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QEVORES ACADEMICOS:

SEexores CONSEJEROS !

SENYORES PROFESORES

No ex muy sencillo como ampoco cottu, gue
ol estudiante a punto de egresar de la Univer-
sidad. que¢ le formo  con aptitud  bastante pari
desempenar N sagrado ministerio en el futuro.
sorprenda con un descubrimiento. con  una nueva
teorin 0 con cualguiera de las formas multiples
v ovariadas  que canonizan la originalidad v obe-
deciendo a esta  puncion:  derramen las virtades
de una inteligencia superior. de un talento o de
una genialidad. Soy del géuero comtm v Hego a
este Hmite de prucha. ofreciendo al examen jus-
tielero. un trabajo sin pretensiones N mas, que
como cumplimiento de un deber. como una res-
puoesta. atirimando que no es arido el sentimiento
para. recoger las lecciones. los dictados. las con-

sagraciolier v en NA palabra. los sacrificios, do
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los que con la  ciencia grabaran en nosotros el
alma maier, que da vida al profesional en el seno
de la scciedad.

Bl trabajoen si, por lo que constituye la esencia
del tema a desarrvollar, es en gran parte una sim-
plisima labor de transcripcion. lo que debid ser,
por fuerza del mérito y el valor de los que se
consagraron a constrnir la obra desde sus cimien-
tos. como por la repercusion henéfica que repre-
senta para la humanidad. que es ¢l limite de
nuestros mas grandes actos, cuando se logra el
fin de las no menores ingpiraciones.

Otra parte del contexto esta elaborada en la
experiencia diaria. que con dotes excepeionales
de caracter. dirige v colabora. hasta con olvido
de los afios y con sacrificio de los derechos que
amparan al hombre que ha logrado esclavizar al
mérito. que la justicia debe otorgarle; el doctor
Felix Celesia,—-quien no solo ha pulsado paso a
paso la labor que cumplo, sino que contribnye con
la propia, ratificando con su generosidad. harto
deferente para mi laconica vespuesta; los esfuer-
zos para la obra. Mutiéndasc bién, que mis pala-
bras no son la horma de un cumplide, ni de una
petiéién. sino la firma de una obligacion por
hechos que dcbo cjecutar en prueba de la ver-
dadde mi agradecimiento, si pequefio en esta

forma, no por ini cnlpa, pues, es grande cen el
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reconacimiento, al que también, debo expresar,
tiene un derccho aquilatado, ¢l doctor Cayetano
Sobre-Casas.

Dejo constancia y campleme en cllo gran satis-
faccion. del carifioso recuerdo que llevo grabado
de todos mis compaficros y amigos, que en el
Hospital « Torcuato de Alvear ». vivieron conmigo
la pagina de historia comun, en que si alguna vez
salpicara una intencion de borroncito, no fud la
premeditacion ni la alevosia del delincuente que
lo causara, sino un cuajo del alma bohemia que
vibra en el estudiante. que cayo por negligencia
o descnido cuando la que iba formando ¢l haom-
bre de hoy, desarraigaba un  girén de aquella
vida, pero no para arrancar el sentimiento. gue
es una promesa de honor y como tal se debe
camplir; que el oiambi() del medio, forma o dix-
posicion, no modifica lo que e]rcz\nto:‘ vulgar
llama la esencia del corazomn.

Quieran, pues, mis buenos companeros y -
gos, resignarse o aceptar asi, toda mi mejor vo-
luntad, que es cuanto poseo y que ofrezco: acép-
tenlo también los que graduados, mirando dentro
del porvenir, vieron mas la entidad humana. gue
las salpicaduras de la vanagloria y sin mengua
de la calidad en las horas de trabajo, vivierou
en las restantes, Ja continuacion imaginaria do
los anos que yva dejaron en pos: haciendo vivientes

-
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los recuerdos y animando en cllos la existencia
del pasado.

© Sin mengua del respeto v sin la mas leve sos-
pecha de reticencia alguna de mi parte, (uieran
aceptarlo también, los médicos en general v hasta
con la diseceion que juzguen conveniente pero
no mas alla de los limites del atecto. muy espe-
cialmente mi ultimo Director. Dr. Jos¢ A. Viale.
guien tuvo para mi. delicadas deferencias v per-
mitanime lamentar que las circunstancias del deber,
la obligacion v la disciplina. hayan opuesto los
pequefios surcos (ue trabaran la solidaridad, den-
tro de esos renglones.

Debo recordarlos y expresar ani gratitud al
personal de la” Administracion 'y en particular al
Sr. Almendra. cuya buena voluntad ha tenido es-
pecial significacion. para mi especialmente, cuando
atacado por muy grave enfermedad tuvo solici-
tudes de compafiero y amigo.

Quédame porexpresar a mis altimos ¥ actuales
companeros del hospital vecinal «Las Heras» ¥
va despidiéndome de ellos; que llevo grabado el
mismo earifioso recuerdo v en la misma forma.
por lo que espero reciban patrticipandolo en ¢o-
munidad con los del hospital « Torcuato de Al-
vear», que en este cuadro no hay primeros ni
altimos. todos fueron mis amigos v para mi todos

dguales porque so1r sinceros.
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Me repito en lo dicho en cuanto a los médicos
y directores; excusandome por este laconismo, on
1a sinceridad de mi afceto y respetos, com mayor
-azOn, porque son muchas las atenciones que me
obligan: quede pues osta consignacion genceral
coimu significado de mi reconocimiento.

Conecluiré oste modesto tributo que rindo a
cuanto me roded cn mi vidardeestudiante. expre-
sando  particularmente  mi deuda de agradeci-
miento a los Dres. Juan K. Escarela v Kimesto
Dallas. que en la filtima  casa en qtc e cobije,
continuando mi formacion de practico. apenas ex-
bozado como presente cn el cuadro de compaiice-
rismo, con gentileza suma y noble caballerosidad
me abrieron los brazos que fortifican al novel v
con el abrazo lo hacen antiguo en el circulo de
cooperacion y auxilio, en estos pequetios naeleos
de vida intima y social.

No en todas las circunstancias, ni cn todos los
momentos, ¢s nuestra cxistencia consagracion al
estudio O 4 la practica, como tampoco estan alli los
limites de nuestros deberes, modestia, humildad v
cariiio, pues también gozamos O nos vapulea la
vida en sociedad v 4 su vez alternan entre aque-
Nas manifestaciones del sentimiento, otras que
tienen la misma raiz pero las ramas y sus flores
son muy distintas v en el presente caso. las di-
chas manifestaciones van unidas. 4 las que el re-

Py
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suerdo anida por el que me dio el sery participo
con él, no solo de la comunion en el ejercicio
profesional. tambien de la medicina; sino de las
conjunciones puras que forman la amistad, de-
biendo pués, acreditar un devecho, ratificar ura
obligacion y afirmar una evocacion que me allega
al mas alla de la existencia misma; dedicando al
Dr. Amer Blanch, esta modica cnanto modesta
expresion de mi atecto. ‘

Traspuestos los umbrales v al entrar en mate-
via, simplemente recordando los primeros para-
grafos de este exhordio, me limito 4 considerar
previamente, que Ine cGXeuso no s6lo de la apolo-
gia, sino de la defensa a priori, del trabajo, no
por pretension o petulancia, de creer ser conelu-
yente ¢ decirla tiltima palabra. ni mucho nenos:
sin6é porque en mi modesto entender seria agra-
viar 4 quienes han de fallar después de juzgarme.

sintiéndome gozoso en este acatamiento.




CAPITULO T

Historit.— Los escritos de la escuela griega, nos
dicen que para los médicos de aquella época, 1o
les eran desconocidas las enfermedades de la ma-
triz y la prueba esta en que Hipaocrates, Galeno
y Moschino describieron hasta la histerioloxia la-
teral (la toroversionj.

Sorano, dedica al prolapsus un capitulo especial
.riticando el tratamiento que Enriphon empleaba
en esta enfermedad; y que consistia en colgar a
la enferma de los pies en una escaleva.

Criticaba también los procedimientos que prac-
ticaban otros autores anteriores y que usaban la
furmigacion del prolapsus: creian que la matriz
volveria otra vez 4 su seno como cualquier ani-
mal huyendo de la atmosfera pestilante con que
se le envolvia.

Con otros parecidos argumentos empleaban otros
autores para atemorizar el utero como pasear Ta-
tas y 1agal'tos sobre el prolapso y asicrefan que
volveria al interior. ‘




Soriano reducia el prolapso y lo mantenia redu-
¢ido por medio de pesarios de algodon.

Desde entonces han pasado siglos y abandonan-
do el tratamiento empirico para llegar al racional
pasaron tantos y tantos tratamientos que se ne-
cesitaria un libro solamente para la historia del

prolapso si se quisiese describirla completamente.

Utero

El ntero, vulgarmente llamado matriz es un ory
gano hueco de par edes espesas y contractiles des-
tinadas &4 servir de receptaculo al 6vulo despueb
de la fecundacion. Kl recibe este tultimo al salir
de la trompa, lo retiene en la cavidad durante
toda la duxaclén de su evolucién, y_cuando llega
4 su madurez contribuye por sus contracciones i
expnlsal'lo afuera. Kl ttero es asi el 6rgano de
la gestacién y de la pariciéon. Se encuentra en
todos los animales en que los luesos no llevan
en si mismo las materias nutritivas necesarias al
desarrollo del embrion y del feto: ¢les necesario,
por consiguiente. en los pajaros. los pescados, los
reptiles y los batracios; perosu existencia es cons-
tante en toda la serie de los mamiferos desde los
Monotremes hasta los Primates.

Situacién.—El tero ocupa la parte mediana de

la excavacion pelviana. 6 es decir, en el espacio




— a7

.
comprendida entre el deposito urinario y el seg-
mento terminal del tubo digestivo. HEstd situado
hacia adelante de las trompas de Fallope & las
que le sigue. hacia abajo de la vagina que le con-
tinna, arriba del paquete intestinal que rodea no
solamente sobre su fondo. sino tobre la mayor
parte de su superficie.

Forma general y. divisidn: bLa tforma del utero
es.la de un cono aplastado de adelante hacia
atras, donde la base iira hacia arriba y el vértice,
fuertemente cortado, se engarza mas o menos en
ol orificio superior de la vagina. Un pliegue cir-
cular situado un poco debajo de su parte media.
ha permitido a los anatomistas, como también a
los cirujanos y a los parteros, dividir el organo
en dos partes: una parte superior ¢ cuerpo. que
solo responde al aspecto conoidal: una parte infe-
rior ¢ cuello que difiere de la precedente en que
es mas corta, menos ancha y aproximamente ci-
lindrica. La linea de demarcacion entre el cuerpo
y el cuello ha recibido el nombre de itsmo del
Gtero. Bastante pronunciado en el nifio, el itsmo
se achica en la pubertad y desaparece mas o me-
nos en la mujer que ha tenido varioe embarazos.

Kl utero en la especie humana como en todos
los primates es un organo unico, mediano y simé-
trico. En ciertos casos se ha visto atrofiarse .y

r

reducirse A proporciones mintusculas, hasta haber




IR

desaparecido: siempre los hechos de ausencia total
del ttero son excesivamente raros, pero la litera-
tura anatémica encierra un cierto ntmero de
casos bien constatados de tteros nobles.

Las dimensiones exteriores del atero difieren
: ST sensiblemente, segin que la mujer hava o no te-
nido embarazo.

. Las dimensiones respectivas de los segmentos
o

\} ‘ del utero. el cuerpoe y el cuello varian mucho

‘ ‘ segin la edad. En los fetos v en los nifios. el

\:\ . cuello esta mas desarrollado que el cuerpo: repre-
Lo

» \ senta las tres quintas partes del largo total del
.\\ ‘\ utero. En la pubertad, el cuerpo ensancha y se
n L alarga de tal manera que en adulto, no habiendo
N‘j : sido embarazada. presenta un largo igual ¢ mayvor
| que el del cuello. En la que ha parido. el cuerpo
‘ posee dimensiones més considerables todavia su
L largo siempre supervior a aquella del cuello repre-
_\‘ ‘ senta las tres quintas partes de las del utevo.
| FEsto es como se ve la misma proporcién que el
nitio con csta diferencia csencial que el cuerpo
\ ha tomado el sitio del cuello y viceversa.
B " El espesor del 1tero en estado de vacuidad del
‘ - ‘ organo mide de 25 4 HO miliinetros.

L El ttero virgen pesa mas ¢ inencs 40 4 50 gra-
\ mos. En la mujer que ha tenido hijos es mucho

mdas pesado. su peso medio es de sesenta i setenta

gramos,
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Después de la muerte, el 1tero toma upna con-
sistencia firme como todo cuerpo muscular gue
del estado de rigidez cadavérica es mucho mas
débil. Las paredes del ¢rgano son entonces sufi-
ciente blandas y maleables para permitir 4 los
intestinos llenos de materias fecales ¢ simplemente
dilatados por gases de dejar sus impresiones.

Fl dtero estd mantenido en posicién por seis
ligamentos, dispuestos simétricamente: dos latera-
les, los ligamentos anchos; dos anteriores, los li-
gamentos redondos; dos posteriores. los ligamentos
fitero-sacros.

Las dos hojitas peritoniales que revisten la faz
anterior y la faz posterior del ttero, llegando 4
los bordes laterales de este Organo, se aplican la
una 4 la otra para colocarse enseguida sobre las
paredes laterales del bhaso.

Ellas forman asi, a izquierda y @ derecha dos
tabiques transversales que unen el Utero 4 las pa-
redes de la excavacion: es 4 estos pliegues peri-
tonales, encerrando dentro esas dos fibras muscu-
lares lisas y uma capa mas 0 menos espesa de
tejido celular, que se le dael nombre de ligamen-
tos anchos.

Su direccion, en el sentido de la altura es obli-
cua de arriba hacia abajo y de adelante hacia
atrérs, como el mismo tero; en el sentido de la

anchuara, no son exactamente transversales pero

«
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un poco oblicua de.adentro hacia afuera y de
adelante hacia atras. Consideradas en si mismas

los dos ligamentas anchos. reunidos el uno al otro

“por el utero, dividen la cavidad pelviana en dos

grandes compartimentos: uno posterior ¢ cavan
prenterina, ocupado por la vejiga.

Cada uno de los ligamentos anchos reviste una
forma cnadrilatera v nos presenta a estudiar, por
consiguiente. dos caras y cuatro bordes.

De las dos caras, la una es anterior y la otra
es posterior. La cara anterior mira hacia abajo ¥
hacia adelante; estando cn relacion con la vejiga.
La hojita peritoneal que la constituye es levan-
tada por el ligamento redondo.

La cara posterior mira hacia arriba ¥ hacia
atras estando en relacion con el recto. Aqui to-
davia la hojita peritoneal que constituye esta cara,
se levanta para cnvolver una poreion del ovario
v sus ligamentos.

Tos cuatro bordes del ligamento ancho se dis-
tinguen en superior, inferior, externo é interno.
Bl borde superior completamente libre responde
4 la trompa. Presenta exactamente la misma di-

reccion y la misma anchura que esta tltima. El

“horde inferior mas largo reposa sobre el suelo de

la excavacion pelviana ¢ mas exactamente sobre
la capa de tejido celular que dobla su suelo. El
borde externo relativamente delgado responde &

<
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la pared lateral de la excavacion. En toda su
parte superior, entre el pabellon de la trompa y
la extremidad externa del ovario, esta libre y flo-
tante como el borde superior. Debajo del ovario,’
al contrario sc adhieve & la pared pelviana, ve-
vistido a oste nivel por el musculo obturador in-
terno y su aponeurosis. Kl borde interno, en fin,
responde al borde del utero v presenta natural-
mente ¢l mismo espacio que este borde. Ks pues,
mas espeso que el precedente, lo que hace que visto
en corte horizontal, el ligamento ancho revista la
forma de uu triangulo isoceles cstando la base si-
tuada sobre el titero. el vértice sobre la paved del
haso. Al nivel del punto donde toma contacto con
el ttero, el ligamento ancho esta en relaciéon con
la arteria uterina v el plexus venoso. siempre muy
desarrollado que envuelve esta. arteria.

Como acabamos de ver las dos hojitas perito-
neales que uniéndose constituyen el ligamento
ancho, son elevados por periodos, por ftres brga-
nos que estan contenidos en el espesor de este
ligamento: el ligamento redondo, la trompa y el
ovario. Las porciones de la serosa asi elevadas
reciben el nombre de alas de los ligamentos an-
chos. Existen pues, tres alas que se les distinguen
segin su situacion, en ala anterior. ala medio ¥
ala posterior.

El ala anterior es ordinariamnete poco des-

.
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arrollada: el ligamento redondo se contenta en
la mayoria de los casos de elevar ligeramente el
peritonio. Sobre algunos sujetos muchas veces se

ve la serosa envolverlo casi enteramente formando
atras de si una especie de mesa.

El ala media 6 superior encierra la trompa de
Fallope. Es ella que forma el ligamento supe
rior del ligamento ancho. El peritonio como lo
hemos visto en el articulo anterior reviste la
trompa sobre toda su extension y se unen a si
mismo debajo de ella, formando un delgado plie-
gue con el nombre de meso salpin se desciende
hasta el ovario. El ala posterior situada atras y de-
bajo del anterior. corresponde al ovaric y a sus
anexos. Extendiéndose después del Angulo del utero
hasta el orifiéio peritoneal de la trompa se di-
vide en tres porciones: una porcién interna, por
el ligamento tutero ovarial; una porcion externa
por el ligamento tubo -ovarial, una porcién me-
diana. en fin, pero el mismo ovario. Hemos visto
vd 4 proposito del ovario y lo repetiré, que el
peritonio en lugar de cubrir este 6rgano como
cubre latrompa y el ligamento redondo, se queda
al nivel de su borde anterior, y por consiguiente,
no cubre en realidad que su pedicula.

Viéndolos bajo el punto de vista de sus estruc-
turas, los ligamentos anchos estan compuestos
esencialmente de dos hojitas serosas dobladas cada
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una de una lamina muscular y unidas la una de
la otra por una capa célulo-vascular.

Las dos hojitas serosas, como ya esta dicho,
no son mas que continuacion de las dos hojitas
peritoneales que revisten las faces anterior y Ppos-
terior del ttero. Hacia arriba, estas dos hojitas,
continuando la una con la otra envuelven la
trompa. Hacia afuera se separan la una de la otra
para llegar una delante y la otra hacia atras ¥
tapizan las paredes correspondientes de la excava-
cion. Hacia abajo se separan de si mismas para
dirigivse: la posterior sobre el recto, la anterior
sobre el receptaculo urinario, descendiendo la ho-
jita posterior mucho mas abajo que la anterior.

Esta disposicion es la consecuencia del modo
de aplicacion de la membrana serosa sobre el atero:
veremos mas tarde, en efecto, que la peritono ta-
piza la faz posterior del utero en toda su altura
(y la sobrepasa también en su parte inferior)
mientras que sobre la cara anterior se junta a la
anién del cuerpo y del cuello. _

Lamina muscular.—Las dos hojitas peritoneales
que constituyen los ligamentos anchos estan ta-
pizadas, sobre su cara protunda, por dos fibras
musculares lisas, diversamente entrecruzadas, pero
afectanda por la mayor parte una direccién trans-

versal.

De estas fibras, Rouget nos ha ha dado una

]
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buena descripeion, existiendo en todala altura del
ligamento ancho, exceptuando el ala superior. Elas
provienen de la capa superficial del utero al mis-
mo- titulo que ¢l ligamento redondo y ¢l ligamento
1tero-sacro.

Ldamina celulo vascular.—Entre las dos hojitas ’
serosas asi dobladas de una  Limina muscenlar se
dispone una capa de tela celular, mas O menos
rica en grasa, en sentido de la ecual marchan lox va-
sos sanguineos v linfdticos: este es el tejido celular
de los ligamentos anchos (lmina celulo- rascular
de algunos autores). Ksta capa os suficientemente
marcada debajo de 1a trompa en toda la parte su-
perior del meso salpuix. Pues se vuelve muy del-
gada v queda como tal en toda Ia altura de este
dltimo pliegue. A partiv del ligamento del ovario
“se engrosa gradualmente v da al costado del suelo
pelviano un desenvolvimiento notorio. En el mis-
mo tiempo, cambia de aspecto. sino de natura-
leza: ¢l tejido (-,nnjuntiv«'», mas  compacto v Ids
denso: presenta entonces los caracteres de tejido
fibroso: v A4 su turno, las fibras musculares forman
haces mds O menos voluminosos, que se dirijen en
todos sentidos confundiéndose con los haces conjun-
fivos v los vasos. Al nivel de la base del liga-
mento ancho, la ldmina fibro-vascular, que forma
como ¢l esqueleto de este ligamento, continta con

el tejido celular que cubre la aponeurosis pelviana
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v, por consiguiente con la que cubre la vejiga, la
vagina y cl recto. Ademas, entra en relacion, de
una parte con la fosa iliaca interna al nivel del
estrecho superior, de otra parte con 1a region glu-
tea por la mds clevada de la gran escotadura cid-
tiea. Hsta continuidad del tejido celular del liga-
mento ancho con las capas celulo-adiposas de los
contornos nos explican las direcciones diversas que
pueden tomar las colecciones Mquidas, primitiva-
mente desenvueltas en el espacio  de oste liga-
mento.

Conteniendo ademas  los tres organos que  de-

torminan la formacion de los ligamentos anchos,
exos ligamentos encierran todavia en el sentido de
su capa celuosa: 1.° las dos arterias ovariales 'y
uterinas, cada una con el plexus nervioso que la
acompana; 2. los dos plexus venosos ovaricos y
uterinag, que marchan’ con las arterias del mismo
nombre; 3.° los linfaticos provenientes del dtero,
del ovario ¥ de la trompa:  +.° la uretra, atrave-
sando oblicuamente la base del ligamento ancho
para ganar el bajo fondo de la vejiga; D.” en fin,
una formacion embrionaria, el cuerpo de Rasen-
miiller, que describiremos mdas largamente, con
algunas formaciones similares.

