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Posicion y estatica uterina

La posicién normal del utero debemos estudiarla
desde dos puntos de vista: el primero debe tratar de
la posicién y direccién que tiene en si mismo, aisla-
damente; el segundo de la posicién y direccion que
tiene en la pelvis en relacién con todos los érganos
en ella contenidos.

Sobre uno y otro punto las ideas no estin adn
unificadas, a- pesar de que las distintas opiniones sos-
tenidas por eminentes autores, estin basadas en nu-
merosas investigaciones anatomicas, clinicas y operato-
rias hechas con toda la competencia deseable,

En cuanto a la primer faz de la cuestion, los autores
se acercan mucho mas que en la segunda y admiten
que el eje del cuerpo y el del cuello uterino, no siguen
exactagnente la misma direccién, sin6 que se inclinan
el uno hacia el otro, describiendo en conjunto una linea
curva, cuya concavidad mira la sinfisis pubiana.

Existe entonces una pequefia anteflexién que es nor-

mal y que estad medida por el angulo formado por el
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encuentro de los dos ejes: es siempre un angulo muy
obtuso y que oscila entre 140° y 170°, Se han se-
flalado la existencia de anteflexiones mayores, es decir,
de angulos menores y que van de 120° a 100°; pero
estas posiciones no parecen-normales y si forzadas o
ya patolégicas.

Esta anteflexién es la posicién comin del {tero:
Boulard la ha observado 98 veces sobre 107 casos,
La flexion a veces puede hacerse hacia atras (retro-
flexién); a, los lados, lateroflexién derecha o izquierda.

Se observan también tGteros rectilineos, es decir, sin
curvadura = anterior, que seglin las investigaciones de
Credé y Panas existen en un tercio de los casos.

En cuanto a la segunda cuestion, posicion del titero
con relacidn a la excavacion pelviana, hallamos que las
opiniones son mucho mas contradictorias.

Desde aquellos que sostienen que ol eje del dtero
se confunde con el de la excavacién pelviana (Cru-
veilhier, Sappey, Bandl, Kolliker), hasta los que ad-
miten, entre ellos grandes anatomistas y ginecologos,
que el dtero en lugar de inclinarse hacia adelante, lo
hace hacia atras aplicandose contra el recto, hallamos
a Schultze, que ardientemente defiende su opinidn, de
que. el dtero se inclina fuertemente hacia adelante v
casi horizontal reposa sobre la cara postero-superior

de la vejiga. Tschaussow contemporizador y basando

sus opiniones en numerosas investigaciones hechas so-
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bre sujetos de diferente edad, sostiene que el ttero
se inclina hacia adelante en la nifia y en la mujer nu-
lipara, que se inclina hacia atrids en la mujer multi-
para; como se ve el desacuerdo no puede ser mayor.

La causa de este aparente desacuerdo la hallamos
en el Gtero mismo; éste es un Organo muy mbvil cuya
posicién varfa al estado normal segin los sujetos y
en el mismo sujeto, segn la actitud, segln que la
vejiga o el recto estén llenos o vacios, o que las asas
intestinales penetren en el espacio retrovesical, o lo
que es mas comin, en el fondo del saco de Douglas.

Esta extrema movilidad del utero, conocida de todos
los ginecélogos, es una consecuencia de la laxitud de
su aparato ligamentoso, que estudiaremos mas adelante.

Podemos decir entonces, gue el ltero al estado
normal, no tiene posicién fija, pues se halla en egus-
librio instable.

Si suponemos colocado al fitero, tedricamente, en
un plano vertico-transversal pasando por el eje de la
excavaciéon pelviana, se constata que es susceptible de
encontrarse con relacién a esta posicidn teérica, en
estos diferentes casos: inclinado hacia adelante {ante-
versiog) o hacia atrds (retroversioén); en rotacion de-
recha (dextrotorsién) o izquierda (levotorsion); incli-
nado hacia la derecha o izquierda (lateroversion derecha
o izquierda); en fin, cuando no ocupa una posicidn

mediana y se halla transportado todo entero, hacia la




derecha o izquierda del eje mediano del cuerpo, se le
Hama posicidn. paramediana - derecha o izquierda,
Hay que agregar que, cuando: el Utero no esta
sometido. a ninguna de las causas que a cada instante
lo desplazan en un sentido o .en otro, es decir, cuando
se le examina estando la mujer de pie, el recto y la
vejiga casi vacios, la masa intestinal no ejerciendo
ningupa presién sobre él, toma por si mismo una
posicién que debemos llamar posicidn de. equilibrio.
Esta posicion de equilibrio no es una retroversion
como.se crey6 durante tanto tiempo (Sappey, Bandl),
sino que es una anteversién, reposando el cuerpo del
Utero sobre la cara. postero-superior de la vejiga.
Esta anteversién, unida a la anteflexién ligera que
ya le hemos asignado, nos da la posicién 'y direccion
aceptada-floy dia por la mayoria de los autores como
la mas comin y que es una antleversoflexion.
Acabamos de ver cuantas son las posiciones que el
utero normalmente puede ocupar. Entre estas posicio-
nes normales, hay algunas que son idénticas a las
consideradas, patolégicas; es asi por ejemplo, que la
posicion en anteflexidn seglin Enmet constituye la mas
frecuente de las flexiones patologicas; que la posicién
en retroversion es la mas importante y la méas grave
de las versiones patolégicas: sin embargo no todas
las flexiones y versiones son patologicas. ,

Luego, ¢cudl es la cualidad que distingue la posicién
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normal de la patolégica, o mejor, cuando la posicion
llamada normal llega a ser una desviacién? Lo sera
cuando el desplazamiento de femporario gite era llega
a ser fijo, determinando en el funcionamiento del tero
mismo y de los érganos vecinos disturbios acentuados.
Existen otros desplazamientos patoldgicos &emblée co-
mo -lo seria una retroflexiébn coincidiendo con una
retroversion.

Estas distintas modalidades de posicién del ttero,
(flexiones, versiones, torsiones) se hacen alrededor del
unico punto uterino que es casi fijo (Pozzi) vy que
es el cuello, en el punto donde toman inserciéon  los
ligamentos uteros sacros. Esto nos lleva a hablar del
aparato ligamentoso del dtero y de la estatica del
mismo, punto éste dificil de egplicar y sobre el cual
anatomistas y ginecSlogos no estin ain de acuerdo.

A -mantener el equilibrio- instable que hemos atri-
buido al tutero, contribuyen en accién armdnica y
conjunta los ligamentos anchos, redondos,-la tonicidad
de la pared abdominal y del piso perineal.

De los distintos ligamentos del dtero, unos actian
como medios de suspensién u orientacién (anchos,
redongos), otros como medios de sostén (ligamentos
{teros sacros).

Los ligamentos anchos estin forimados por el perito-
neo, que después de haber tapizado las caras anterior

y posterior del ttero, llega a los bordes del mismo,
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donde unidas las dos hojas se dirigen hacia afuera,
a las paredes laterales de Ia pelvis, dando lugar ala
formacién de un tabique transversal cuadrilitero y
orientado de adelante atras y de arriba abajo que
deja, hacia adelante, un compartimiento donde se aloja
la vejiga y hacia atrés, el fondo del saco de Douglas
y el recto.

La constitucién de los ligamentos anchos, que es lo
que nos interesa mas dado el punto que tratamos, es
la siguiente: dos hojas peritonales que estan tapizadas
en su cara profunda, por una capa de fibras musculares
lisas diversamente entrecruzadas, pero que la mayor
parte afectan una direccién transversal, Estas fibras
provienen, asi como las que entran en la estructura
de los llgamxentos redondos y tteros sacros, de la capa
muscular superficial del titero: son simples expansiones
del musculo uterino. Ademas tenemos que agregar,
una capa de tejido celular mas o menos rico en grasa,
en el seno del cual marchan los vasos sanguineos y
linfaticos.

De los rcuatro bordes de los ligamentos anchos los
mas interesantes son: el superiar, que presenta tres
alerones, uno anterior que aloja el ligamento redondo,
otro mediano con la trompa uterina y el posterior
que contiene el ovario; el borde inferior o base reposa
sobre wuna capa celulo-fibrosa (parametrium) que
recubre el piso perineal.
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Accién de los ligamentos anchos: extendidos de los
bordes del dtero a las paredes correspondientes de la
excavacion pelviana, permiten a la matriz movimiento
antero-posteriores bastante extensos, pero se oponen
a que se efectien movimientos de lateralidad. Si uno
de los ligamentos anchos es demasiado laxo o al
contrario retraido tendremos una laterodesviacion,

Los ligamentos redondos, se extienden de los
cuernos uterinos a la regién prepubiana; su longitud
es de 12 a [4 centimetros, su diametro medio de 5
a 6 milimetros. Partidos de la parte anterior y lateral
del dtero, un poco por debajo de la trompa, se dirigen
oblicuamente hacia adelante y afuera, hacia el orificio
interno del canal inguinal, en el cual se introduce,
recorriéndolo en toda su extensién para ir a termi-
nar en la base de los grandes labios y sinfisis pubiana.

En cuanto a su estructura, los ligamentos redondos
estdn compuestos esencialmente de fibras musculares
lisas, que se confunden en su origen, con las del Gtero;
ademas tejido conjuntivo laxo rico en fibras elasticas.
En la parte anterior, se agrega un haz de fibras
musculares estriadas, que constituyen el homoélogo del
muscyjo cremaster del hombre.

Ya en el canal inguinal, el ligamento redondo,
abandona una serie de pequefios tendones, que se
insertan en las paredes del canal y que lo fijan a él;

una vez salido de este canal, se resuelve en numerosos
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filamentos que constituyendo tendones miniisculos, van
a insertarse unos en la espina del pubis, otros en la
cara anterior de la sinfisis pubiana vy en fin otros, los
mAas numerosos, se pierden en la capa celulo-adiposa
del monte de Venus. -

Los ligamentos redondos dispuestos en un plano
sensiblemente sagital, contribuyen a mantener el ftero
en anteversion. Pero mientras que el rol de los liga-
mentos anchos es admitido sin réplica por todos los
autores, el de los ligamentos redondos es muy dis-
cutido. ‘

Sin embargo, parece bien demostrado, que a pesar
de su delgadez estos ligamentos son susceptibles de
oponerse, hasta un cierto punto, a la retroversion del
atero. Los resultados obtenidos en el tratamiento
de las retfodesviaciones por el acortamiento de estos
ligamentos, ya sca al nivel de su portién extraabdo-
minal (operacién de Alquié- Alexander, Arce) ya al nivel
de su percién intraabdominal (operacién  de Wylie,
Cabailero, Doleris-Richelot, Bazterrica, etc.) hablan en
favor de ia realidad de esta accién.

