdominales, arrojando la masa irtestinal con-
tra estas paredes.

Si la resistencia del misculo uterino, no es sua-
perior a la fuerza de las presiones abdominales, las pa-
redes de la matriz se deprimen YV acompanan invirtién-
dose, al feto, en su movimiento de expulsién. Hsta clase
de inversién ha sido designada, por la mayoria de los
parteros, con el nombre de inversién espontanea. La in-
versién se produece también, como lo ha observado
Baudelocque, a consecuencia de tos, vémitos, ete. La
mano, introducida en el ntero para practicar el alum-
bramiento artificial puede, en el momento en que es re-
tirada jugar cl rol de un pistén, atrayendo la pared ute-
rina (Vogel). .

El mismo fenémeno, ha sido observado en las mu-
Jjeres con temperamento vigoroso, con cardcter violen-
to e inddeil, en las cuales aparecen contracciones sin me-
dida de los miisculos abdominales ¥y esfuerzos convul-
sivos para apresurar cl alumbramiento. Estos esfuer-
zos voluntarios pueden terminar con la inversidn. Exis-
te una observacién de Baudelocque al respecto.

La inversién espontanea ha sido atribuida algunas
veces a una tercera causa, que es la contraceién del miis-
culo uterino. Kl iniciador de esta teoria fué Astrue, si-
guiéndolo luego Radford y P. Dubois.

Esta nueva clase de inversién, la podemos reducir
como hace Denucé, a tres términos:
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1.° Excitacion v contractilidad espasmoédiea, del mus-
culo uterino.

90 Relajamiento concomitante del cuello. :

3.0 Inversion del cuerpo del dtero; bajo la influencia
de estas contracciones irregulares a través del cuello
relajado.

Ella es inaceptable ¥y en contradiceién con los datos
anatdémicos que poseernos sobre la estructura del dtero
v con las nociones més elementales de geometria. El tite-

ro, en efecto, cuando el cuello v el segmento inferior en
el momento del pasaje del nifio son dilatados y relaja-
dos como un esfinter, ofrece por su segmento superior,
el aspecto de una calota hemisférica, en estado de con-
traccién enérgica. Esta media ealota esta formada por
tres 6rdenecs de fibras, que componen su estructura: Fi-
bras longitudinales; fibras circulares y fibras oblicuas
o en hélice. El circulo inferior seria el cuello del utero.
Suponiendo una contraceién uterina muy enérgica de
todas estas fibras, se comprende facilmente gque por su
acortamiento exagerado; la calota desapareceria y se
transformaria ‘en un diafragma tendido sobre el orifi- -
cio del cuello o sobre el circulo inferior. Pero no se pue-
de concebir gue este diafragma se pueda hacer, por sus
golas contracciones, convexo por debajo del cuello y edn-
eavo por arriba. HEsta objecién capital, no habia escapa-
do ni a Denman ni a Crosse: ““Si, dice Denman, la pri-

mera impulsién ha sido dada a la inversién por la fuer-

za que se ha empleado, para sacar la placenta; la accién
del fitero puede completarla.”’
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Crosse, en un Pbasaje memorable desarrolla 1
idea, con una gran clar
importante :

a misma
idad, adjuntando una correceién

““Yo no coneibo, dice, que el 6rgano mismo

tenga la potencia de comenzar el desplazamiento y de

ero cuando la inversién
0 marcha hacia la intro-
aliencia por el cuerpo que no

ertido, cl Sérgano, irritado, trata a la
parte invertida, como un cuer

pulsarla, por

producir la simple depresién. P
ha comenzado, cuando el 6érgan
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estd todavia inv
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se presta a
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ace en los partos naturales
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trema. Bl nisng depressorius de la
nales se despierta Vayuda al

En resumen; 1a countr
en la produccién, de la inversién, sino como factor se-
cundario y sélo una vez que la presién abdominal ha

grado de ella, favorecida por la

a la perversio ex-
S paredes abdomi-
a expulsién.’?

aceién uterina mno puede obrar

broducido un primer
inercia uterina.

Inversion artificial. — T.a expresién manual de Ia
placenta, es la causa ordinaria;
violencia (maniobra de Credé),
brimiendo el dtero iner
lizada.

¥a sea practicada con
Ya sea que la mano ex-
te, ejerza una presion muy loea-

Causas que actian
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a-uterinas se producen
ultimos tiempos del parto y

tracciones intr a menudo en los

tienen por intermediaria 1a
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placenta que se inserta de ordinario hacia la parte cul-
minante de la cavidad uterina v el cordén que la une
al feto. Estas tracciones pueden tener lugar en las si-
guientes circunstancias: Ante todo, las tracciones cjer-
cidas sobre el cordon para obtener rapidamente el des-
prendimiento de la placenta: Las tracciones prematuras
o muy prolongadas para facilitar el desprendimiento
placentario.

20 Lias traceiones muy enérgicas o mal dirigidas pa-
ra vencer adherencias cuando existen, son en general ¥
entre manos inexpertas la causa méas trecuente de in-
versién. Arétée, fué el primero en mencionar estas cau-
sas v todos los autores después de él, tanto en la anti-
giiedad como en los tiempos modernos, las ponen en pri-
mera fila.

Fuera de estas violeneias producidas, por manos in-
habiles ; las traceiones legitimas que necesita a menudo
el alumbramiento pueden tener accion sobre el punto
de la matriz, donde se inserta la placenta ¥y determinar,
sino la inversién completa; por 1o menos la depresién
en fondo de botella.

Cuando esta depresién esta constituida, facil es que
se complete v se transforme en inversion real, sin nuevas
tracciones y bajo la influencia de un segundo orden de

causas, mercciendo especial mencidn la presiéon abdo-
minal.
Las posiciones que adoptan ciertas parturientas, co-
sicion de pie o sentada sobre el borde de una

mo la po
silla, predisponen a los tironeamientos, porque al ser

¢
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por si solas, no bastarian para darnos tal proceso, obran
después de ellas, porque encuentran un terreno propi-
cio para la produceién de la inversion. Entre éstas, de-
hemos colocar la menor resistencia que nos ofrece un
terreno pobre, influenciado por el linfantismo, raquitis-
mo, que debilitan al maximum las energias. )

Tnercia localizada. — En este caso la inercia ataca
ana zona del misculo uterino, al nivel de ella se prepa-
ya la inversién y son las contracciones del 6rgano que
la hacen progresar.

Pozzi admite que para que la inversién se produzca
es necesario gque una parte del cuerpo;vuelta inerte, sea
tomada por las contracciones uterinas de la poreién del
misculo situada debajo de ella. Bsta parte inerte del
cuerpo del utero se encuentra después del parto en el
gitio de implantaciéon de la placenta, que es lo que Ro-
kitanski, llama paralisis de la zona placentaria; alre-
dedor de ella el resto del utero, se ha retraido y forma
como un anillo contrietil que abarca esta zona; seria
entonces cuestiéon de que la placenta y su sitio de inser-
cién se encuentren més alto o mas bajo que el limite de
1a parte contrietil para que segilin eso se forme un en-
castillamiento de la placenta o una inversion del itero.

Cuando el partero interviene; extrayendo la placenta
encastillada; la poreion del dtero correspondiente se
retrae y fnodo entra en lo normal; pero cuando la zona
placentaria se ha deprimido en fondo de botella; por
los esfuerzos de la paciente etc., se producen dos cir-

cunstancias que hacen que la depresiéon sea estable; en

v
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primer lugar, la parte del itero, deprimida con la pla-
centa que puede estar adherida, hace las veces de cuer-
po extrafio; las contracciones uterinas se hacen mais
enérgicas v al querer expulsar su contenido, muerde Ia
parte deprimida y la atrae cada vez mas hacia su cavi-
dad. (Ortelli.)

La segunda circunstancia, mencionada por Treub,
consiste en que las fibras musculares longitudinales:
que scrian las tmicas capaces de hacer desapareccer la
depresién; se encuentran paralizadas por la acodadura
que sufren en el sitio de la flexién de la pared.

Una vez desprendida la placenta, la parte del fite-
ro deprimida volviendo a adquirir sus propiedades con-
trictiles; se restablece Ia forma primitiva del organo;
si la depresién uo ha sido muy marcada pero si esta zo-
na estd muy deprimida ¥ si la contractilidad del utero
no se despierta en dicha zona; es tomada por la por-
cién contrictil v la inversién se acentia cada vez méas.

En counsecuencia; 1a ineoreia parcial primitiva puede
llegar a la inversién completa.

Lios autores modernos tienen una tendencia mareada
a considerar esta inversién como la més comiin y ellos
le reconocen dos variedades: La inversién espontianea
¥ activa, en la cunal existe una paralisis parcial del fon-
do del ttero v donde el estado del poder aspiratriz del
abdomen o bien un verdadero esfuerzo; determinan una
saliencia de esta poreién en el interior de la cavidad
uterina. La inversién artifical Y activa que difiere de
la precedente por la causa artificial que produce la de-
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.
presién y que es una traceién sobre el cordén o una pre-
sion de arriba abajo.

TLa paralisis o la ansencia de contracciones o la ae-
cion debilitada de ciertas partes del fitero se acompa-
fian de la contraccién o espasmo de otras partes, permi-
tiendo comprender la inversién uterina. Como ellas, ex-
plican el encastillamiento de la placenta por ¢“}’hour
glass contraction’’, es decir, la contraceién de atero en
forma de reloj de arena. Kis suficiente la presencia de
una de las cansas que hemos enumerado mas arriba pa-
ra constatar la inversién en lugar del encastillamien-
to; la contraceién uterina sola no puede producir este
accidente. En ‘‘I’hour glass contraction’’ la ecavidad ute-
rina esta dividida en dos partes por la contraceién me-
dia de oste organo. Hsta contraccion puede tener sua
asiento a nivel de las fibras circulares, sitnadas alre-
dedor del orificio interno del cuello; en la parte media
del cuerpo o mucho mas alto, en una region vecina ni
orificio de una trompa de Falopio.

«T,hours glass contraction’’ no puede existir y' K0~
bre todo persistir; sino a condicién de que las partes
situadas por encima de clla estén en estado de inerecia,
mientras-que la parte inferior del érgano sea el sitio de
contracciones, contrariamente a la opinién de Radford
que admite la contraceidén de la parte superior y la iner-
cia de la parte inferior ¥ que explica la produccidén de
la inversién por la irregularidad de las contruceiones
nterinas.