. Ligamentos redondos. — Los ligamentos redon-
dos sc extienden de las partes antero-laterates del

fitero 4 la regién prepubiana. Aplastados de ade-
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lante hacia atrds en su origen ellos disminuyen
de altura: 4 fuerza y @4 medida que se alejan
del ttero toman poeo a poco la forma mas &
menos cilindrica que les ha valido su nombre.

Su largo cs de 12 & 14 centimetros; su didme-
‘tro medio de 5 4 6 milimetros.

Trayecto y relacion.—Toman nacimicnto sobre
la parte anterior v lateral del itero, un poco de-
bajo de la trompa: pasindose cnsegnida oblicua-
mente hacia adelante y hacia afuera sobre el
orificio intermo del canal inguinal 1 sc  cneaja
en este canal, recorriéndolo en toda su extension
y finalmente terminan en la base de los grandes
labios. Ocupando también sucesivamente el bazo,
la fosa iliaca interna, el eanal inguinal v la vul-
va. De donde resulta su division en cuatro por-
ciones, pelviana, iliaca, ingninal y wvulvarea.

Porcion Pelviana.— La poreion pelviana de bor-
de aplastado lateralmente, poco mas ¢ menos ci-
lindrica, eamina en el espesor del ligamento an-
cho, aplicindose més especialmente contra la hojita
anterior de este ligamento, que eleva mds ¢ me-
nos formando una serie de vepliegues que ya co-
nocemos, el ala anterior.

El ligamento redondo estd en relacion & cste
nivel, hacia adelante con la vejiga, hacia atras
con el ovario, hacia abajo con el tejido celular
de 1a hase del ligamento ancho.
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Porcién iliaca.—La  poreion iliaca sc extiende

del csirecho superior al orificio interno del cana
inguinal. Cruza gucesivamente v sobre un angulo
muy aguda la vena iliaca y la arteria del mismo
nombre. En el momento de su cneaje en el canal
inguinal, describe una curv: con Ia coneavidad,

dirigida hacia abajo Y hacin  adentro abraza la

curva en sentido coutrario que forma A cste nivel

la porcion inicial de la arteria epigdstricn.

L. poreion inguinal. ocupa ol eanal  inguinal

G4 que estd destinado, abandonando sobre su alre- -

dedor una seri¢ de  todos los pequenos fendones
que sc adhieren de otra parte, & las paredes, an-
terior, inferior v posterior de cste canal ¥y que
tienen ciertamente por efecto cl fijar los ligamen-
tos redondos cn su posicion.

Porcion vulvaria.——En fin, en osa poreion vul-
-aria, el ligamento redondo o suspensor del canal
inguinal han reeibido el mombre de ligamentos
conjuntivos, quo divergen 4 sf mismo en la forma
de un abanico. De estos filamentos, series de ten-
dones mintsculos, los unos s¢ unen 4 la espina
del pubis ¢ lo misno i la faz antorior de la sin-
fisis. Los otros v éstox son  log masg nombrados,
se pierden cu la capa celulo adiposa del monte
de Venus vy de los grandes labios.

Resistencia.— Fl ligamento @ pesar de su débil

didmetro posec una consistencia considerable; puede

-
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soportar sin romperse, pesos de SO0 O GO gramos.
Beurnier en numerosas experiencias lo ha visto
rompersc cntre 60O A 900 gramos, pero raramente
en menos de 600 gramos.  En el momento de la
ruptura, la que se produce ordinariamente cerca
del orificio externo del canal inguninal, su longitud
se acerca de 2 4 £ contimetros. .

Foseta inguinal externd, Canal de Nuck.—ln
su largo trayecto, el ligamento redondo csta acom-
panado por cl peritoneo, hasta el orificio interno
del canal inguinal solamente. Alld, la serosa lo
abandona pari pasar sobre la pared abdominal
anterior, formando adelante del oriticio preeitado
una pequena depresion que constituye la foseta
inguinal externa. KEn los fetos, al contrario, del
cuarto al octavo mes, el peritonco se prolonga sobre
el ligamento redondo hasta la espina pubis: for-
mando asi un largo diverticulo, que ocupa toda
1a extension del canal inguinal v que se desxigna
con ¢l nombre de canal de Nuck. -

Fste canal enteramente andlogo al que en el
hombre desciende en las bolsas, es obliterado poco
4 poco @ partiv del sexto O del séptimo mes y no
existe ordinaviamente wds en ¢l momento del na-
cimiento. La preexistencia del eanal de Nuck no
ex por lo tanto tan rara. (‘hevalhier nos enseiin
gue inediante su ejercicio como médico en el hos-
picio de Salpétriere 1o ha obsgervado & menudo con
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las ujeres de mas avanzada edad y Zuckerkandl,
sobre los vifios de 1 4 12 anos lo ha encontrado
en una proporeion de 21 por 100. Habiéndosc exa-
minado 4 estc sujeto enfre atorce mujeres de 20
4 60 afios, se constato sobro trece de ellas la des-
aparieion completa y bilateral del canal de Nuck.
Sobre una sola, una mujer de 26 alios el canal
persistia @ derecha y 4 izquicrda, con una punta
de hernia del costado derecho.

Los ligamentos 1Utero sacros, todavian Hamados
ligamentos posteriores 0O repliegues de Douglas, se
extienden dc la parte postero-inferior del utero 4 la
pared posterior del bazo. Ellos toman nacimiento
en adelante, sobre la cara posterior del cuello un
poco debajo del itsmo. De alli se dirigen hacia
atras v hacia arriba, contorneando las partes la-
terales del recto y vienen d unirge segun los casos
sobre 131 sobre la 10.% 6 sobre la 1. vértebra
sacra: inmmediatamente hacia adentro de la ar-
ticulacion sacrc iliaca. Se les ve 4 veces elevarse
hasta el promontorio y también mas wriba toda-
via, hasta la quinta lumbay, donde sc les Nama
ligamentos titero-lumbares, nombre que les ha
dado Huguier. Otras veces, existe debajo v hacia
afuera del repliegue utero-sacro un décimo replie-
gue, sobre ¢l canal de Vallin, el que ha lamado
la atencion y que partiendo de la.- cara posterior

del titero 4 8 0 10 milimetros debajo del origen
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del replicgue tero-sacro, se va hacia arriba v
hacia afuera para venir i insertarse sobre el cos-
tado de la quinta vértcbra lumbar. Este repliegue
titero-lumbar es verosimilmente el descripto por Hu-
guier v,si lo sefalo de nuevo es para indicar que
&l puede coexistir, sobre el mismo sujeto, con cl
replicgue ttero-sacro. Posce, de suerte, la misma
estructura que este 1ltimo.

Forma y relaciéon.—Morfologicamente cada liga-
mento tero-sacro reviste el aspecto de un replie-
gue faleiforme con dos caras v dos bordes.

De las earas, la una superior se contintia con
la hojitn posterior del ligamento ancho: la otra
inferior corresponde i la parte media del recto.

Los dos bordes sc distinguen en interno y CX-
terno. Kl externo convexo, e mal delimitado & su
nivel : ¢l ligamento tGtero-sacro se continva con el
ligamento ancho y con la  hojita peritoneal que
reviste las paredes laterales del baso. La interna,
libre v cOneava, regularmente falciforme, delimita
con la del costado opucsto una abertura ovalar
que abraza el recto y debajo de la que se cneuen-
tra una suerte de cavidad profunda de 4+ 6 5 cen-
timetros, ¢l cul-de-sac de Douglas. Este cul-de-sac
desciende siempre mids abajo en el foto que cn el
adulto. Sabemos que él representa la partc mas
inclinada de la cavidad abdominal. Ya he dicho

mds arriba que los repliegues Gtero-lumbares, pue-
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den coexistir sobre un mismo sujeto, con los re-
pliegues tfero-sacros. Fn este caso el plano incli-

nado que forma la pared externa del cavum retro-

uterino, es en realidad constituido por tres estados,
que son llenados de abajo hacia
estado inferior

arriba: 1.7 un

situado hacia abajo del repliegue
Witero-sacro, el gque no es otro que el cul-de-sac de
Douglas; 2. un estado medio, comprendido entre
el repliegue nfero-sacro y al repliegue 1titero-lum-
bar; 3.° un estado guperior, en fin, que se extiende
del repliegue tero-lumbar al estrecho superior de la
pelvis. Es en este ultimo estado que se
ovario.

aloja el

Direccién

8i es que hay en explapologia una cuestion con-
trovertida, es bien ciertamente la que tiene por
objeto definir la posicion normal del ttero. Se han
eserito sobre este sujeto voluminosas memorias. Las
observaciones que sirven de base & esas memorias
son siempre muy tenidas en cuenta, recogidas s0-
bre sujetos de todas edadces y estudiadas con toda
la competencia posible. Pero la cuestion no estd
por cierto mds adelantada por ello. El desacuerdo
persiste y el problema esta siempre indeciso, es-
perando su solucion. Esta solucion trae el estu-
dio 4 dos cuestiones siguientes: 1.7 Cual es 1 di-

reccion del ttero en si mismo, es decir, indepen-

-
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dicntemente de sus relaciones con las paredes de
la excavacion pelviana, estando el organo consi-
derado cn el estado de aislamicnto. 2.2 (Cual es Ia
direccion del ttero en lugar ¢ éste que vuelve &
menudo al mismo, sa direecion por relacion & las
paredes pelvianas, por relacion al plano horizontal.

1% Direccion del ittero en sé mismo, estando
¢l 6rgano considerado en el estado de aislamienio.
Sobre Ia primera cuestion, los autores se limitan
generalmente 4 admitir que el eje del cucrpo v
¢l del cuello no estin exactamente c¢n la mis-
ma direceion, pero que ellos se inclinan wuy li-
geramente ¢l uno sobre el otro, de modo 4 for-
mar por s{ mismos una linea curva, en la que la
coneavidad mira hacia la sinfisgis pubiana. La in-
elinacion reeiproca  de los dos cjes del cuerpo-y
del cuello estd medido por ¢l dngulo que forman
estos dos ejes en su encuentro.  Este dngulo que
lo podremos Hamar dngulo de incurvacion del
Wtero, os siempre muy obtuso: menos que el del
estado normal; oscilando ordinariaimnente entre 140¢
v 170°. Se encucntran también frecuentemente dos
dngulos mwucho mds abiertos, dos dngulos de 120
4 100% pero las inflexiones asi pronunciadas no me
. parecen normales, siendo anormales 6 patologicas.
Cualquiera que sca el grado de la abertura del
dngulo de incurvacién del iitero, este angulo es 4
menudo constante; Boulard lo ha observado 98 ve-
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ces sobre 107 sujetos, y por otra pal‘.tc, los recor-
tes de Panas y de (rédé nos cnsefian mas que
el ttero francamente recfilineo, quiero decir el ute-
ro sin curvatura anterior, no se observara que en
1a tercio dc los casos.

2.0 Direccion del titero por prelacion d la excavd-
cion pelviana, estundo el organo en su lugar.—En
lo que concierne 4 la segunda cuestion, la direc-
cion del tvitero por relacion 4 la excavaeion pel-
viana, nos encontramos Cn presencia de las opi-
niones mds contradictorias.

Hay divergencia de los autores sobve este punlo.
— TLos unos, con Cruvcilhier, Sappey, Lauger,
Baudl, Kolliker, cnsefian que el cje del utero se
sonfunde con el de la exes ~acion.  Otros admiten
que cl iitero, fuertemente inclinado hacia adelanto
sasi horizontal, reposa sobre 1a cara posterior de
la vejiga, esta opinion arduamente defendida por
Schultze, os todavia aeeptada por His y por Wal-
deyer. En fin, por un gran numero de anato-
mistas v ginecologistas, permitiendo algunos, ci-
taré Clandius, Luseh, Ka, Braune y Riidinger, quc
el utero en lugar de inclinarse hacia adelante
como siempre, se vuelve hacia atras para apo-
yarse contra cl recto. Adoptando wna opinion
mixta, Tschaussow en 1a conclusion de sus nom-
brados recortes entresaca sobre dos sujetos de

- diferentes edades, que el Gtero esta inclinado hacia

-
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adelante en el nifio y la mujer no parida ¢ incli-
nado hacia atrds en la mujer que ha parido.
Como lo vemos el desacuerdo no puede ser mas
completo.

Sus causas: extrema movilidad del 1tero.

Los pareceres contradictorios pueden explicarse
por la diversidad de los métodos empleados, por
las condiciones diferentes donde se han quedado
los observadores, por csta parte individual que
cada uno mismo, segun el valor, trae en la apre-
ciacion de un hecho? Evidentemente no. La po-
<icién de un dérgano tan voluminoso como el utero
es facil de determinar. De¢ otro modo los auto-
res citados mds arriba son todos profesores de

Universidad habituados por una larga prdctica a

las observaciones cientificas y no se puede poner

on duda la exactitud de sus aseveraciones: todas
las disposiciones que describen v que nos dan
como representado el estado normal, las han muy
bien visto. KEs decir, que el itero no tiene una
situacion fija, que es al contrario cxtremadamente
movible, que puede estar vertical 1 horizontal vy,
entre ecsas dos posiciones coxtremas ocupar todas
las posiciones intermediarias. Ksta extrema movi-
lidad del ttero es bien conocida de los ginecdlogos
que, sobre el mismo sujeto, pero e¢n momento di-
ferente, encuentran el utero en posiciones igual-
mente diferentes. Ella es la consecuencia de la
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elasticidad de sus ligamentos Yy el estudio que
hemos hecho anteriormente de este aparato liga-
mentoso nos deberfa haber prevenido. Sin duda
el cuello estd as{ bien fijado, de una parte por
sus ligamentos posteriores 6 ttero-sacros, de otra

parte por las conexiones intimas que la ligan 4
la vagina y & la vejiga Yy, por su intermediaria
al suelo pelviano. '

¥l cuello del utero reviste la forma de un ci-
lindro ligeramente hinchado en su parte media.
La insereion de la vagina que hace gobre su cuello
en la union de sus dos superiores con su tercio
inferior permite dividirlo en tres segmentos: un
gegmento superior 6 extra-vaginal,

un segmento
medio ¢ vaginal

y un segmento inferior ¢ intra-
vaginal.

El segmento extra-vaginal ¢ supra-vaginal mide
de 15 4 20 milimetros de largo. Estd en relacion,
por delante, con la vejiga 4 la cual estd unido
por una capa de tejido conjuntivo laxo; por de-
tras con el recto donde estd separado, por el fondo
de saco recto vaginal, porlos costados con el bor-
de interno de los ligamentos anchos y del plexus
uterino. El segmento vaginal corresponde 4 la
insercion superior de la vagina, esta insercion se
hace sobre toda la superficie del cuello pero si-
guiendo un plano que es fuertemente oblicuo de
arriba abajo y de atrds 4 adelante, en otra forma,

*
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la vagina sube sobre la cara posterior del cuello
mucho mas alto que en su cara anterior. La
union del cuello y de la vagina corresponde a
una zona que mide de 6 & 8 milimetros de altu-
ra, algunas veces m4s.

A su nivel la capa musculosa de la vagina
contintia con la del fitero, las conexiones enfre
los dos Organos son por consecuencia intimas. El
segmento intra vaginal constituye lo que se llama
el cuello: es lo que se ve en el fondo del espéculo,
tiene la forma de un cono, pues el vértice diri-
gido hacia abajo seria trunco, su largo es de 8 &
12 milimetros, su ancho y su espesor sensiblemente
iguales miden cada uno de dos 4 dos y medio
centimetros.

El cuello estd circunscripto al nivel de su base
por un fondo de saco circular mucho mas pro-
fundo de atras que de adelante, donde las dife-
rentes porciones constituyen los fondos de saco
anterior, posterior y lateral de la vagina. Su vér-
tice estd provisto de un orificio ordinariamente
redondo que mnos conduce & la cavidad uterina,
éste es el orificio inferior del cuello. Este orificio
cuyo didmetro es de 4 4 6 milimetros, divide el
cuello en dos mitades, la una anterior y la otra
posterior, la anterior es 4 la vez mds espesa y
prominente que la posterior, por el contrario es
mucho mds corta la vagina, se eleva menos ade-
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lante que atrds. En fin, el hocico tenca nos pre-

genta en las condiciones fisiologicas una superficie
regular, una coloracion, blanco-rosada y una con-
sistencia cerrada que da al que lo investiga una
sensaciéon andloga a aquella que produce el lobulo
de la nariz.

El cuello tal como lo hemos. visto, es aquél de
la mujer virgen. Las relaciones sexuales lo modi-
fican poco. Debemos mientras tanto sefialar como
consecuencia del coito y sobre todo del coito re-
petido, una disminucion en su consistencia, una
coloracion grisacea substituye poco a su colora-
cion rosada y ante todo un aplastamiento de su
vértice de donde resulta que la porcion intra-va-
ginal del cuello, de conico que era reviste ahora
una forma mas 6 menos cilindrica. Pero sobre todo
esto, el embarazo imprime & la configuracion ex-
terior del cuello modificaciones profundas. En la
que ha tenido varios hijos, el hocico tenco ha
perdido mucho esta consistencia cerrada que lo
caracteriza en la mujer virgen, al mismo tiempo
su superficie es menos regular y sa prominencia
“en la vagina menos considerable. Sus dos didme-
tros transversales y antero-posterior son iguales y
conviene hacer notar que el primero supera siem~
pre sobre el segundo, lo que quiere decir, que el
cuello esta aplastado de adelante hacia atras. De
su costado el orificio que ocupa su vértice se ha

-«
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agrandado considerablemente. En vez de ser cir-
cular reviste la forma de una finta transversal
midiendo de 10 a 15 milimetros de ancho, es en-
tonces que las partes que lo circunscriben de
adelante y de atras merecen el nombre de la-
bios. En fin, la circunferencia del orificio igual
y mas 6 menos desgarrado presenta en sus dos
extremidades pero principalmente en su extremi-
dad izqnierda un cierto namero de desgarraduras
restos de restos que se han producido en el mo-
mento del parto. Todos estos caracteres se exa-
geran & medida que los embarazos se multiplican,
notandose la disminucion de la salida del cuello
y el alargamiento de su orificio. No es raro ver
en las mujeres que han tenido de 8 a 10 hijos
el cuello enteramente desaparecido y el conducto
vaginal continuar directamente con la cavidad del
atero sin otra linea de demarcacion que un simple
surco el cual puede desaparecer & su vez de una
manera completa. La vagina termina entonces en
su parte superior por una depresion hemisférica
presentando en su centro el orificio inferior del
utero.

Conformacién interror.— El Gtero es esponjoso;
de una cavidad central aplastados de adelante
4 atras excesivamente estrecha, virtual para asi
decirlo fuera del parto y que se continda con las
trompas y abajo abierta en la vagina.
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La cavidad del cuerpo de forma triangular co-
mo el cuerpo del utero nos presenta a estudio
dos caras, tres bordes y tres angulos. Las dos
caras se distinguen en anterior y posterior. Ellas
son planas regularmente lisas, inmediatamente
aplicadas una contra otra. Presentan sobre la.
linea mediana, una especie de eje mas O Menos
acentuada que recuerda el desenvolvimiento del

atero; expensas de dos mitades laterales y simé-
tricas.

Los tres bordes uno supevior y los otros dos
laterales. Fn la joven virgen ¢ también en la mu-
jer que no ha parido, estos bordes son curvilin-

. cos, su convexidad se dirije al costado de la ca-
vidad. En la mujer que ha tenido hijos, son mu-
chas veces rectilincos v algunos ligeramente cOn-
cavos hacia adentro.

Los tres angulos se distinguen en superiores &
inferior; cada uno de ellos esta marcado por un
orificio. Los orificios superiores que 86 los distin-
gue a derecha é izquierda, corresponden al abul—
tamiento de las trompas en la cavidad uterina.
stos orificios siempre estrechos son precedidos
en el costado del utero por una especie de em-
pudo menos largo, en las que no han tenido fami-
lia que en las que han tenido, que resulta de la
convergencia reciproca de los dos bordes corres-

pondientes. A su nivel se ven pequefios pliegues.




mucosos que prolongan aquellos de las trompas.

estos pliegues estrechando el orificio donde se
aplican pueden verdaderamente hacer obstaculo
al pasage de los liquidos del utero en la trompa.
Pero en mningun caso no adquiere la significacion
de verdaderas valvulas. Kl orificio inferior de la
cavidad del cuerpo. mas largo que los preceden-
tes nos conduce & la cavidad del cuello.

La cavidad del cuello ¢ cavidad cervical es fu-
siforme es decir abultado en su parte media y
retraido en sus dos extremos. Se le consideran
dos caras, dos bordes y dos orificios.

Las dos caras como aquellas dela cavidad del
cuerpo son planas ¥ aplicadas una contra otra.
Cada una de cllag nos presenta en su medio una
salida longitudinal sobre la cual se implantan la-
teralmente & derecha ¢ izquierda, salidas secumn-
darias oblicuamente divigidas de adentro & afuera
y de abajo & arriba.