La resistencia del ligamento redondo es considera-
ble dado su espesor; soporta sin romperse, pesos de
500 a 600 gramos, se rompe entre 600 a 900 gra-
mos, nunca por debajo de 600 gramos (Beurnier).

Los medios de sostenimiento del utero, estan re-

presentados por las expansiones fibrosas que envai-
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nan los numerosos vasos del espacio pelvi-sub-peri-
toneal y que van a insertarse ea parte, en el istmo
uterino; después por las conexiones intimas que unen
la matriz a la vejiga y al recto por una parte, al
elevador del ano y al periné por otra.

El tejido celular pelvi-sub-peritoneal da nacimiento,
en la mujer como en el hombre, a laminas fibro-vas-
culares que juegan en la fijacion de los dérganos pel-
vianos un rol considerable.

De estas laminas fibrosas, dos toman una parte
considerable en el sostenimiento del utero y son, las
aponeurosis sacro-recto-genito-pubianas derecha e iz-
quierda. Dispuestas en un plano sagital, se extienden
desde los agujeros sacros al pubis: pueden ser divi-
didas para su estudio en dos partes, una anterior del
istmo uterino al pubis y que se confunde con las
laminas fibrosas del tejido celular pelvi-sub - perito-
neal. La otra, la posterior al contrario, extendién-
dose del istmo al sacro, levanta el peritoneo del fondo
de saco de Douglas se hacen bien visibles' y mere-
cen el nombre de ligamentos dteros sacros o replie-
gues de Douglas. -

Log, ligamentos tteros sacro estan formados, como
los ligamentos anchos, por dos hojas peritoneales
adosadas interceptando una capa de fibras musculares
lisas, Estas fibras se continfian hacia adelante con las

del Utero y de la vagina; hacia atras, unas terminan
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en el recto, otras van a insertarse en- el sacro cons-
tituyendo asi para el ttero, una insercién esquelética
analoga a la que las fibras anteriores de la- vejiga
toman en el pubis.

Las aponeurosis sacro-reeto-génito-pubianas, inser-
tindose hacia atris en el sacro (por los repliegues
de Douglas) hacia adelante en el pubis, hacia abajo
en el piso perineal, sostienen al ttero, vejiga y recto
y los mantienen en su lugar; Ia prueba la tenemos
cuando un flemén, del espacio pelvi-sub-peritoneal,
ha destruido en parte mayor o menor las fibras de
€stas aponeurosis, el ttero se desvia o se prolapsa
con la mayor facilidad arrastrando consigo la vejiga
y el recto, (prolapsus uterino con cistocele y recto-
cele).

El piso perineal, representado por una parte por
el elevador del ano, por otra por fos miisculos y
aponeurosis del periné, en el cual la oclusién normal
de la vagina suprimen el tnico punto débil, forma
una cintura sélida y . contractil, sobre la cual reposa
el cuello aterino por intermedio de la vagina; cons-
tituye el mas poderoso medio de sostenimiento del
utero a pesar de no adherirle en ningtin punto.

El Gtero se equilibra sobre toda su superficie y
flota como suspendido en medio de los 6rganos de

la pequefia pelvis, que le forman por todas partes
cojinetes elasticos,
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Si tomamos con una pinza el hocico de tenca y
tratamos de hacerlo descender hacia la vulva, nota-
mos que al precio de un pequeno dolor conseguimos
facilmente hacerle recorrer hasta unos seis centime-
tros; que si lo abandonamos, el ttero asciende con
la misma facilidad anterior, dandonos la sensacién de
un cuerpo que nada entre dos aguas. El descenso
esta limitado por la tension de los ligamentos tteros
sacros.

El istmo uterino, sobre el cual se insertan los liga-
mentos Gteros sacros, es el punto mas fijo del 6rgano.
Es alrededor de este punto que se hacen los movi-
mientos de version, flexiéon y torsidén, que nosotros
hemos ya senhalado: esto nos explica también, porqué
cuando el fondo del Gtero se desplaza en un sentido,
el cuello uterino va en direccibn opuesta; ejemplo en
la retroversion donde el fondo bascula hacia atras,
mientras quc el cuello ¢s rechazado hacia adelante,
Es también sobre estos movimientos de bascula del
utero, alrededor del istmo, que estd basado el trata-
miento de las desviaciones uterinas no adherentes por
ciertas variedades de pesarios.

DeQo agregar, que si consideramos: Primero: los
cambios considerables de volumen, forma y consisten-
cia sufridos por el ttero durante cada embarazo ;
Segundo: las alteraciones y las lesiones que el parto

puede inflingir a los oOrganos vecinos, ligamentos,
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misculos, serosas, aponeurosis y en fin, la influencia
que los esfuerzos de todas clases pueden ejercer so-
bre un equilibrio tan instable, como es el del utero,

debemos sorprendernos, junto con Pozzi, no de que

las desviaciones uterinas sean tan frecuentes, siné de

que no lo sean mas.




Patologia de las retrodesviaciones

Definicidn.— Como su nombre lo indica, las retro-
desviaciones comprenden las desviaciones del ttero
hacia atras: existen dos variedades: la retroversién y
la retroflexion.

La refroversidn es la situacién estable del fondo
del dGtero hacia atrdas. En €]la el Gtero bascula en
masa; el cuello mira hacia adelante o arriba, el fondo
hacia atrads o abajo, pero, el cuello continda con su
direccién el eje desplazado del cuerpo; el utero se
conserva todavia rectilineo sin ninguna inflexi6n.

La situacién estable del fondo del titero hacia atras
unida a una flexién sobre su cara posterior consti-
tuye /la relroflevidn. Ella estd constituida por una
inflexign del cuerpo sobre el cuello, y como éste sufre
un menor desplazamiento, hay acercamiento del fondo
uterino al cuello y entonces el eje del 6rgano se halla
recurvado sobre si mismo, en forma de gancho a

" concavidad inferior.
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Anatémicamente diferentes, la retroversién y la re-
troflexion pueden ser estudiadas en conjunto, pues son
originadas por las mismas causas, sus sintomas se
confunden y casi el mismo tratamiento les conviene.

Las retrodesviaciones son mucho mas frecuentes que
las antedesviaciones: Sanger observa un 15 por 100
en sus enfermas genicolégicas; Winckel, Lohlein, lle-
gan a una proporcién semejante; Delbet en 118 en-
fermas genicoldgicas encuentra treinta atacadas de
retrodesviacion, es decir, un 25.7 por 100 contra 4
atacadas de anteflexién y una de anteversion,

Por otra parte, estas cifras no dan mas que una
idea relativa y aproximada de la frecuencia de las re-
trodesviaciones: éstas son, en realidad, mucho mas fre-
cuentes, pues muchas enfermas no sufren o sufren poco
¥ su nimero deberia agregarse al de las enfermas

cuyos sufrimientos las llevan a consultar al médico.




Etiologia y Patogenia

La retroversion, segiin Fritsch, no es méas que una
situaciébn transitoria, que se observa casi exclusiva-
mente en el puerperio y ligada estrechamente a la
subinvolucién del utero.

Todas las veces que la vejiga se llena, desplaza al
Utero en retroversién fisioldégica temporaria; la tonici-
dad de los ligamentos anchos, de los ligamentos re-
dondos y de los uGteros sacros, vuelve ordinariamente
al érgano a su situacién normal.

Pero, si el peso del dtero esti aumentado por una
inflamacién o sobre todo por un retardo en la invo-
lucién post-puerperal, si los ligamentos estan relajados
y la matriz se conserva turgerscente por una metritis,
puede suceder que la retroversién llegue a ser per-
manegte, bajo la influencia de un deciibito-horizontal
prolongado.

En esta nueva posicién pueden producirse inflama-
ciones de los 6rganos vecinos, que dejan como resi-

duo adherencias, que lo unen y lo fijjan en esa posi-

4
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cion; estas pelvi peritonitis posterior, que se originan
al nivel de las trompas uterinas, pueden ser en ciertos
casos el hecho primordial, como lo admite Pozzi.,

En otras ocasiones es un esfuerzo brusco o una
caida la causa de la desviacién (Tillaux), pero estos
son casos excepcionales.

Martin, por su parte, ha observado retrodesviaciones
congénitas, las cuales no son admitidas por Schultze,
para el cual las retrodesviaciones, asi como la ante-
flexién son originadas por la persistencia en la adulta,
de la disposicién infantil. Asi explica las cosas: en
la nifa el dtero estd en la direccién de la vagina; a
la pubertad, cuando la pelvis se desarrolla cambia de
sitﬁacién y se coloca en ligera anteflexién. Para esto
es necesario que la vagina se alargue a fin de per-
mitir al cuello ejecutar este movimiento.

Si la vagina queda corta e infantil, el dtero no
puede ejecutar libremente este movimiento y solo se
pondrd en anteflexiéon en el caso de haber conserva-
do todavia un cierto grado de flexibilidad.

Si el fitero no ha conservado esta cualidad, queda
en la direccién prolongada de la vagina, en actitud
indiferente, déspués tiende a dirigirse hacia atras y bajo
la presién de las visceras abdominales, se inclina mas
tarde francamente en esta direccidn.

Tal serfa para Schultze el mecanismo de la retro-

flexién congénita; ella tendria su fuente en una deten-
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cién de desarrollo de la vagina sobre todo de su
pared posterior.

Estas retroflexiones congemtas o infantiles, existen
en realidad y no con el caracter de excepc1on que
le han asignado c1ertos autores, puesto que no es raro
hallar estas retroflexiones en muy jévenes nifias, en jove-
nes nuhparas, ambas sin haber temdo Jamas la menor
infeccién genital. Lo que sucede es, que sdlo por
casualidad se hacen estos descubrimientos, por ejem-
plo, por un tacto rectal en el curso de investigaciones
clinicas que lo exijan y ademas porque so6lo después
de la pubertad, al establecerse la funcién menstrual, es
que viene el cortejo de dolores pelvianos, dismeno-
rreas, amenorreas, etc, que llaman la atencién hacia
el utero.