Del mismo modo que se encuentra la placerta apli-
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cada sobre la parte del tero que estd en inereia, lo mis-
mo se encuentra en la bolsa que estd situada por eneci-
ma de la contraccién v esta inercia al nivel del punto
de aplicacién de la placenta, estd demostrada frecuente-
mente en los dos easos por persistencia de su insercidn.
Esta admitido que la insercidn placentaria es mas sus-
ceptible que ninguna otra parte del érgano de ser el
sitio de una parilisis. A este nivel, el espesamicnte de
la pared uterina es menor. Lag fibras de esta por.ism
del iitero, aumentan menos de volumen ¥ sufren menos
las modificaciones de estructura consistentes sobre to-
do en la produccién de granulaciones grasosas. Fste
mecanismo uo produce generalmente mas que el primer
grado de la inversién o sea la depresién. ; Cémo el tte-
ro llega a la inversién completa? En los casos de iner-
cia generalizada la acentuacién de la inversién es brus-
ca y muchas veces reconoce por causa la contraccién de
los miseulos abdominales v del diafragma y los esfuer-
zos voluntarios o no de la parturienta. Es entonces
gradual v es debida a la bresién continua que ejerce la
masa intestinal sobre la membrana flacida, represen-
tando el vtero. En los casos de inereia pareial la inver-
8161 se completa execlusivamente por la contraeetén ute-
rina. Ella forma un tumor, teniendo la mayor analogia

con un pdlipe. Kl titero trata la parte invertida, como

un cuerpo extrafio y busea expulsarle por sus contrac-
ciones, ayudado por las contraceiones abdominales. Es

casi un segundo parto; es un mecanismo analogo al que
ha descripto Hunter para la inv

ersién poliposa cn los
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siguientes términos: “‘La accién del itero, se ejerce de
arriba abajo, el pdlipo es gradualmente llevado
hacia la parte inferior. Fl fondo del utero desciende
poco a poco en su propia cavidad signiendo al pdlipo. :
T.a mitad superior llena la mitad inferior, la parte 2
junvertida se hace para su continente un cuerpo extrafio; :
el fitero continiia su accién para desembarazarse de la \
poreidon invaginada, como aquello que pasa en la intu-
suscepeién intestinal.”’

Hay que agregay a esto, la intervencién de la presion
abdominal, cuya aceién es considerable, para completar
la inversiomn.

La matriz invertida, en condiciones de inercia, que-
da sin aceién, muy flicida cuando se le palpa y hace en
general, saliencia fuera de la vagina. }

T.a inercia parcial, predispone a la depresién en fon-
do de botella sin la cual los grados mas avanzados no
pueden producirse.

e una manera general, podemos decir gue existen
dos especies primordiales de inversién: La primera
ocasionada por intervenciones obstétricas, formandola
clase de inversipnes mecaAnicas. La segunda, produci-
das po?“.as contraceiones abdominales o presiones ex-
tra-uterinas. combinadas ordinariamente con la iner-
cia total o parcial de la matriz. Estas Altimas, compo-
nen la clase de las inversiones espontaneas y ofrecen
dos variedades: 1.a variedad: No es necesario que la :

inercia de la matriz sea completa; es suficiente que las

contracciones abdominales sean mas enérgicas que las
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contracciones uterinas para que se pueda producir la
inversién, ésta pucde presentarse asi bajo la forma pa-
siva o activa.

En la segunda variedad, las contracciones uterinas,
no llegan jamis por sf mismas a producir la inversién;
las contracciones abdominales son primero necesarias
para obtener una depresién v en el segundo periodo de
esta evolueién, son llamadas las contracciones uterinas
a prestar su concurso, sinérgico.

En la primera variedad, no se encuentran sino inver-
siones rdpidas o inmediatas que se producen durante el
mismo trabajo del parto. En la segunda variedad, se
asiste al contrario, a la inversién de la marcha lenta, tar-
dia y cuyo caricter singular e¢s el producirse un cierto
tiempo después del parto.

Las inversiones tardias, pueden producirse de mu-
chas maneras: Unas veces las presiones intestinales ae-
tuando; de una manera continua, acarrean gradualmen-
te la inversién, otras veces, al contrario, es de golpe y
bajo la influencia de un esfuerzo brusco Y acecidental o
de esfuerzos sucesivos que la inversién se completa.

Estudiaremos estas dos formas: Las inversiones tar-
dias graduales, no deben ser confundidas con «sos ca-
sos, bastantes numerosos, en los cuales, por consecuen-
cia de negligencia de los observadores o por tolerancia
excepeional de lag enfermas; el aceidente ha pasado des-
apercibido en los primeros tiempos y no ha sido reco-
nocido sino después de cierto tiempo del parto.

Tal es la observacion de West. Las inversioncs tar-
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dias graduales existen realmente y una observacién de

" Robert ¥ Leroux citada por Denucé no deja duda a este
respecto.

Lag inversiones tardias bruseas se producen en ge-
neral en los 15 primeros dias, que siguen al parto; pue-
den sobrevenir mucho méas tarde-y algunos casos hay
que se han producido al cabo de un afo.

Son siempre precedidas de una depresién parcial y
aparecen con motivo de un esfnerzo que hace la en-
ferma.

Fin este mismo orden de ideas, nosotros encontramos
la explicacién de otros hechos, es decir; de las inver-
siones a repeticién, que han sido observadas después
de una reduecién quirdrgica. Hxistem observaciones
irrefutables al respecto, como la de Tarnier y que prue-
ban que en la reduceién, cuando se obtiene el restableci-
miento de la posicién del fitero, es necesario rechazar
por un esfuerzo complementario, el fondo, a fin de te-
ner la restitucién completa del érgano en su situaeién
v forma. Se concibe que si por negligencia o ignorancia
se dejan las cosas en cste estado, el titero sc encuentra,
después de la reduceién en las disposiciones que hemos
mencionado, favorables a una inversién que tarde o
temprano sc producirad. Estas repeticiones de la inver-
sién no son més que una forma de inversion tardia, y
como ella la consecuencia de una inversion parcial des-
conocida.

Por lo deméas, estas consecuencias de las depresiones

pterinas, no se limita ahi; no solamente ellas pueden,
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como las hernias, aumentar gradualmente bajo la pre-
sién abdominal, sino que también, como las hernias,
cuando esta presién falta, pueden sufrir bajo diversas
influencias .exteriores, una especie de retraceién que
las hace disminuir y aun desaparecer, al menos en apa-
riencia. Esto es lo que constituye las inversiones inter-
mitentes. '

La repeticién de la inversién de que nos hemos ocu-
pado ¥y que no son mas que inversiones tardias reno-
vadas después de su reducecidn espontanea, no deben
ser confundidas con esas recidivas verdaderas, sefia-
ladas por los autores ¥ constatadas sobre las mismas
personas en partos sucesivos.

Inversién consecutiva a la expulsién de tumores
intrauterinos

Los tumores fibrosos ¥ sobre todo los pélipos son los
tnicos que se pueden legitimamente considerar como
susceptibles de ocasionar la inversién, en el momento
que ellos son expulsados de la cavidad uterina. Algunos
Pocos casos existen en la literatura médica, de inver-
siones ineriminadas a canceres. -

Segtin la estadfstica de Crosse, mencionada més arri-
ba, sobre 400 casos, 50 podrian ser atribuidos a otras
causas que no fuera parto, es decir, en la proporeién del
12 por ciento. Sobre 100 casos que ha reunido Denucé,
88 eran imputables a partos, 11 a producciones poli-

posas y 1 a céncer; siendo éste el que juega el menor
rol.
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Baudelocque ha demostrado que cuando el pélip'o,
por su volumen, determina los movimientos de con-
traccién expulsivos de la matriz, en ese momento es re-
chazado al exterior por una especie de parto y que
puede arrastrar con ¢l, por su peso a veces considerable
a la parte del fitero, donde se ingerta por su pediculo
siempre corto. -

Ferrand ha completado esta teoria haciendo obser-
var que las maniobras quirdrgieas ejecutadas para ex-
teriorizar al pélipo, pueden contribuir en gran parte a
la produccién de la inversi6m. Las tracciones, asi prae-
ticadas, pueden deprimir el fondo del 6rgano, donde
las paredes se han hecho delgadas ¥ débiles por el des-
arrollo del tumor y producirse la inversion, por un me-
canismo analogo a aquel descripto en las inversiones
consecutivas a tracciones sobre la placenta después del
parto. Es mas faeil la produceciéon del accidente, cuan-
do el tumor esta inserto en los dos tercios superiores del
cuerpo del ttero y se comprende que la insercién en el
cuello o en el segmento inferior ocasionarad general-
mente un descenso total de la matriz o una depresién
lateral. '

Vautrin dice haber reducido, por el procedimiento de
Kiistner, una inversiéon uterina total en una nifia de
15 afios. Esta inversién era provocada y hecha irreduc-
tible manualmente por la presencia de un tumor quis-
tico de origen miilleriano; implantado sobre el istmo
uterino, en el limite superior del cuello. (Archivo Ge-
neral de Obstetricia v Ginecologia, 1913).
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Fn resumen, las causas que predisponen a la inver-
sién son:

@) La edad, es mas frecuente al fin de la vida mens-
trual, 45 a 50 afios. :

b) Los temperamentos débiles linfaticos; mujeres
anémicas por largas enfermedades o por pérdidas de
sangre repetidas; por alimentacién insuficiente, por
embarazos muy numerosos o muy frecuentes, por to-
das las causas, en fin, que gradualmente agotan a la
enferma; contribuyen a producir la inercia primitiva
de la matriz y conducen asi a la inversién.

¢) Todas las causas que hacen el parto penoso y la-
borioso, conducen por los excesos mismos de las con-
tracciones de la matriz sin resultado, a la inereia secun-
daria de este érgano, que luego puede traer la inver-
sién por consecuencia.

d) Los temperamentos vigorosos, los caracteres vio-
lentos, indéeiles, todo lo que pueda precipitar los partos
a su fin, sumando los esfuerzos poderosos y exagerados
de los misculos abdominales a los esfuerzos va enérgi-
cos de la matriz.

e) Durante el parto: La produceién a menudo des-
apercibida de una depresion uterina, predispone a las in-
versiones, pudiendo ésta presentarse muchos meses des-
pués del parto.