Hstasx salidas son determinadas por haces mus-
culares de la misma direceion que se encuentran
situados debajo de ellas y que & su nivel levan-
tan la mucosa. Su parecido que recuerda mas O

menos los nervios de una hoja a eje medio cons-

tituye lo que los antiguos anatomistas han desig-
nado con el nombre de arbol de la vida, deno-
minacion que todavia se emplea. Existen dos

arboles de la vida, uno sobre la pared anterior
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y el otro sobre la posterior. Uno y otro son mas
desarrollados en el recién nacido que cn la mujer
adulta. En el primero. en efecto, las salidas prin-
cipales se prolongan hacia abajo hasta el orificio
externo del cuello, mientras que en la. mujer adulta
ollos terminan ordinariaments a4 6 & 7 milimetros
arriba de este ovificio. Pero estas dos salidas lon-
gitudinales no ocupan exactamente la linea me-
diana, se vuelven ligeramente hacia afuera y en
sentido opuesto. Hl anterior se inclina & la de-
rechia mientras yue el posterior 4 la izquierda.
Resulta esto de una parecida disposicion, que las
dos salidas en lugar de superponerse y justapo-
nerse. aquél de la pared anterior, asta colocado
a derecha de aquél de la pared posterior. QOcurre
mas O menocs lo mismo para las salicencias trans-
versales. Cada uno de ellos corresponde sobre la
pared opuesta, no a una salicencia, pero a un
surco determinado por dos salicenciasg vecinas.
Como se ve, las dos paredes anterior y posterior
de la cavidad del cuello regularmente curvas, €
anidan por su concavidad. El largo de estos bor-
des, las salicencias secundarias de los arboles de
la vida llegan al contacto de aquellas del costa-
do opuesto. y nos haran notar, que aquellas de
la pared anteriorno se contintian con aquellasde
la posterior pero se entrecruzan con estas alti-

mas v viceversa. l.os dos orificios de la cavidad




del cuello se distinguen en superior ¢ interno é
inferior 6 externo. El orificio interno corresponde
al itsmo del utero que mide 5 ¢ 6 milimetros de
altura por 4 6 5 de diametro. No es, pues, un sim-
ple agujero, mas bien un canal estrecho entre la
cavidad del cuerpo y la que en este lugar nos
presenta el cuello. Las salidas longitudinales del
arbol de la vida se prolongan hasta su extremidad
superior y contribuyen naturalmente a disminuir
todavia su calibre. Pero sobre un utero perfec-
tamente sano se deja facilmente franquear por
una sonda de 3 O 4 milimetros de didmetro.
Despues de la menopausa y probablemente por-
que no cs atravesado por el flujo menstruai el
orificio del cuello se estrecha gradualmente y se
oblitera de una manera completa. Las dimensio-
nes de la cavidad uterina nos son suficientemente
pien indicadas por los tres datos siguientes: el
diametro vertical, el diametro transversal y la
capacidad. El diametro vertical de la cavidad
aterina de 50 & 55 milimetros en la mujer y de
45 4 50 en la joven virgeny en la mujer que ha
tenido hijos de 55 a 65 milimetros. La longitnd
respectiva de la cavidad del cuello y de aquella
del cuerpo, varia en las mismas condiciones que
la longitud vespectiva del cuello ¥y del cuerpo.
tomada & la superficie exterior del o6rgano. En
la virgen la longitud de la cavidad servical para
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aquella de la cavidad del cuerpo de 8 04 milime-
tros. En la que mno ha parido las dos cavidades
tienen nas O menos la misma longitud y si existe
ana diferencia cs siempre poca ¥ en favor de la
cavidad del cuerpo. En la gue ha tenido hijos
la cavidad del cuerpo considerablemente agran-
dada en detrimento de aquella del cuello, im-
porta sobre esta altima 4 ¢ © milimetros. HEn
cifras redondas la cavidad del cuello mide 28 mi-
limetros de altura en la virgeun, 25 en la que no
ha parido y 22 en la que ha tenido familia, 1o
que nos da para la cavidad del cuerpo: 22 & 26
ilimetros en la joven virgen, 25 A 27 en ta que
no ha parido y 80 a 40 en la que ha parido..

El diametro transversal de la cavidad del utero
tomado al nivel de la base es mis & menos la
mitad del diametro vertical: en la virgen y la
que no ha parido mide de 20 a 24 milimetros v
en la que ha tenido hijos de 30 4 83 milimetros.

La capacidad del utero es alrededor de 3 & 4
centimetros ctuibicos en la virgen y la gue no ha
parido siendo en la que ha tenido hijos de B o 6
centimetros.

Constitucion «anatémicd.—Kxaminado al punto
de vista de su constitucién anatomica el utero se
compone de tres tunicas superpuestas que son feu-
do de afuera hacia adentro: una tunica serosa.

una tunica muscular y ura finica IMucosa.
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La tinica serosa es una dependencia del peri-
toneo pelviano.—Después haber revestido la cara
posterior de la vejiga el peritoneo va sobre el
utero que encuentra ordinariamente al nivel del
itsmo algunas veces dos O tres milimetros mas
alto 6 mas bajo. Se junta de abajo hacia arriba
sobre la cara anterior de este tltimo o6rgano y la
recubre en toda su extension. Pasando de la ve-
jiga sobre el tutcro la serosa forma un primer
fondo de saco que ces el anterior ¢ vesico uterino.
Llegado sobre el fondo del utero lo envuelve de
adelante 4 atras y desciende entonces sobre su
cara posterior hasta el nivel de la insersion de la
vagina. Se prolonga asi sobre este altimo condu-
cido en una extension de 16 & 20 milimetros ¥y
finalmente se refleja sobre el recto constituyendo
un segundo fondo de saco bastante mas profundo
que el precedente. el fondo de saco posterior ¢
recto-vaginal, se le designa todavia bajo el nom-
bre de fondo de saco de Douglas. Un poco hacia
arriba de la parte mas inclinada de este fondo de
saco, el peritoneo encuentra los dos haces de fi-
bras lisas que constituyen los ligamentos utero-
sacros; reviste entonces su cara superior, su borde
interno y su cara inferior y forma asi & derecha
é izquierda entre el cuello uterino y las partes
laterales del recto dos pequeiios pliegues falsifor-

mes, llamados pliegues de Douglas.
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Al nivel de los bordes laterales del utero la
hoja peritoneal que reviste la cara anterior de
este organo, v aquel que tapiza su cara posterior
se juntan el uno al otro y los dos van transver-
salmente hacia afuera constituyendo vastos plie-
gues. En total, el peritoneo uterino tapiza suce-
givamente: 1. la  cara anterior del cuerpo: 2." el
tondo ¢ borde superior: 3.” la cava posterior del
cuerpo. 4." la cara posterior de la poreion supra-
vaginal del cuello. Mas simplemente recubre toda
la superficie exterior de la porecidn supra-vaginal
del utero salvo los bordes laterales del organo v
la cara anterior del cuello.

La adherencia del peritoneo & la tunica mus-
culosa del utero varia. siguiendo las regiones que
se examina sobre el fondo y sobre los dos tercios
superiores del cuerpo principalimente en la zona
que corresponde al plano mediano esta adherencia
es intima sobre los otros puntos es decir a los
costados de los bordes laterales sobrve el tercio
inferior del cuerpo v sobre la cara posterior del
evello. se interpone entre la serosa v la mus-
culosa una capa de tejido celular laxo. el tejido
celular bajo-peritoneal que permite a su nivel, el
aislamiento de las dos tunicas. Esta capa celu-
losa muy delgada arriba se ensancha gradualmente

al descender y adquirir su maximo de desarrollo

al nivel del cuello: forma alrededor de si misma
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una especie de manguito que contintia hacia abajo
con el tejido celular peri-vaginal y donde el es-
pesor toma & su vez 10 a 15 milimetros.
Arterias.—1Las ramificaciones vasculares del ute-
ro son alimentadas por tres arterias: una arteria
principal, la uterina: dos arterias accesorias. la
ovariana y la arteria del ligamento redondo.
La arteria uterina, rama de la hipogastrica, des-
ciende en la base del ligamento ancho y va en-
seguida transversalmente hacia las partes latera-
les del cuello que alcanza ordinariamente al ni-
vel de la insersion vaginal; algunas veces sobre
todo en las que han tenido hijos 19. 0 15 mili-
metros debajo de esta insersion. Aqui se refleja
de abajo hacia arriba formando una especie de
cayado alojandose de esa manera cn el borde co-
rrespondiente del ttero: se eleva hasta su angule
superior donde se divide en dos ramas una inferior.
rama anastomotica que va hacia afuera para anas-
tomosarse en pleno canal con la arteria ovarica;
una rama superior: la arteria tubular interna que
se dirije igualmente hacia afuera y se distribuye
en la trompa. De estas dos ramas la altima debe
ser considerada como la continuacion de la ute-
rina, © si se quiere como la rama terminal de esta
arteria. La rama inferior 4 pesar de su volumen
no es mas que una simple colateral. En el mo-

mento de su reflexiéon la arteria uterina abandona
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4 la cara inferior de la vejiga y a la parte supe-
rior de la vagina un cierto namero de pequenas
ramas llamadas vesico-vaginales. Después en su
trayecto ascendente, deja sobre las dos caras del
fitero pumerosas ramas 2 diveccion transversal O
ligeramente oblicua que desaparecen enseguida en
el espesor de la tinica musculosa. Estas ramas
eminentemente flexibles, contorneadas en tirabuzoén,
recuerdan hasta un cierto punto las arterias heli-
cianas que se encuentran en los tejidos eréctiles
v se ha comprobado como el ttero en el momento
de la menstrnacion ¢ el coito que s encuentra
en una verdadera ereccion.

Pero aqui como en el ovario una parecida in-
terpretacién no es aceptable bajo el punto de vis-
ta anatdémico: no se encuentra en ninguna parte
en el ttero, este tejido & disposicién y & estiuc-
tura especiales que caracterizan esencialmente las
formaciones eréctiles, Jos cuerpos cavernosos del
pene por ejemplo. Huguier ka encontrado en la
union del cuerpo y del cuello, la existencia de
un cireulo arterial resultante de anastomosis sobre
las caras anterior y posterior del Organo rainas
arteriales del costado derecho con aquellas del
izquierdo. Kste circulo de Huguier no es cons-
tante. 11 debe ser extremadamente raro porque
como 1o hace nmotar Fredet la region del itsmoy
aquella donde las ramas transversales del uterino

«
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son las menos numerosas, hay aqui ademas las
arterias de cuello y del cuerpo una especie de
zona exanglie.

Las divisiones de la arteria uterina desaparecen
en la tdnica muscular. Se ramifican en la capa
mediana ¢ extracto vasculoso y se anastomosan
de una parte con las arterias del mismo costado,
de la otra parte con aquellas del costado opuesto.
De la red asi formado nacen dos ordenes de ra-
mificaciones las unas externas y las otras internas.
Las ramificaciones externas se rinden 4 la capa
muscular superficial y de aqui al revestimiento
peritoneal. Las ramificaciones internas siguen
una direccién inversa. atravesando la capa mus-
cular profunda 4 la cual ellas abandonan nu-
merosas ramificaciones y llegan asi 4 la mu-
cosa, terminan formando una doble red. Una red
profunda que envuelve los fondos de saco glan-
dulares y una red superficial que se dispone en
las capas superficiales de mallas cerradas inme-
diatamente debajo del epitelio.

TLa arteria ovariapa, rama de la aorta abdominal
después de haber provisto ramas al ovario se anas-
tomosa en pleno canal con una de las ramas del
uterino y puede por consecuencia temer un rol
importante paralas redes vasculares del ttero. Es
por esta razon, sin duda, que la mayor parte de
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los anatomistas prolongan esta arteria hasta este
altimo drgano.

La arteria del ligamento redondo, rama de la
epigastrica es la mas pequena de las tres arterias
que van al utero. Se dirige de adelante hacia
atras en el espesor del ligamento redondo y re-
monta asi hasta el angulo superior del utero
donde se anastomosan con las divisiones de la
uterina. Suponiendo que este anastomosis sea
constante no es menos exacto de reconocer que
la arteria del ligamento redondo en razon misma
de sus deébiles dimensiones no puede llevar al
utero mas que cantidad de sangre mas ¢ menos
insignificante.

Las venas del utero importantes & la vez por su
namero y por su voltunen enteramente despro-
vistas de valvulas tienen su origen en las redes
capilares de tres tunicas ; serosa, musculosa y
mucosa. Ellas convergen hacia la capa muscular
mediana y se colectan en un sistema de canales
especiales muy voluminosos reducidos & su reves-
timiento endotelial como ahuecados en la tunica
musculosa y de este hecho quedan abiertos en
los cortes; estos son los sinus uterinos. Son par-
ticulares al cuerpo y son principalmente desarro-
llados en la region cercana a los angulos supe-
riores.

De la capa muscular mediana los sinus veno-

.
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sos se dirigen transversalmente afuera hacia los
|

\M : . pordes laterales del utero y forman aqui a dere-
~ | cha ¢ izquierda dos importantes plexus, los plexus

H i venos uterinos que se aloian entre las dos hojas del

H i q J )

m ligamento ancho y se extienden sin interrupcion
M“ despuds del plexus ovarico hasta el plexus vaginal.
Hl; . Estos plexus & su vez dan nacimientc de cada

|

\N\ costado 4 tres vias diferentes: 1.0 abajo a las ve-

\\ \m | nas uterinas habitualimente en numerc de dos para
‘ '

cada arteria que siguen el mismo trayecto que la

I arteria homoénima y se echan en la vena hipo-
1

m\“ gastrica; 2.0 arriba: 4 una serie de ramas de di-

iimg mensiones muy diversas gue se reunen a4 las ra-

mas venidas del ovario y del ligamento ancho

para constituir el plexus utero ovarico 6 Pam-

| \i‘\ \.\M I piliforme el cual se va enseguida hacia la re-

i ‘M W giéon lumbar y viene a terminar a4 la derecha

WH]‘ m en la vena cava inferior y & la izquierda en la

W\% \\:‘\‘f? vena cava iuferior y & la izquierda en la vena
11

renal. 38.° en alto y adelante: a las venas del li-
] : gamento redondo que como lo hemos visto se
i “\.,‘ echan en parte en la vena femoral. ,
. El cuerpo y el cuello del ttero poseen como el
ovario y la vagina una vica red linfatica.

I W _ Nervios.—El ttero recibe al principio los filetes,
\\‘ perviosos de- origen simpatico que le llevan las
%‘w dos arterias uterinas y ovariana; el plexus uterino

b : que proviere del plexus hipogastrico y el plexus
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Jtero-ovario que emana del plexus lumbo arético,
Recibe numerosos filetes nerviosos gue son ente-
ramente independientes de los vasos y que tienen
su origen, los unos del plexus hipogastrico, otros
del tercero O cuarto nervio sacro. '

De estos filetes nerviosos a trayecto indepen-
diente, algunos solamente penetran en la pared
aterina. Todos los ofros convergen hacia las par-
tes laterales del cuello y aqui al lado de la in-
sersion de la vaginan forman un importante plaxus
largo de 6 4 10 milimetros, ancho de 2 ¢ 3: son
estos los plexus fundamentales del utero 6 plexus
latero-cervical. Sobre estos se disponen los nume-
rosos ganglios de forma y de volumen muy va-
riable. Mas raramente se encuentra en el lugar
y sitio de esta lamina plexiforme, un ganglio
tnico, el ganglio de Franckenhaiiser.

El plexus latero-cervical, estando destinado por
completo al utero, envia siempre algunos filetes
4 los organos vecinos, & la trompa, & la vejiga, &
la vagina y al mismo recto. Las ramas que 8@
deben al tutero estan constituidas en parte por
fibras de mielina y en parte por fibras de Remak:
presentan todavia sobre su ftrayecto, ©Omo las
ramas constitutivas del plexus fundamental, un

cierto numero de ganglios minusculos ¢ mas sim-
plemente células nerviosas aisladas 6 reunidas en

pequefios grupos de dos O tres.
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Bajo el punto de vista de su terminacion los
fletes nerviosos del utero se distinguen en filetes
musculares y filetes® mucosos. Los filetes muscu-
lares forman una rica red en el espesor de la
tanica musculosa. Finalmente terminan aqui como
sobre todos los otros musculos lisos en parte por
pequeiios abultamientos en torma de botdn.

Los filetes mucosos han sido estudiados en es-
tos wltimos tiempos por diversos métodos. Hstos
filetes forman debajo O en el espesor mismo del
‘corion un rico plexo 4 mallas estrechas y 4 puntos
nodales; se encuentran células nerviosar. Las fibras
que saliendo, se terminan las mas sobre las gran-
des y las otras sobre el epitelis.

Patenko ha seguido las primeras hasta los fon-
dos de saco glandulares todo alrededor de las
cuales se disponen en plexus; de estos plexus pe-
riacinosos parten enseguida muy finas fibrillas las
cuales penetran en el intervalo de las células
giandulares ¢ asi mismo en el interior de estas
células.

En lo que concierne & las fibras de destino
epite]ial, terminan en ricas arborizaciones, donde
las fibrillas extremadamente finas penetran libre-
mente sea por cxtremidades finas 6 sea por ex-

tremidades abultadas en forma de botdn.
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Etiologie. —Aunque la asociaeion sea variable y
wenn muchas lag modalidades, la causa es gene-
ralmente la misma. El prolapsus genital se ob-
servar en toda cdad, pero mas comunmente se ob-
serva en la mujer adulta v gobre todo en la mul-
tipara.

Causas predisponenles - Todo lo que pueda de-
bilitar al organisino vy atenuar la rvesistencia de
los Grganos, viene @ ser jndirectamente una causa
del prolapsus. Asi obran las clorosis, la anemia,
las profesiones penosas vy la constipacion, por los
esfuerzos que en la defecacion produce.

Pero otras causas tienen una influencia mas di-
recta para debilitar la rosistencia del pering o la
tonicidad de los. elementos suspensores. Estas son
las deformaciones congenitales, el embarazo, el

parto, 1a involucion uterina y la menopausa.
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Las deformaciones congénitas explican la pro-

duecion del prolapsus genital en lag mujeres jo-

venes, que no han tenido ni embarazo, ni trauma-
tismo de ninguna especie.

Trelat, dice que hay perinés bien conformados
pero quec hay también mal econformados, donde los
musculos son insuficientes ; también la herencia
tiene un papel importante en la produccion de log
prolapsus genitales.

Doran hace notar gue en familias gue ha ha-
bido prolapsus descendientos de ellos. han tenido
prolapsus ¢ hernias.

Ruber atribuye una importante parte 4 la in-
clinacion de la pelvis; cuando cl estrecho superior
es horizontal, la presidn de las viseeras sc trans-
mitc mds dircetamente # los érganos de la pe-
quenia pelvis y los empuja hacia cl periné.

£l embarazo por las modificaciones que se acom-
pana de los ligamentos suspensores del ttero, del
suclo del periné v sobre todo los embarazos repe-
tidos, preparan también la cafda de los drganos
genitales, habitian 4 la distencion, ¢ preparan la
desnutricion de sus tcjidos.

Se vé algunas veces cl prolapsus producirse en
el momento del embarazo; pero debiéndose siem-
pre reconocer el estado del periné por los emba-
razos anferiores y el presente.

El parto por los traumatismos 4 los cuales ex-
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N
pone. constituye on realidad el factor etiologico
mas importante de los prolapsus genitales.

El pasaje de la cabeza s wuficiente para pro-
dueir on las primiparas mal cnidadas una des-
garradura, con mas razon  un parto dificil y la-
borioso que =C acompafian de maniobras comple-
jas: como los casos de aplicacion de foreeps  que
gon peligrosos para I wolidez ulterior del periné.

Despuds  que la mujer ha walido de un parto
dificil. durante cl periodo signiente las primeras
otapus del prolapsus pueden  prepararse y consti-
tuirse. La involueion utering  que todavin no se
conoce su intima naturaleza puede ser pertirbada
en su realizacion; ol Tovantarse pronto. mareha
demasindo inmediata despuds del parto fatigan los
ligamentos odayvin demasiado extendidos O exten-
sibles, v preparatl, «i no determinan ol prolapsus,

En fin o menopausa constituye  pase ebopro-
lapsus i cansd predisponente. Ninerosas muje-
res gque hasta cntonees entabnn intactas ven apa-
recer las diversas ctapus de una deformidad que
irda creciendo pl'ogr()si\';nncnt(u n el momento de
1o 1Menops todos los tejidos pierden su toniei-
dad atrofiandose y pierden su roxistencia por dis-
minucion cn la nutricion de lox tejidos,  Los cle-
mentos de fijacion del titero no escapan @ esta ley
y es por eso gque amenudo se ve el prolapsus ¢o-

menzar en osta cdad. Clon  oxtas  lesiones el pro-
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lapsus se prepara y basta amenudo una causa de-
terminadamente en el juicio, para que el prolap-
sus se manifieste produciendo después todas las
molestias consiguientes v que probablemente solo
la intervencion quirdrjica es capaz de modificarlas.

Causa determinante, es el esfuerzo.—Trelat ingis-
fat mucho en su clinica sobre el papel importante
del osfuerzo en la ctiologia del prolapsus. Muchos
enfermos dicen que al hacer un esfuerzo, al levan-
tar un fardo 6 cualquier cosa pesada han sentido,
seguido, de una crisis de vomitos Ia sensacion de
una desgarradura, al mismo tiempo que el pro-
lapsus aparece. Este prolapsus tiene un principio
brusco acompafidndose generalmente de hemato-
mas intraligamentosos, donde la realidad consta-
tada por Martin no deja ninguna duda sobre el
papel del esfuerzo en su produccion. Es en el cur-
so de un violento esfuerzo que el prolapsus aparece
en una joven donde Munde «cuenta la historia. O
también es un esfuerzo brusco durante el embara-
zo, un esfuerzo para elevar un objeto pesado que
determino el prolapsus en una forma que cuenta
Dutauzin». También de la misma manera los es-
fuerzos que produce la constipacion obra sobre la
aparicion de dicha enfermedad. Malgaine vy Hu-
guier han observado rectoceles después de un es-
fuerzo al defecar, después de una congtipacion
prolongada. Ta dilatacion de la ampolla rectal
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cambia sin duda las condiciones de estdtica de los
organos pielvianos y el medo de aceion de la
constipacion es compleja.