Pozzi admite las retroflexiohes congénitas o infan-
tiles como pudiendo suceder a una metritis virginal,
y Fritsch habla, de constipacién habitual, de mastur-
bacién y de abuso de la bicicleta como de causas
provocadoras de la desviacién, lo que es excesivo y
solo logicamente imputable a un disturbio de des-
arrollo como hemos explicado mas arriba.

Las verdaderas retrodesviaciones, es decir el mayor
nime® de aquéllas que se encuentran en la practica
y que debemos tratar soz adguiridas. Se observan
estas desviaciones sobre todo en el periodo de acti-

vidad genital de la mujer, pues estan intimamente




ligadas al parto y al aborto; pueden producirse tam-
bién en la edad de la menopausa, pero estas retro-
versiones tardias se comportan del punto de vista
clinico, de manera muy distintas a las primeras.

En la inmensa mayoria de los casos, la retroflexion
sucede a una metritis de origen puerperal; es la sub-
involucién del Wtero y sobre todo de su cara ante-
rior, causada por la insercién de restos placentarios
(por lo tanto mayor intensidad de la infeccién ), lo
que tracra el desplazamiento anormal bajo la accién
de una causa minima,

La falta de involucién del ttero después del parto,
deja un organo grueso congestionado y por lo tanto
mas pesado; a esto se agrega la infeccién, la metri-
tis. Por otra parte, los medios de fijacién, los liga-
mentos sufren también esta falta de involucién y se
conservan alargados, flacidos, como estaban durante
el embarazo, dejando al fitero en equilibrio instable.
El sentido, el grado y la forma de la desviacién va-
riarin en cada caso puesto que la falta de involucién,
el relajamiento de los ligamentos, variara también para
estos mismos,- atacandolos desigualmente.

La retroflexién, es raro que se produzca como pri-

mer fenémeno; sucede generalmente a la retroversién,

Patogenia.— Después de un parto o mejor de un

aborto, sobre todo cuando la mujer se levanta dema-
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siado pronto del lecho, el ttero atacado de metritis
y llegado a ser mas pesado que normalmente, se
aplasta por su propio peso; el fondo se inclina hacia
atras, los ligamentos uteros-sacros sew;‘x"'élajan y dejan
al cuello uterino ir hacia adelante. ]

Los ligamentos redondos que han perdido también
su tonicidad, no se oponen a que el fondo del vtero
se incline hacia atrds, y entonces se constituye y se
agrava la retroversion.

La presiéon de las ansas intestinales, toma un punto
de apoyo mas facil en el fitero asi desviado, lo cual,
unido a la accién de la gravedad hacen que se haga
estable y definitiva una situacién viciosa. Asi se cons-
tituye la retroversion. Si el utero esta inflamado, los
anexos lo estaran también en. grado mayor o menor
y es asf que se observa frecuentemente, junto con la
retroversién, anexos enfermos o por lo menos ovarios
escleroquisticos. Mas tarde llegan las adherencias
provocadas por las anexitis, las cuales transforman la
retroversién moévil, en fija y adherente.

En cuanto a las retroflexiones, toman sus origenes en
las mismas fuentes, sélo que en este caso los ligamen-
tos Ukero sacros resisten al desplazamiento, en cambio
que los ligamentos redondos ceden y hacen que sélo
el fondo del ttero caiga hacia atras, en el fondo del
saco de Douglas, acodandose en angulo agudo al ni-

vel del cuello, punto de insercién de los ligamentos
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(tero sacros, y que, como hemos visto, en el capitulo
prlmero, es el mas ﬁJO del organo.

Hemos dxcho que la retroﬂex1on sighe generalmente
ala retroversion y que es raro que se produzca
d'emblée: para ello es suficiente que, estando hacién-
dose una retroversién tipica, las paredes uterinas no
presenten igual resistencia. Esta desigualdad de resis-
tencia es producida, segiin Martin, por la insercién de
la placenta, que haciéndose, para el caso de la retro-
flexion, en la cara anterior, hace que ésta quede en
retardo de involucién sobre la posterior ; tiene enton-
ces menos resistencia y la retroflexién se hara tanto mas
facxlmente, cuanto mas débil sea la pared anterior.

\/Iartm sobre 338 casos de retroversiones de dteros
no gravxdos atrlbuye a esta causa 230 casos. Siempre
coexiste con la retroflexién un poco de retroversion,
pues el cuello uterino se dirige un poco hacia adelante,
al txempo de la incurvacién del cuerpo,

Fuera del estado de puerperalidad o después de un
aborto, es raro que las retroflexiones  se produzcan,
pues en el curso de las metritis banales o gonocbei-
cas estas desviaciones son raras, salvo en los casos que
]esmnes dd fondo del saco posterior, pelvi peritonitis,
ﬂemon perluterlno, pardmetrltls, hayan dejado brldas,
adherencias que retrayéndose sean susceptibles de atraer
el utero ‘hacia atras.

Las retrodeswaclones seniles, tienen por origen las




mismas causas y mecanismos: la debilidad de los me-
dios de sostén, debilidad adquirida, desarrollada bajo
la influencia de la edad, de la multiparidad 'y que tra-
ducen en la esfera genital, la denutricion y debilita-
miento que atacan a todos los tejidos en una edad
avanzada. Aqui las influencias mecanicas predominan :
en cambio en las jovenes, a las influencias mecinicas
se agregan en una gran medida la influencia dinamica,
la inflamacién.

Toda causa que aumente el peso del cuerpo del utero
o que haga sobrepasar la fuerza de resistencia de sus
ligamentos, hara que estos cedan y aquél caiga hacia
atras: por ejemplo, un fibroma de las paredes uterinas,
sobre todo si ocupa la cara posterior. La compresién
sobre el ttero de tumores vecinos, la presiéﬁ prolon-
gada de la vejiga distendida, pueden obrar como cau-
sas determinantes, en una caida, en esfuerzos muscu-
lares violentos y en terrenos predispuestos, como en las
artriticas, para que se produzcan repentinamente retro-
desviaciones.

Hallamos también una causa predisponente en el uso
del corsét. Este adminiculo tan apreciado por ellas
cuantg mas estrecho es, obra de la misma manera que
el vendaje de cuerpo, colocado por el cirujano en las
fracturas de costillas, para suprimir la respiracién to-
raxica y sustituirla por la abdominal. El diafragma asi

oprimido, se contrae; toda expansion lateral siendo
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imposible, cdmprime los intestinos sobre el ttero mo-
vible y lo obliga a descender hacia el periné o lo
desvia. A esta fuerza asi ejercida de arriba abajo,
hay que agregar el peso de los vestidos que estin
suspendidos alrededor de la cintura, aumentando por
consiguiente la presién sobre las paredes abdomi-
nales.

Esta presién se ejerce sobre el utero, durante ca-
torce horas, mas o menos, sobre las veinte ¥ cuatro
del dia, aumentada a intervalos fijos por la disten-
cién estomacal.

Como causa adyuvante debemos sefialar también la
retencién de orina a la que las obliga las exigencias
sociales y el vestido, y que hace desviar el ttero
hacia atras, retroversién pasajera al principio, pero
que puede y se hace mas tarde permanente, en cuanto
se le agreguen otras causas; una metritis que trae
modificaciones en la textura del utero, asi como la
hipotonicidad.




Anatomia patologica

Las lesiones de la retroversién, son las del dtero
en subinvolucién; aumento del volumen de sus pare-
des porla lentitud del proceso de regresioén, conges-
tibn de los vasos sanguineos, infiltracién de los espa-
cios perivasculares, a veces un poco de edema,
distensién de los vasos linfiticos por los elementos
musculares que se eliminan, conjunto que hace que el
parenquima uterino sea mas rigido que al estado
normal. Ademas éxiste casi constantemente, lesiones
de la mucosa provocadas por la metritis lo que a su
vez trae la subinvolucién'(en los casos post-abortum
o puerperio).

Se observa a veces un poco de irritacién del peri-
toneo y del tejido celular pelviano, sobre todo al nivel
del fgpdo de saco de Douglas y ligamentos Uteros
sacros. Se nota también el relajamiento de los liga-
mentos de sostén del ttero, de lo cual hemos ya ha-
blado, y que entra en gran parte en la génesis de

la desviaci6n.
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Rara vez se hallan lesiones de pelvi peritonitis na-
cidas al nivel de las trompas y que para Pozzi seria
el fenémeno provocador.

En las retroflexiones congénitas, se constata a me-
nudo un cierto grado de aplasia, de mfantlhsmO' el
cuello es largo y delgado, el dtero poco desarrollado,
recurvado en gancho. Hay aumento de volumen de-
bido a la congestibn o a la metritis concomitante.
Ademas, enrazén de la declividad del fondo del ttero,
las secreciones, la sangre menstrual se vierten dificil-
mente hacia el exterior, distienden la cavidad favore-
ciendo la infeccién. La brevedad de la vagina, que
existe en casi todos estos casos, hace que las proba-
bilidades de infeccién y traumatismos sean mayores.

En las retroflexiones post-partum o adquiridas, nota-
mos que el cuello se halla dirigido hacja abajo y ade-
lante, acercado a la vulva, pues siempre hay un cierto
grado de prolapsus. El orificio del cuello estd en-
treabierto, los labios tumefactos a causa de la dificul-
tad de la circulacién venosa, debido a la acodadura de
los vasos al nivel del dngulo de flexién y porque
casi siempre hay una metritis del mismo origen. El

cuerpo del fitero también congestionado ocupa el fondo
del saco de Douglas; la cavidad estd casi siempre
agrandada.

Se encuentran a veces miomas, mas o menos des-

arrollados, ‘que han contribuido a arrastrar la flexién
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del o6rgano. Slempre se hallan y todos los autores
las seiialan, alteraciones de las paredes utermas, hay
atrofias del parenquima, particularmente de los ele-
mentos musculares, al nivel del angulo de ﬂexmn,
con predominancia en la pared anterior, segin Ruge,
en la posterior segun Fritsch. Las lesiones periute-
rinas son todavia mas importantes del punto de vis-
ta clinico, que las alteraciones del parenquima.