) Una inversién reducida incompletamente, crea
una disposicién a las inversiones, exactamente como
aquellas que habiendo sido reducidas se reproducen,
al cabo de algiin tiempo.
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Inversién consecutiva a p61ii)os

Las causas predisponentes de estas jnversiones son:

a) La edad: los pdlipos, salvo ciertas excepciones,
son en general patrimonio de los dltimos periodos de
la menstruacién. Son frecuentes alrededor de 35 a 40
afios, pero la edad propicia para ocasionar accidentes
de inversién, es de 45 a 50 afios. Se puede decir que
las inversiones, consecuencias de polipos, no se pro-
ducen sino a la edad de la menopausia o después.

b) Tiene mucha importancia el sitio de insercion del
polipo. Tanto mayor es la disposicién a la inversién,
cuanto mas arriba esté inserto. Se comprende que la
tracciéon ejercida por el pdlipo sobre el fondo del fite-
ro, facilita la formacién de la depresién, que es el
punto de partida de la inversién.

¢) La actitud de la enferma; la posicién de pie, mar-
chas, sacudidas, ete., obran actuando por accién del
peso del tumor.

d) El volumen del pdlipo. Por su desarrollo, el pdlipo
dilata la cavidad uterina ¥ adelgaza sus paredes; ac-
{fia eomo un cuerpo extrafio que golicita la contraccién
de las fibras musculares.

e) La brevedad del pediculo; cuanto mas corto es
éste, mas disposicion a 1a inversién existe.

7) Las pérdidas sanguineas repetidas que acompa-
fian de ordinario a los pdélipos, traen fatalmente al ca-
bo de cierto tiempo, un debilitamiento de los érganocs
que predisponen a la inercia de la matriz.

g) Las fatigas he bituales, los trabajos corporales
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continuos que necesitan esfuerzos, ete., ocasionan ti-

roncamientos incesantes. Estos, junto al peso mismo
de los pélipos, terminan por crear disposiciones pro-
picias a la produccién de la inversién.

Causas que hacen detener la inversién

Hay que hacer notar que cualquiera que sea su v

a-
riedad, todas las inver

siones no llegan al mismo grado,
muchas veces se limitan antes que la inv

ersién sea coms-
pleta.

Los 6rganos que la limitan son los ligamentos del

Jutero y de sus anexos. Bar en dos autopsias de muje-

res muertas de inversién, ha podido precisar la im-
portancia respectiva de cada uno de ellos.
mentos pubio-vésico-uterinos y
tan sobre el cuello Y no detendrian el movimiento de
inversién. Los ligamentos

Los liga-
Utero-sacros, se inser-

redondos, tienen una longi-
tud suficiente para seguir la pared uterina, sin esti-
rarse y lo mismo los ligamentos anchos. Sélo se hacen
tensos los ligamentos supensores del ovario.

Elos forman una banda tensa cuyas extremidades
se insertan sobre lag paredes laterales
lumbar 3 cuyo centro suspende la ecar
dtero. La exageracién de 1

de la columna
a posterior del
a inversién aumenta su ten-
si6én, su reduccién log relaja. Deben ser considerados
como los verdaderos ligamentos de detencién.
pan de este rol dos bridas peritoneales que,
de la cara posterior de la m

Partici-
partiendo
atriz, se insertan: a la de-
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recha, en la porcién terminal del ileén ; ligamento apen-
diculo-pelviano de Clado o plica génito-entérica de
Waldeyer; a izquierda, en S iliaca; ligamento colo-
" pelviano (Bar.)







Anatomia patolégica

Bl primer grado de inversién, csta constituido, co-
mo hemos visto, por una depresion mMAS 0 1MENnos coui-
siderable del fondo del titero que en general toca el
orificio interno del cuello.

Fsta inversion se presenta bajo la forma de un tu-
mor mas o menos grande, piriforme, a gruesa extreini-
dad inferior, adelgazéndose hacia arriba para consti-
truir el pediculo. Esta depresiéon tience la forma de
fondo de botella v estd hordeada por un rodete. A esta
coneavidad externa, corresponde una convexidad in-
terna v la flexién de las paredes se hace en la mitad de
la altura del cuerpo.

Cuando es extra-vaginal, esta masa carnosa ha sido
comparada por su aspecto rugoso e irrvegular, a un
ananas (Pinard).

En las inversiones puerperales recientes, puede la
placenta quedar adherida o desprenderse. Fn el pri-

mer caso la placenta forma un capuchén al ttero in-

vertido, estando la parte convexa constituida por la
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cara fetal de la placenta; el amnios v el corion forman

colgajos flotantes por fucra de la vulva o quedan ad-

heridos, siguiendo las inflexiones de Ia pared uterina..
Cuando la placenta ha sido expulsada, el tumor es de

un color rojo carne y en algunos puntos violdceo, de-

dido- al estancamiento sanguineo. Su superficie puede

tener adheridos pequefios restos de cotiledones, mem-

branas o codgulos sanguineos.

Cuando el titero no se ha reducido espontanea o ar-
tificialmente, puede la inversién pasar al estado eré-
nico; el volumen del ttero disminuye casi hasta ad-
quirir el tamafio normal; pero conservando siempre la
depresién superior, que da un aspecto que Denueé com-
para a la forma de un hongo en caliz. Sobre la extremi-
dad inferior del tumor se pueden percibir de uno y
otro lado los orificios de desembocadura de las trom-
bas; ocultos a veces por la caduca uterina.

En la inversion incompleta, el dtero forma una es-
pecie de embudo entre la vejiga y el recto. Este em-
budo contienc los ligamentos anchos, las trompas v los
ovarios, y a veces hast_a la vejiga como lo ha observado
Levret. ’

Las paredes son delgadas, friables, poco resisten-
tes. La superficie intra-uterina que se ha hecho intra-
vaginal es roja, vellosa, sangra fAcilmente sobre todo
cuando la placenta ha sido desprendida.

Cuando la inversién es reciente, todos los érganos
abdominales, contenidos en la excavacién superior del

ttero, son completamente movibles; pero cuando exis-
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ten inflamaciones; hacen que se establezcan adheren-
cias del atero con Jos intestinos, epiploon, cte., dificul-
tando mucho la reduccién por taxis.

1 volumen del ttero, disminuye mucho debido a su
involucién, la nueva cavidad se hace pequefia, su cue-
1lo se estrecha y pronto forma un pequeiio agujero; en
estas circunstancias y debido a la falta de circulacion
suficiente, cl Gtero se ulcera ¥ gangrena. En el primer
momento se congestiona por obstéaculo a la cirenlacién
venosa de retorno. Este fendmeno, para algunos au-
tores, es debido a la constriceién que el cuerpo del or-
gano sufre al nivel del rodete muscular del cuello ¥
que es tanto mas duro, cuanto méas dias pasan; para
otros es ocasionado por el astiramiento que sufren los
ligamentos que s¢ acodan y con ellos los pediculos
vasculares, en los cuales las venas, por sus paredes

delgadas, estarian sometidas a una presion perifé-
yica que no pueden soportar sin adosar sus paredes,
mientras que las arterias conservan su laz.

T,a orina moja con frecuencia el érgano v contribu-
ve a mantener un estado inflamatorio propicio para la
adquisicion de infecciones graves.

T.a hemorragia, en el momento en que la inversiom
se produce, es intensa y disminuye a medida que la in-
volucién se acentia.

Puede existir un prolapso de la vagina y del ttero,
acompaiiado de inversién completa, hecho que es posi-
ble, teniendo en cuenta el relajamiento .de los liga-

mentos.
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En la inversién completa, se constata un tumor con-
siderable al exterior. Fn todas las inversiones com-
pletas del atero, el cuello toma caracteres que ser-
virian en el diagnéstico para diferenciar las inversiones
de tercer grado de las de segundo. En las completas,
la cara externa del utero, se contintia con las paredes
vaginales de una manera casi ingensible, pues el cue-
llo forma un rodete *poco saliente, mientras que en las
incompletas el cuello forma un rodete, bien percepti-
ble y situado entre dos surcos; el interno que lo se-
para del ditero y el externo de la vagina.

Abandonada a si misma, una inversién de tercer gra-
do puede ser de fatales consecuencias para la enferma;
como tambiéu puede pasar a un periodo de estadio.
Hay que tener presente que las inversiones de tereor
grado, revisten un caracter de mayor gravedad, pdes
a parte de que los ligamentos y érganos pelviancs sa-
fren una disloeacién mayor; el fitero por el hecho e
estar fuera de la vulva estd en mayor contacto con
el medio exterior y por consiguicnte expuesto enorn:e-
mente a los agentes mérbidos externos.

La mucosa uterina se continda con la vaginal; sin
que sea posible distinguir la mayor parte de las vecos
otra cosa que una diferencia de coloracién. Kl dtero

invertido puede ser sitio de contraceiones, circunstan-

‘cia favorable pues la hemorragia se deticne y el orga-

no endurceido, cambia de color.
Todos los autores insisten sobre la rapidez con la.

cual el tdtero invertido, aumenta de volumen; parece
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ser debido a la exageracion de la tension venosa gue
puede ser tal, que los vasos se manifiesten. Otros, lo
- atribuyen a la constriccion ejercida por el cuello, so-
bre cl pediculo del ttero invertido. Bar mo cree que
una eonstriccién del cuello pueda dar la turgesecencia
del tejido uterino ¥ divide los uteros invertidos en tres
categorias:

1.0 Aquellos donde cl cuerpo se contrac ¥ que san-
gran poco. La contraceién siendo general ticue por
efectos ‘detener la hemorragia, espesando las paredes
del 6rgano.

90 Aquellos donde el anillo de Bandl se contrae so-
lo, eon inercia verdadera o relativa del enerpo; la he-
morragia puede entonces ser abundante.

3° Aquellos que son inertes. Son los que aumentan
mas de volumen ¥y en estos easos la constriccién del
cuecllo es un factor dudoso. Til edema uterino es debi-
do al estiramiento de los ligamentos suspensores. Son
en efecto, los vectores de los casos ftero-ovaricos. La
arteria estad situada profundamente, mientras que
jas venas son superficiales. istag alcanzan una im-
portancia, considerable al final del embarazo. Cuando
ol fitero estid invertido, los ligamentos estan tensos ¥y
sn tensién es tanto mas grande, cuanto la inversiom es
mas acentuada. Las arterias situadas en la profundi-
dad escapan a toda traceidén; la sangre circula sin obs-
taculo; pero las venas situadas en la periferia se aplas-
tan y la circulacién de retorno esta dificultada. Cuan-

do se abre el abdomen, se ve que en lugar de la salien-
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cia normal formada por el Gtero, existe una execava-
cién entre la vejiga v el recto. Tl orificio de esta exca-
vacidn, andlogo a los anillos herniarios ests cubierto
por el peritoneo. Girad de Beauvais ha observado un
caso dae estrangulacién intestinal, debido al intestino
aprisionado en la excavacién de un ttero invertido.