En conclusion el esfuerzo sobre todo es capaz
de producir el prolapsus sino también asgciado &
las condiciones de debilidad gue en general se en-

cuentra ¢l sujeto.
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CAPITULO IIT

Palogenia.—Es en la asociacion de estos dos
factores, el esfuerzo de una parte y la lesion ini-
cial, que se encuentra la llave del mecanismo que
determina el prolapsus. El esfuerzo solo no es capiz
de producirlo sino que se necesita como la hernia
un terreno proporcionado por debilitacion de los
elementos de contencion y suspension. Segond y
Hegar dividen en tres grupos segidn la parte pre-
ponderante con que intervienen. A los ligamentos
suspensores; al tGtero mismo y & los medios de
contencion.

Pero, se podria hacer otro grupo mds, que seria
el debido al exceso de presidon abdominal; pués
se ha visto en ciertos casos prolapsus producidos
por haber un quis‘te del ovario y sobre todo por
haber ascitis 6 un fibroma; en estos casos la in-
fluencia es exclusivamente mecdnica, pues seria



muy dificil afirmar que ¢l sujeto por lesiones pro-
bables no presentara una predisposicion favorable
4 1a accion de la hipertension abdominal, pero B
influencia mecanica tiene su papel principal.

Prolapsus por alteracion de los elementos de
suspension. Los ligamentos suspensores, los liga-
mentos anchos, no tienen inds que un papel me-
diocre en la estdtica del ttero. ellos impiden pero
en limite muy restringido al fondo bascular de
adelante hacia atrds; pero tienen muy poca in-
fluencia para mantener el utero en el plano ver-
tical que debe tencr; su extensibilidad permite al
atero descender hasta la cavidad vaginal que es
lo que hace mecanicamente tivando el Mtero hacia
abajo cn el primer tiempo de la histivectomia va-
ginal. La facilidad con que estos ligamentos se
dejan distender y alargar. nos impide creer que
tengan un importante papel cn la produccion del
prolapsus. Sisu papel fuese predominante, s de-
bia observar el prolapsus aterino antes qgue el
vaginal, sin embargo, es lo contrario quc comun-
mente sucede. Los ejemplos del prolapsus uterino
sin prolapsus vaginales son muy Taros.

Mientras tanto, un papel importante aunque indi-
recto, tienen los ligamentos tteros sacros, on 1a
patogenia del prolapsus uterino.

Las experiencias de algunos autores hau puesto
de relieve la energia de estos ligamentos cuando
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estan intactos, oponiéndose 4 Ia produceion avtifi-
ial de un prolapsus. Segin estas oxperiencias
Schulge, concluye que la alteracion de estos liga-
mentos es el clemento predominante en Ia produc-
eion del prolapsus. El relajamiento de los replie-
gues de Douglas eausa la relajacion de la pared
vaginal anterior; acerca Ia insercion uterina de
la vagina, de su insercion pelviana, de la mitad
O del tercio de la distanecia primitiva y fuerza asi
la pared vaginal anterior y la pared vesical que
estd adyacente ¢ hacer salida en la hendidura va-
ginal.

Esta  influencia agi comprendida. mnos pavece
exagerada, si el papel de estos ligamentos eos tan
importante, todas las veces que hay retroversion
debia de haber prolapsus. Pero, mientras que el
periné¢ quede intacto, el vitero aunque esté en retro-
flexion queda en su Iugar 6 no se baja sino muy
lijeramente. Para que sc produzea el prolapsus
es necesario la  destruccion del suelo perineal y
agrandamiento de Ia wvulva. Sca lo que sea, el
relagamiento de los ligamentos tero-sacros favo-
recent la retroversion y este es el primer paso del
camino del prolapsuy, pues ofrece una mds ancha
accion 4 los ansas intestinales y & la presion abdo-
minal. s por este debilitamiento de losligamentos

Gteros-sacros gue se explican ciertos hechos yaros
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de descenso del titero con integridad del periné y
de la vulva. )

Prolapsus por alleracion del dlero.—En este
grupo muy restringido toman lugar eciertos hechos
excepeionales en los cuales el ttero aumenta de
voliimen por la presencia de uno 0 de varios
fibromas que fatigando la resistencia de sus liga-
mentos lo hace descender. Duplay vy Chaput,
citan el ¢jemplo de una virgen con un ttero
fibromatoso que habia descendido hasta la vulva;
duta tenifn  todavia  dimensiones rvestringidas umn
sentimetro y medio.

La presion ejevcida sobre la svulva por el dtero
descendido vendria & Ia larga & distenderla y el
prolapsus asi comenzado Jacarrearia enseguida la
dilatacion de la vulva y 1o cafda de las paredes
vaginales? Ksto es probable pero hay muy pocos
hechos para poder afirmarlo y la prucba del pro-
lapsus uterino reciderante del muiidn, en la his-
“terectomin subtotal, muestran ¢l poco papel que
desempetia el utero en la etiologia del {prolapsus.

El alargamiento hipestrofico dcl cuello del titero
no tiene la importancia que le daba Huguier no es
una lesion que aumentando produzea el descenso
de 1a vagina qguedando el fondo del Utero en su
lagar.

Si no era asi se debia siempre constatar este
alargamiento del ecuello. Es muy poco constante
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y ademds el dtero puede estar hipertrofiado sin
que haya prolapsus.

Esta Gltima es pues excepecional annque exista
no nos sabe explicar la produccidon del prolapsus
y mds siendo una lesiéon secundaria y segin Pru-
velier, Hegar, Desplay, Conet y Chaput, dicen
que cuando la vagina desciende ejerce tracciones
sobre la parte inferior del tutero especialmente al
cuello al nivel de su insercion.

Si los ligamentos suspensores resisten; el ttero
se alarga en la zona mds expuesta 4 la infeccion
de origen externo y & la metritis, es la menos
resistente v la m:ds extensible.

Cualquier cosa que sea una vez gue se ha rea-
lizado cste dlargamiento del cuello, modifica bas-
tante el estado del ttero que bajo el punto de
vista terapéutico se esté obligado 4 tener cn cuenta
desde entonces 4 este drgano bajo el punto de

vista de las posteriores consecuencias.
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CAPITULO IV

Diagnéstico

Es facil conocer el prolapsus uterino y distin-
guirlo de los polipos internos, de quistes de la
vagina dado por el aspecto que presentan y la
salida que recurran son confundibles con el pro-
lapsus uterino.

En presencia de un prolapsus uterino tiene im-
portancia precisar su grado, el estado del ttero,
de los ligamentos y el estado del suelo pelviano.

El grado del prolapsus lo da la enferma en un
examen hecho de pie, recostada y en el momento
del esfuerzo. Fl cateterismo nos revela la situa-
cion de la vejiga y el tacto rectal si hay ¢ no
rectocele.

Segin el grado, la forma del prolapsus, la parte
lomada por el recto y la vejiga en su constitu-




— 94 - —

cion variable. Mediante un sondaje vesical se de-
termina los contornos y se verd asi hasta qué
punto esta hipertrofiada la poreion vaginal pro-
labada & la misma vejiga que counstituye la par-
te anterior del tumonr. '

De la misma manera para el recto. Introdu-
ciendo el dedo por el ano, en caso de rectocele
encontramos un diverticulo. En caso de que
la pared rectal no sea arrastrada, significa la no
existencia de diverticulo.

Igual interds tienc precisar el estado del titero.
Cuando cl prolapsus cs completo y la vejiga esta
racia se puede tomar cl utero entre dos dedos y
reconocer su volumen ya sea normal 6 atrofiado.

En easo de que no se encuentre el fondo, nos
valdremos del histerdometro, ¢l que nos indicara
mediante su excursion hasta donde se  remonta.
En el easo de una excursion mayor de 8§ ctms.
(8 4 9) es que el cuello estd hipertrofiado y alar-
gado v & la palpacidon notaremos entonces eomo
una cuerda fibrosa y dura que sigue toda la al-
tara del eje del tumor. L.a ante O retroversion del
tutero la hallaremos con la palpacion. Sabiendo
ahora que el prolapsus es completo nos queda por
averiguar su reductibilidad; pero es imposible desde
que la presion es abandonada el tumor reaparece
con el mismo volumen que precedentemente. En
ciertos casos el tumor es irreductible. s la irre-
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ductibilidad temporaria debida & la congestion
6 la inflamacion que hay que distinguirla de la
irreductibilidad definitiva debida & las adherencias
de los fondos de sacos, 0 4 las alteraciones pro-
pias del tero como ser fibromas.

El estado de la vejiga y de los rifiones (lebeu
sor atentamente observados, sobre todo, en aque-
llos enfermos que se ha de practicar una histero-
tomfia vaginal.

Juntamente con estas indicaciones indispensables
para poder apreciar la extension y complejidad del
prolapsus, se nos presentan’ otras con no menos im-
portanecia v son aquellas relativas al tratamiento.
Establecidas las influencias meecdnicas y los
fenomenos distroficos en su patogenia, nos resta
reconocer si se trata de una cenfermedad ‘general
4 loeal. '
La enterotos

las tosis viscerales serdn busea-
das con prolijidad. El dcbilitamiento de la pared
abdominal y en gencral de las masas musculares,
la adiposia generalizada, las hernias, el rinon mo-
vible, vdrices, perturbacion dispépticas y psiquicas
caracterizan la enfermedad general.

Qi 1a enfermedad es local se hace importante el
poder precisar lo inejor posible el estado de los
medios de fijacion del utero. En casos de prolapsus
completo, se hace diffeil el fijar asi cada elemento
presentdndose en este caso ligamentos sumamente
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alargados y la vulva abierta haciéndose dificil
reconocer la lesién inicial y causal; no asien los
prolapsus incompletos en que el nivel de la vulva
no ha sido pasado, en que entonces se hacen re-
conocibles los prolapsus por falta de suspension y
prolapsus por falta do contension. En casos de
vulva entreabierta, periné desgarrado y tonicidad
anulada es 4 esta lesion que se le puede hacer

acreedora el origen del prolapsus; pero si al con.
rario el periné est4 en buen estado y el ttero ha
descendido de su nivel no titubearemos en pensar
que soun los elementos de suspensiéon que hacen
falta. Segun el caso, es por eso que difieren las
indicaciones oportunas.




CAPITULO V

Tratamiento del Ppolapsas atepino

El tratamientio es profildctico 6 curative. — El
tratamiento congiste en reparar oportunamente las

desgarraduras O deformaciones del periné. No de-
bemos olvidar que hay que favorecer 1a involucion

del ttero y de sus ligamentos hasta que vuelvan

4 su posicion normaly los ligamentos su tonicidad
¢in més cuidados de la higiene prev entiva que la
terapéutica. El reposo en la cama durante tres
semanas, la supresion durante este periodo y al-
gunas semanas mas de toda constrieeion del tordx
y la supresion de todo csfuerzo constituye en li-
neas generales la higiene apropiada.

T] tratamiento curativo de los

prolapsus geni-
tales definitivamente ecstablecidos constituye una
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gerie de medios los unos médicos y otros quirir-
gicos.

Tratamiento médico. - ~ Reducir ¢l prolapsus y
mantenerlo reducido por una situacion fija 0 por
un aparato ortopédico cualquiera. Esto constituye
el principio del tratamiento paliativo de los pro-
lapsus genitales. La redueecion os generalmente fa-
¢il, pero en cambio el mantenimiento de Ta re-
duceion es mas dificil y compleja.

T.a reduccion del prolapsus uterino se hace to-
mando ol tumor con los dedos, el cuello rigido

hacia ol hueco de lu mano y presionando paula-
tinamente cada vez mds y dirigido hacia la vulva
y un poco hacia afrds se le leva hacia la exca-
vaecion.

En caso de que las paredes de la vagina sean
espesas, rigidas ¢ infiltradas, dcbemos empezar la
operacion haciendo entrar las partes mids vecinas
de la vulva.

El itero asi levado @& la pelvis se coloca lo
més frecuente en retroversion quedando colocado
en la convexidad del sacro. Debemos, pues, nece-
sario completar la reduccion del prolapsus  colo-
ecando al Wtero en anteversion.

Ta reduccion se hace algunas veces impractica-
ble por las adherencias que pueden oponerse y
por la hinchazon de las partes, que suele ser con-
siderable.
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Para manfener en lugar los organos reducidos,
Jog americanos aconsejan se. tenga 4 la mujer
varias semanas en la posicion genipectoral, colo-
cada para ello en una silla apropiada. Esta posi-
cion debe ser tomada varias veces por dia,y con-
gservada durante dicz minutos; cn el intérvalo la
enferma queda cxtendida sobre el doyso v la ca-
beza ligeramente inclinada. Este tratamiento se-
gtn Skeve es de resultados positivos.

He ha recomendado contra el prolapsus las in-
yecciones astringentes, las inyeceiones subeutd-
neas de ergotina, el taponamiento de la vagina,
1la colummnizacion.

Kl tratamicnto kincsiterdpico signiendo cl mé-
todo de Huse Branato donde Sielsti v Strojnawski
que apesar de sus buenos resultados tiene pocos
partidarios.

Suele usarse el masaje directo para tonificar
los ligamentos y la gimnasia para dar A los mus-
eulos de la pelvis vy del suelo vagino perineal la
tonicidad neccesaria, Pero  sus vesultados son du-
A0s08.

A pesar de las aserciones de Preushen que ha

-ado prolapsus completos en menos de dos meses
vy de los de Wenawer que nos presenti 24 cu-
raciones de este prolapsus por el masaje, con-

vendrin asf, seguir todo el tratamiento para que
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resultase una estadistica exacta sobre el trata-
miento.

Todos estos medios terapéuticos son de una
eficacia nula y sélo sc aconsejan cn prolapsus li-
geros O recientes. En casos de prolapsus antiguos
hay deformaciones adquiridas con lesiones com-
plejas y entonces solo el tratamiento quirdrgico
es de resultados positivos.

Se ha utilizado todavia los pesarios asignandoles
el fin de sostener el ttero O bien de sostenerlo
y mantenerlo en una sitnacién y posicidn con-
veniente como son log pesarios en 8 0 en anillo.
Pero los pesarios cualesquiera que sean, anillo de
Demontpallier, de Hodge, de Schultsf, no pueden
obrar nada mds que tomando un punto de apoyo
sobre lag paredes vaginales y por intermediario y
esto con gran defecto. Cuando el periné ha per-
dido su resistencia el pesario no puede mante-
nerse, haciéndose necesario hacer entrar en con-
diciones la elasticidad ya muy relajada de las pa-
redes vaginales, mediante una dimensién apropia-
da del pesario.

Cualesquiera que sea la forma, su eficacia es
temporaria porque bien pronto las paredes se re-
lajan rapidamente atn mds, la vulva se abre aun
mas y el pesario obra entonces con el fin opuesto
deseado. Los pesarios de aire, los de balon de
cautchu segtn el modelo de Gabriel que es, sino
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»
¢l mejor, ¢l menos malo de su espeeie, no estan

oxentos de csta critiea.
Tl inconveniente comun a t
esario para podey ejer-

odos estos pesarios

es ue no tienen apoyo nece
por cso que se busea saplirlos

cer su aceion y es
apoyo fuera

por apd ratos gue tomen su punto de

del periné. Con este fin se usan los histeroforos

de Beanzoni, Country, (utter, etc.. etc.
wolo detalles de construceion distinguen 4 cada

uno de estos histeroforos ya que el principio es
general.

Son para maniener reducido ol prolapsus ¥ ba-
de reteneion. son buenos sus

jo el punto de vista
resultados.

s inconvenientes son serios, pues, producen

cerins irritaciones en las partes  apli adas y que

estdn en contacto @ mds que son de un manejo
dificultoso.

Conviene restringir su uso y 1o emplearlos mas
gue rehusan toda opera-

que en ujeres de edad
zom de la edad, enfer-

cion O en las cuales en I
medad. obesidad, etc.. presentarian
de eualgquier fndole.
Indicaciones operator
_ Las listas de las operaciones
querido combativ el prolapsus
insuficiencia

inconvenientes

ius en el prolapsus uterino.
con las cuales

joy cirujanos han
a v la prueba de su

uterino, os larg
tos propuestos Y

lo da el ndmero de procedimien
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como no son todos de igual valor, es la oportu- °
nidad de una seleccion, 4 pesar de que hay
puntos en que todos los cirujanos estin de acuerdo.
Partamos del principio «que no es solo un prolap-
sus uterino, sino que hay prolapsus uterinos y que
para cada uno de cllos el grade varfa y la lesion
inicial no es la misma, lo que ya de por si nos
dice que no puede haber un solo procedimiento
para el tratamiento del prolapsus uterino y si en
la  combinacion de diferentes procedimientos vy
operaciones, cn donde hallaremos el procedimien-
to eficaz.:

E¢ muy simple cuando el prolapsus ey conse-
cuencia de un tumor abdominal, quiste ¢ fibroma.
La ablacion de este tumor serd completada por
la fijacion del pediculo 4 la pared ¢ por la histe-
ropexia y en algunos casos con tan solo extirpar
¢l quiste del ovario desaparece el prolapsus.

De otra manera la conducta & observar en un
prolapsus varfa con su grado v segun varias eir-
cunstancias.

Prolapsus incompleto. — Supongamos tener un
prolapsus incompleto, ligero, el tutero simple-
mente ha descendido, el cuello estd en la vulva,
la vejign estd en cistocele y la pared posterior
de la vulva hace saliencia, estando dsta abierta
v el periné debilitado 6 desgarrado.

En estos casos el empleo de lag dos operaciones
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autoplasticas sobre el periné,.que le podra curar
completa y radicalmente ¢l prolapsus: si hayme-
fritis sc hace un curetaje al ttero: si el cuello
estd alargado, hipertrofiado, entreabierto se anade
1a amputacion del cuello. Pero el tratamiento
real en este caso es el que contiene y sostiene el
utero, lo que s€ logra pof dos operaciones: la
clitrorrafia anterior y la colpoperinorrafia posterior.

Fn casos que  se conserve intacto el periné, 1o
que es muy raro, ¥ 1a vulva de dimensiones nor-
males, es signo que el prolapsus tiene una falta
de elementos de suspension. En este ¢aso recurri-
remos & las operaciones de fijacion, giendo la
oportunidad de la histeropexﬁ\ considerada supe-
rior como eficacia que al acortamiento de los
ligamentos redondos.

Prolapsus completo. —- En  estos Casos en que
el cuello del ttero se Ve 4 % 6 10 centimetros
debajo de la vulva, que la vagina estd totalmente
invertida, las dificultades son mds complejas ¥
las operaciones aplicables A estas lesiones pueden
ger establecidas sobre una graduacion progresiva.

Qi la mujer es joven se debe siempre conten-
tarse con operaciones CONser radoras, 4 no ser que
se observen lesiones en el mismo ttero. En este

cago se combinan cuatro operaciones aplicadas en
1a misma seccidén y que SOD: 1.° curetaje por la
metritis: 2.° amputacion del cuello, cuando hay
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alargamiento del mismo: 3.” elitrorrafia anterior
y colpoperinorrafia. :

Si el ttero al mismo tiempo estd en flexion al
acostamiento de los ligamentos rvedondos es pre-
ferible la histeropexia que asegura mejor la fija-
cion del dtero y permite el embarazo sin dificul-
tades fijando & la vez indirectamente la vagina,

pero advirtamos como principio que todas estas
operaciones son complementarias vy serfan nulas
si no fuese regular el periné.

Si es una mujer que por su edad haya pasado
su menopausa, si no hubicse posibilidad de em-
barazo. la histerotomia puecde competir con la
histeropexia. La histerectomin debe ser asociada
4 la colpectomin v continuada & la  reparacion
de la vulva v del periné y ex aconsejada cuan-
do las condiciones economicas de la enferma le
obligan 4 trabajar v su prolapsus no le permite
una reparvacion perfecta, cuando es recidiva v un
periné con flaxidez extrema.

Tralamiento quirdrjico. — Las operaciones pro-
puestas para la cura del prolapsus uterino son
numerosas v complejas.

Segtin el rol predominante que se atribuya en
la patogenia de los prolapsus genitales, 4 la de-
fectuosidad de los medios de contension del ttero
& de sus elementos de suspension ¢ en fin, & las
alteraciones mdximas del ttero. los cirujanos han




— 105

»
llevado sus métodos & cada uno de estos facto-
ves; de ahi el origen de tres operaciones: 1." A ‘
los mediog de contencion del ftitero al periné;
2% Operaciones gue s6 dirigen & los medios de
dstas son las operaciones de Alexan-
der v las fijaciones: 3.0

suspension,

A las operaciones que se
dirigen al ttero. Estas son 1a histeropexia, histe-
rectomia parcial y la histerectomia total. Nos-

tros resuniremos diciendo : se conocen operaciones :

1.0 Que contienen; 2.0 Que wuspenden : 3. Que
suprimen.

Operaciones que se dirigen d los medios de con-
tencion _del lero. — Reparar, restaurar el suelo
pelviano, poner el periné en su antigua constitu-
cion, lox clementos de contencion del itero en
extacdo casi normal: he agui el fin de estas ope-
ciones.

Su o ventaja os que atacan al mal en su fuente,
suprimen la causa y asi los cofectos.

Pertenccen # oste grupo la elitrorrafia anterior
v la colpoperinorrafia  de Hejer. FEl cierve de la
vulva

6 episiorratia ha sido substituida con ven-
taju por la colporrafia.

El procedimiento de Leport tuvo mucha acep-
tacion v ain tienc sus pavtidarios.

Operacion de Frund. — Frund se propuso es-

trechar la vagina por una serie de puntos de

sutura pasados en ¢l cspesor de sus paredes ¥
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mantenidas bastante largo tiempo cn lugar para
que la inflamacion se desarrollara por la presencia
de log hilos sea capaz de producir una cicatri-
zacion solida de los tejidos fijos en su nueva si-

tuacion. He aqui como procede: Coloca una liga-
dura cireular cerea de la insercion de la vagina
sobre el cuello.