Las retroflexiones congénitas no se acompafian, ge-
neralmente, de ninguna alteracién del parametfio o
del peritoneo pelviano.

Sin embargo, a veces, la salpingo ovaritis, la in-
flamacion del peritoneo o del parametriun vienen a
complicar la metritis, tan frecuente en tales casos, y
estas lesiones dejan exudados, adherencias, relaja-
mientos o espesamientos de los ligamentos, que in-
ﬂuyen grandemente en la evoluciéon clinica de la re-
troflexién.

En las retroflexiones post-partum estos accidentes
son en cambio la regla. Estas desviaciones son pre-
cedidas de metritis, de anexitis, de alteraciones del
peritoneo, de los ligamentos y del tejido celular pel-
viano. Desde el comienzo de la afeccidon se produ-
cen, a veces, adherencias que fijan el ttero al fondo
del saco de Douglas; mas tarde el atero retroflexio-
nado se congestiona, se infecta de nuevo y reaccio-

na sobre todos los érganos que lo rodean. Se cons-
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tatan entonces poussées de perimetritis, de salpingitis,
que terminan en la formacién de exudados y de ad-
herencias.

Esta cuestién de las adherencias, en las retrodes-
viaciones, ha sido largo tiempo objeto de discusio-
nes; es que, en efecto, ella domina la terapéutica e
interviene en la interpretacién de los fenémenos do-
lorosos de que se quejan las enfermas.

Las adherencias no son constantes, mAs aun, un
gran nimero de retrodesviaciones, de aquellas que
no son o son poco dolorosas, no se acompafian de
adherencias, ni aun celulosas. Cuando hay adheren-
cias, éstas se presentan con caracteres y grados va-
riables, segln su antigiiedad: ellas son celulosas, fila-
mentosas, bridas extensibles que el dedo desgarra
0 que se dejan estirar ficilmente hasta la ruptura.
Otras veces son cortas, densas, fibrosas, el ftitero
hace cuerpo con ellas asi como con la pared del
recto, lo que hace que la movilizacién del dtero arras-
tre a esta ultima porcién del intestino grueso.

Las adherencias no se localizan solamente al nivel
del dtero, sino que hay también a los costados de
€, al nivel y alrededor de los anexos: todas las ve-
ces que hay adhevencias los anexos estin enferntos o
lo han estado.

La salpingitis ligera o catarral, la ovaritis crénica,

escleroquistica o supurada son lesiones frecuentes.
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La salpingitis es la regla en las retroflexiones irre-
ductibles y a veces esta irreductibilidad proviene me-
nos de las adherencias del cuerpo del dtero, que de
la de los anexos a las paredes pelvianas.

Los ovarios y las trompas son a menudo arras-
trados por la desviacién uterina, hacia los costados
del fondo del saco de Douglas, y es probable que
los fendémenos reflejos, a veces graves, pudiendo ir
hasta la paraplegia, que se han notado en ciertas
retroflexiones, sean debidos al tironeamiento de los
anexos y no a la problematica compresién del plexo

sacro que se ha invocado.







Sintomatologia

Las retrodesviaciones del Gtero ocupan un lugar
predominante en la patologia genital de la mujer,
no sélo a causa de los desoérdenes locales que ellas
provocan, sino también por la resonancia que sobre
la salud general tienen.

Debemos estudiar, como manifestaciones de la en-
fermedad los signos funcionales, que son de orden
mecanico y los provocados pdr disturbios nerviosos
reflejos y ademas los signos fisicos que nos diferen-
ciarAn una retroversién de una retroflexion.

En cuanto a la retroversidn, si ella se produce
bruscamente, si tiene un comienzo agudo a conse-
cuencia del esfuerzo para levantar un peso (Schultze),
o de un acceso de tos o de vomitos (Tillaux), ten-
dremos el dolor como signo predominante, ademais
una sMsacién de desgarramiento interno, unido a fe-
noémenos nerviosos variables; al examinarla se en-
cuentra el utero desviado. Estos casos son raros

como ya hemos dicho en el capitulo de la Etiologia.
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Casi siempre la retroversién se produce gradual-
mente y entonces sus sintomas se confunden con los
de la metritis o parametritis circunscripta, que la ha
originado y por consecuencia con la subinvolucién,
La esterilidad es la regla “en esta clase de desvia-
ciones: los demas sintomas, analogos a los de la re-
troflexién vamos a estudiarlos con ella.

La wetroflexion congénita no provoca  disturbios
graves; hemos visto que puede quedar iznorada has-
ta la pubertad y a veces mas alld adn. Sin embar-
g0, a veces se hace presente con una dismenorrea de
forma uterina, acompanarse de irregularidades mens-
truales, de amenorreas o de menorragias, si ella coin-
cide con una aplasia o degenecrescencia escleroquis-
tica de los ovarios.

En otros casos, es llamada la atencién del lado del
utero, por hemorragias que sobrevienech algunos afos
después de la pubertad, ya ligadas a las reglas o in-
dependiertes del proceso catamenial y que alternan
con pérdidas blancas, mas o menos acentuadas. Se
trata en éstos casos de endometritis virginal (Pozzi),
provocadas por una infeccién banal, autoéctona Yy que
ha alterado profundamente la mucosa uterina. _

Otras veces, la retroflexion congénita es absolu-
tamente ignorada hasta el matrimonio: recién enton-
ces, con las primefas relaciones sexuales, se revela

por dolores violentos y prolongados, que hacen pe-
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noso el cumplimiento de esta funcién. La brevedad
de la vagina, que la hemos visto coincidir y provo-
car en parte la desviacidon, expone el cuello uterino,
el cuerpo retroflejado y el fondo de saco de Dou-
glas a traumatismo repetidos, lo cual trae una viva
irritacién de toda la regién y una extrema sensibi-
lidad.

Puede producirse en estas condiciones, de gran
congestion, con un cuello un poco entreabierto una
invasion de los microbios saproéfitos de la vagina, al
utero, anexos, tejido celular pelviano y darnos una
perimetro salpingitis difusa, que generalmente es poco
grave, pero que su pronostico vartard radicalmente,
si entre los saprofitos se hubieran deslizado algunos
gonococos, como sucede desgraciadamente demasiado
a menudo,

La retrodesviacion adguiride es raramente silen-
ciosa; hemos visto que en la inmensa mayorfa de
los casos, la metritis interviene como causa provoca-
dora, luego sus sintomas, seran los que predominaran
y que constataremos en todos los casos. El sindrome
uterino, los fen6émenos nerviosos reflejos, esterilidad,
ete., ¢qgmo los principales trastornos.

El sindrome uterino (dolor, leucorrea, dismenorrea,
metrorragia, sintomas del lado de los 6rganos veci-
nos, vejiga y recto, y de los alejados, tubo diges-

tivo y sistema nervioso), se hace presente desde
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que se establece una retroversion que mas tarde
podra llegar a retroflexién. Existe ademas en Ia
retroflexién, una pesadez en la parte inferior de la
pelvis, en la vecindad del recto, que se acentia cuando
aumenta la desviacion. -

En la retroflexién al principio, se observan sintomas
analogos, imputables sobre todo a la congestion pa-
siva, que resulta de la actitud defectuosa del organo;
las mujeres sienten su itero que les parece mas
pesado, tienen una sensacion de pesadez en la vulva,
en el ano, sobre todo cuando estin de pie; una
sensacién de cuerpo cxtrafio cuando estin sentadas;
experimentan por tales circunstancias, una dificultad
bastante marcada que se convierte, bajo la influencia
de la fatiga y de los movimientos, en un verdadero
dotor.

Este dolor tambi¢n puede ser espohtaneo y ligado
estrechamente con la metritis; se sitia en la pequena
pelvis, péro no siempre tiene su foco principal en
el dtero mismo, sind que frecuentemente es en las
regiones ilfacas y sobrc todo la izquierda, del lado
de los ovarios, el asiento del dolor. Y esto existe,
porquc hay que admitir y asi es en realidad, que si
hay metritis hay siempre salpingitis aunque sea ca-
tarral. - Otros focos de dolor existen en la regién
lumbar, El dolor aumenta con las fatigas, los falsos

pasos, la trepidacién de los vehiculos en los cuales
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se viaja; el tranvia es bien soportado, en cambio el
viaje en ferrocarril no.

En los casos agudos, cuando el dolor es muy
intenso, la marcha encorvada de la enferma es carac-
teristica; al sentarse lo hace con precauciones, apo-
yandose en los muebles vecinos, por temor de des-
pertar el dolor adormecido: esa pequefia hesitacién
que se sorprende en la mujer al sentarse o levantarse,
tiene un valor semidlogico en tales casos.

En la retroflexion, cnando el cuerpo del titero se
halla colocado en el fondo de saco de Douglas, com-
prime el recto y tiende a exagerar la constipacion,
que es habitual en la gran mayorfa de las mujeres.
Los esfuerzos de expulsiéon son dolorosos. las mate-
rias toman a veces la forma .intada y la presién
continua del dtero contra el intestino hace que se
produzcan falsas necesidades, que pueden ir hasta el
tenesmo rectal.

La constipacién tan obstinaz que resulta en tales
casos, hace que Barnes atribuya a la copremia, el
desfallecimiento de las enfermas asi atacadas, cuyo
origen en realidad es mucho mas complejo.