Los estudios anatémo-patolégicos, practicados por
Venturini en un tdtero invertido, desde hacia nueve me-
ses, le han permitido las signientes conclusiones: ‘Kl
espesor de la pared uterina esta aumentado, la mueco-
sa aspera e hiperhemiada. Los cortes de esta mucosa
muestran glindulas aumentadas de volumen ; transfor-
madas a veces en pequeflos quistes.

El tejido coneetivo interglandular esta en parte in-
filtrado de pequefios elementos lencocitarios. En algu-
nos puntos se coustata una proliferacién activa, de ele-
mentos fijos. Este tejido conectivo -estd recorrido por
numerosos vasos sanguineos. Existen lagunas linfa-
ticas, en algunos puntos, donde el endotelio ha prolife-
rado, de tal modo que la luz de los vasos esta obstrui-

da. En cuanto a la pared v: ascular, el examen muestra

que en las eapas més préximas a la mucosa hay hiper-
trofia de clemntos museculares; pero lo que llama mas
la atencién es el crecimiento del tejido conjuntivo; los
hacecillos estdn hipertrofiados, formando una red tra-
vecular que sepera los hacecillos musculares. La hi-
perplasia del tejido conjuntivo va aumentando de 10
mucosa a la serosa. '

Las trompas presentan las mismas lesiones peri-
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vasculares que el ttero. El ovario estd aumentado de
volumen, hay espesamiento de la albuginea y aumento
hiperplasico del estroma ovarico. Ista hiperplasia
es més considerable en las capas superficiales del or-
gano. En la profundidad, el tejido conjuntivo ha toma-
do una disposicién radiada. Las mallas de este tejido
que tienen una apariencia mixomatosa estan infiltra-
das de serosidad. Em el -centro de la glandula existen
anchos espacios cou persistencia de gruesos cuerpos
amarillos. Tin medio de estos tejidos, existen secciones
de vasos sanguineos espesados y foliculos vaeios o con-
teniendo un 6vulo en evolucion.

La inversién cronica forma un tumor gue se parece
mucho por su aspecto y por su consistencia a un poli-
po. fibroso (Pozzi). El pediculo esta representado por
la parte contraida que penetra en el cuello. Kl tumor
es redondeado, duro v casi sélido a consecuencia de la
congestién erénica que resulta de la constriceién ejer-
cida por el cuello. La superficic de la mucosa es roja
v vellosa; presenta lesiones macro y microsedpicas de
1a endometritis cerénica. Cuando la inversién es anti-
gua, el epitelio cilindrico de la mucosa se transforma

en epitelio pavimentoso. Cuando la inversgiéon se acom-

paiia de prolapsus aparece facilmente en la vulva v s
guperficie irritada se ulcera. .







Sintomatologia

Estudiaremos, la sintomatologia por separado, cori-
siderando los tres grados, en que 1a hemos dividido mads
arriba.

Las inversiones recientes de primer grado no son

tun raras después del parto. Pucden presentarse, does-

“de el mas ligero hundimiento hasta la depresion extre-

ma que aleanza el cucllo del ttero. Se constata en este

caso, por la palpacion ahdominal una depresion en fon-.

do de botella, del atero o de cul Ade lampe (Bawdelocque)

cercada por un rodete saliente. [ista depresion cs unas

veces horizontal, otras inelinada Lacin atras, adelante

o sobre los costados. Algunas veces se puede introdu-
cir en clla los dedos. Por el tacto intra-uterino puede
wilo’ asegurarse gue Ja parved interna del atero, forma
un twunor que se aproxima mas o menos al anillo de
Bandl v que ¢s rugoso v desigual, al menos en la parte

que corresponde a la insercion placentarvia. Los sinto-

mas generales son poco pronunciades v cousisten en
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hemorragias, méds o menos benignas, amenazas de sin-

copes, dolores ventrales o lumbarcs. Ceden algunas ve-
ces, al cabo de¢ algunos dias, por la retraceién natural
o por las eontraccioucs provocadas en el érgano en-
fermo.

Algunas veces, Ia depresion, en lugar de desapareeer
D » » fal

con la retraccion y el retorno de las contraceiones, pue-
de persistir, presentar ulteriormente los sintomas del
perfodo de estado y revestir la forma ecrénica. Las

depresiones uterinas crdnicas, han pasado a menudo

desapercibidas.

Leroux, dié de ellas la primera deseripeion: ‘“La
mujer afectada de depresion ])116(10 quedar con dolores
lumbares o pérdidas sanguincas que ningtin remedio
puede detener y en que las consecuencias pueden ser
funestas... Yo, he conocido una mujer que murié on
el marasmo. .. Se tocaba el fondo del atero introdu-
ciendo el dedo en’ ¢l orificio del cuello, a una media

pulgada de profundidad.”’

Se puede reeoner, en efccto, por el tacto vaginal,
cuando la abertura del cuello es aceesible al dedo; por
la dilatacion artificial del cucllo; que d(,‘_i:l pereibir la.
presencia de una saliencia redondeada en la cavidad

uterina; por el tacto rectal gque permite constatar cl

“aplastamiento del fondo de dtero v por ¢l procedimien-

to de la acupuntura de f}uéuiot, con el cual se puede
asegurar si esta saliencia ofreee la consistencia ¥ osen-
sibilidad del tejido uterino.

Hstas inversiones, no son mas que la primera ota-
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pa de la inversién de segundo grado o inversién incom-
plet(x ssta se suele producir bajo el ojo o la mano del
partero.

11 fondo del dtero franquea el orificio del cuello. A
la palpacién se constatan los mismos signos que ante-
riornmente, pero mas acusados. Fl dtero apenas sobre-
pasa el pubis. T.a mano a esc nivel eae en una fosa. Por
¢l tacto vaginal sc¢ constata In presencia del érgano-in-
vertido, pero el descenso es mas acentuado. La hemo-

ragia es seria, algunas veces tulminante. Los dolores
son dislacerantes, remontando al abdomen y dando una
sensacion de arrancamiento. Hs tal la agudeza de estos
dolores que las enfermas pueden presentar un estado
sincopal, palidez, lipotimias, verdaderos sincopes: Fu-
friamiento de las extremidades, dilatacién pupilar, ori-
zinadas por reflejos. Quedando cstos enfermos ecn re-
poso, el dolor no reapavece sino por intervalos, lo que
es debido probablonwl\te a las contraceiones intermi-
tentes del utero. Cualquier maniobra que se¢ intente,
despierta vivos dolores en la regiéon lumbar, sacra v
bhajo vientre.

Ta senszﬁ}i()u de pesadez en la regidén sacra es cous-
tante. Eu la parte inferior ¥ redondeada del tumor. se
cucuentran, buscando con cuidado, los orificios de des-
cmbocadura de las trompas. Este signo presenta un
gran valor diagndstico. .

Algunas complicaciones serias pueden todavia agra-
var la situacién de la enferma. Lia vejiga y el uréter

comprimidos, son asiento de retencién de orina, sinto-




— 72 B

ma muy frecuenie en este periodo de la afeceion v di-
ficil a veces de vencer. El cuello sufre, en ciertos casos
una retraccion rapida, que puede producir, va sea el
estrangulamiento de ciertos 6rganos o el estrangunla-
miento del tdtero mismo y su gangrena consecutiva.

Cuando los enfermos escapan a estos accidentes, la
matriz sufre modificaciones sucesivas, por su retrac-
¢ion natural. '

Los sintomas generales presentan modificacionets
andlogas. Kl dolor violento, agudo, deja su lugar a esos
dolores obtusos que acompafian el desplazamiento de
la matriz. Las hemorragias se hacen menos frecuen-
tes y hasta desaparecen cuando la madre amamanta
a su hijo, pues sabemos c¢l efecto descongestionante
que tienc la lactancia sobre el vtero, pero puede apa-
recer con la primera menstruacion.

Otro de los signos de gran importancia, es la cons-
tatacion de la ausencia de la matriz, que puede hacer-
s¢ con mayor seguridad, cuando, como aconseja ILis-
frane, se hace el cateterismo vésical con una sonda ri-
gida y curva introducicndo al mismo tiempo el dedo
pulgar de la mano izquicrda en la vagina v el indice en
el recto, profundamente, llevando entonces, la extre-
midad de la sonda al sitio que debia ocupar la matriz,
sl ésta no existe, la sonda va a chocar por el intermedio
de las paredes vésieales v rectales con la extremidad
del dedo introducido en el reeto. Muchos autores se de-

claran partidarios de este signe que es aplicable sobre
todo, cn losg casos de luversién crémica, para diferen-

clar el ttero, de un tumor uterino.
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Se pueden dividir los sintomas de la inversién cont-
pleta, en sintomas locales v generalosf Desde el punto
de vista local, dos casos hay que tener en cuenta: la
placenta ha sido expulsada o es todavia adherente.
Veamos primero cl caso en que ha sido expulsada: Il
tumor que reaparece al exterior ticne un volumen que
varia desde el de un pufio a aquel de una cabeza de fe-

to. Bs piriforme, con su gruesa oxtremidad hacia aba-

jo. Tiene un aspecto T0jizo, sangrante casi siempre

v sembrado de puntos rojos que son los vasos abiertos,
fuentes de hemorragia.

Tista cubierto de colgajos, de caduca v de coagulos.
Se encuentran los orificios de las trompas, sobre sus
partes laterales.

Kl dtero invertido es el sitio de una sensibilidad es-
pecial. KBl dolor que se provoca por la presién es se-
mejante a aquel que sc provoca pPor la presion en el
iestieulo del hombre. Hs una clase de dolor penctrante
que va al corazdn ; segin la expresion de Denncé. Kste
dolor es debido a la vez al tejido uterino, al peritoneo
v a los ovarios que anelen estar comprimidos. Ksta sen-
aibilidad es un buen medio de diagnostico. Se puede po-
ner cn evidencia por muches mediog: Proyectando un
chorro de agua caliente el érgano, se le ve contraerse.
Pinchandolo produce un dolor hastante vivo. Esta pro-
piedad del utero invertido, no es absolutamente cons-
tante.

Tn signo importante que permite reconocer que se
trata de un utero invertido, es ¢l modo de

implantaeiéon

.




del tumor. Hemos visto que el dtero invertido se ter-
mina haecia arriba por un pediculo penetrando en un
anillo mas o menos dilatado que es el cuello, Este pe-
diculo, ocupa exactamente ¢l centro de la ranura cir-
cular gue el dedo cncuentra a 15 o 20 milimetros de
profundidad.