Con una aguja fina y curva munida de un
hilo de plata se pincha la mucosa vaginal, después
se empuja la aguja bastante fuerte siguiendo un
trayecto curvilineo en el tejido mucoso y se le
hace salir en un punto més ¢ menos distante del
de entrada. Enseguida se vuelve 4 pinchar con
la aguja exactamente en el punto de salida v asi
se sigue hasta salir por el punto inicial que le
sirvio de entrada. En este momento un ayudante
empuja la porcion vaginal hacia adentro. Se
cierra y se anuda el hilo, fanto cuanto sea nece-
sario de modo tal que permita siempre la salida
de lay exereciones uterinas.

En este momento la porcién vaginal del cuello
completamente remontada haeia atrds y por esto
solamente hecho el prolapsus ha disminuido.

Hecho esto 4 uno 0 dos traveses de dedos
de la primera ligadura se aplica de la misma ma-
nera una segunda, teniendo siempre cuidado de
dejar nna luz como de dos traveses de dedos.

Fl hilo se corta & ras de la mucosa. Con este
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segundo punto asciende todavia cl cuello del tttero
v por consiguiente el prolapsus disminuye. Be
coloca de la misma manera un terveeyr hilo, se anu-
da y se corta muy corto. Otro hilo se ecoloca A
la entrada de la vagina estrechando la vdlva.

Trund se sirve de hilo de plata. FEl ntmero
de hilos 4 emplear varia con el grado y la im-
portancia del prolapsus.  Los hilos son dejados
Jargos tiempos eu sus gitios y ellos tienen segin
ol autor ana doble accion. Al principio obran me-
cédnicamente formando como uha barrera  escalo-
nada 4 variag etapas. Vv ademds, inflaman los te-
jidos vecinos como 1o haria un cuerpo extrano y
bajo esta influencia se hace al prineipio una pro-
liferacion conjuntiva al cual gustituye mds tarvde
un tejido cicatricial rotrdetil.  En  scis enfermos
que trato Frund por este procedimiento obtuvo
muy buenos resultados.  Chaput  en cuafro tuve
éxito.

Pero en una estadistica reciente (yoerting men-
ciona sobre siete casos: cuatro reducidos, uno, re-
sultado degconocido v dos solamente después  de
un afio quedaron indemmnes.

Este procedimiento es recomendable en las mu-
jeres de edad en las cuales la vagina ©s- particu-
larmente ancha y forma debajo del ttero menos
reducido un voluminoso rodete inversion.

Creo mejores son los procedimientos clasicos do
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elitrorrafia anterior y de la colpoperinorraffu. En
la mayoria de los casos la combinacion de estas
operaciones cura completamente Ia deformacion.

Cualquier que sea el procedimiento, no es como
dice Boulley: el acercamiento de los bordes de
la mucosa vaginal lo que se busca, es que 1a
aproximacion de los tejidos vecinos nos dé una
reconstitucion precisa del elevador del ano y del
tejido celular que acercado sobre la linea media
formen un plano resistente y espeso transforman-
do este tabique recto-vaginal en un tubigque con-
densado y solido.

Este tabique se obtiene  por cl desdoblamiento
del periné y por la sutara de los elevadores de
una manera mds solida, mds ancha y mds firme
que con ¢l procedimiento de Heger.

En la mavorfa de log easos las operaciones plids-
ficas sobre la vagina son suficientes para la cu-
racion del prolapsus. Daré  algunas estadisti-
eas presentadas por Boulley ul Congreso de Cliru-
gia de 1896, muy significativas 4 este punto de
vista.

Saufried de 60 casos  operados por la colpopi-
rrinorrafia con ¢ sin amputacion de cuello acusa
47 curaciones y 13 recidivas sobrevenidas despuds
de un tiempo m#s ¢ menos largo. Niedeyall es-
tudiando las operaciones practicadas en la clinica
ginecolégica de Bale de 50 casos de prolapsus
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aterino  tratados por la eolf)orrafl'a anterior sim-
ple. En casi todos los casos 1a colporrafia ha sido
precedida de una amputacion de cuello. De todos
estos cagos mas O Mmenos han dejado de ser re-
visados. La colporrafia doble ha dado 29 cura-
ciones en 34 operacioneslo que hace su 85.29 %,
en cambio la colporrafia posterior siempre ha
dado 28 curados sobre 36 0 seaun 77.7 por ciento
dando para ambas operaciones un término medio
de 81.50 Z.

La colporrafia posterior y 1a perinorrafia han
sido siempre practicadas en una misma seccion
doz semanas después de la primera operacion.
Esta manera de procedey pei'mite evitar una alta
tension en los tejidos de log tejidos ¥y facilitando
ana {dcil cicatrizacion.

Boulley ha practicado 231 operaciones plasticas
sobre ln vagina 7y sobre el periné; 22 perino-
rrafins por desgarradura completa del periné; 20
colpoperinorrafias con computacion clevada del
cuello, D8 colporratias anterioves y colpoperino-
rrafias en la misma sececion.

Los mejores resultados han sido dados por la
reparacion de las desgarraduras completas. Esta
contradiccion aparente se explica porque lag mu-
jeres predispuestas 4 esta deformacion se hacen
operar pronto y porgue muchas tienen tejidos sO-
lidos y resistentes que retienen los Or

ganos en su
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situacion normal. Los mejores resultados han
sido dados por los enfermos que han sufrido al
mismo tiempo la amputacion alta del cuello.

Después de la colporrafia anterior y posterior,
los resultados alegados como suficientes bajo el
punto de vista funcional pucden ser estimados 4
90 por ciento.

Bajo el punto de vista de la forma exterior,
es decir, de la veconstitucion total de la altura
del periné, de la horquilia, de la ausencia com-
pleta de una ligera salida de la pared anterior en
¢l momento del esfuerzo. se pueden calcular los
resultados de un 75 4 80O %. Pero Boulley hace
notar que & pesar de las imperfecciones en la
forma, el resultado 1til es aleanzar, cuando las
paredes  vaginales estin en contacto detras del
periné.

Operaciones que se dirigen d los elementos de
suspension. - Reparar, restaurar los elementos sus-
pensores  del vtero o suplir su insuficiencia por
una fijacion  especial, tal es el fin de las opera-
ciones que componen cl grupo de pexias directas
o indirectas. Ne puede fijar la vagina o el utero
y en caso que sea dste, ol ttero, se obra sobre su
ligamento redondo 6 sobre su misma pared. De
alli tres grupos de pexias: 1.” Clolpopexias; 2.” Ope-
racion Alquie Alexander; 3.° Histeropexia.

Colpopexias. ---Pean cn 1887 describe nn proce-
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dimiento de fijacion de la vagina 4 las paredes
de la excavacion pelviana. ‘Buyford para tratar
conjuntamente el cistocele y el colpocele va por
la via inguinal & buscar la extremidad superior
de la vagina y 4 la sutura 4 la pared abdominal
realizando asi una colpocistorrafia. Goubaroff se
preocupa sobre todo de reconstituir el suelo pel-
viano, ¢l elevador del ano y los planos aponeuro-
ticos que lo cubren. Clonsolidando la parte del sue-
lo pelviano situado hacia atrds del ttero, buscs
de obtener un plano inclinado gue sostenga el
Gtero, impida su descenso y al mismo tiempo lo
empuje hacia arriba. Esto 10.(',onsigue pasando un
hilo en surjet, de izquierda & derecha en ¢l espe-
sor de la pared vaginal posterior 4 la altura del
elevador coxisperineal, cargando la aguja profun-
damente el musculo y su aponeurdsis y después
de seguir en ambos costados un trayecto simétri-
co viene 4 salir en su punto de entrada. Cerran-
do el hilo se estrecha la vagina, se acercan los

pordes del elevador y se reconstituye cl suelo; el
hilo por su parte crigina una inflamacion que
produce por la cicatrizacion una fijacion definiti-
va de los organos en la nueva situacion.

En el Congreso de cirujfa de 1896 Delbet pro-

puso un nuevo procedimiento en colpoeistopexia.
Esta operacién supone la ablacion del ttero y

no es aplicable sino en el caso que esté indicado
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la histerotomia. Se compone de log dos tiempos
siguientes; 1.° Una colpocistopexia por interme-
- dio de los ligamentos redondos que se suturan 4 la
vagina debajo de la vejiga. 2. Una vasta colpo-
rrafia anterior.

Para efectuar la colporrafia Delbert hace una
simple incision mediana y antero posterior sobre la
pared anterior de la vagina, luego se deseca de
cada lado una porciéon en forma de media luna
en donde las extremidades agudas tienen en su
parte media un ancho de 2 4 3 centimetros.

Hecho csto se colocan los puntos de manera de
obtener un vasto afrontamiento y la reconstruc-
cion de la columna anterior. En general no son
muy recomendables en las colpopexias. ILos tl-
timos procedimientos no han hecho sus pruebasy
las primeras tentativas no han dado resultados
tfavorables.

Operacion de Alguié -Alexander.—Iista ha sido
escasamente practicada en casos de prolapsus ute-
rino y conviene mds en retrodesviaciones que en
casos de prolapsus. Aunque ofrece al ttero dos
puntos de apoyo, en lugar de uno (Pozzi) estos
puntos no son suficientemente solidos para cons-
tituir una suspension duradera.

Con todos los resultados de Folk esta operacion
la creemos inferior 4 la histeropexia. Ella solo es
completamente insuficiente y combinada no es
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consigue nada en el prolapsus, siendo su tinica
accion como ya dijimos en las retrodesviaciones.
Reservarémosla para estos casos especiales en los
que la retroversion complica un prolapsus ligero
y seria entonces combinada con la colpoperino-
rrafia. :

Histeropexias. — Se ha aplicado al prolapsus
las histeropexfas vaginales de Schuknig de Mac-
Keurodt, pero no ofrecen garantia alguna.

La retrofijacion del cuello que Senjer ha ensa-
yado, acortando por el fondo de saco posterior los
ligamentos Wtero-sacros, no es muy seductora.

Tratando las histeropexias mencionaremos la
abdominal anterior. Practicada por Olshausen,
por Terrier, por Phillips, en un principio ha des-
pertado confianza creyéndosela entre las mejores
intervenciones para el prolapsus uterino. A mi
juicio es el mejor procedimiento de colpopexia in-
directa en que el utero fijado 4 la pared de la
vagina es llevada hacia arriba y mantenida en
esta posicion.

La histeropexia obra 4 la vez sobre el prolapsus
del tutero y de la vagina; y combinada a la col-
poperinorrafia, la histeropexia es una excelente

operacion en las mujeres jovenes y capaces de
ser embarazadas, pero entiéndase bien que su efi-
cacia depende de que se le ahada y combine &
otras operaciones.
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Cuando la fijacion es solidamente efectuada por
el procedimiento que hemos mencionado no hay
que temer que las suturas se aflojen 0 que la
pared abdominal sea arrastrada. obteniendo favo-
rables resultados lejanos como lo atestiguan las
estadisticas requeridas sobre quince operaciones de
Joyens quinee con buen resultado. De 16 ope radas
de prolapsus por la histeropexia y la perinorrafia
le ha dado un parte 4 término. En una tésis pu-
plicada en Halle en 1895, Ratihiit analiza 55 his-
teropexias practicadas por diferentes operadores
contra los prolapsus utero vaginales: 3  cnfer-
mas murieron, H0 han sido vueltas A ver. la re-
cidiva, fué de un 19 %; la mejoria en un 16 % y
la curacion completa en un 60 % de log casos
operados.

Siendo el suelo pelviano ¢l principal medio de
resistencia al descenso del ttero, el esfueirzo res-
piratorio en que la presién abdominal estd en su
miximo, presiona sobre la cara posterior del tte-
ro en anteflexion normal, en vista de la inclina-
¢ion del pubis y en virtnd de la oblicuidad de su
cara posterior en el fondo de saco de Douglas. Si
en este momento se introduce un dedo en la va-
gina, se siente al principio la vejiga abombada,
enseguida el ttero y luego la pared posterior de
ka vagina.

El elevador del ano soporta el primer choque
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y debajo de él el suelo perinal, que os un suelo
de resistencia natural el cual tiene su funcién v
accion facilitada por su situacion sobre un plano
mas anterior que la pared posterior de la vagina.
Qi en este momento aparecen causas de ‘destruc-
cion. debilitamiento. atrofia, rotura parcial O total.
el prolapsus se produce O os inminente st proxi-
ma produccion.

Cuando al suelo pelviano falta el periné¢ sc en-
treabre la vulva y las paredes vaginales se sepa-
ran, pues como lohace notar Boulley para que el
periné desempene el papel de suelo sc necesiti
una resistencia ¥ una tonicidad que pongan en con-
tacto las paredes anteriory posterior de la vagina.

Fl sostén pierde su seguridad cuando la parved
anterior ¢ae blandamente gobre la otra, cuando no
hay contacto entre las dos paredes. cuando la va-
gina estd abierta 'y la vulva entreabierta.

Las pavedes mal sostenidas caen la primeras.
siendo la anterior y despuds la posterior el orden
de producirse. Se ve pués que el titero sin sostén
y con una traccion de estas parvedes cae sin que
1a resistencia de los ligamentos superiores sea ca-
p4z de sostenerlo. &i los ligamentos resisten el
dtero queda alto y solo se produce el prolapstis
de las paredes. Pero el esfuerzo interno obra
sobre €l mejor que la retroversion y le ofrece una

toma mas ancha y asi constituye y se opera nna.
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de resistencia del suelo pelviano ha sido la causa
inicial. Este relajamiento se opera por varias cau-
sas. Al principio es una disposicion congénita que
prepara el prolapsus, sea por las dimensiones de-
magiado grandes de la vulva, sea por la poca re-
sistencia de los elementos musculares y aponeu-
rdticos. Mds frecuente la lesion se adquiere y en-
tonces reconoce dos causas: 1.°lesiones mecdnicas,
desgarradurra, destruceion, ete. 2.° perturbaciones
de nutricién de los tejidos.

Las lesiones mecanicas de desgarradura ¢ de
distension, son determinadas por multiples causas.
Bl embarazo que distiende y debilita, los tejidos
vuelven dificilimente & su estado normal, los liga-
mentos se han relajado lo wmismo que los esfin-
teves, las paredes vaginales se han ensanchado.
Sus adherencias 4 la vejiga y al recto estan di-
sociadas.

El parto desgarra y distiende, de donde el pa-
pel manifiesto del parto laborioso. 1as desgarra-
duras no son siempre sobre los tegumentos in-
tactos; desgarradura del elevador de los exfinteres.
A pesar de la apariencia normal del pering, pier-
de su espesor v tonicidad y cuando se explora
poniendo un dedo en el recto y el otro en la va-
gina se observa que su espesor lo constituyen dos

mucosas unida una a la otra. Todos los fendme-
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nos imecanicos 1o producen siempre un prelap-
sus. )

Una desgarradura completa en una mujer joven
y bien constituida puede resistir al prolapsus, en
cambio que en otrasse produce debido a la’ segun-
da causa.

2 Perlurbacién general de la nufricidon, que
explica 4 los prolapsus tardios acaecidos mucho
tiempo después del parto o sin parto en una edad
avanzada y en las virgenes. Es una disminucion
de nutricion que obra sobve los organos y sobre
todo sobre los de fijacion. s una enfermedad ge-
neral con imanifestacion particular. Las masas
musculares son flaxidas v las paredes abdomina-
les relajadas.

Fl riiion, intestinos. higado, =son movibles. en-
fermedad por distrofia que parece senilidad pre-
c6z y prematura. Periné flaxido y relajado.

C'onocemos tres grados de prolapsus del utero:
1o grado: El utero baja pero aparentemente es
necesario encontrar el cuello separando con el
dedo las paredes vaginales. 2.° grado: El ttero
ha bajado y aparece el cuello en la vulva dounde
se le reconoce facilmente. 3.° grado: Las paredes
vaginales han salido completamente y forman pov
su salida un tumor voluminoso en cuyo punto
declive se encuentra el otro pico del cuello.

Veremos el prolapsus completo con lesiones
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vicerales que lo complican y el aspecto como se
presenta.

El prolapsus completo forma un tumor del ta-
mafio de un pufio aproximadamente lFaciendo sa-
liencia hacia atuera de la vulva: su extremidad
inferior estd4 ensanchada y se estrecha hacia arriba.
La vecubre por todas partes la mucosa vaginal
invertida que se reconoce sus pliegues transver-
sales ¥ que con lJa destruccion del tiempo iran
desapareciendo. La muecosa es seca, rugosa, que-
ratinizada es el sitio especialmente del cuello de
erosiones y ulceraciones: su circulacion violacea y
azul indica su dificultad circulatoria. En el polo
inferior del tumor tanto hacia adelante como ha-
cia atras se vé el orificio del cuello del atero, sus
labios estan como horrados y absorbides por la
destruccion vaginal. En la base del tumor &4 su
entrada en la vulva cl dedo que busca circuns-
cribir éste. penetra en un surco en el cual varia la
extension de adelante hacia atras segun los ca-
sos aunque variable en extension y en profundi-
dad este surco es constante pues no se produce
la inversion completa de la vagina. Vista en la
autopsia de una enferma con prolapsus uterino
del costado de la cavidad abdominal se observé
la pequefiez de la pelvis prolongada hacia abajo
por un embudo; las ansas intestinales descienden,
el peritoneo tambien ha descendido. los ligamen-
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tos estan rigidos, el utero 4" menudo modificado
en su forma, su longitud ¢ su volumen, en resu-
men: todos los ¢rganos del suelo pelviano se en-
cuentran mas ¢ menos modificados.

Vagina.— Bl prolapsus vaginal no es, exacta-
mente circunferencial, ni la inversion es total,
existiendo generalmente hacia atras un fondo de
caco bastante extendido. La vagina se dilata en
su parte inferior como la vulva y toma la forma
de un cono 4 base inferior. La longitud de las
paredes vaginales estan aumentadas y este hecho
se relaciona con la antigiiedad del prolapsus y
del tironamiento que se ha ejercido poco & poco
en las paredes vaginales. ‘Las relaciones de la
vagina con el peritoneo estan modificadas.

Al estado normal el peritoneo no desciende
sobre la vagina, deteniéndose al llegar & la parte
superior del cuello.

Duplay y Chaput aseguran que estoes inexacto,
pues, han comprobado que en sujetos normales el
peritoneo tapizaba una reducida extension de 1 &
9 centimetros la pared anterior de la vagina. La

Jistension de la vejiga hace remontar el fondo de
saco hasta el limite superior del cuello.

En otras observaciones, la vagina estaba cu-
bierta por el peritoneo en una extension gue Vva-
riaba de unos milimetros & unos tres centimetros.

Este hecho es la regla y se puede considerar
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& como constante esta relacion del fondo de saco

peritoneal con la pared vaginal del prolapsus.

Utero.— Al mismo tiempo que ha descendido se

ha desviado y ha aumentado mas 6 menos de

volamen. La desviacion del utero se hace vara-

o mente hacia adelante, casi siempre hacia atras, el

fondo bascula del costado del recto vy la retrofle-

xi6n y la retroversion estd constituida.

Al mismo tiempo el titero aumenta de voltinen

y es en varios casos el asiento de fibroinas & pesar
que ¢l aumento de voliumen por esta lesion no es
constante para que se le estime importante y causal.

Sin que sufra su voltumen. suele el vitero alax-
garse en sentido vertical. soliendo ser tan pro-
nunciado el alargamiento, que el fondo del wtero
se encuentra en la excavacion pelviana mientras
que el cuello ha descendido de 7 & 8 centimetros
del nivel de la vulva.

El alargamiento en estos casos cs casiexclusiva-
mente del cuello del ttero en donde las dimen-
siones suelen pasar de 10 centimetros.

Fué Huguier el primero. en 1869, que hizo ve-
calcar esta lesién que la consideré constante jus-
tificando 4 la vex la importancia que le atribuy¢
desde un principio.

Para Huguier, en efecto no era mas que una

aparente desviacion y que lo cierto era que s¢

producia un alargamiento hipertrofico del cuello.
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El fondo del utero quedaba, en un lugar, el
cuello se alargaba, lo que hacia descendiendo ¥
arrastrando consigo & la vagind.

No existia pues en realidad un prolapsus y sl
se puede interpretar como una afeccion uterina
particular y especial. ’

No todos pensaron con Huguier y en esta época
Depaul y actualmente, se considera el alargamiento
del cuello como una lesion frecuente y no se le
ha acordado bajo el punto de vista patogénico no
mas que un rol insignificante, casi nulo, no siendo

la causa del prolapsus, que le acompafia & que le

es consccativa.

Huguier tiene el mérito de sex el primero que
sefialo esta lesion que justifica ella misma una
operacion especial, sin la cual toda terapéutica se-
ria ineficaz.

La hipertrofia del cuello por otra parte no es
siempre idéntica, pués los diversos segmentos del
cuello se hipertrofian desigualmente y Schoeder
ha propuesto una division que por teorica que
sea no es menos explicita y permite dar una idea
esquematica de las diversas formas del prolapsus
uterino-vaginal.

En los prolapsus sin hipertrofia, el ttero atro-

fiado y en vetroflexion esta casi todo contenido

en el tumor, la vagina se presenta casi total-

mente invertida v presenta 4 la altura de la
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vulva un fondo de saco circular en donde la pro-
fundidad es sensiblemente igual hacia adelante y
hacia atras.

Ton log prolapsus con hipertrofia no sucede de
1a misma manera.

Se originan varios tipos de formaciones que
varian segun el sitio de la hipertrofia cervical.

Al estado normal se puede comprender con
schoeder tres porciones: 1.* Upa porcion inferior
o intravaginal, comprendia toda por entera en la
vagina: 2. Una porcion media que es por detras
intravaginal y por delante suprevaginal y por
Gltimoe una 3.7 porcion que se encuentra compren-
dida enteramente sobre la vagina. la que le llama
porcion supra-vaginal.