Cuando a la retroflexién se une un poco de retro-
version o en esta Ultima desviacidn, la presién del
cuello uterino sobre la vejiga, trae disuria, polaquioria
y a veces cistalgia. Todos estos trastornos aumentan

cuando una causa de congestién activa se une a la
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hiperhemia habitual; por ejemplo en los dfas anterio-

res a la menstruacidn, o las excitaciones genitales.
La menstruacion estd siempre perturbada, hay una
; dismenorrea que no parece motivada por un obstaculo
i mecanico, sino por alteraciones del parenquima uteri-
no o de complicaciones anexiales; hay irregularidades
menstruales, periodos de amenorrea que son seguidos
de menorragias. La leucorrea, o sea la exageraciéon
y alteracién mérbida de la secrecién uterina y vaginal
‘ fisiologica, es frecuente y subordinada en su naturaleza
[ i a las lesiones de la mucosa uterina; varfa desde la

| simple hipersccrecion, hasta el catarro purulento,

Las causas de la hipersensibilidad del ttero retro-
flejado, estin aln indcterminadas v los autores Ileva-

dos por sus concepciones teéricas, ofrecen explicacio-

nes difcrentes.  Se ha achacado a la movilidad excesiva
del 1itero, a los tironcamientos sobre ®| peritoneo pel-
viano y sobre los ligamentos, a la congestion uterina, a
la metritis, a las complicaciones anexiales, a los distur-
bios nerviosos, etc. En realidad, cada uno de cstos
elemento$ juega un rol, segiin las circunstancias y seria
dificil precisar la parte exacta de cada uno de ellos.
La existencia de retroflexiones congénitas latentes, nos
demuestra que la simple desviacidn no trae sufrimien-
tos; lo que hace es predisponer a ciertos disturbios
funcionales, dismenorrea, dificultad de las relaciones

sexuales, retencién de las secreciones, ete,
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Estas perturbaciones son mucho mas acentuadas en
las retroflexiones adquiridas en razén de la metritis
preexistente, de las alteraciones parenquimatosas liga-
das a la subinvolucién uterina y de la susceptibilidad
particular de los anexcs, que a menudo han ya par-
ticipado a la infeccidén primitiva.

Hemos hablado de perturbaciones nerviosas: ellas

se traducen lo mas a menudo por una dificultad ex-

trema en la marcha, gue puede ir hasta simuiar una

paraplegia y que estd fuera de proporcién con la que
originaria una fatiga muscular. Se obscrvan neural-
gias: la neuralgia intercostal cs muy frecuente y Basse-
reau, ha podido pretender que esa neuralgia estaba casi
siempre ligada a la existencia de una metritis; se ob-
serva tambi¢n neuraigia facial, ,lombo abdominal con
wrradiacién de los dolores en la rama fémoro-cutinea,
lo mas a menudo en el muslo izquierdo.

Pueden existir también una excitaciéon histeriforme,
una tos quintosa uterina, que se llama, disturbios dis-
pépticos, cte.  Chrobak ha observado na asma muy
intensa: Schrader la corea: Kehrer la afonia: Sielski
Ia histero-epilepsia: Kinderlen vémitos incesantes, ete.,
gravesgsintomas que con el simple enderezamiento del
utero desaparecieron,

La patogenia de estas perturbaciones nerviosas re-
flejas, se puede explicar por la riqueza de la inerva-

cidn de los Organos genitales, que estan unidos con
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el gran simpatico, por el plexo hipogastrico y con la
- medula, por el nervio pudendo interno.
La esterilidad es la consecuencia easi obligada de
S ‘ la retroflexion; sin embargo, la fecundacion puede te-
‘ ner lugar y entonces o el fitero se endereza o queda
flejado enclavandose mas y méis en la pequefia pelvis,
dando lugar a los fenémenos graves que se estudian
en obstetricia, con el nombre de retroflexién del tGtero
gravido.

i

4
g r ) Siguos fisicos.— Por el tacto vaginal y rectal, con
i la palpacién bimanual y en ultimo caso con el cate-
} terismo uterino, nos daremos cuenta de la situacion y
' posicién del ttero,

En la retroversién, haciendo el tacto vaginal, en-
contramos el cuello uterino en el fondo de saco an-
terior, mirando hacia arriba y adelante * esta casi siem-
pre entreabierto y de forma irregular, En el fondo
de saco posterior notamos la presencia de un tumor
-y liso, regular, de forma globulosa vy que ocupa el
Douglas; es doloroso al tacto y se contintia directa-
mente con el cuello hacia adelante. To que distin-
gue esta desviacién de la retroflexién, es la ausencia
de angulo, de acodadura entre el cuerpo y el cuello:
el eje del érgano es rectilineo.

En la retroflexién, se nota un tumor liso y globu-

loso, que ocupa el fondo de saco posterior y reco-
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rriéndolo con el dedo, se siente un surco muy neto
entre el cuerpo y el cuello uterino. Ademas la pal-
pacion hipogastrica, combinada con el tacto vaginal,
nos muestra que el fondo del ttero no existe en el
lugar normal; por el tacto rectal ratificamos estas sen-
saciones, sintiéndose netamente el Utero extendido, y
como acostado sobre la cara anterior del recto.

En los casos dudosos el cateterismo nos ayudara;
pero hay que tener mucho cuidado en las retroflexio-
nes, porque el instrumento choca al nivel del angulo y
es a menudo dificil llegar hasta el fondo.

Formas.— Clinicamente las retrodesviaciones no son
iguales; existen entre ellas diferencias marcadas, se-
gin la predominancia de unos u otros sintomas.

Podriamos distinguir: una Jorma lalente, cuya exis-
tencia se descubre indirectamente en el curso de otras
investigaciones clinicas, como por ejemplo, las retro-
desviaciones congénitas o infantiles, de las cuales he-
mos hablado o las que se constatan en mujeres de
edad, con un prolapsus genital y en el cual la re-
troversidon no ha sido sino la primera fase.

En las mujeres jovenes estas formas latentes son
mas reras; ello es debido a que interviene muy a
menudo la metritis y los sintomas dados por ésta son
predominantes. Las desviaciones congénitas no ha-

cen sufrir sino en la época de la actividad genital,

en que el dtero estd mas expuesto a la infeccion.
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Se ve a menudo mujeres j6venes, con desviaciones
que no se revelan por ningdn sintoma, al contrario
no hay retrodesviaciéon dolorosa, que no se acompafie
de metritis o de una lesién aunque sea minima de
los anexos. La predominardcia en ciertas casos de los
fendmenos nerviosos y reflejos, merece que se esta-
blezea una forma nerviosa, de esta afeccién.

En estos casos se puede constatar todos los sig-
nos de una neurastenia marcada, que es mas bien
una complicacién y de la cual hablaremos mas ade-
lante.

Los ovarios en estos casos estan siempre enfermos,

La forma mas habitual de las retrodesviaciones es
la dolorosa, en la cual la metritis y las lesiones de
los anexos, son de una importancia primordial y que
ya hemos descripto cn el capitulo de la sintomato-
logia. *

Otra forma la constituye la retroversién del fitero

gravido, cuyo estudio lo dejaremos a la obstetricia.

MarcrA,—La evolucién de las retrodesviaciones,
es esencialmente variable: abandonadas a si mismas
sin cuidados ni precauciones alguna, recorre mas o
menos lentamente las distintas fases, que cl estudio
de los sintomas nos hace presentir. Es asf que
vemos una retroflexién simple, movil, relativamente

tolerada, pasar a ser una retroflexién dolorosa, con
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o sin hipertrofia del utero y méas tarde complicarse
de inflamaciones pelvianas, que lo inmovilizan y lo
hacen irreductible.

Aqui, ya que hablamos de la movilidad del ttero,
se nos presenta la ocasién de estudiar las distintas
clases en que se han dividido estas desviaciones,
teniendo como base la adherencia mayores o menores
del dtero, a los 6rganos vecinos y que lo hacen pa-
sible de uno u otro medio terapéutico.

Trelat dividia las retroflexiones en: 1° reductibles,
2° yesistenies 'y 3° adherentes. Labadie, Lagrave vy
Legueu hablan, considerandolas como fases de un
mismo proceso de: desviacion mdvil y reductible que
constituiria la primera fase; mas tarde se producen
adherencias celulosas y laxas todavia y que hacen al
titero aunque adherente movilizable v reductible (2% fase)
v en fin el tercer grado de la afeccidén, en el cual
las adherencias se consolidan, se retraen y hacen de
una retrodesviacion movilizable, una retrodesviacidon
adkerente, fire e irreductible.

La rapidez con la cual se suceden estas diversas
fases, depende de una cantidad de circunstancias; los
trabajg@s penosos a los cuales se vea obligada la
enferma, los excesos de todo género, las continuas
infecciones, etc.

En las mujeres que se cuidan bien y que son vi-

giladas, se puede llegar a corregir la desviacion
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aprovechando el estado de maleabilidad del paren-
quima uterino, en que queda después del parto, en
repetidos embarazos. Algunas veces, raras, aun fuera
de un nuevo parto, se ve modificarse las retrofle-
xiones de una manera notable bajo la influencia del
masaje, de manjobras oportunas y a veces esponta-
neamente. En cambio, en las mujeres que no pueden
proporcionarse todas las comodidades y cuidados
necesarios, los sucesivos embarazos y los nuevos
partos no hacen mas que agravar la afeccién: la
subinvolucién del ttero se acentiia, la leucorrea y las
pérdidas de sangre debilitan a la enferma, los li-
gamentos tironeados ceden, pierden su resistencia;
luego se agregan nuevas infecciones que complican el
caso, dejando adherencias. El relajamiento del tejido
fibroso, puede invadir las aponeurosis del periné y
unirse a la retroflexion un rectocele® cistocele y los
prolapsos.

Por otra parte, la supresién de la actividad genital,
unida al reposo en el lecho y una vida tranquila,
pueden no solamente retardar, sino detener la evo-
lucién de los desérdenes, producidos por la des-
viacién: puede entonces mejorarse aun cuando existan
adherencias y aun otras complicaciones.

La retroflexidén es de evolucién crénica, dando
lugar a malestares continuos, de intensidad vy du-

racién variables, pero que hacen desgraciadas a las




mujeres que los sufren: la enfermedad se agrava y
se acentiia progresivamente, si no es tratada.

Los fendmenos dolorosos son mdas graves y con-
tinuos, cuando se agregan las adherencias que fijan
el dtero y los anexos en el fondo de saco de
Douglas. La retroflexién se acompaiia, casi siempre
de sintomas mas ruidosos y mds dolorosos que la
retroversion.

Debemos notar como fenémeno caracteristico a la
retroflexién uterina, las recrudecencias que se produ-
cen de tanto cn tanto, bajo la influencia del proceso
catamenial, de las fatigas, de las poussées de metritis
y que dan lugar a crisis agudas, violentas, muy dolo-
rosas, que inmovilizan a las enfermas durante varias
semanas, agravando la decadencia de la salud de estas

mujeres.