Este signo es importante para distinguir la inver-
sidén, del pdlipo. Bste se implanta habitualmente sobre
las partes laterales y la ranura que contornea al pe-
diculo es mucho més elevada. Palpado el tumor inver-
tido, se ve que él, en parte es T'educﬁblb, como todos
los tumores vasculares. ste caracter es especial de la
inversién. La constatacién de la ausencia del tero en
su lugar normal, viene a confirmar el diagudstico. Pa-
ra esto, usaremos los paocedimientos anteriormeite ci-
tados.

Cuando la placenta es todavia adherente, la masa
que hace saliencia fuera de la vulva es mas volumino-
sa. Se reconoce facilmente la cara fetal por su aspee-
to brillante ¥ liso, por la insercién del cordén y por los
vasos que serpentean bajo las membranas.

La hemorragia, poco abundante cuando la placenta
es completamente adherente y que se reduce a un rezu-
mamiento sanguinco alrededor de la masa, pues los
senos uterinos no estin abiertos, puede ser abundante
si la adherencia no es completa y si algunos cotiledo-
nes han’ sido desprendidos. E1 derrame es tanto mds
considerable, a medida que la superficie de desprendi-

miento es més larga.
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Baudelocque ¥ Jacquemier, dicent que las hemorra-
gigs s0n menos abundantes cn estos casos que on los
cagos de inereia sin inversién, porgue cl cuello puede i‘
actuar como agente hemostatico, haciendo una ligadu- N i
ra elastica, en el vértice del tumor. i
Pero, sea que la placenta esté todavia adherida al
dtero, sea que haya sido expulsada, la hemorragia cstd . ’ s
bhajo la (}(*pendoncia del estado de contracecién o de &
inereia del misculo uterino. '
Como sintomas generales las jnversiones provoean E
~{rastornos nerviosos profundos que tienen una grave-
dad cousiderable. Kl dolor extremadamente violento, _,.
tiene por hase el hipogastrio v 1a regién lumbar, sc . &

irradia a las ingles v a los muslos. Ws a &l que se ha i
atribuido con justa razén el estado de shock; en el cual L

enc a menude la enferma y gue termina frecuentemen-

b

te por.la muerte atibita. Se debe ineriminar a la hemo- E
rragia, parte de este accidente. ' .

Desde Billroth, la hemorragia, ¢l dolor v las emocio- ﬂ‘
) nes morales, serfan los factores mas importantes del
ostupor de los heridos; de ese estado complejo v moér- ::
bido, teniendo mucha analogia con el sincope trauma- l

tieo, pero no siendo absolutamente idénticos. Fste es- - 'Z;

- tado sc observa frecucntemente en las enfermas ataca- Yﬂ
das de inversién v suelen tener un fin funesto. Hn el %{
momento en gque se practica 1a reducciéon del dtero, se ;
suefe observar cste accidente: Bruseamente la enferma ‘,4_
palidece, sus facciones son alargadas, sus labios azu- : ‘ i

les, la -pupila dilatada, los ojos fijos ¥ encajados en




— Sg

las 6rbitas; la sensibilidad, sino desaparecida, al menos
cmbotada; la palabra es lenta, pero prueba una inte-
ligeneia todavia presente. La respiraciéon es débil, re-
. gular, toma a veces el caracter suspiroso; el pulso es
pequefio, frecuente, dicroto, los latidos cardiacos son
poco perceptibles, las extremidades frias. El terméme-
tro marca un descenso a 36° y a veces a 35°. Lia enferma

que estd en plena resolucién muscular, no agusa, por

otra parte, ningiin sufrimiento v la muerte puede so-
hrevenir, sin que este estupor se disipe.

Otras veces, la enferma reacciona, cl dolor desapa-
rece en parte, la respiracién se regmlariza; el pulso to-
ma su fuerza primitiva; el dafio esti conjurado. Pes-
graciadamente estos easos soun raros v el resultado fu-
nesto es lo mas frecuente.

PP




Diagnéstico

La inversion de primer grado, pasa algunas veees,
desapereibida. Una hemorragia un Poco abundante,
dolores insolitos al momento del alumb ramiento, de-
ben despertar la idea de la inversién que es confirma-
da por la palpacién, constatando el fondo de hotella.

Pero es sobre todo, en las inversiones de segundo
y teccer grado, que importa fijar bien los signos; un
error hecho en estas cireunstanecias, puede traer con-
secuencias funestas. La inversion, tanto sea comple-
ta como incompleta, No debe ser confundida ni con un
tumor cauceroso Ni cou uun prolapso del wtero. T
forma regular ¥ redondeada del tumor, la presencia de
un pediculo, los antecedentes de la enferma, 1a diferen-
ciaran de la primera de estas afecciones. La ausencia

dol orificio uterino hacia abajo del tumor la distingue
de la segunda.

El1 diagnéstieo diferencial con ¢l pdlipo es mas
diticil v la confusién ha sido hecha muchas veces. De-

punecé, publica 43 errores al respecto. En el polipo, co-

on=

ez ey




mo en la inversiéon, se eneuentra un tumor redondea-
do, munido de un pedieulo cmergente del orificio del
cuello y dando lugar a hemorragias con todas sus cov-
secuencias. Los caracteres preeisos, que hemos mencia
nado, del \itero invertido, permiten evitar este crrvor:

a) — La implantacién central Y no lateral del. pedi--
enlo. .

b) — La existeneia de los orificios de las trompas,
sobre la extremidad inferior del tumor,

-
¢) — La sensibilidad especial, acompaiiada, algunas
veees, de eontractilidad que ofrece oste tumor a la
presién ¥ a la acupuntura.

).— La reduceién parveial que se obtiene en los ea-
s0s de inversion.

¢) — La auscncia del ttero, en su sitio ordinario,
que sc puede constatar por los medios do exploracion
indicados mas arriba.

/) — La histerometria, mayor en el pélipo, menor en
Ia inversién. .

Algunos de estos signos pueden dejar duda, pero
dos son patognoménicos: L sensibilidad espeeial del
tumor v la ausencia del dtero en su posicién normal.

Denueé, resume el diagndstico diferencial en lo con-
cernicnte a los signos fisicos en la siguiente forma:

Primer grado o depresién

POLIPOS:
1. — La histerometria demuestra la cavidad ute-

¥ina anmentada.
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30 — T tacto vaginal o .rectal, combinados con la
palpacion abdominal, demuestran que ¢l Gtero ha con-
gervado su forma globulosa y que ofrece a menudo un
aumento de volumen.

©

3.0 — Tia acupuntura es indolora.

INVERSIONIES:

12 — La histerometria demuestra la cavidad ute-
rina disminuida. :

90 —— Hl tacto vaginal o reetal, combinados eon la
palpacién ahdominal hacen reconocer simultdneamen-
te un aplanamiecnto v sobre el cuerpo mismo del utero,

una depresiéon circular.
«

80 —— Lia acupuntura cs dolorosa.

- Segundo grado.—Inversién incompleta
POLIPOS:
10 — ¥l eatéter penetra on 1a eavidad uterina, con-

torneando el tumor por uno de sus costados, Puede al-
eanzar ol fondo del atero ¥ budirse a 50 milimetros
de profundidad. -

9.0 — Wl tacto vaginal ¥ reetal ayudados dela cexplo-
acion vesical permiten constatar la presencia del ute-
yo en su lugar normal.

2e _ La acupuntura y la presién son indoloras.

INVERSIONES:

10 — Kl catéter penetra entre el cuello ¥y el pedicu-

1o, pero encueutra una ranura eircular contra ¢l fondo
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de la cual tropieza y no puede hundirse mas de 15 a
20 milimétros.

2. — Kl tacto vaginal v rectal ayudados de la explo-
racién vesical descubren en el sitio del itero, que falta;
una exeavaciéon en forma de anillo rigido.

3.2 — La acupuntura y la presién son dolorosas.
Tercer grado.—Inversién completa

POLIPOS:

L* — El catéter penetra en el dtero, contorneando

el pediculo del tumor.

2.°—Fl tacto vaginal ¥ reetal, ecombinados eon In ex-
ploracién vésieal, permiten constatar la presencia del
cuerpo del titero en su sitio normal.

3." — La acupuntura v la presién son indolentes.
INVIERSIONES:
1.° — Kl eatéter no encuentra cavidad cuando contor-

‘nea el pediculo del tumor.
2> — Kl tacto vaginal y rectal combinados con la
exploracién vesical permiten constatar la ansencia dol

fitero en su sitio, existiendo en su lugar una excava-

cién en forma de embudo.

3.2 — La acupuntura y la presion son dolorosas.

Sefialaremos para terminar, algunos errores de diag-
nostico, afortunadamente 1‘371'05, que han sido cometi-
dos. E1 titero invertido; ha sido tomado por una eabeza
o por un feto gemelar. Se ha confundido con una segun-
da placenta o con cotiledones placentarios. Tarnier, pu-
blica un easo, en el cual un médico, habia arrancado un
utero, creyendo vérselas con un fibroma.




Prondstico

1 proudstico de 1a inversién es siempre grave. La

estadistica de Crosse es evidente. Sobre 190 casos, en

los cuales la enfermedad ha sido abandonada a su cur-
so natural, 72 casos han sido fatales en las primeras

Loras, 8 después de una semana, 6 en 1ps dos primeros

meses, 1 al quinto mes, 4 entre el octavo ¥ noveno mes,

18 on diferentes épocas, que varian eutre uno Y cineo

anos.
La inversion acarrearin la muerte, dos veees sobre

tres y en cstos casos es debida a la hemorragia y al

&

shock nervioso. 8i la muerte no es inmediata, la mujer

s¢ consume en hemorragias repetidas. La mucosa ute-
yina, sufriendo miles contactos, estd
feceibn, que puede traducirse por la peritonitis o la
gangrena del fitero. Algunas v

nico.

cxpuesta a la in-
eces pasa al estado erd-

L.a jnversién puede toner una terminacion feliz. En

los casos de simple depresion, 1a reduccién del fondo del
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titero, se hace naturalmente, por el simple hecho de Ia
involuecién uterina. El pronéstico depende, sobre todo
“de la intervencién rapida del partero; la reducciéon réa-
pida acarrearia la curacién del accidente,

No debemos olvidar que estas tentativas terapdéuti-
cas son perjudiciales y como dice Depaul: ““Todo es
serio en la inversién, comprendido el tratamiento.”’