Alora bien, las diferentes formas de prolapsus
que s¢ puedan presentar estian relacionadas con
las porciones que acabamos de describiv v asi se-
gtn se presenta en la primera, segunda ¢ terce-
ra porcion la hipertrofia. tendremos ftres formas
diferentes de prolapsus.

8§ se alarga solo el segmento inferior, el utero
no sulrird; modificando de lugar guedando en su
sitio y en cambio presenciaremos un alargamien-
to del cuello que llevard, mejor dicho, arrastrara
consigo en su alargamiento los fondog de saco
vaginales.

Qi fuera ahora en vez de la porcion inferior la




alargada, la porcion media del cuello la que se
alargu, resultaria que ¢l fondo de saco anterior
de la vagina se verd obligado 4 descender al
mismo tiempo que lo hace el cuello v perderd en
profundidad : al contrario el fondo de saco poste-
rior. quedard en su lugar y concentrarda una par-
te sino toda la profundidad. Tn fin st la hiper-
trofia lleva exclusivamente sobre el segmento su-
perior del cuello. como éste todo entero estd  en-
cima de la vagina cl alargamento no puede sen-
tir sin que los fondos de saco vaginales descien-
dan igualmente. La vagina totalmente invertida
limita adelante y hacia atris el prolapsus. en la
cual sc¢ encuentra solamente el cuello alargado,
cuando el dtero estd todavia en la eavidad pel-
viana. Cualquiera qL{e sea ¢l alargamiento hiper-
trofico es siempre contrario 4 lo que pensaba Hu-
guier. Una lesion secnndaria al exdmen; en cfec-
to no se encuentra caracterizado por lesiones ba-
nales de infeccion de metritis. Olivier ha consta-
tado sobre cuellos operados por Pozzi. RBegun Pi-
Tlet de una pieza operada por Patochi. He aqui
ol resultado de su exdmen. Kl cuello esta todo
epidermisado con una epidermis muy cspesa re-
cubierta de papilas desiguales v profundamente
cortadas.

La cpidermisacion e incompleta en muchos
puntos.
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Las células del medio del cuerpo de Malpight
won en efecto ahuecadas de grandes vacuolas que
<acan 4 oste cpitelio toda la suavidez.

Sc encuentra de lngar en lugar bajo esta epi-
dermis y adn desnndas por la eliminacion de lax
partes profundas de las glandulag en  racimo A
edlulas  mucosas  distendidag  llena de elementos
descamados y mezclados & lencocitos v alrededor
de estas glindulas conjuntas, de células redondas
formando verdaderos folfeulos inflamatorios tenien-
do ¢l volumen de los foliculos  ordinarvios del in-
testino, Tas artevias prosentan una  endo periat-
teritis comuncs vy acaban porser reducidos & pun-
tos fibrosos, envaeltog en células embrionarias; las
venis se fransforman en senos G paredes espesas.
las fibras musculares vestantes hipertrotiadas  son
poco abundantes.

Las masas del tejido del cuello estin formadas
de ftejido  conjuntivo odematizado v su aspecto
mueoso sobre eiertos puntos especialmente alrede-
dor de lox linfaticos que esiin considerablemente
dilatados.

Colpectomia total. — Operacion de Mitller. — La
colpectomia total sin histercetomia, para prolapsus
W operacion de  Miiller, ha  sido aplicada v des-
eripta en Francia por Savariand.

T.a operacion no es aplicable nada més que eu
las mujeres que no tienen mds sux reglas v que
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no tienen mas relaciones sexualeg. Siendo dado un
prolapsus completo en estas condiciones, el cuello
es tomado con una pinza de Museux y fuertemen-
te tirado hacia airiba; dos incisiones circulares, la
una al nivel del hocico de Tencayla otra lo mdis
alta posible, permiten circunseribir la totalidad de
1a mucosa vaginal y despojar asi la totalidad del
prolapsus, gracias 4 su ablacion.

Se empuja enseguida el tero y se le emplaza
en posicion normal. Despues se cierra la cavidad
vaginal asi cruenta, por medio de suturas, y se
cierra lo que queda dela vagina, casi al ras de la
vulva.

Empleada en los casos que NOsOtros hemos pre-
cisado, da estu curiosa operacion, buenos resulta-
dos, porque el ttero privado de su conducto va-
ginal, se atrofia.

Procedimiento de Doyen, — Este procedimiento
comprende tres maniobras fundamentales:

1.2 Abertura del fondo jde saco de Douglas vy
biscula posterior del utero.

2% [,a hemisecciéon como en el procedimiento
de Miiller Quent, pero comenzando por el fondo del
nutero.

5.5 La torsion completa de los ligamentos an-
chos, precediendo su ruptura y ligadura en masa.

Doyen lo describe en seis tiempos: 1.° Abertu-

ra del fondo de saco de Douglas y extraccion del
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ttero, La modificacion  de las velaciones nor-
males de la vejiga y del ttero, constituyen la
gola dificultad de la histerectomia vaginal para
prolapsug, cuando se ejecuta segin los procedi-
mientos usuales; la vejiga desciende con la pared
vaginal anterior ¥ es dificil reconocer su limite
inferior en medio de los tejidos hipertrofiados é
indurados que lo envuelven. Kl fondo de saco
de Douglas, al contrario, es facilmente accesible,
v es lo que determind 4 Doyen en la elcecion del
procedimicnto.

Tl enello tirado hacia arriba y adelante, se sec-
ciona transversalmente la mucosa vaginal en el
punto correspondiente al antiguo fondo de suaco
vaginal posterior. Desde que los labios de la mu-
cosa se dejan separar, sc trazii en  su intervalo
sobre la cara posterior del (itero, una ineision
fongitudinal posterior: clla viene forzosamente
encontrar allf, el punto declive del fondo de saco
de Douglas. Los dedos agrandan el orificio peri-
toneal ; la mano penetra y ensancha el fondo del
{itero y haciéndolo bascular 1o lleva hacia afuera.
20, Tiempo : Hemiseccion del ttero y separacion
de la vejiga. Se prolonga la seccion longitudi-
nal posterior del tiempo precedente, hasta el fon-
do del ttero y despuds sobre su  cara anterior.
Fl dtero comienza & separarse en dos mitades la-
terales. Prosiguiendo metodicamente 1a hemisec-
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¢ion hacia el cuello. se abre figilmente el fondo
de saco peritoneal anterior. Se separa cntonces,
con los dedos O con instrumentos romos, ¢l utero
de la vejiga, después terminando la hemigeccion,
se abre el fondo de saco vaginal anterior. Se 1i-
bra todo alrededor del cucllo, terminando d¢ di-
secar el colgajo vaginal; esta diseccion no se ha-
ce siempre sin una ligera hemorragia, ficil de
detener. En este momento las dos mitades del
fitero estdn completamente libres, estando tan so-
lo unidas por los ligamentos anchos. 8.0 Tiempo:
Rotacion y ligadura de los ligamentos anchos :
Doyen, hace efectuar 4 cada mitad del Utero una
rotacion de 180" perpendicularmente 4 su eje. Los
ligamentos anchos toman 1a forma de espiroides deo
un calibre interior al del dedo mefique; su voli-
men es reducido por el empleo de la pinza. Ca-
da ligamento ancho estd atado al principio en
masa, después el hilo es pasado  por transfixion
debajo de la primera ligadura y atado de nuevo
con dos vucltas; los hilos son dejados largos v to-
mados de cada costado con una pinza. 4. Tiempo:
Cierre del peritoneo y seccion de los ligamentos
anchos. La vcjiga que hace hernia, es empujada.
4 la profundidad y cl co gajo peritoneal cuidado-
samente separado. Se pasa entonces alrededor
del orificio seroso, un hilo de seda, dispuesto como
el cordon de una bolsa: este hilo atraviesa de
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cada costado los ligamentos anchos, algunos mi-
limetros encima del punto donde estan atados.
Cerrando la sutura asi cosida, se cierra la abertu-
ra peritoneal; la vejiga se reduce progresivamen-
te. Se seccionan igualmente las puntas, mante-
nidas largas en estas ligaduras. Kl utero sacado
se termina el cierre del peritoneo anudando la
sutura en bolsa. &° Tiempo: Colporrafia ante-
rior: Se termina el desprendimiento de la pared
anterior de la vagina; se reseca una parte de
manera & obtener una ancha pérdida de sustan-
cia ovalar. Ista es suturada longitudinalmente,
siguiendo uno de los procedimientos de colporra-
fia que hemos descripto. 6.° Tiempo: Colpoperi-
norrafia: Doyen lo ejecuta signiendo un procedi-
miento mixto de avivamiento y desdobliuniento.
Después de haber desdoblado cl tabique recto-
vaginal, reseca un ancho triangulo de mucosa va-
ginal y queda por una sutura  longitndinal, la
vagina considerablemente estrechada, al mismo

qune el periné sc encucntra alargado.

Procedimiento de Hegar

Con el bisturi se trafa el contorno de las partes
mucosas 4 inecindir; la inecision muy superticial,
reune los tres Adngulos marcados por las pinzas,

el trazado debe ser un poco convexo hacia aden-
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tro sobre log costados del asingmiento vaginal y

redondearse en los dngulos.

Después se digeca este pedazo con bisturi o
mejor con tijeras bien cortantes; es necesario co-
menzar por el dngulo superior y avanzar & pe-
quefios golpes, clevando con una pinza 4 dientes
lag partes ya desprendidas.

Purante esta diseccion, se produce una hemo-
rragia en napa bastante abundante que oscurece
el campo operatorio; expulsando la sangre por
ana  irvigacion continua, ligera O mds simple-
mente v mejor haciendo limpiar por ¢l ayudante.

T.a diseccion mno debe hacerse nada mds que
sobre la muecosa sola; se llegard con un poco de
atencion y no hay ningdn peligro al perforar el
rocto cuando el tabique recto vaginal no es de-
magiado delgado.

Tn ol ecaso contravio =e puede introdncir en el
ano el indice cubierto por un dedo de operante.
T.a diseccion del pielaso terminada se debe ase-
gurar que la mncosa esté por todas partes levan-
tada.

2.0 tiempo sufura.— Se ejecuta las sumras va-
ginales con una aguja de huadin muy corta y
lns suturas perimales con la aguja de Emuel. Se
puede hacer toda la sutura con hilo de plata fino,
si se prefiere no sacar los puntos profundos se

puede igualmente suturar la vagina con calfut y




los planos superticiales  con hile de plata O conr
zine de Florencia.

Se coloca al principio los hilos vaginales em-
pezando por los mas elevados, es necesario hacer
penetrar y sacar la aguja & cinco milimetros de los
pordes del asivamiento y hacerla caminar en todo
su trayecto bajo la superficie cruentia; la sutura
asf hecha suprimird todos los espacios muertos.
asegurard &4 la vez la unién y la hesmaltard.

Cluando todos los hilos vaginales han sido co-
locados y anudados al pasar 4 la sutara del pe-
viné, por la cual es necesario tomar profundamente
un gran espesor de tejido. csto es muy ficil con
la aguja de Emuel.

La sutura terminada sc¢ debe tener reconstruida
en un cuerpo perimal largo v espeso, 1a vagina
estrechada v ¢l orificio vulvar como decia Bouelly:
L1 faut avoir Vair d'avoir trop fait pour avoir
fait assez.

Hay que dejar la sonda. Taponamiento y cu-
raciones. — Mantener las rodillas acucadas por me-
dio de una atadura conveniente. Constipar la en-
terma hasta el séptimo dfa, purgdndosele un dia
después de haber utilizado los hilos profundos.

Histerectomia vaginal pura prolapsus ulerinos.,
.—No hay manunal operatorio especial para elevar
un Gtero prolasado. Se opera constantemente fuer:
de la vulva. asi se tiene todo bajo los ojos, se




. — 131 —

pinza 6 sc ata los vasos de visuj es lo més sim-
ple de los histerectomias ( Richelot ). Es necesarto
anadir que es insuficiente ella sola y que es in-
dispensable de completarla con un colporrafia an-
terior y una colpoperinorrafia, estas opiniones cons-
tituyen el tiempo capital y esencial del tratamiento
de un prolapsus genital. Es porque os necesario
terminar por esta refraccion de la vagina y del
periné que el empleo de las pinzas deben ser du-
dadas en oste easo v al final es necesario reeurrir
4 las ligaduras.

se puede elevar el ttero. reemplazar las pinzas
por hilos. suturar la herida vaginal, despuds prac-
tiecar la doble colporrafia.

Sc¢ puede también modificar el procedimiento
elasico v anadir una ancha  seecion de la pared
vaginal antevior {histerectomia vaginal con colpec-
tomiu.

Procedimiento de Pozzi. - Be comienza por cir-
cunseribir con el bisturf sobre la pared vaginal an-
terior un gran pedazo triangular, donde la sierra
eorresponde 4 la vecindad del meato urinaric y
4 una distanecia de dos 0 tres centimetros & lo més.

La base de este tridngulo comprende en su sepa-

racion al cuello uterino donde aloja & los costa-
dos un pedaso triangular dibujado con el bisturi
sobre la pared posterior; estos dos tridangulos des-
iguales se confunden por su base v forman por
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su union un losange alargado de adelante hacia
atras.

Se digeca entonces con las tijeras los dos peda-
z0s de la mucosa de la vagina; para facilitar este
tiempo es necesario colocar una sonda de Lombe
en la vejiga y poner el pico bajo el punto que
<o diseca. Es necesario igualmente tender bien las
partes por medio de una aguja que fija con unas
pinzas los limites del campo operatorio.

Cuando los dos pedazos vaginales son disecados
vy pueden adelante 7y atrds del cuello se cncuen-
tran en las condiciones de la histerectomia ordi-
naria, con csta diferencia que 1a vejiga afecta
aqui relaciones mas intimas y mas extendidas con
ol cuello del ttero. Se diseca con tijera, 1a vejiga
v 4 medida que el cuello uterino que queda libre
se incinde de abajo hacia arriba sobre su cara an-
terior y se fija las pinzas sobre el corte de la in-
cision de manera de bajar de mis mds en el organo.
Se puede asi llegar en estos €asos hasta el fondo
de saco vésico uterino. Pero si se encuentra mu-
chas dificultades se dcbe
tiempo siguiente :

ir inmediatamente al

Tste consiste en la abertura de fondo de saco
de Douglas con las tijeras. Por esta sola abertura
se puede entonces emplear los dedos en gancho
més alld del ttero y gracias 4 esta maniobra de-

primir el fondo uterino resical y preparar incindii.
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K1 dtero fondo asi completgmente desinsertado
sobre sus dos caras, s¢  procede A las ligaduras
de log ligamentos anchos con hilos de seda y en
<u incision. Se coloea al principio un hilo de cada
costado., Y en la parte inferior de los ligumentos
anchos. e puede ast separar suficientemente pare
poder tomar suoeara posterior y hacerla bhascular
de adelante hacia atds para  ferminar de atar los
lignmentos anchos de sucima @ st hase. Ninguna
maniobra especial s necesarin para fijar el fondo
de ta vagina & los ‘munones  de los ligamentos
anchos, el procedimiento cieatricial  se encargard

de exte cnidado,







Procedimiento de Martin

Tl fin de este autor s ¢l de conservar la co-
Jummna posterior de l1a vagina que forma 1a parte
mas rvesistente de la pared p(fsterim'; ademds de
osta ventaja un  poco teoricn. el procemiento da
una superficie de avivamiento tan extendida como
1a del procedimiento de Hegar. pero fragmentada
entre segmentos justapuestos v saturados aislada-
inente de donde resulta menor tension de los hilos
v omejores condiciones para una buena reunion.

121 Yinico reproche que puede hacdérsele ex gue an
poco complicado.

La columna posterior estando mantenida tensa
por dos pinzas, se dibuju v =se diseca de cada cos-
tado dos pequelios colgajos triangulares, donde el
vértice remonta hasta la vecindad del cuello y la

base estdh 4 un través de dedo de la horquilla: las
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superficies cruentas son inmediatamente suturadas
cada una de su lado por un surjet de catgut,
realizdndosc asi la estrechéz de la vagina; debajo
de las incisiones asf hechas se practica una mds
extensa en forma de media luna 4 cincavidad
superior que se limita de la manera siguiente:

Una primera incision es hecha transversal de-
bajo de la horquilla y remonta lateralmente hasta
1a misma altura del orificio vulvo vaginal. De sus
extremidades sale una segunda concéntrica y se-
pardndose formando dngulo agudo para pasar lite-
ralmente hasta la misma altura del ovificio vulvo
vaginal.

Esta ancha media luna cruenta se pone  tensa
en el sentido intero posterior, por dos pinzas
siendo su forma mas 0 menos losangica: un do-
ble plano de sutwra con catgut une una:iotra las
dos mitades de este losange donde la extremidad
superior sirve ¢ la refraccion de la comisara vul-
var.

Procedimiento de Simon y de Doyen.-—La in-
seccion debe hacerse sobre el periné y poco sobre
la vagina. Es esto lo que constituye la caracte-
ristica de los procedimientos de Simon y de Do-
yen.

El primero al nivel del periné an tridngulo con
los bordes ligeramente convexos y los a’m'gulos

redondos siendo la base anterior. Se completa es-




te avivamiento por la  ineision de un  pequeno
-~

triangulo de mucosa vaginal. La digposicion de
los hilos da una sutura longitudinal.

Doyen opera de una Mancrs andlogu. Cireuns-
eribe la cicatriz de la desgarradura por cuatro
inecisiones curvilineas: las dos posteriores divergién-
dose circunsceriben un fridngulo donde 1a base va
de la extremidad posterior de un  gran labio «al
otro: las dos anteriores se prolopgan ligeramentc
en In vagina. Tstirpa el tejido intermediario en

una profundidad de t 4 5 milfmetros: las sutue-

ras son dispuestas como ¢h el procedimiento de
Simon Hegar, os deecir que sutura al prineipio la
mucosa vaginal hasta que los grandes 1dbios unién-
dose reconstituyan la h(,)rquill:ll: despucs sc conti-
atia o sutura cutdnea @ puntos separados hasta
Ia extremidad posterior de Ia herida vaginal. =i
fuese necesario disminnir de antemano 1a civean-
ferencia de In vulva v de alargar ol perind  os
guficiente de prolongar cl avivamiento lateral un
poeo s alto sobre los grandes TAbios.

Procedimicnto de Emel-—segin Pozzi dsta s I
operacion, fn mds extendida en América.

El avivamiento tiene la forma de un tridngulo
4 base curvilineo v #& vértice bifido. Ia ineision
parece la letra M. La sutura sucesiva de  estos
asomos vaginales estrecha la vagina.  El pasaje

de log hilos como en bolsa al nivel del periné
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permite afrontar correctamente la herida triangu-
lar que subsistia.

Método de desdoblamiento. [Irocedimiento de
Lanson Tait. — Este es ol procedimiento tipo de
desdoblamiento puro. La téenica primitiva de es-
te autor defectuosa en ciertos puntos ha sido mo-
dificada por diversos operadores y en especial por
Sangir y por Pozzi. Hs esta téenica mejorada
que vamos : describir aquf. Primer tlempo: Des-
doblamiento: el {ndice izquierdo onguantado es
introducido en ¢l recto elevando el tabique recto
vaginal vy no lo sacard de este sitio. sino cuando
la operacion csté¢ terminada; al mismo tiecmpo un
ayuda tiva de cada costado la picl con dos pin-
s, colocadas lateralmente de manera de tender-
1a v mostrarla, la parte gue estd entre la horqui-
Ha v el ano.

El desdoblamiento puede hacerse con un bistu-
ri 6 con tijeras especiales puntiagudas vy acoda-
das; tijeras de Emet 0 de Bouxe: cualquiera que
wea el instrumento clejido se hunde sobre la linea
media 4 igual distancia de la vulva vy el ano,
desbridando al principio 4 izquierda después 4 de-
recha de manera 4 obtener una ineision frans-
versal de 3 4 4 centimetros aproximadamente. Es-
ta incision profunda de 2 & 3 centimetros debe
desdoblar el tabique recto vaginal en 2 partes de




WD Cspesor sciejante, siendo el gedo rectal el gque
aprecia este espesor.

En las extremidades del desbridamiento  trans-
vorsal so hacen enseguida dos incisiones vertica-
les largas de 2 4 3 centimetros y dividiendo pro-
fundamente los tejidos subeutdncos hasta la -’ ox-~
tremidad posterior de los grandes  ldbios.  Jstas
2 ineisiones acaban de limitay un colgajo cnadri-
latero d cara anterior cutdnea v cara posterior
eraenta. libre sobre todo su alrededor salvo al ni-
vel de su borde superior que Je forma base v lo
liga & I horquilla. Qi se cleva este colgajo s
vé que recubre  una ancha  superticie  avivada,
igualmente cuadrilidtera delante de I cnal cae
Ccomo una cortina.
=i el periné os muy insuficiente =¢ puede  au-
mentar aan la extension de las superficies cruen-
tax. prolongundo hucia atras s alla del desbri-
damiento rransversal las dos incisiones laterales:
Fa incision fiene entonces la forma de ana I A
ramas posteriores cortas Pozziy y el desdoblamien-
to del tabigue rectu vaginal da como resultado
unn suerte de embudo cunadrilatero, aplanado  de
adelante hacia atrdas. En todos lox casos este des-
doblamiento produce una hemorragia en napa bas-
tante abundanfe: s¢ tapona y #i hay algunas ar-
teriolas visibles se liga con catgut fino.

Segundo tiempo: Sutura. — Tl indice izguierdo
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queda en el recto para guiar el pasaje de los hi-
los v asegurarse de que dstos no penetran cn 1a
tuz del intestino.