CoMPLICACIONES. — Ya hemos visto que las retrodes-
viaciones son, de las afecciones uterinas, las que influ-
yen de una manera poderosa sobre la salud general
de la mujer, desmejorandolas, y ello es debido a las
complicaciones, que a menudo vienen a dificultar y
agravgr el curso de la afeccién.

£l embarazo, es hasta clerto punto una complica-
cion, dando nuevas energias a la metritis, aumentando
la desviacion. En las retroflexiones debemos notar

también, como una complicacién e esterilidad, la débil
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aptitud paray la fecundacién, asi como las tendencias
al aborfo, a que expone la posicién viciosa del ttero.

En las retroflexiones congenitas o infantiles, la este-
rilidad es debida en gran parte a la aplasia, al débil
y defectuoso desarrollo del ~aparato genital en su con-
junto, a lo cual coadyuva la disposicidén especial del
utero. El cuelio infantil, alargado, hace que en las
relacicnes sexuales, se haga una falsa ruta vaginal
posterior, de donde se origina la débil tendencia de
penetracion de los espermatozoides.

En cambio, en las retroflexiones adquiridas es la
metritis, la que impide la fecundacion, asi como las
anexitis y todas las complicaciones pelvianas que pue-
den sobrevenir. Sin embargo, la fecundaciéon se pro-
duce mucho méis a menudo de lo que légicamente
habria que esperar, dadas las condiciones en que va
a hacerse; producida la fecundacién “viene entonces
otra complicacion, que es el abors.

El abotto, que se produce en las seis & ocho pri-
meras semanas, es imputable, en gran parte al coito,
pues se produce después de relaciones sexuales que
han sido dolorosas. El aborto producido del tercero
al cuarto mes, es debido al enderezamiento espontineo
del utero, que tiende a elevarse en el abdomen y tomar
su anteflexion normal; se produce en estos casos des-
pegamientos placentarios, que dan lugar a hemorragias,

a la muerte del feto y a la expulsién del mismo,




Nos resta hablar de otro accidente del embarazo en
esta retrodesviacién y es la posibilidad de la enclaus-
tracion del itero en la pequena pelvis, lo que da lugar
a los graves disturbios que ya hemos mencionado y
que se estudian bajo el nombre reldroflexidn del iitervo
gravide y que son fendmenos graves de compresidn,
dolorosos, que s6lo el enderezamiento del dtero hace
cesar, La disuria, la cistalpia, el tenesmo vectal, entran
en la sintomatologia de la afecciébn que ya hemos es-
tudiado, pero que pueden aumentar de intensidad y
darnos refencidn de ovina y una oclusidn intestinal con
todas sus consecuencias.

A esto se llega, mas bien por {endmenos e con-
tractura espasmodica, que por un verdadero obsticulo
mecanico. La detencion de oripa, necesita cateterismos
repetidos, lo que expone la vejiga a las infecciones,
pudiendo llegar a producirse ¢/s/éi/Zs mas 6 menos gra-
ves, Pinard-Varnier y Haultain han estudiado y sena-
lado la gravedad de los casos de cistitis gangrenosas
3 exfoliantes, que se observan particularmente en mu-
jeres atacadas de retroversién del dtero gravido. Pi-
nard-Varnier invocan, para que se produzcan estas
clasegg de lesiones, la mortificacion de la vejiga por la
compresion del atero gravido. Ksta circunstancia no
es mas que un adyuvante: la compresion prepara la

retencion vy la cistitis gangrencsa resuita de la vira-

lencia exagerada de un microbio, que encuentra por
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otra parte, un terreno con locus minoris resis-
tentae,

Si se observa a menudo estas clases de cistitis, en
el curso de la retroversidén del Gtero gravido, es por-
que alli se encuentran reunidas, todas las condiciones
que favorecen el proceso de una infeccidén vesical.

Hemos hablado ya de Ia constipacién, que es ha-
bitual en la mayor parte de Ias mujeres y que es
favorecida por la compresion del titero sobre el recto:
esta constipacién puede exagerarse he ir hasta la ocfu-
sidn intestinal, accidente grave, que por su repeticion
expone a las enfermas a un verdadero peligro, tanto
del punto de vista de las auto-intoxicaciones inmedia-
tas, como de la rectitis que puede producirse por el
abuso de los purgantes, pudiendo llevarlas a la ca-
quexia. Recordemos que Iarnes atribuye a la com-
premia, el desfallecimiento de las enfermas en tales
casos, cuyo origen en realidad en mas complejo,

A la constipacién habitual, puede agregarse una ex-
lertlis glerosa, que localizada primero en el recto,
avanza mds tarde, a la S ilfaca y las porciones infe-
riores del colon. En otras mujeres se observa enfero-
Colitis muco membranosa, con todo su cortejo de sin-
tomas (contracciones espasmaédicas, crisis desinterifor-
mes con expulsién de gleras sanguinolentas, etc.).

Otras complicaciones se producen tan a menudo,

que entran en la categoria de los sintomas de la re-
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troflexién uterina, tales como los disturbios digestrvos
v merviosos, la astenia muscular, la depresion y los
Sendmenos de anemia, sobre los cuales no vamos a
volver, pues los hemos tratado en el capitulo de la
sintomatologia.

Se nota en ciertos casos, un contraste paradojal
entre la importancia y la magnitud de los sintomas y
las lesiones que presenta la enferma. En efecto, se
ven enfermas que parecen profundamente anémicas;
la proporcién de hemoglobina y globulos rojos estan
por debajo de la normal, su cara palida y adelgazada
expresa sufrimiento, s¢ queja de dolores en la esfera
genital, y gran astenia, etc., conjunto que da la idea
de graves lesiones pelvianas. Examinada, uno se sor-
prende al hallar un ttero de V.ohlmen normal, mode-
radamente retroflejado, poco sensible al tacto; los
4anexos parecen sanos, mis a menudo estin prolap-
sados en el Douglas. Profundizando la investigacion
clinica, encontraremos disturbios fuera de la esfera
genital: dispepsia gastrointestinal, enterocolitis, ptosis
viscerales, fenémenos de colemia con o sin infeccidén
de las vias biliares v sobre todo, pfofunda depresion
nervioga con astenia muscular, lo que las puede lle-

var a la melancolia genital, haciendo a estas enfer-

mas, nerviosas antes que ginecoldgicas.







Diagnostico

Solo por el examen de la enferma, se puede llegar
a establecer el diagnéstico de la retrodesviacién y la
modalidad que presenta, pues los sintomas funciona-
les y subjetivos, se confunden con los que constituyen
el sindrome uterino, salvo y estos son particulares
de la afeccidn que tratamos, #lgunos fenémenos me-
canicos, tales como la sensacién de pesadez en el pe-
riné, el dolor y la dificultad en la defecacidn, etc.,
que nos pueden hacer presentir una desviacion.

Es por el tacto vaginal, unido a la palpacién hi-
pogastrica, que llegaremos al diagnostico, debiendo
en ciertos casos dilucidar una duda, rectificando o ra-
tificando el diagnéstico, por medio de la histerometria.

En #na retroversién encontraremos, por medio del
tacto vaginal, el utero alargado de adelante a atris,
en el fondo de la vagina; el cuello dirigido hacia la

sinfisis pubiana, dificil de alcanzar con el dedo o el

espéculum, mientras que el cuerpo del {tero se diri-
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ge hacia atrds, pudiendo ocupar un plano oblicuo as-
cendente, horizontal u oblicuo descendente, con rela-
cién al punto ocupado por el cuello. En la retrofle-

xi6n, haciendo la palpacién combinada, notaremos la

ausencia del cuerpo del Gtero en su lugar habitual,
detrds de la sinfisis: los dedos que hacen el tacto
vaginal encuentran el cuello uterino, que mira hacia
abajo o adelante, y siguiendo su cara posterior, el
angulo de flexién abierto hacia abajo y que lo sepa-
ra del fondo del utero, acostado en el fondo de saco
de Douglas. Si con estos mismos dedos imprimimos
al cuello movimientos variados, notaremos que ellos
son trasmitidos en totalidad al otro segmento del
utero, io que nos da una confirmacién suficiente del

diagnéstico, que en los casos dudosos aclarariamos

“ por medio del histerémetro, procedimiento que es pre-
. . hd
ferible evitar por sus peligros.
p pehg

Le Dentu y Pichevin han sefialado como un signo

caracteristico de la retrodesviacidn, la cresta poste-
? ! rior y m‘qdiana que se encuentra normalmente sobre
‘ el Gtero y cuya sensacién se percibiria haciendo el
tacto vaginal. Aceptado este signo por Faure y Si-
derey como real, encuentra sus contrario en Labadie,
Lagrave y F. Legueu, los cuales dicen: « Sin negar
el valor de este signo nosotros no lo hemos consta-
tado jamas: ya sobre el Utero normal la cresta no es

stempre muy visible y apreciable. Con mayor razém
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no lo serd sobre un ttero desviado, espesado y con-
gestionado »,

Cuando a la retrodesviacion se agrega una .compli-
cacidon, ya sea en el Utero mismo, en los anexos, en
el peritoneo o en el tejido celylar de la pelvis, el
diagnéstico es mas dificill v presto a error. En el
caso de una retroversién, se puede creer en la exis-
tencia de un fibroma o de un nidcleo inflamatorio
que llene el fondo de saco posterjor, cuestidn que di-
lucidaremos imprimiendo al ttero ligeros movimjentos
de bascula o practicando el tacto rectal, con. lo cual
localizaremos la situaciéon exacta del utero. En dlti-
mo caso recurriremos al cateterismo uterino.

Podemos confundir una retroflexién con un fibroma,
una anexifls, un nicleo nflamatorio de parvametritis
posterior, del peritoneo pelviano, con un ‘lematocele
relvouterinog, con scibalos acumulados.

Ur fibroma de la pared posterior del ttero se dis-
tingue porque al tacto éste se nota que hace un
brusco levantamiento, ademds porque es mas resis-
tente, mas duro, indoloro y porque con la palpacion
combinada hallamos el titero en otro sitio.