La mortalidad global es elevada v segin Crampton,
alcanza a 25 por ciento.

Teniendo en cuenta la neeesidad de un tratamiento
urgente, Pinard piensa que las inversiones de segundo
grad oo intra-vaginales son mas grav es, porque pucden
pasar desapercibidas, no sucediendo esto en las extra-
vaginales.




Tratamiento

1 tratamiento a segulr en toda inversiéon uterina,
dehe ser conservador en la medida de lo posible, te-
niendo en cuenta que ol fitero, no pierde sus propieda-
des fisiologicas.

Por counsiguiente, el principal objetivo del trata-
micnto debe ser la reduecion manual o {ustrumental.

En ana inversion puerperal reeicute, pueden presen-
tarse dos casos; segun esté adherida o no la placenta.
KEmn cl primer caso, como medida previa hay que abste-
nerse de practicar tracciones del cordd.

Respecto a la conducta que se debe observar con la
placenta, las opiniones estan divididas. Puzos, es par-
tidario de practicar el alumbramiento antes de la re-
Auecidn. Burns ¥ Jacquemier, prefieren lo contrario v
gosticnen que la placenta forma una especie de tapim,
que protege al ttero contra las violencias involunta-
rias del operador. Tia conducta a seguir, dependeria

del estado del titero y del cuello: Bn los casos de ate-

ro relajado ¥y cuello blando, se ofectia la reduccion con
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n

la placenta en su sitio y se efecttia previamente el
alumbramiento, cuando el cuello esti retraido.

Cuando la placenta ha sido expulsada, se procede a
una antisepsia rigurosa del titero y vagina para luego
efectuar la reduccién manual. -

En suma, el tratamicnto de estas depresiones es
aquel de la inercia que es la causa. Hay que buscar
siempre despertar las contracciones, por inyeceiones
intra-uterinas de agua caliente a 45 grados, por un ta-
ponamiento intra-uterino con gasa yodoformada, por
inyecciones subcutineas de ergotina. La hemorragia
serd asi cohibida. Los fenémenos generales seran com-
batidos por la administracién de Rhum o do Champag-
ne e inyecciones de suero artificial por la hemorragia
¥ por el shock. )

Para las inversiones incompletas o completas, la
indicaciéon primordial es reducir el tters v oesta manio-
bra es tanto mas facil, cuanto menos tiempo hayn pa-
sado del momento de su produccién.

Fxiste una estadistica de Hunt de Buftalo, sobre
07 casos, 35 tueron reducidos inmediatamente después
del accidente y 32 fracasos, en los cuales las tentati-
vas fueron realizadas después de 24 horas.

Un problema que hay que résolver, es el de la anes-
tesia.

¢Hay que recurrir a ella? Hemos visto que las mu-
Jjeres atacadas de inversién reciente, estan en un estado
de depresién nerviosa, de shock a veces tan grave que
ocasiona la muerte, antes que haya podido ser socorri-
da y algunas veces después de la reduceién,




Por otra parte, la taxis es completamente dolorosa

v agrava la depresion nerviosa. Se puede entonces re--

currir a la anestesia para favorecer las maniobras del
partero siempre que 1o esté contraindicada por el es-
tado de la enfermaj; por consiguiente, aconsejamos
emplear la anestesia siempre que su estado lo per-
mita. ’

Qui, considera la anestesia indtil, cuando la reduc-
e¢ion puede ser tentada inmediatamente después de su
produceién, pues ¢l atero cu este momento es bastante
flexible, el cuello poco resistente v de una manera ge-
neral el anillo de Baudl cede bastante, para que la re-
duecién se opere sin grandes dificultades y répidamen-
te para que el dolor sea casl dgspreciable.

tuando la inversion data de algunas horas o cuando
ol Glero esta eontraido, las maniobras son mas prolon-
gadas, mas dolovosas, sacando muchas ventajas siusa-
mos la anestesia general v sobre todo cl éter.

; Como debemos practicar la reduceion del atero in-
vertido?

Segin Bav, tres q-ircuustz\ncias ge pueden presentar
en la practica:

«) — Kl dtero se encuentra unifoermemente blando.

b) — Bl euello Hlojo, el cuerpo inerte o poco contrai-
do, ¢l anillo de Bandl contraido.

¢) — Bl cuello blando, el cuerpo uniformemente con-
traido.

1n el primer caso, la reducecién se obticne facilmen-

te. Lios instrumentos son peligrosos ¢ inferiores a la
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mano, que aprecia mejor las modificaciones que sobre-
vienen bajo la influencia de las presiones v que actdan
sobre una gran superficie. La reduccion debe ser prac-
ticada tmicamente por maniobras manuales, es decir,
por taxis.

Es habitual describir tres variedades de taxis: cen-
tral, periférica y lateral.

Taxis central. Método de Tiardel:

La taxis central conviene cuando inmediatamente
después de producida la inversion, se interviene. Se
coloca a la enferma en posicién obstétrica; la mano iz-
quierda aplicada sobre el hipogastrio, deprime la pa-
‘red abdominal y fija asi ¢l embudo de inversién. Con
la mano derecha cerrada o con la extremidad de los
dedos aproximados vy reunidos en cono, el partero re-
chaza poco a poco el fondo del Gtero, a través del cue-
No. La mano penetra en la cavidad uterina a medida
que se reduce ¥ se asegura que la redneeién sea comple-
ta, manteniéndola en el interior del dtero hasta que
dste se haya retraido fuertemeunte.

Taxts periférica. Método de Astruc:

Para realizarla se bajari cl tronco de la mujer y se
elevard la pelvis. Se rechaza suavemente el tumor, co-
menzando por los costados, como sc hace en las her-
nias extranguladas, haciendo entrar primero las par-
tes que han salido altimas.

Taxis lateral. Método de Deleurye:

Denueé, la describe del modo siguiente: Fl globo ute-

rino, abrazado por la mano, los cuatro wdltimos dedos
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s encuentran aplicados sobre la pared postero-lateral
derecha, que mantienen fija por una presion suficien-
te, mientras que el pulgar apoyado sobre la pared in-
ferior de la cara antero-lateral izquierda, deprime esta
pared por preslones cucesivas de abajo arriba; el pul-
gar encajado en la fosetu asi producida hace deslizar
osta pared sobre la opuesta gracias a la membrana se-
rosa o peritoneal que dobla el saco uterino. La pared
sobre la cual actua el pulgar se eleva, haciendo en la
parte correspondiente del orificio del saco uterino una
saliencia, que aumenta gradualmente bajo la presion
continua del pulgar y lleva asi{ poco a poco, el utero a
la cavidad abdominal.

Tstos procedimientos de taxis han dado todos, bue-
nos resultados. Algunas veces s han observado fraca-
«os, donde la principal causa, dice Bar, parece scr la
siguiente: fmandoe el prolapso es muy marcado, la
cincha postero-superior ha retenido la pared posterior
del 6rgano y es por delante de ella, relativamente fja,
que la pared anterior contimia su inversiéon, arrastran-
do con ella la vejiga v la pared anterior de la vagina.
Conviene entonces reducir las partes anteriores, dos-
pués de haber vaciado 1a vejiga.”’

h) — TEl cuello es flacido, el cuerpo incrte o poce
contraido, el amillo de Bandl contraido.

Tontre las dificultades de redueeion que son la conse-
cuencia de este estado del alero, os necesario conocer
diversas cventualidades:

1. — La extensibilidad del segmento inferior,

-

i
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2.° — La resistencia del anillo de Bandl.

La extensibilidad del segmento inferior se observa
sobre todo, cuando la inversién sc produce después de
un trabajo prolongado.

Si se interviene en seguida después del alumbra-
micnto, nada es mas facil que obtener en apariencia la
reduceién, rechazando el ditero invertido hasta el seg-
mento inferior; pero éste es tan extensible que se dis-
tiende a medida que se rechaza ¢l (tero, haciéndose,
por lo tanto, muy dificil triunfar contra la resistencia
que ofrece el anillo de Bandl. Se puede remediar es-
te inconveniente con la ayuda de una mano, aplicada
sobre la pared abdominal, fijando el foudo de hotella
v limitando ¢l alargamiento del segmento inferior.

2. — Cuando el anillo de Bandl esta contraido, se re-
chaza facilmente el dtero en el segmento inferior, pe-
ro la reduccion completa no puede ser obtenida. Algu-
nas veees la anestesia, hace cesar la resistencia de es-
te anillo o los dedos del partevo llegan a venecer la con-
traccion. Cuando se fracasa hay gue reeurrir a otra
interveneidn.

¢) — Kl cuello es blando, ¢l cuerpo cestd  uniforme-
mente contraido. Las dificultades de reduceién alean-
zan su maximo; las contracciones del cuerpo uterino
tienen por resultado oponerse a toda reduceion. Pare-
ceria entonces que la intervencién quirdrgica fuese el
tnico recurso, pero los dteros invertidos sangran poco
v oen este caso el empleo de los balones clasticos, combi-

nados con maniobras reiteradas de vedueeién permiten
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obtener resultados que al priucipio hubieran pareci-
do imposibles.

i un cierto nimero de casos, log diversos procedi-

mientos de taxis fracasan y se puede decir que hay
irreductibilidad absoluta, bien establecida por algn-

nos heehos clinicos demostrativos.

Seghin Duret, las causas de la irreductibilidad, son
las siguientes:

1° — La contraceién uterina que vuelve el o6rgano

duro, redondo ¢ imposibilita la reinversion.

90 __ Tl ecspasmo del cuello. Fl cuello eontraido
aprieta ‘fuertemente ¢l pediculo del fatero invertido, co-
mo lo haria un esfinter, imposibilitando el pasaje del
drgano.

Y

30 — La turgescencia uterina. Hemos visto que =1
fitero invertido, anmentaba réapidamente de volumen,
a consceuencia del estiramiento de los ligamentos sus-
pensores del ovario, que son los vectores de los vasos
fitero-ovaricos o por consceucneia de la contraceion del

cucllo. Hste se retrae mientras que el cuerpo se hace

edematoso v grucso, no permitiendo la reduceion. En
ostos cagos ol tejido uterino se hace friable, sangra al
menor contacto ¥ puede desgarrarse, durante las ten-
tativas de reduceién. De ahi la perforaciéon algunas
veees observada. Otiras veces la inversion uterina es

reduetible, pero en seguida que la redneeién se ha ob-
tenido, la inversion se vuelve a producir.
Pasa aqui, algo analogo a lo que se obhserva en cier-

tas clases de hernias que se rechazan fAcilmente al
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abdomen, pero que no quedan contenidas. s lo que se
designa con ¢l nombre de incoercibilidad de la in-
version.