A In sutura primitiva de Lanson Tait que  co-
locaba on la herida 1 hilos de plata no tomando
Ia piel. es preferible la sutura mids estable v mds
solida de Pozzi gqne comprende tres capas de hi-
los de plata que aseguran la solidez del perindé,
un  surjet perdido eon  catgut que  vealiza an
afrontamicento exacto de las superficies cruenfas
suprimiendo i todo espacio muerto y por nltimo
suturas  cuthneas. =u ejecucion necesita las ma-
niobras siguientes : Con una aguja de Emot se
pasa tres ansas de hilo de plata penetrando cada
ana de ellas 4 cinco milimetros del borde opuesto:
estox bilos no son aun anudados.

2. S hace en  seguida un  surjet de catgul
wobre los  dos labios del avivamiento que es asi
suturado en ol sentido antero-posterior.

3.° Re sutura muy exactamente la piel con erin
orientada on el sentido antero-posterior,

1. e cierra las ansas profundas de hilo de
plata de esta manera: del costado del ansa se in-
troduce en la concavidad de dsta un rodete de
gusa, despuds del otro costado se toma lag puntas
libres de esta ansa, ejerciendo sobre ellos una
traceidn suficiente para afrontar bien los tejidos
torciéndolos sobre un rodete de gasa.
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Todo esto debe ser seguido ¢ curaciones y cui-
dados.

Procedimiento de Pierre Duval y Proust. — En
toda perinorrafia por desdoblamiento se recomien-
da de separar alta la vagina del recto y de car-
gar con la aguja que hace lag suturas profun-
das la mdAs grande cspesor posible de tejidos.
Se engancha asi el borde interno de los
culos elevadores del ano que

mus-
son el elemento
esencial del suelo pelviano. Pero se puede también
en los prolapsus genitales  dirigirse directamente
& estos misculos que la anatomin normal y pa-
tologica ha mostrado ¢l papel capital en la estd-
tiea del dtero: se suturan los elevadores
uno al otro y se¢

del ano
suprime asila hendidura prerec-
tal en la cnal puede hacerse la  hernia pc

rineal
del fondo de

saco de Douglas, hernia pue Zucker-
kaudl ha mostrado su importancin en la patoge:
nia de ciertos prolapsus genitales. Al mismo ticio-

po detrds de Ia vagina se constituye una cincha

muscular muy fuerte quce sostendra este Organo 'y
por su intermediario ¢l drero.

La miorraifa de los elevadores se dirije sobre
todo al prolapso mds que 4 las desgar

periné.

raduras del

1° fiempo—Incision, desdoblamiento del periné
y descubierta del borde in‘erior de los elevadores.

Se hace la misma incision arriba concéntrica Ala
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parte posterior de la vulva vy se prolonga sus
extremidades hasta el Dorde externo de los gran-
des labios se desdobla el cucrpo perineal, pues a
las extremidades antero laterales de la incision se
penetra bastante profundamente para  tomar con-
tacto con los elevadores. La traccién del ano ha-
cia atrds por medio de una pinza tienn los eleva-
dores donde los bordes inferiores salientes consti-
tuven dos cuerdas fdciles de anudar del borde
posterior del diafragma uro-genital al vecto.

Segundo tiempo:—Seccion de lu bandeleta recto
vaginal y desinsercién del recto y de la vagina.
Entre los dox clevadores sobre la linea media se
ve v s¢ siente una bandeleta tensa de la  cara
anterior del recto al nivel de su codo perineal @
la vagina. cx el pequeno misculo recto  vaginal:
nierece un tiempo especial en la operaciou. pues
4l manticne fijo adelante ¢l codo reetal v si no se
le tiene en cuenta sc corre cl riesgo de abrir el
recto.

Se reconoce pues la bandeleta pre rectal. se ais-
la v se secciona al ras desu insercion vaginal.

Pronto sc penctra en la zona desinsertable in-
ter vagino rectal yla separacion de los dos drganos
se hace sin dificultad hasta cl fondo de saco de
Douglas que debe aparecer blanco y leno de gra-
sa en la profundidad de la herida. 8i la desinser-

eion no es fidcil, si no se tienc la  sensacion de
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penetrar en una cav idad serosa interpuesta entre
dog Organos, s ue no se ha encontrado el buen
plano de clivaje v probablemente se estd en plena
pared veetal.

Tercer tiempo: Denudacion de la cara interna
de los elevadores, — Sc empuja el recto con una
valva estrecha y de cada costado se denuda la ca-
ra interna de los musculos, pues es necesario
afrontar dstos por sus earas ¥ Nno por sus hordes.

Cuarto tiempo: Sutura muscular. —— Una pinza
Jde diseceidn toma el borde inferior de cada uno
de los musculos de manera de pr esentar su eara
nterna.

Bl primer punto debe ser colocado lo mids pro-
fundamente posible & la altura del fondo de saco
de Douglas que s¢ cmpija sies muy prominente.

La agwja curva carga la cara interna del mis-
culo v pasa enseguida en la pared vaginal pero
go 4 la misma altura que el misculo, sino un
poco mas abajo. de mancera que esta pared ascien-
da con la constriceion del hilo.

El hilo pasa enscguida 4 la ecara interna del
elevador opuesto deseribiendo en su  conjunto un
trayceto en N No debiéndose anudar ¢n el acto.
Tres o cuatro hilos son asf colocados para la mi-
rrafia v la vagina pexia: son mids & menos super-
ficiales. Su pasaje muscular sc acerca de m#s en
mas del borde inferior del muiseulo; v el ultimo
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punto pasa en este borde mismo para comprender
la vagina en el limite de la vulva. Los tres hilos
son anudados empezando por cl saperiory gracias
4 su disposicion en escalera la  oblicuidad de la
pared vaginal queda completamente restablecida.

Cuatro puntos dispuestos en sutura en el senti-
do antero posterior unen los bordes inferiores de
log musculos. El punto anterior toma la vulva fi-
jandola: el posterior toca al externo, el cual es
conservado reconstituyéndolo si estd desgarrado.

Qinto tiempn.— Reconstiiucion de los planos su-
perficiales y sutura cutdnea COMO en el procedi-
miento de Joleris. Colporrafias anteriores. — Esta
operacion es muy amenudo combinada 4 la colpo-
perinorrafia posterior en cl tratamicento del prolap-
sus uterino.
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Ppocedimiento de ap solo plano de satapa.

Avivamiento ovalar de Simon.

Primer tiempo.—--Avivamiento.— La pared vagi-
nal posterior es empujada con una valva, que-
dando la pared anterior exuberante, bien expuesta
pero hay que gjercer con una pinza una tracceion
suficiente para bajar el cuello uterino.

Sobre csta pared vaginal anterior se va A in-
cindir un ancho colgajo mucoso de forma losdn-
gica 0 mis bien ovalar pues es necesario redon-
dear los dngulos del losanje.

Se empieza por tomar por medio de 4 pinzas los
4 dngulos de este colgajo, 2 pinzas son colocadas s0-
bre la partc media (una detrds del meato v la otre
adelante del cuello uterino). Qlond y Vanveris). Una
inmediatamente encima del meato -y la otra de
debajo del cuello uterino: las demds pinzas mar-
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can las extremidades del gran didmetro transverso
del colgajo correspondiente: sc¢ las coloca mas ©
menos lejos sobre las caras laterales de la vagina
segun qgue el ensanchamiento de la pared anterior
de 1a vagina sea mds ¢ menos considerable. s
la separocion de estas pinzas laterales que mide
el estrechamiento que se obtendra: es suficiente
de acercar estas pinzas hasta ponerlas cn contacto
paro conocer el resultado que dard esta operacion.

Luego el tiempo capital de esta operacion os Ia
colocacion de estas dos pinzas. Tl cirujano confia
4 sus  ayndantes la fension de la pared vaginal
anterior, trazando entonees cl contorno del colgajo,
reuniendo los 4+ dngulos del mismo ya reposados:
el bisturi debe interesar solamente la mucosa.

La direccion del colgajo puede ser hecha con
las tijeras que iguala la mueosa ¢ con el bisturd
que los diseca de adelante hacia atrds haciendo
lo posible para que sea de una sola pieza. Lo
esencial es de levantar completamente esta Mitcosa
en toda la extension del avivamiento, es pues ne-
cosario de asegurarse antes de suturar.

La hemorragia que se produce en la diseceion
del colgajo serd detenida pox ¢l taponamiento ¢
por la irrigacion continua.

Tercer tiempo.— Suturd.— s necesario mientras
tanto reunir en ¢l sentido t sansversal los dos bor-

des laterales del avivamiento. Se cim plears los pun-




4T —

tos  separados O bien el Surjef por etapas: en los
easos ordinarios el catgut serd el material de elec-
cion, pues no se estd obligado de sacarlo ulte-
riormente. Cuando el avivamiento es muy ancho
v que log hilos de sutura deben estar tendidos
fuertemente, su pucde emplear el hilo de’ plata
que da mds  garantias de solidez pero en tales
ssos es conveniente reeurriv 4 varios planos de
suturas superficiales.

d¢ empieza por colocar sucesivamente todos los
hilog en el dangulo cervieal ¥y se termina  en el
dngulo nretral del avivainiento. Cada punto debe
estar distante de  sus  vecinos por una distancia
aproximadamente de un centimetro, penetra vy sale
4 % 0 4 centimetros de los bordes dcl avivamiento
vy camina durante todo este travecto bajo la su-
perficie mortificada.

Cmando todos los hilos son pasados =e les anuda
sucesivimente de arriba hacia abajo.

Qe deja un taponamicnto vaginal v una sonda
durante log primeros dias.

No hay que ocuparse de sacar los hilos =i éstos
son de eargut.

Procedimiento d saturas siperpuestas. i Colporra-
fia anterior 4 plegaduras profunda de Lejors.
s necesario darle preferencia cuando se¢ estd obli-
gado 4 hacer un ancho avivamiento y cuando la

sutura estd expuesta 4 una fuerte tension.
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El avivamiento no se diferencia en nada del
procedimiento cldsico.

La sutura se hace # dos planos: Un plano pro-
fundo que debe simplemente estrochar la superficie
cruenta. Los hilos penetran y salen, pues en plena
guperficie del avivamiento 4 una cierta distancia
de sus bordes laterales. El empleo del catgut es
indispensable pues la sutura serd abandonada en
1a herida. Se pueden emplear los puntos separva-
dos c¢omo para la sutura superficial. Lejors ha re-
comendado el procedimiento de sutura que un do-
ble surjet que se hace con un largo hilo munido
de una aguja en cada una de sus extremidades;
sada hilo se eruza y describe sucesiviumente en
el espesor de la pared avivada, trayectos vertiea-
les y horizontules, produciendo un centrecruzamien-
to semejante @ las cintas de un corsé, que estre-
cha al apretar, fuertemente la paured vaginal.

FEncima de esta sutura profunda se hace una
serie de puntos superticiales uniendo los labios del
avivamiento { como cn el procedimiento 4 un solo
plano de suturas. )

Avivamiento iriangular (Dalens ). — La colpo-
crafia anterior. debiendo estrechar la vajina resulta
que el mds grande diametro del colgajo 4 veseear
dobe encontrarse en el sitio, donde la pared es
més exhuberante. Tiene la ventaja de reemplazar
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ol avivamiento ovalar pov \m.:1\'1\':1111i(>1|1‘«» trian-
gular 4 base superior.

Tl avivamiento ge cjecuta conmio en el procedimien-
to cldsico. En cuanto & las sataras extan digpuestas
de manera de acercar  de dos 4 dos low costados
del tridngulo v ique la ¢icatriz presente ladforma
de una L. )

Histerectomia parcial. —- Amputacién del cuello.

La histerectomia pareial no es mds que la amn-
putacion del cuellor ax ideos teoricas de Thuguier
han  encontrado  su  aplicacion en la practica.
Siendo el alargamiento del cuello causa del pro-
lapso, suprimiéndole desaparcecrd el efecto. Am-
putando ¢l cucllo, «ibe ol ttero atrayendo las
pavedes vaginales invertidas, En cierta ¢poca de
hicieron muchas amputaciones de cuello, actnal-
mente se han limitado en namero, pues, s0lo =e
hace en el caxo de alavgamiento hipertroficado
verificado con ¢l histerometro. v estas losiones
estin lejos de ser constantes.

[a  amputacion del enello  =¢ hace seguin su
método operatorio que expondré mas lejos.

7% siempre conveunientc asociarla con la sepa-
racion de la vagina v del periné.

Falet ha combinado la amputacion con la col-
pectomia superior: esperando que 1a cieatriz re-

sultante en el fondo de la vagina, por un ancho
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avivamiento sin sutura producird la fijacion de
Ia vagina,acortada, al ttero ascendida con &l

Una vez descendido el Gtero se traza a un cen-
timetro v medio aproximadamente de 1n vulva una
incision circular comprendiendo la mucosa sola-
mente; osta incision se practica sobre toda Ia
circunferencia de la  vagina. Otra incision para-
lela 4 la primera circunscribiendo el cuello ute-
vino & dos centiimctros apenas de su orificio exte-
rior. Por fin, dos incisiones verticales reunen A
derecha y i izquierda las dosincisiones circulares.
La mucosa vaginal cntre estos incisidores s¢ en-
cuentrn nsi  dividida en dos vastos colgajos, an-
terior v posterior. Fstos fragmentos son inmedia-
tamente disecados. En un segundo tiempo, ha-
biendo sido disecada la mucosa vaginal. se separa
1a vejiga de sus conexiones «on el ttero. Se Ia
desprende conjuntamente con el peritoneo hasta
las inserciones inferidas de los ligamentos anchos.
Libertado asi ¢l ttero, se ligan fuertemente con
seda cstos ligamentos.

Se secciona el ligamento ancho bajo la liga-
dura y se amputa toda la porcion de ttero si-
tuada por debajo, 5 & 6 centimetros aproximada-
mente,

La operacion esti desde ya terminada, se afia-
de simplemente la colpoperinorrafia, se tapona el

fondo de la vagina, poco a poco la retraccion ci-
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catricial se opera y la herida operatoria disminuye
de extension. Al fin de pocas temanas los tejidos
mortificados han desaparecido completamente ¥
son reemplazados por una cicatriz solida, pronto
recubierta hasta el oriticio de la cavidad uterina
por las porciones no resecadas de la mucoga va-
gino vulvar.

Fn fin el titero reducido a una masa de pequeiio
volumen ocupa el centro de la excavacion pel-
viana. Queda suspendido a las partes superiores
de los ligamentos anchos de donde su regresion
acompailaria & la del utero después de la inter-
veneion.

Cinco entermas opevadas por este procedimiento
han dado buenos resultados. Se puede temeyr que
la cicatrizacion no altere ¢l orificio del cuello ¥
no constituya @ este nivel una estrechez. Wester
Mack, con el fin de obtener una cicatrizacion re-
tractil en el fondo de la vagina afiade 4 la ampu-
tacion del cuello dos colporrafias triangulares la-
terales. partiendo de encima de la vagina y ter-
minando en un angulo agudo hacia abajo. La
yetraccion que sigue A estas heridas produce una
estrechez transversal de la vagina. Se afiade a
esta colpoperinorrafia anterior una colpoperinorra-
fia interior.

22 operadas han dado muy buen resultado, que
han sido vistas después de varios afios.
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Hesterectomia abdominal supra-vaginal con col-
popexia lUigamentosa.—ILacok combina 4 la histe-
roctomia abdominal supra-vaginal el acortamiento
de los ligamentos anchos. '
- Deseripcion— Laparatomia mediana—EKl tutero es
atraido hacia afuera: por medio de unas ligaduras
colocadas fuera de los anexos sobre los ligamentos
anchos asegura la hemostasis de las arterias tute-
ro-ovaricas.

Se seccionan los ligamentos hacia dentro de las
ligaduras hasta aproximadamente 3 centimetros de
la poreién vaginal del cuello.

Se reunen las dos incisiones primeras por otras
concavas pasando por la parte inferior de las pa-
redes anterior y posterior del tutero. Se puede
empujar la vejiga sin temor de lesionarla. Los 2
colgajos del peritoneo separado & 2 ¢ 3 centime-
tros mas abajo, se secciona el cuello uterino en
besel de tal suerte que el tutero sacado se tenga
un colgajo del cuello uterino y otro posterior unién-
dose en angulo agudo.

Ne cauteriza la mucosa del cuello por wna so-
lueion de cloruro de zine, después se unen log 2
colgajos por un surjet de seda: éste terminado se
recubre el muiion uterino de peritoneo por otro
surjet de seda.

La pelvis no presenta ninguna otra superficie
cruenta, los ligamentos anchos, el titero menos el




cuello y los anexos son sacadoy; en este momento
se practica la colpopexin ligamentosa.

Llevando el mufion lo més alto posible se fija
por unos puntos de sutura & derecha y # izquier-
da en la parte superior O anterior de 1o que que-
da de los ligamentos anchos, Estas suturas man-
tienen ol cuello en nna posicion elevada.

8i la poreion ve ginal del suello estd muy en-
ferma, se hace una histerectomia abdominal total
seguida de la reunion dela vagina y de la sutu-
ra de ésta 4 los ligamentox anchos. La colopexia
serfn transformada en colpopexia.
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Bisterectomia vaginal total

Histeria. -las primeras histerectomias por pro-
lapso se dirigieron mdsbien 24 una afeceion coneo-
mitente del ttero procedente. s asi que Langen-
beeh en 1813, que Jethorten en 1236, que Fer-
gewscn en 1RAN estirparon  pov histercetomia va-
ginal Wteros prolabados que crefan O (ue eran
CANCEYOSOS.

Pero cn 1867 Choppin practica por primera vez
1a histerectomia vaginal por un prolapsus del tte-
ro no complicado de gangrena G de cancer: en-
seguida vienen la observaciones de Patterson de
Corradi en 1876, de liahon, de Khever en 1RTT,
Teuffel y por tltimo las de Maxtin.

Después de 1880 las observaciones fueron nu-
merosas. Memechmeyer, Muller, Megretto, Winiwa-

ter, Coc y Baldey practicaron un cierto nimero
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de histerectomia por prolapsus y Cock en 1889
csceribfa sobre ésta un importante trabajo basado
en & operaciones hechas en la clinica de Breslau.

En Francia algunos hechos aislados de Riche-
lot, de Routier de Villon, habian pasado comple-
tamente desapercibidos hasta el dia que en la so-
ciedad de cirujia se entabld una discusion & pro-
posito de dos observaciones comunicadas por Le-
vars (1893,

Quentu tuve la ocasion de practicar varias ve-
ces la histerectomfa para el prolapsus dando una
téenica o indieaciones sobre la operacion que 1e-
va su nombre.

Los fines que sc¢ propone al tratar el prolapsus
uterino son:

1.°— Disminuir el peso del drgano prolabado.

2.9 Rehacer ¢l aparato de fijacion.

5.0~ Restablecer ¢l sostén perineal.

Entre ellos sc cuentan los procedimientos de
Quenu y de Fricon.

Procedimiento de Queni.—El fin de este autor
os de obtener ln clevacion de la vagina utilizan-
do la retraccion cicatricial de los ligamentos an-
chos.

Despuds e la histerectomia los ligamentos an-
chos se retraen hacia la cavidad abdominal; fijan-
do cstos lignmentos & la vagina  se obtendra la
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atraceion de la vaginu en el mismo sentido ¥ la
desaparicion del colpocele.

Para obtener este resultado Beberby Mac Mona-

gle sutura los ligamentos anchos, una al otro

con el fin de cerrar el peritoneo y de dar & la
parte superior de la vagina un punto de apoyo
«6lido. Martin cierra el peritoneo y sutura los li-
gamentos anchos de manera que su

superficie
cruenta tenga salida en la vagina.

Zempin aconseja también suturar la vagina &

Jos ligamentos anchos lo mds lejos posibles del

ttero.  Quent ha modificado y perfeccionado este
procedimiento.

Dexpués de haber abicrto el fondo de saco an-

tevior del peritoneo secciona el Gtero en la linea
medin; despuds con la nmds grande facilidad liga v

encadena de eada  costado los ligamentos anchos

por tres hilos de seda ; corta una panta sobre dos de
mancra de conservar de cada costado tres puitas.

Entonces cada mitad uterinn siendo ineindida,

lign cada hilo del costndo  derecho con el del

costado izquierdo, con una palabra, reune una 4
otra los dosmuiicnes de los ligamentos anch
manera

oy de
de hacer un armazon de gurjet que con-
tenga log esfuerzos abdominales. Il pervitoneo es
suturado on seguida adelante hacia atras &
los bordes anteriores y posterioves del dngulo; la
superficie del pediculo es pues. extraperitoneal-
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1o recubre de la cara cruenta de la vagina que
gquture conteramente con catgut. para no tener
que sacar despucs los hilos. Una porlo menos de
estas suturas  atraviesa los labios de la incisidn
vaginal y el pediculo & la vez.

La vaginu se adhiere asi 4 los pediculos: el
orificio resultante de la doblacion uterina estd ce-
mrado en su lotalidad. La retracceion cicatvicial
lejos de tivav exentricamente sobre la c¢ieatriz para
debilitar no  poded midx  que  subirla v echarla
sobre la vagina.

La fijacion ha sido  siempre contante & la su-
lida de los enfermos.  ox decire 28 A B0 dias des-
pués de la operacion.

Lo que hace Ia orviginalidad del procedimiento de
Quent, es que sus ligaduras en la histercctomin
viene @ scr una verdadera colpopexia. pero Ia hace
abdominal, os decir, que fija al hipogastrio la
porcinn vaginal seccionada.

Procedimienio de  Frileh.-—Este procedimiento
comprende igualmente  la fijacion de los liga-
mentos anchos al corte vaginal pero el autor
y ese es su punto original. anade, & la histercc-
tomia una resiceion  bhastante extensa de las pa-
redes vaginales.

Sobre la  parte posterior del prolapso utero

vaginal, se hacce una ineision en V. 4 vértice
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posterior, con los dos tercios anteriores de la
pared vaginal posterior.

Se busca el fondo de saco de Douglas y sesu-
tura el peritoneo & los labios posteriores de ‘la in-
cisién vaginal.