Uneoyario o una trompa wtervina inflamada y pro-
lapsada en el Douglas puede hacer creer en una re-~
troflexidon. Estos tumores estin separados de la pa-
red uterina por un surco, que en la mayoria de los
casos se puede distinguir del angulo formado por la




— 84 —.

flexion del dtero: en otros casos el surco y el angulo
se confunden. )

La anexitis es mas dolorosa al tacto: éste es un
signo de poco valor, pues el dtero puede ser dolo-
roso lo mismo. Por la palpacién bimanual; buscare-
mos si el Gtero estd o no en su situacién normal o
en anteflexién; ademas, la anexitis es generalmente
doble y aun cuando ocupen un lugar exactamente pos-
terior, hay siempre un prolongamiento hacia un cos-
tado u otro. ~'Si hay duda todavia, el histerémetro
nos indicara la direccién del ftero.

El embardzo tubario, &/ hematocele enguistado se di-
ferenciaran por sus sintomas subjetivos especiales y
ademas por los datos ofrecidos por el tacto vaginal.
El' hematocele retrouterino, rechaza a éste en antepo-
sicibn y como se siente el cuello hacia adelante, de-
tras de la sinfisis, uno se ve llamado a onsiderar como
cuerpo uterino, la masa que se extiende en el fondo
de saco de Douglas. Pero el embarazo extrauterino
no ofrece, ni la consistencia ni la forma del Wtero; es
mas lateral que posterior; el hematocele se extiende
en forma de ‘corazén de naipe, hacia los dos costados
de la linea media, ademas uno y otro son mucho mas
sensibles que el dtero en retroflexién. _

En el hematocele, el tacto vaginal es el que nos
dara los signos netos y ‘caracteristicos para afirmar tal
diagnéstico.
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Constataremos por esta exploracién 'la existencia de
una tumefaccién que ocupa el Douglas; el fondo de
saco posterior de la vagina es saliente; distendido por
la coleccidén sanguinea, que gana a menudo los dos cos-
tados llegando a los fondos de saco laterales; el titero
esta rechazado hacia adelante.

La consistencia varia; cuando tiende a la resorcion
y es cuando se puede confundir mas con una retro-
flexién, se hace mas duro, sus limites son imprecisos,
no tiene limitacién neta, ademas es muy poco mbvil.

Diferenciaremos la retroflexion, de un niticleo infla-
matorio del peritoneo pelviano, por la palpacion com-
binada con el tacto vaginal, los antecedentes y en
ultimo caso con el histerémetro, medio que, como re-
curso extremo pero util, debemos emplear cuando
dudemos. .

Las materias acumuladas en el recto y que pueden
en ciertos casos llegar a confundir, las eliminaremos
con purgantes y enemas; luego exploraremos.

Reconocida la desviacién, tendremos que resolver la
otra parte del diagnoéstico, tan importante como la pri-
mera y decir si ella es mévil, movilizable o adherente,
segumy.la clasificacién de Trelat.

Las retrodesviaciones movibles se reconocen. facil-
mente: se desplazan bajo la influencia de.los cambios
de actitud de la enferma; ademas dos dedos introdu-

cidos en el fondo de saco anterior y presionando so-
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bre el cuello hacen bascular el fondo en sentido
opuesto.

Si la presién sobre el cuello no es suficiente para
hacer bascular el cuerpo del dtero, lo ‘conseguiremos
colocando dos dedos en el” fondo de saco posteriot
y rechazando el itero hacia adelante, donde luego, to-
mandolo entre la mano hipogastrica y la que hace el
tacto, lo podremos mover en todas direcciones cott
facilidad.

Cuando la retrodesviacién es adherente también eg
facil reconocerla. El Gtero es muy doloroso: no se
le puede casi tocar sin que la enferma acuse vivo dolor,
llegando en ciertos casos hasta necesitar la clorofor-
mizacién, para poder proceder a la exploracion. El
ttero adhiere al recto, Io que podemos poner en evi-
dencia introduciendo un cateter en el Gtero y un dedo
en el recto; en estas condiciones ndtamos que el
recto es arrastrado con el ttero eh toda tentativa de
reduccién,  Ademas siempre hay lesiones mas o menos
graves de los anexos.

Son condiciones éstas mas que suficientes para con-
cluir que hay- adherencias.

En estas tentativas de reduccién, sucede a veces que
las adherencias se rompen y que el ditero se endere-
zaj Se trata en este caso de una retrodesviacién mo-
vilizable, Pero estas maniobras tienen sus peligros,
por esta causa ellas deben ser evitadas tanto como sea



posible y considerar a priori, como adheventes, foda
welrodesviacion en la cual el iitevo no se movilice ficil-
menle, libvemente en el intervalo de las reglas fuera

de foda poussée congestiva.

Pronoéstico..— Las retrodesviaciones constituyen una
afeccién seria y mucho mas grave, particularmente la
retroflexion, que las otras desviaciones uterinas.

Estas desviaciones, si se acompaian de un cierto
grado de descenso, de prolapsus, agravan el pronds-
tico, pues ello nos indica el relajamiento de todo el
tejido fibroso de la pelvis. Al contrario, si el periné
queda fuerte, resistente, manteniendo los organos pel-
vianos, se puede esperar que con un tratamiento serio
y precoz se consiga modiﬁcar. el {tero y corregir la
desviacion.

La esterilidad y la tendencia al aborto son conse-
cuencias ligadas a las retrodesviaciones, La forma con-
génita o infantil de la retroflexién, que es la forma mas
tolerada, expone a la dismenorrea, a la esterilidad 'y
a la metritis virginales de Pozzi, que hacen desgra-
ciada la vida de estas jovenes.

La Jetroﬂexién adquirida, en sus formas mas leves,
expone a crisis dolorosas frecuentes, reclama precau-
ciones constantes poco compatibles con las exigencias
de la vida; restringe la actividad de estas mujeres.

Trae también dismenorrea, irregularidades menstruales;




— 88 —

es un obsticulo a la fecundidad y predispone al aborto
y otras complicaciones en el curso de la prefiez.

La retroflexién repercute grandemente, en sus for-

mas graves, sobre la salud general y sobre el sistema

nervioso en particular, pudiendo llevar a las enfermas

hasta la neurastenia,




Tratamiento meédico

Procediendo con un criterio ecléctico, el médico
frente a una enferma afectada de una retrodesviacién,
deberd proceder segin los fenémenos clinicos que pre-
sente, dandole la importancia que se le debe al tra-
tamiento médico, para luego recurrir al quirirgico que
nos dard casi siempre el é&xito.

« Por otra parte, dicen Robin y Dalché, todo des-
plazamiento o desviacién necesita por lo menos en
un momento dado del tratamiento médico, sea que
los fendmenos observados no nos parezcan necesitar
una intervencién quirfirgica; sea que desde el primer
momento, la enferma no quiera recurrir a la inter-
vencién, antes de haber constatado la ineficacidad abso-
luta, de una terapéutica menos radical ».

Vargos a estudiar los distintos medios no sangrien-
tos, de que el médico puede hacer uso, para disminuir
y si es posible hacer desaparecer los accidentes, que

resultan de una situacién anormal del utero. Debe-

remos tratar de evitar y combatir todas las causas
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que podrian provocar una desviacién o que, una vez
producida, pudieran exagerarla.

Una influencia predominante tiene el puerperio, los
partos y los abortos, en la génesis de las retrodesvia-
ciones adquiridas. Luego haremos profilaxia de ella,
observando y haciendo observar una asepsia rigurosa
en los partos, en los abortos, en los cuidados con-
secutivos y durante el puerperio.

Si la involucién uterina no nos parece normal, si
es lenta, debemos pensar en que se ha agregado una
infeccién y entonces recurrir a inyecciones o curacio-
nes uterinas, al raspaje, si creemos en la existencia
de restos placentarios. Como los fendémenos de la
subinvolucién traen aumento de volumen y de peso
del dtero, disminucién de la resistencia del parenqui-
ma, relajamiento de los ligamentos, etc., condiciones
favorabilisimas, para que se establezcasuna desviacién,
recomendaremos el 7eposo en cama, hasta tanto des-
aparezca todo temor, aun cuando no halla habido una
complicacién puerperal. Entonces, proscribiv el levan-
lamiento - prematuro.

En la retroflexién, la posicién horizontal demasiado
prolongada, es susceptible de exagerar o mantener la
congestion pelviana. Es por esta razon que no debe-
mos prolongar mucho el reposo en el lecho y que
aconsejaremos la posicién ventral, o sobre el costadd,

en semi pronacidén, mas bien que el deciibito hori-
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zontal. Bernutz ha seflalado la desaparicion de los
dolores por el reposo; su aumento por la marcha .y
el estar de pie. Lisfranc aconsejaba el reposo abso-
luto y cuando la enferma se levantaba, estar muy poco
de pie y ademas una serie de precauciones aplicables
a la mayoria de las desviaciones y de las cnales ire-
mos hablando a su debido tiempo. '

Hemos visto que el peso de la masa intestinal, que
el corset y los vestidos, influyen en una pequefia parte
para que se establezca una desviacidn, que las man-
tienen y la exageran una vez producidas. Luego de-
bemos eliminar esta causa ordenando el uso de cin-
tuvas o fajas abdominales, de corset-cinturas que ofre~
cen servicios incontestables: si hay ptosis multiples
aconsejaremos la faja de Glénard. Segun Malgaigne las
fajas abdominales, atenuarian sufrimientos que para él
son de naturaleza mecanica.

Debemos vigilar atentamente el funcionamiento nor-
mal del intestino; la constipacién crdonica aumenta los

dolores causados por la retrodesviacion y puede llegar

a ser punto de partida de complicaciones gastrointes-

tinales; por otra parte, acumulando materias fecales en
el rectg, hace que éstas pesen sobre el fondo del (tero,
con tanta mayor facilidad cuanto que éste comprime
al recto: por estas causas la debemos combatir.

No se debe hacer uso de purgantes drasticos, que

podrian provocar la irritacién de la mucosa del intes-
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tino grueso’ y llegar a la enterocolitis. Prescribire-
mos aceite de ricino, a pequefias dosis, todos los dias
o cada dos dias o sino magnesia; ademas instituire-
mos un régimen alimenticio apropiado, en el cual ten-
gan gran participacién las -legumbres, las pastas, com-
potas y las frutas. Si es necesaric daremos enemas
simples, glicerinados o con aceite, supositorios, etc.