Cuando la reduceién de la inversién ha sido obteni-
da, se debe administrar una inyveccién intra-uterina an-
tiséptica v ecaliente, completando 1a desinfeccién del
utero y sobre todo como excitante de la contraccién
uterina. I.uego se hace un taponamiento intra-uterino
con gasa Yodoformada. No hav que desenidar el {ra-
tamiento general; ciertas ecufermas han perdido gran
cantidad de sangre, otras estdn en un estado de shock
muy grave. Hstas enfermas deberdin ser vigiladas de
cerea. Las inycecciones e suero fisiolégico permitiran
luchar contra su estado de anemia aguda; las de éter
v cafeina, seran empleadas contra la depresién ner-
viosa.

Resumicendo: I8l procedimiento de taxis central, es so-
bre todo aplicable a las inversiones recientes, volumi-
nosas, con inereia.

El procedimiento de taxis periférica, es aplicable
caando el ttero invertide no es muy voluminoso.

El procedimiento de taxis lateral ofrece las mismas
ventajas y al mismo tiempo es féeil de ejeentar v don-
de las probabilidades de ¢éxito son mayores; es &, el

que se debe preferir enando es posible emplearlo.




Métodos lentos de reduccién

Procedimiento por pesarios fijos a bandas elasticas

No deseribiremos los pesarios a tallo, porque man-

tenidos por lazos o corveas son al prinecipio suficientes,

yaes la presiom que eojercen mantiene el cuerpo del
1 1 A

Gtero invertido; pero estos lazos se relajan al eabo de

un cierto tiempo v los resultados obtenidos con la

aplicacion de estos instrumentos son muy infieles.
Ts 16gico que se haya tratado de sustituir a las co-
rreas ordinarias por corrveas clasticas de cautchue
para transformar esta presién pasajera cn presién per-
manente.
Barnes, fué el primero que ha empleado los lazos de

cautchue, con objeto de obtener la accién permancnte

del pesario sobre el fondo del ttero.

Dos puntos importantes, han preocupado a los eiru-

janos defensores de este procedimiento: La forma que
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debe tener la extremidad uterina del pesario v la for-
ma que debe darse al tallo que le sostiene.

El pesario de Borggréve, era en forma de pilén; el de
Smart, tenia la extremidad en forma de botén convexo,
pero el que se ha impuesto es el pesario cupuliforme.

Falta determinar la forma que debe darse al tallo.
Para Barnes, debe ser curvo comao el eje de la pelvis.
Aveling, hace observar con razén que el tallo eurvo, no
teniendo méas que una curvadura, como el de Barnes,
no representa ni el eje perineal ni el eje pelviano v
trasmite al fondo de la etipula ““la compresiéon sobre
el fondo del dteéro en una linea divergente hasta 45
- grados del eje pelviano. .. Que presenta, por consi-
guiente, el inconveniente de no poder trasmitir la
fuerza de una manera directa. .. Que este ingtromento
actiia siempre lateralmente v . facilita asi el desliza-
miento del vértice sobre el fondo del titero, que se en-
cuentra rechazado contra la pared posterior v no en
¢l eje pelviano.

Dunean, ha propuesto sustituir el tallo n una eny-
‘adura de Barnes por un tallo reeto. Asi moditieado,
dice Aveling, este instrumento es casi perfecto. ..

Aveling, propone un instrumento hastante parecido
a los precedentes, que por su extremidad libre man-
tiene un par de lazos de eantchuc; su extremidad uteri-
na es en forma de cipula, diferencidandose de los ante-
riores por la forma del tallo.

Reemplaza ¢l tallo a una curvadura de Barnes v el
- tallo recto de Duncan por un tallo a doble curvadura
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que comienza siguiendo el eje perineal ¥ termina pot

un doble codo siguiendo el cje pelviano; descomponc.

por consiguiente; la fuerza de presion que trasmite de

tal suerfe que imprimida divectamente de abajo avri-

ba, llega sobre ¢l fondo uterino, en 1a diveeeidn de su

cje que se confunde en gran parte eon el eje pelviaao.

Tin una palabra, la reduecion de 1as inversiones por

el pesario fijo & handas- clasticas ha dado buenog rve-
sultados.

Procedimiento de reduccién por los p
presién continua

esarios a

Tylor Smith, fué ol introduetor definitivo del pesa-
rio a aive de Gaviel, eomo medio prineipal en el trata-

miento de las inversiones. Kl ingtromento se introduaec

vacio en la vagina, y se va grudualmonte Ttenando de

aire. Dilatdandose, eambia ¢l conducto vaginal o nna

cavidad redonda vy corta; apretmxdo lag paredes vagi-

nales contra los huesos de la pequeiia pelvis. Por otri

parte, apoyn su pared guperior contra el globo uteri-

no. De este modo, conduce hacia abajo a 1a extremidad

superior de la vagina, aumentando, por lo tanto, la
fijacion del ftero y sa rosistenecia a la impulsion que la

Hola de cautehue le jmprime al dilatarse.

15l globo uterino, asi levantado, es conducido hacia

ol canal cervieal y alli con una fuerza constante debi-

do a la elasticidad del pesario que actiia a ln manera de

taxis, se ha podido en muchos casos

obtener reduccio-
nes, contra las cuales log medios nmas et
{racasado.

\érgicos habian
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Procedimiento por el pesario a agua o el
colporynter

I21 colporynter es una vejiga de cautchue, que se lle-
na, no de aire como el pesario de Gariel, sino de agua.

El agua es incompresible pero contenida en una en-
voltura eclastica, se modela sobre las partes contra las
cuales se apliea y conduce una gran uniformidad e
presion sobre los puntos del cuerpo, con los cuales eos-
tad en contacto. Coloeada en la vagina llena de agua,
ejeree una presién suave sobro las paredes, igual sobre
todos los puntos periféricos; })ue(lo ser mas fija, mas
regular, més féeil a mediv que aquella que se produce
eon la misma bola llena de aire.

Kl pesario a agua, a pesar que ¢s de un empleo me-
nos faeil que el pesario a aire, no ecs de despreeiar v
muy al contrario suele dar especiales servicios.

Il emipleo del eolporynter se ha genm‘alizbﬂdo, sobre
todo en Franeia, v Barnes, le ha dado el nombhre de
“dilatador hidrostatico’’. Hay muchos instrumentos,
basados en el mismo principio; pero el mas conocido
Y aceptado es el balén de Charpenticr de Ribes, que es
¢l que nosotros preferimos. Kl empleo de estos instru-
mentos han dado resultados muehas vecos v fracasado
otras tantas. Debemos hacer notar un caso de muerte,
constatado por West, a consceuencia de 1a simple apli-
cacion de un pesario de Gariel. Lawson Tait, ha teni-
do igualmente un caso fuuesto, a eensecuencia de 1a
aplicacién de un pesario a agua. En otras enfermas,
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han ocasionado una serie de trastornos v hasta necro-
sig de las paredes vaginales.

T resumen, dice Fresson, todos cstos métodos no

seouridad, estan rodeados

G lentitud, son dolorosos,
dificultan la miceién ¥ la de

ofrecen sino una medioere

de grandes inconvenientes:

feencion v predisponetl al
ostacelo de la pared.
151 taponamiento vaginal eon gasa vodoformada es

antiséptico, hemostiatico y compresor; es uh huen mé-

todo de rednecion.

. 1 s - -
Procedimlentos quirirgicos

Reduceion por Meisiones wherinas. — Tstos procedi-

mientos tienen eomo hase capital, veneer la resistencia
del eucllo, agy randandolo por

VOTrsos

medio de incisiones. Di-
autores se han ocupado del asunto,
prinecipales: Barnes v

gsiendo los
Sims que practican tres incisio-
ol enello: Dos laterales y una posterior,
diendo las fibras cirvenl

nes sobre Aivi-
ares del istmo en dos centime-

tros de longitud ¥ medio de profundidad. Si con estas

incisiones ¢l enello no code, aconsejan practiearlas en

mayor numero, pero nune aumentar las dimensiones
de las va hechas.

Doven, hace una ineision anterior, pinza ¢l cuello, in-
cinde transversalmente 14 mucosa vaginal ¥y una Vez
desprendida la vejiga, corta el anillo i
tudinalmente, tacilitando 1a redueceidn.

Barton Hirst, ha modifiecado e

invertido longi-

ste método, haciendo
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una ineisiéon posterior teniendo en cuenta ol peligro de
Ia uterina.

Segond, practica dos amplias ineisiones laterales que
a la par de facilitar la redueeién, tienen la \f'ont:‘xj:\ de
ser sicmpre extra-peritoneales; ventaja capital sohre
las otras intervenciones similares.

Reduccion por via abdominal (Procedimiento Gail-
lard-Thomas—Fl cirujano hace una laparotomia inlra-
umbilieal media. na vez abierta la cavidad abdominal-
se leva el indice al embudo uterino. Kste dedo sirve
de conduector a una pinza dilatadora que eunando se
cabre, tiene la doble ventaja de fijar v dilatar el cuello
haciendo asi la taxis posible v eficaz. Iiste método, a
pesar de pareeer bueno, no ha entrado en la prietica.

Fracasd en manos del mismo Thomas.

Desbridamiento del cuerpo uterino seguido de
taxis y reduccién a través

Operacién de Kustuer. — Segln Fresson, esta ope-
neion estd reglada de la siguiente nianera:

1> — Inecisién transversal del Douglas.

20 — El dedo penetra en el embudo de inversién \Y
destruve las adherencias.

3.0 — Incision longitudinal media de la pared poste-
rior, comenzando a dos eentimetros por arriba del ori-
ficio externo del cucllo.

R Reinversion del vtero, fijando el embudo por
el dedo, introducido en ¢l Douglas y rechazando el
fondo.




97 — ‘

5o — Sutura de la herida uterina con hilos profun-
dos v superficiales.

6o — Sutura del fondo de saco de Douglas.

Joste método ha sido easi abandonado, porgue las

jneisiones 1o comprendian todo el espesor de la pared
uterina v no tocahan el periton
consignicnte, -la movilidad
practicar la taxis lateral.

Procedimionto de Keler.

co; No se obtenia, pov

de In pared nterina para

_ Ineision sobre la pared

anterior del ttero, en su linea media desde el cuello al

fondo del organo.