Bl ttero aparece en este momento en el tondo
de la hLerida. se atrae sufondo A los bordes de la
incision y se practica la ligadura de arriba hacia
abajo de los dos ligamentos anchos. El utero se
sostiene por delante por intermedio del fondo de
saco vésico uterino.

Entonces sobre la parte anterior del prolapso
se hace una incision en U 4 convexidad respon-
diendo al uretir y se desinserta la mucosa vaginal
en toda la particion circunserita por la incision.
Finalinente se separa el cuello de la vejiga a-
briendo el fondo de saco peritoneal al utero le-
vantado guedan ligados dos colgajos de la mucosa
vaginal: se reune transversalmente los dos labios
de la incision de la pared vaginal anterior: des-
pués de haver reducido la vejiga se atrae hacia
abajo el peritoneo vésico uterino para suturarlo
con la mucosa vaginal. En fin los mufiones de los
ligamentos anchos son suturados a la vagina de
cada costado y vendran por su retracecién 4 levan-
tar lo que queda de la vagina.

La cavidad peritoneal sera taponada con gasa
iodoformada.
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Accidentes— Hemorragias —Abertura de la vejiga
——Indicaciones —En el edncer cuando este neoplas:
ma esté en el caso de operarlo.

La irreductibilidad es una indicacion de la his-
terectomia pero hay que diferenciarlo de esos
prolapsos congestivos que con unos dias de reposo
en la cama se vuelven reductibles.

Las adherencias que se establecen & veces cuan-
do es tan brusco el prolapsc que se teme su es-
trangulacién y que la alteracion de la circulacion
contribuyen & la mortificacion de los tejidos.

Y por ultimo cuando se encuentren los anexos
enfermos y se aprovechen dos cosas en un mismo
tiempo operatorio,

Pero es discutible antes de la menor pausa en
pleno periodo vital y solo se hard cuando otros
medios terapéuticos no den el resultado esperado.

Dice Quent que la histerectomia total esta in-
dicada en las mujeres cuya condicién social le
obligan 4 estar en un medio activo y cuando el
estado del periné y la vagina no deje ninguna
duda sobre la posibilidad de poderlo restaurar.

Las contra indicaciones son la debilidad senil,
la decadencia vital, el estado general grave, las
lesiones del corazén y rifiones y el enfixema.

Hay que examinar bien al sujeto antes de ha-
eerle esta operacion.
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Procedimiento de Le Fort. Ventajas. Indicaciones.

Tecnica operativa.

El procedimiento de Le Fort. (que consiste en
an tabicamiento de la vagina! esta indicado sobre
todo en las enfermas que hayan pasado Ia meno-

pausea y presente un prolapso uterino completo
—pero reductible. Esta operacion preideada por
Le Fort, hace varios alos y en épocas en que
estaban en Loga los procedimiensos de Kiepem-
bach y Marshall Hall. de Laugier, de Desgran-
ges y Velpeau, de Sems —modificado por Emet—
primero y luego por Pareas—procedimientos  to-
dos que no estaban a cubierto del {firacaso, pues
la recidiva del prolapso era muy frecuente. Le
Fort en el ano 1880—ideo el procedimiento que
famos 4 deseribir, olvidado por la magyoria de
los ginecologos injustamente, y que hoy sino el

método de eleccion en todos los casos de prolap-
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so uterino completo: dados los adelantos que et
el campo de la anestesia. de la técnica operativa 'y
de los cuidados pos—operatorios quela ginecologia ha
experimentado. es un método que tiene sus justas
indicaciones y positivas ventajas en cicrtos casos
como mas adelante veremos. Le Fort fundaba
su prooedimiento en la siguiente observacion:
Fn toda enferma lo que se nota en los prolapsus
de primer grado, es decir en el comienzo del pro-
lapso, es la salida hacia afuera de la wvulva de
la pared anterior de la vagina. salida gne va au-
mentando a4 medida que el tiempo transcurre. y
el atero es arrastrado. por decir asi, pov este pro-
lapso del tabique resivo vaginal comenzado por
jlegar primero 4 la valva ¥y luego saliv afuera.
Lo que sale primero ¢s la parte de la mucosa
mas acercada a la vulva. el resto sigue la salida
como Por desplegamiento. Bl mismo efecto de des-
censo se¢ opera sobre la pared posterior raginal
de manera que A medida que el utero desciende
la pared anterior y posterior en contacto mediato
4 por lo menos en velaciéon cuando la vagina es-
ta en estado mormal se separan mas Yy mas para
dar paso a las partes profundas de la vagina y
por fin al 1tero, «tenerlas en relacion, impedirle
separarse para llevarse una hacia adelante y otra
hacia atras es oponerse & todo prolapso».

Esto es lo que ha tratado T, Fort, ponerlas
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en contacto permanente, intimo y lo hace aviva-
do dos superficies iguales simétricas en la pared
anterior y posterior dela vagina y uniéndolas lue-
go por una sutura-——concluye perfectamente por
medio de un tabicamiento, la vagina.

La indieacion del procedimiento la hemos dado
en el comienzo de este capitulo estd indicada en
las personas que hayan pasado la menopausa,
iaunque Le Fort dice que el tratamiento de la
vagina no impide el coito), v en las personas que
presenten un prolapso completo reductible y sin le-
siones ventajax del procedimiento. A la gran ven-
taja de la  sencillez del procedimiento que per-
mite efectuar en la  intervencion en pocos minu-
tos.  Hay que agregar la no necesidad de admi-
nistrar & la enferma un anestésico general, la ope~
racion puede v debe efectuarse con anestesia local,
0,10 4 0.1 centigramos de novococaina localmen-
te bastan para efcetuar la intervencion. Y es sobre
este motivo sobre esta causa que cste método debe
ser de eleccion en personas de mis 65 de anos (como
se ve en las observaciones que publicamos) y en
las cnales ya no el éxito de la operacion sino
1a vida de la enferma hubiera estado supeditada
4 1a forma como estos organismos debilitados hu-
bieran tolerado un anestdsicos gemneral.

Procedimiento operatorio. — Primer tiempo. El
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utero por medio de una pinza erina se exterioriza
completamente.

Delimitacion del avivamiento. — Sobre la cara

. anterior y posterior de la vagina lo mas cerca

posible de la vulva, se hace una incision trans-

versal mediana de 5 centimetros mds O menos.

Primero sobre la pared posterior, luego sobre la

anterior, en cada una de las extremidades de la

ineision se trazan dos incisiones paralelas de 6

i centimetros que se unen en s profundidad por
una linea tronsversal paralela & la primera. He-
mos limitado as{ dos superficics rectangulares que
podrin oponerse exactamente después de ser avi-
vadas.

Segundo tiempo. Avivamiento. —Se comienza por
avivar el rectangulo trazado sobre la cara poste-
\ rior y es preferible empezar por €l para no tener
el inconveniente de que el campo sellene de san-
! pre, cosa gue ocurriria si hubiese practicodo pri-
mero el avivamiento anterior. En el avivamiento
de la pared anterior se puede usar bisturi 0 tije-
rus. Hay que tener presente las relaciones de esta
pared con elrecto para no heritlo. Luego se aviva
el rectdngulo trazado en la pared anterior, gene-
-almente este avivamiento es mas laborioso. debe
efcctuarse con cuidado, tratando de no herir la

vejiga.,  En  estas enfermas el tejido vaginal es
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«papiraceo- v se peligra on dejar calotes de tejido
vaginal & al contrario herir la vejiga.

Lercer tiempo. Sutura.-—Se colocan dos rangos
verticales de sutura que unen uno los hérdes de-
rechos otro los hordes izquierdos de las superficies
cruentas.

A medida que se van anudando los hilos lo que
se hace de la profundidad 4 la superficie se ve
que la reduecion del tumor se produce.

Be colocan luego dos puntos entre las dos hori-
zontales trazadas primeramente que vienen d que-
dar en contacto. . ’

En algunos casos caando hay desgarro de pe-
riné se puede completar Ia operacidn con ana
colpoperinorrafia. )

Se coloca una sonda de Pesser, v una curacion
seca.

Cagedado post-operatorio.--Curaciones secas diarias.
—La enferma puede alimentarse desde ¢l 3.% 0 4.2
dia, previo un lijero purgante; la sonda se vetira
al 5.° ¢ 6. dia, es prudente administrar urotro-
pina y bicarbonato de soda mientras ella esté co-
locada. l.a enferma puede levantarse 4 log 20
dias de efectuado la intervencion.






Observacion nam. 1

HospiTAL ALVEAR.—SALA 4, CIRUSIA DE MUJERES

Servicto nEL pocror C. Sosre Casas

Nombre: Teresa Roque, edad 61 anos, italiana,
viuda.

Diagnéstico : Prolapso uterino 3.er grado.

Antecedentes hereditariosy personales. — Sin im-
portancia. Antecedentes ginecologicos. Reglas en
su comienzo irregulares, luego se regularizaron.
Reglas abundantes no dolorosas, de 2 & 3 dias du-
racion. Se caso alos 27 anos.

Embarazos: Ha tenido dos embarazos con partos
y puerperios normales. :

Abortos: Ha tenido despues de estos dos partos
tres abortos de 3, 4 y D meses respectivamente y
que no le ocasionaron TMaAyores trastornos. Entro
en menopausa 4 los 42 afios.
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Enfermedad actual. — Comienza hace 4 afios
aproximadamente, mejor dicho, la enferma la ve-
flere 4 esa época con sensacion de peso y la en-
ferma nos dice que tenfa la sensacion perfecta y
que su matriz descendia.

Los dolores que acompafiaban 4 este frastorno
eran de poca intensidad, exacerbandose en la po-
sicion sentada.

Hace un afio el descenso aumenta y la enferma
ve que exterioriza un tumor. Sus micciones que
hasta entonces s6lo hablan sido frecuentes se difi-
cultan y tiencn que ser precedidas de la rveduceion
del tumor que la enferma cfectiia con facilidad.

Estos trastornos aumentan dificultando la marcha
4 la enferma, por lo cual ingresa al servicio. Kl
dia. 20 de Octubre de 1914 se levanta el siguiente:

Estado actual. — Enferma de escaso paniculo adi-
poso, con buena conformacion osea; piel y muco-
sas bien coloreadas; cabeza y cuello, normal. Apa-
rato circulatorio: Corazon, punta, late en el 4.7
espacio sobre la linea mamilax. Area cardiaca:
Normal, focos cardiacos normales no se awuscultan
soplos. Pulso tenso, regular, igual, 70 pulsaciones
por minuto, arterias duras. Aparato respiratorio,
normal. Aparato digestivo, lengua huameda, limpia,
apetito conservado, buenas digestiones, es algo
constipada. Abdémen: inspeceion, normal, palpacion,
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se deja palpar con entera facilidad indoloro. Hi-
gado y bazo, normales.

Lxdmen ginecoldgico. — Se observa A la ins-
peceion un tumor mediano, movil, de consistencia
mas bien blanda, cuya base estd dirvigida del lado
de la vagina. Su superficie externa se continta,
su lfnea de demarcacion con la muecosa vulvar in-
mediatamente atrds de los grandes labios, este tumor
es el itero. Su cuello presenta una muy pequetia ulce-
acion. La histerometria nos da 7 centimetros. El
orificio uretral situado por encima del pediculo del
tumor permite el puso de una-souda que debe ser
dirigida de arriba 4 abajo v de defrds hacia ade-
lante. La vejiga ha sido pumes arvastrada on el
movimiento de descenso del tero v de la vagina.

Diagnostico. — Prolapso genital (3er. periodo ).
Se decide intervenirla. Operacion. Dia 24 de Oc-
tabre. Operador, Dr. ¥. Celesia: ayudante, Dr. I
Carranza. Anestesia local. { Novocoecaina (.10 cent.
en 40 gr. de suero con 20 gotas de adrenalina).
Procedimiento de Le Fort. Tabicamiento de la
vagina previa reduccion del tumor. Se completa
la intervencion con una perinorraftia. Marcha,
post-operatoria.

KEvoluciona sin temperatura. Se le hacen cura-
ciones secas diariamente. Se le retiran los puntos
de crin del periné el dia 30. Se levanta a los
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18 dijas de operada. Se da de alta el dia 20 de
Noviembre.

Notra: Hsta cnferma ha concurrido al consul-
torio del servicio el dia 3 de Mayo, (después de
tres meses de operada) examinada se constata

1a oclusion perfecta de la vagina por el tabica-

miento practicado.




Observacion Nam. 2

HospiTal ALVEAR.—Sana 1v. Ciruiia pe Muarres

Servicio DEL Dr. C. Sopie Casas

Nombre: Ani Larore, 88 afios, francesa.

Diagnéstico: Prolapso uterino completo.

Antecedentes hereditarios personales: Sin ime-
portancia.

Antecedentes ginecologicos: No recuerda Ja edad
que empezd @ reglar entrando en menopausa ha-
ce mdas de treinta afos., sus periodos fueron abun-
dantes, regulares, indoloros, de 4 4 5 dias de du-
racion. No ha tenido abortos. Hijos: ha tenido
uno gque vive, que cuenta actualmente 54 anos.
Fl embarazo y el puerperio tueron perfectamente
normales. Enfermedad actual: Comienza haece
veinte afios primero, con cesacion de peso, cons-
tipacion tenaz y trastornos de nutricion, cstos tras-

tornos fueron en aumento, notando  la  enferma




,
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que tenfa dificultad para la marcha y gue su ma-
triz descendia 4 través del orificio vaginal. Esta
enferma que estd aislada en el pabelldn de ero-
nicos de este hogpital es enviada al servicio por
el médico de csa sala, pues los trastornos que le
provocan su prolapso uterino han ido en aumen-
to y molestan a la enferma.

Tstado actual. Enferma que dada su edad estd
en excelente estado de nutricion llamando la aten-
cion su lucidez.

Aparato respiratorio, normal. Aparato circu-
latorio, normal. Aparato digestivo, normal.

Abdomen: A la inspeccion normal, palpacion
indolora. Percusion normal.

Higado, normal. Bazo no se palpa ni se percute.
Exiamen genital: Periné completo. Entre ambos
l4bios exteriorizédndose y sin hacer esfuerzo la en-
ferma, aparece el ttero de Faneares, normal; que
presenta su cuello interno algo hipertrofiado, pero
sin ulceraciones.

El utero es reductible. Los fondos de saco es-
tin completamente borrados.

Debajo de la parte superior de los pequefios 1d-
bios aparece la wuretra. Diagndstico: Prolapso
uterino tercer grado. Se decide intervenirla.

Operacion : Dia 17 Octubre 1914.

Anestesia local (novococaina).
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Operador: Doctor F. Celesia».'Ayudante Dr. Ca-
rranza. Procedimiento Le Fort.

Tabicamiento de vagina con reducecidn previa
del ttero. ‘ ’

Marcha post-operatoria. Sin la menor incidencia
aperetica. . .

Se le hacen curaciones diarias secas, encomen-
déndosele 4 la casa que cambie las gasas exter-
nas cada vez que la enferma orina.

La herida cicatriza 4 los 15 dias, permitiéndo-
sele levantar 4 la enferma 4 los 20 dias.

Esta enferma pasa de nuevo al servicio de
cronicos. Lleva 7 meses de operada actualmente
y no hasufrido el menor trastorno.






Observacion nam. 3

Hosprrar, An,vEar.—S4avLa 4.—CIiRUJIA DE MUJERES

Servicto pen Dr. C. Soerr Casas

Nombre: T. P. de R., edad 76 afios, espafiola.

Diagnéstico.—Prolapso uterino. 3er. perfodo, tl-
cera varicosa pierna derecha.

Antecedentes hereditarios y personales sin impor-
lancia. — Antecedentes genitales. — Reglo 4 los 14
afios. Reglas abundantes, incoloras de 4 dias de
duracion regulares. Ha tenido 10 hijos de los
cuales viven 3. Son sanos sus embarazes y cuer-
perios han sido normales. Durante sus embarazos
sufria la enferma de varices, sufriendo en uno de
ellos la ruptura de una vena que le produjo una
abundante hemorragia.

No ha tenido abortos.

Enfermedad actual. — La enferma ingresa al
servicio por una ilcera que presenta en la pierna



— 176 —

derecha, cuya causa estd expuesta anteriormente
en los antecedentes y & la que hay que agregar
un traumatismo que recibié la enferma hace 30
anos. Desde entonces tiene la dlcera que primero
pequefia ha ido aumentando hasta adquirir el ta-
mafio que hoy presenta.

Estado actual.—Fecha 22 de Enero de 1915.
Enferma en mal estado de nutricion. Aparato oseo
bien conformado. Piel y mucosas bien coloreadas.
Cabeza y cuello normales. Kl examen de su apa-
rato respiratorio, ecirculatorio y digestivo no se
constata nada de anormal. Higado 1y bazo, nor-
males. Abdomen, normal.

Presenta la enferma en la pierna derecha una
ulceracion que toma la cara externa é interior
de la pierna y en altura desde 4 traveses de dedo
de la linea tibia tarsiarea hasta la union del ter-
cer medio con el tercio superior, con bordes cica-
triciales bien limitados, hay en-el fondo de la ul-
ceracion brotes que sangran con extrema facili-
dad. Los conternos de la tlcera estdn formados
por piel paquidermigada.

- Examen ginecologicn.— Colocando 4 la enferma
en posicion ginecoldgica, se observa un tumor.
que se exterioriza por el orificio vulvar, tamor que
examinado resulta ser el Yitero un poco aumentado
de volumen. La histerometria de 7 centfmetros.

Este tumor no presenta ninguna uleeracion.
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Iaciendo el cateterismo uretral se constata que
la. vejiga ha seguido en su movimiento de. des-
censo al 1itevo. ' .

Diagnostico.—Prolapso uterino tercer periodo.
Tratamiento quirtdrjico.

Operacion dia 29 de Enero de 1915, Anestesia
local con novococaina v adrenalina.

Operador: Dr. Felipe Carranza; ayudante prac-
ticante Giamba.

Procedimiento de Le Fort, tabicamiento de la va-
gina previa reduccion del tumors Se coloca una
sonda de Perzer. )

Marcha post-operatoria. — \pirética, sin Ia me-
nor incidencia. --- Ne le hacen  curaciones diarias
secas. Se le administra wrotropina 1.00 g, por dia.
al sexto din se le rerira Ia sonda.

Esta enferma que ha  quedado cen el servicio
por su leera vavicosa hasta el 15 de  Marzo, dia

en que es dado de alta, no siente ol menor tras-

torno. Al examen presenta su tabicamiento vagi-
nal perfecro.







Observaciéon 4

Hosprral, ALVEAR-—SALA 3, CIRUIIA DE MUJERES

SeErvicto pEL bocror CAPELLO

Nonibre: Marta Sedi. 50 anos. Turea. Fecha de
entrada Junio 5 de 1915,

Diagnostico: Prolupxo de tercer grado del titero.

Antecedentes hereditarios y personales: Sin im-
portancia. No hay antecedentes cspecificos ni ba-
cilaves.

Enfermedad acluad, - Mujer que tuvo cineo hi-
jos & término de los cuales cnatro viven perfec-
tamente sanos v uno fallecio muy pequeo, igno-
ra de qud. El mavido sano tambien. Despuds - de
s wrimo parto quedo en  perfecto estado, hace
va diez y nueve anos. AL cumpliv 40 anos se le
suspendio la regla. .\ los 46 anos sintio fuerte do-

Tor en 1 region lumbar y al poco tiempo males-
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tar.en la baja pelvis. IEn vista de esto visitd un
médico que le diagnostico prolapso uterino de
primer grado. Asi continud sin muyores moles-
tias hasta hace un ano que notd la aparicion del
litero en la vulva acompanado de pérdidas de
sangre que como son periodicas cree serdn sus
reglas aparecidas.

EHstado actual. — Buen estado general. Kl exa-
men nos ensefin un utero prolapsado de tercer
grado con el ldbio posterior del ocico ulcerado.
Secrecidon vaginal fétida. Cuello uterino muy lar-
go. Dolores Inmbares acentuados y continuos.

Operacion: Fl dia 10 de Junio 1915, Operador:
Doctor Copello.

Ayudante: practicante mayor J. . Hidalgo.

Anestesis . general de cloroformo y  éter con
una inyeccion previa de clorhidrato de morfina.

Procedimiento empleado Le Fort.

Tabicamiento vaginal. El c¢aso tenia el incon-
veniente de una ulceracion extendida  del lubio
posterior del hocico del ttero. Para salvar cste in-
conveniente (en lo posible) se raspo la utlcera v
se termocauterizo. Se practied el procedimiento de-
jando un tubo de vidrio de drenaje desde el ni-

vel de la sutara que invagind el cuello.




PBuenos Aires, Junio 14 de 1P

Nombrase al senor Consejero Dr. José ¥. Moli-
nari, al profesor titular Dr. Miguel Z. O Farrell
yoal profesor suplente  Dr. Carlos R, Cirio para
que, constituidos cn comision revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con ¢l Art. 4.7 de la « Ordenanza $0-
bre exdmenes». .

[.. GUEMES.
J. A, Gabastou.

seeretario,

Huenos Aires, Junio 23 de 1815

Habiendo la comision precedente aconsejado 1a

aceptacion de la presente fesis, segun consta en

el acta N.° 3006 del Libro respectivo, entréguese al
interesado pariv s0 impresion, de acuerdo con Ia
Ordenanza vigente.
.. GUEMES.
J. A. Gabastow,

Sewvretaria




PROPOSICIONES ACCESORIAR

Papel que desempenan  las dexgarraduras del
periné en el prolapso.

José F. Molinari.
11

Ihnportancia que hay en rehacer o] nuiseulo ele-

vador del ano en los prolapsos.

Miguel Z. () Farrell.
111

Anatomia quirirjica del musculo elevador del
ano en la mujer. Su importancia en ol tratamiento

de las Hernias uro-genitales.
C. R. Cirio.
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