Procedimicuto de Piccoli. — 16s a nuestro paveeer, la

mejor interveneién, en los casos e que ¢l titero pueda
ser conservado.
Despuds de una antisepsia minuciosa que puede s0Y

completada por un cur ctaje, ol dfevo es tomado conuna

pinza erina ¥ exteriorizado, tratando de poner @ la

¢
vista ¢l fondo de saco posterior:

Primer tiempo. — Tneision transy «*1\\1 del foudo
do saco postexior ¥ exploracion del infundibndo ate-
rino.

Segundo tienpo. — Ineision que partiendo de fa par-
te media de la herida vag inal, divide el cucllo v la pa-
red uterina posterior en todo su espesor hasta ol fon-
do mismo del drgano.

Tercer tiempo. — Reduceion de 1a inversion: colo-

cando los pulgares sobre la pared anterior del tumor,

que la rechazan hacia atras y los otros dedos colocados
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en gancho toman los labios de la herida longitudinal
posterior v la llevan hacia adelante.
T Cuarto liempo—Sutura muco-mucosa y misculo-se-
rosa.

ITecho esto, el tdtero debe hacerse vascular de abajo
arriba, para llevarlo a la cavidad pelviana, a través de
la ineisiom vaginal.

Se reconstituye el cuello uterino por medio de una

sutura con cadgut. En la ineision transversal se coloea '
un tubo de drenaje.

Procedimiento de Spinelli modificado por Oui. — s
una colpo-histerotomia anterior.

Usando estas fltimas operaciones existe una esta-
distica que da el 92 v medio por ciento de curaciones,
No hay ningin método con resultados tan brillantes.

Histerectonmia, — Cuando esti indicada, no  debe
practicarse sino ko vaginal ¥y o eomprendemos por
qué razones Gross se ha hecho defensor de la extirpa-

cion total del utero por via abdominal.




Historias clinicas
OBSERVACION Neo1

Hospital Teodoro dlvare

AL M. de T, 30 anos, argentina. Ingresa el 15 de Ju-
lio de 1013, Doctor Tomdas A. Chamorro,
Mujer primeriza, el parto fué espontanco v

pero como la placenta tardara cu s

normnl;
aliv, fué extraida,
mediante expresiones ¥ traceiones del cordon; manio-
bras éstas cfectuadas por la partera que la atendia en
su casa particular; sintiendo entonces un dolor

muy
grande en el vientre, acompaiiado de malestar, marcos,

vomitos; angustia, disnea ¥y una semsacion especial en

sus Organos genitales que le invitaba a pujar.
Al examen se veia una muojer muy inquieta, disneai-
ca, la cara abotagada, los ojos inyectados, la lengua seea,

¢l pulso frecucnte v que haeia esfuerzos continuos co-

no si guisiera expulsar algo de sus vias genitales.

A la palpacion: vientre muy sensible; gran defeusa

especialmente en su poreiéon inferior, siendo imposible

.«
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delimitar el utero. Al tacto: vulva y periné conserva-
dos, la vagina estaba ocupada por un tumor pirifor-
me, de superficie irregular rugosa, de consistencia
elastica v resistente, sobre todo en ciertos momentos,
pues dicho tumor se contraia al contacto del dedo.

Prolongando el tacto hacia arriba, el tumor dismi-
nuia poco a poco cu sus dimensiones, hasta legar o un
punto donde podia cowprobarse, no sélo gue dicho tu-
mor haeia hernia a través del cuello, sino que éste lo
aprisionaba fuertemente de modo a pedieulizarlo. Tos
fondos de saco aparecian como rechazados hacia arriba
Yy la enferma experimentaba por el tacto, un agudisi-
mo dolor.

Se administra éter y mediante la relajacion que se
obtuvo, pudo comprobarse por la palpacion abdominal
Ia desaparicién det globo uterine, mientras que se seu-
tia con toda nitidez un rvodete eireunlar, en el sitio del
ltero, debido a su inversion.

Un examen a espéceulo permitio ver el tumor cuyo
color era netamente violacco ¥ su aspecto irregular v
rugoso, hallandose, en parte, adheridas a su superfi-
cie, restos placentarios, seguramente debidos a la ma-
la implantaciéon placentaria.

Intervencion. —— Se hace un eurclaje v se procede al
taxis lateral; dilatando previamente ¢l cuello. Redt-
jose primero la parved lateral izquicrda, el fondo v
finalmente Ia pared uterina derecha. Ksta reduceiédn

fué dificil en virtud de la retraceion v contraceién del
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Atero invertido y ella explica la moderada pérdida de
sangre.
Forminada la reduceion se hizo un lavaje intra-uteri- .

no vodado.
rperio: Tindometritis puerperal: tratamiento Jo-

TPuce
¢al v general.

La enforma, curada, se da de alta, ¢l 30 de Julio.







OBSERVACION II

A. B., 33 anos, argentina. Enferma particular del
doctor Tomas A. Chamorro.

Agosto 7 de 1917. — Tué lamado por un colega pa-
ra atender, de urgencia, una parturienta, encontran-
dosc : coll una mujer que terminaba de dar a luz; tendi-
da en su lecho, la cara color de cera, exangic; sin cono-
cumiento, respiracion estertorea vy sin pulso; bafinda
en un lago de sangre.

Pridose observar en seguida que pendia de sus érga-
nos genitales externos, uu tumor del tamafio de una ca-
heza de feto, color rojo obscuro ¥ rojo vivo en algunos
sitios; del cual sc veia salir el corddm; era el atero to-
talmente invertido y en su foudo se encontraba la pla-
centa pareiahmente adlierida, cuya bolsa infiltrada de
sangre, aumentaba ol tamano del tumor.

131 dtero se habia invertido al traccionar del corddu
(una aficionada), cstando el 6rgano en jnercia; de ahi

que al produeirse ol accidente la placenta se despren-

-
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diera parcialmente v la hemorragia fucse fulminante.
Al tacto, deéspués de desprendida la pla(‘.entf\ se com-
probé que no existian tondos de saco, que la pared va-
ginal sc continuaba con la uterina por inversién to-
tal. La reduecién tué facil por el estado agdnico de la
enferma, pero su contensién cra dificil en virtud de la
flacidez ¥ relajacidn de las parvedes v de la atonia del
cucllo. La enferma tfalleeié en el momento en que se le

iba a hacer un taponamicnto intra-uterino,

B

Crons e




OBSERVACION III

IHospital Rivadavia. .
T, 8., 25 ailos, italiana, casada, . d.
Tngresa ¢l 7 de Kuero de 1912, Pabellon TIT, arriba,

cama 32,

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.
Antecedentes personales. — Qarampién y varicela

en su primera infancia. Reglé a los 13 afios, siendo és
tas regulares, indoloras, abundantes v de cinco dias
de duracion.

No ha tenido nunca periodos amenorveicos. Se ca-
«a a los 24 aiios, reglando pertectamente hasta suem-
bharazo que ha sido normal; to_rminando con un parto
distéeico por inercia uterina que hace necesario  una
aplicacion de foreeps. los constipada habitualmente.

Enfermedad actual. — Acusa haber sentido durante
su parto, algunos dolores en el hipogastrio, dolores gue

atribuve al forceps.

Durante su puerperio los loguios sc conservan he-
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morrigicos v abundantes. No tiene temperatura, aban-
donando la cama a los ocho dias,

Con la marcha, la enferma comienza desde el primer
dia a sentir un peso en el periné y algo que le molesta
dentro de su vagina, cosa que no le da importancia
hasta que, viendo que sus honu}rragias, aunque nacho
menos abundantes, no cesan, se resuelve consultar a
un médieo, quien la aconseja la intervenecién y la en-
via a este servicio.

Estado actual. — Buen desarvollo éseo vy muscular,
paniculo adiposo escaso. IPiel blanca, mucosas con un
ligero tinte palide. No presentan cicatrices de especifi-
cidad alguna.

Toérax: Buena conformacion, sus glandulas mama-
rias con buen desarrolio acinoso, algo péndulas. Seere-
cion lactea conservada,

Palpacion, percusion y ausceultacion normal.

Aparato circulatorio: Area de matitez eardiaea, nor-
mal. La punta late a nivel del quinto espacio intercos-
tal. Tonos normales en todos los focos.

Pulso: Igual, regular, tensién buena. 82 pulsaciones
por minuto.

Abdomen: Algo flacido y depresible, indoloro a la
palpaeién profunda.

Higado: Limites percutorios, normales.

Barzo: No se palpa. l

Rifiones: No se aprecian a la palpacién.

Aparato genital: Vulva amplia, no presenta cica-

trices de desgarro. Al cutreabrirla sale por la vagina
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an hilo sanguineo. Al tacto 1a vagina esta ocupada por

an tumor de consistencia algo dura, de forma pirifor-
me, que se contintiia (\nootam(‘nte con la vagina; en

los fondos de saco.

Buscando por la palpacion himanual el enerpo ute-

rino en el hipogastrio se nota su ausencia.
Qe coloea una valva v aginal sobre la pared posterior

v se ve que el tumor plo%onta la apariencia del cuer-

po uterino, pudiéndose constatar los
trompas.

orificios de 1as

Diagnéstico. — luversion uterina, cronica.

Qe procede a ofectuar a la enferma invecciones de
suero fisiologico v lavajes de permang ranato de pota-
sio, haciendo penetray 1a canula a la entrada de la va-
gina. Purgante, opio.

Fnero 15 de 1912, — Anestesia general (cl()roformo).

Operacion. — Doctor Belaustegui: colpo-histerotomia
posterior.

TLos tiempos operatorios se lenan con facilidad.
coloea un tubo de drenaje. Marcha p()st—op(erntorlo: Du-
rante los cineo primeros dins, las oscilaciones termo-
métricas llegan hasta 38 2| para descender luego. Se
retira ol tubo a los ocho dias v se drena con gasa has-
ta el undécimo dia dejando luego cerrar la herida va-
ginal.

La enferma sale de alta a log 20 dias completamente
curada.

AT







Conclusiones

1, — Fm toda parturienta normal, ejereer el alum-
bhramiento retavdado. )

90 __ Diagnodstico preeiso de la afeccién; lo mias ri-
pidamente posible.

3.0 — Reduceidn maunual.

45 — S fraeasa, aplicar ol haléon de Charpentier de

Ribes o el taponamieuto vaginal, con toda ateneion.

5.0 — Si no se obtiene éxito, practicar la operacion
de Piceolli.

G0 — lin presencia de un fAtero infectado o gangre-
nado practicar la histercetomia vaginal.

No olvidar ‘‘que todo es grave en 1a inversiém y com-
prendido el tratamiento.”’

A A
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