Debemos suprimir los ejercicios violentos, los es-
fuerzos, los sports, los trabajos fisicos en general;
una vez producida la desviacién proscribiremos los
largos paseos en coche, en automéviles o bicicleta;,
sobre todo si estos se repiten con frecuencia, las
marchas excesivas, etc., todo esto para prevenir com-
plicaciones.

Al mismo tiempo que una deviacién se puede cons-
tatar otra afeccién del dtero: cuando se trata de un
tumor, un pélipo, un fibroma, etc., ctyo peso puede
haber sido suficiente para provocar el cambio de po-
sicién, las indicaciones se sacaran de la existencia del
neoplasma.

Mas a“menudo es la metritis que se observa y dada
la existencia de ella, los autores se han librado a dis-
cutir cual de las dos lesiones era necesaria tratar
primero, la desviacién o la metritis. Hoy dia, casi
todos los autores, estin contestes en tratar primero
la metritis cuya curacion, facilitard la reposicién del

ftero.
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Dos casos se pueden presentar con igual frecuen-
cia, primero: ya es una desviacién anterior la que
predispone a las infecciones y a la metritis por los dis-
turbios circulatorios que mantiene, oponiéndose ademas
a su curacién; segundo, ya es la metritis, primera en
fecha, la que provocara la desviacién, con la  altera-
cion del parenquima que acarrea.

Cualquiera que sea el caso, la metritis constituye
un obsticulo a la eficacidad de toda terapéutica diri-
gida Unicamente contra la desviacién. Por esto, hay
que tratar la metritis antes que las desviaciones; sin
embargo, hay casos en que la simple modificacion de
posicién del ttero, ha traido la curacién de la con-
gestién uterina y de la endometritis.

Cuando la desviaciéon es atribuible a una afeccién
periuterina, salpingitis, ovaritis quistica, etc., se debe
tratar casi siempre la anexitis, antes que la desviacién.
En el caso en que existen bridas, restos de inflama-
ciones antiguas, periuterinas, de pelvi-peritonitis, pe-

rimetro salpingitis, etc.,, nos esforzaremos, por medio

de masajes, tracciones lentas y repetidas, en relajar

la tencién periférica y dar juego al ltero hasta ha-
cerlo g@évil o por 16 menos movilizable.

Para prevenir la metritis, en el caso de hallarnos
con una retrodesviacién sin ella, prescribiremos inyec-

ciones cuotidianas de uno o dos litros de una solu-

cién alcalina hechas con todas las precauciones debi-

p o
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das. Si la leucorrea aumenta y toma el aspecto de
catarro muco-purulento, recurriremos, sobre todo du-
rante una semana antes y una semana después de las
reglas, a los tapones glicerinados o a los 6vulos
aplicados cada dia o cada ~dos.

Si se producen crisis agudas, en relacién con una
poussée congestiva o con el comienzo de una metri-
tis, impondremos reposo en el lecho, compresas hi-
medas calientes en el- vientre, inyecciones emolientes
bicuotidianas a 39 y 40 grados. Se haran pequepos
enemas muy calientes, de decociones emolientes comu-
nes o adicionadas de calmantes como laudano, be-
lladona, ete.

En las retrodesviaciones congénitas o infantiles el
tratamiento médico, debera dirigirse, de acuerdo con
la etiologia de la afeccién, a estimular el desarrollo
en general y de los 6rganos genitales en particular,
antes que tratar la desviacién; la gimnasia, el masaje
general, la hidrotexjapia, las curas termales, las de aire
y de altitud son los medios que debemos emplear.

‘ Junto con esto prescribiremos la opoterapia ovarica
pura o asociada a la medicacién tiroidea (Hertogue).

Hertogue dice: «la especie de infantilismo, que no
es mas que una forma atenuada del mixedema y el
desarrollo incompleto del aparato genital es el resul-
tado del hipotiroidismo ». Hablando de la accién de

la tiroidina en la retroflexién infantil de las virgenes
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dice: «que al cabo de un tiempo muy corto, fortifica
la pared posterior de la matriz, la endereza de una
manera muy rapida, la sangre menstrual se desprende
con mas facilidad ».

El masaje ginecoldégico preconizado ardientemente
por Ture-Brand puede dar buenos resultados en
estos casos, favoreciendo el crecimiento del atero y
corrigiendo la desviacién. Su empleo es delicado en
las virgenes, pero se le puede practicar por la via
rectal.

Si se es consultado al principio del matrimonio, por
una mujer con una desviacién congénita, se le aconse-
jaran las precauciones necesarias para evitar los trau-
matismos, a las que las expone la brevedad de su
vagina, y con ello prever las gomplicaciones.

El masaje ginecoldgico y general regularizando la
circulacién y facilitando la absorcién de los exudados
recientes, a la vez que obra sobre la hipotonicidad
de los elementos fibrosos y musculares tanto del dtero,
sus ligamentos, asi como los musculos de la cintura
abdominal, hacen de él un buen recurso a usar. Después
de muchas sesiones de masaje se puede esperar que
el utemo se reduzca por si solo, espontaneamente o
por lo menos ofrezca menos resistencia a las tentativas
de reduccién hechas por el médico. Tiene como des-

ventajas, el que los trastornos que hace desaparecer,

pueden recidivar y ademis el ser un tratamiento largo

G i i
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Yy oneroso y por lo tanto no estd al alcance de todas
las enfermas,

Las curas termales pueden rendir servicios cuando
se quiere combatir los fendémenos dolorosos ligados a
los desplazamientos del titeto. El médico debera, en
primer lugar, determinar las causas de los dolores
puesto que ellos reconocen miltiples origenes, como
ser las lesiones de los anexos, pelviperitonitis, metritis
del Gtero desviado, estenosis del cuello, compresién
de los o6rganos vecinos y en fin dolor propio causado
por la desviacién misma. '

En los cinco primeros casos no es tanto la desvia-
cién lo que hay que tratar, como la causa sobreagre-
gada; pero cuando los dolores son causados por la
desviacién misma, las aguas débilmente mineralizadas
dan a veces muy buenos resultados.

Estos pequefios medios que hemo} indicado dan
mas servicios que lo que se cree generalmente; em-
pleados dno después de otro o simultaneamente, desde
el comienzo, ellos son suficientes algunas veces para
cotregir la desviacién o por lo menos atenuar sus
inconvenientes. ‘

Hemos hablado de metritis y de lesiones concomi-
tantes con una retrodesviacién: ahora debemos tratar
otros dos puntos que pertenecen también al tratamiento
y son: primero, el reducir el itero; segundo, mantenerlo

€n su nueva posicion.
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La veduccidn de la retrodesviacidn la  podremos
obtener por tres medios: por la posicién dada a la

enferma; por las manos del médico o por instrumentos.

Reduccidn por la posicion genu-pectoval. — Cuando
la mujer se pone en esta posicién, las piernas un poco
separadas y la horquilla vulvar deprimida, de manera
a permitir la entrada de aire en la vagina, las visce-
ras abdominales caen en la concavidad del diafragma
y el ttero en retroflexioén o retroversién moévil desplaza
su centro de gravedad basculando el fondo del mismo,
alrededor de un eje que pasa por el cuello; toma de
este modo su posicién normal. Es esta la reposicidn
esponlinea aerea de Coury, también aconsejada por
Campbell, Pozzi, Tarnier, el que le da el nombre de
plegaria mahometana.

Pozzi aconseja todavia dormir sobre el vientre o so-
bre un costado, en semi-pronacién; esta posicion la
deberan tomar mafiana y noche, durante algunos mo-
mentos y asi repetida hace que el utero pierda la ten-
dencia a la retrodesviacién.

Tarnier recomienda al tomar esta posicidén, introdu-
cirse ug. espéculum fenestrado en la vagina, o simple-
mente una canula de inyecciones, para asi favorecer la
entrada del aire y el rechazamiento del dtero. Elisa

Mosher, que ha insistido sobre este tratamiento, indi-

caba a las mujeres que se introdujeran un dedo en
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la vagina y presionaran sobre el cuello para hacer
bascular el Gtero hacia adelante, Este medio simple,
sirve como ayudante en el tratamiento de las desvia-
ciones recientes, moéviles: por si solo no es capaz de
traer la curacidn. -

La reduccién manual es mis segura, mas eficaz y es
siempre preferible cuando se supone la existencia de
bridas: se puede comenzar por introducir un dedo en
el recto para ensayar desplazar el érgano, pero lo mas
a menudo se practicard &’emblée el tacto vaginal, esfor-
zandose alternativamente en empujar el cuerpo hacia
adelante, el cuello hacia atras, mientras que la mano
libre aplicada sobre el vientre, trata de tomar el fondo
del 1itero y llevarlo en posicién anterior aun exagerada.

- Para practicar la reduccién bimanual, se comenzari
por colocar la enferma en la posicién lateral de Sims o
en la posicidon genu-pectoral. La anest®sia es casi siem-
pre necesaria, sobre todo en la primera sesién que
es la mas ardua para el médico como penosa para la
enferma ; la sensibilidad viva del ttero puede determi-
nar, en efecto, una contraccién refleja de la pared ab-
dominal que haria, si no se usara el cloroformo, las ma-
niobras muy dificiles.

Técnica de Pozzi «se introduce en el fondo de saco
posterior o en el recto dos o tres dedos de la mano

izquierda y se impuja el cuello hacia atras, mientras que

la mano derecha deprimiendo las paredes abdominales,
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por encima del pubis, va a tomar el cuerpo y lo Heva
hacia adelante en anteversiéon. Es necesario, en efecto,
exagerar la nueva posiciébn para combatir eficazmente
la tendencia del érgano a la retroflexién ».

En los casos dificiles Schultze ha preconizado la in-
troduccién del indice en la cavidad uterina, previa dila-
tacion; con ello se puede desgarrar las adherencias,
sentir los ovarios, etc. Ha obtenido con su procedi-
miento éxitos notables y que no se le discuten, pero
esta terapéutica brusca tiene sus graves inconvenientes
en que pueden existir flegmasias de las trompas a las
cuales daria un latigazo, por lo cual parecen verdade-
ramente peligrosas ( Pozzi).

Sin tener que llegar ala maniobra de Schultze se podra
recurrir, en los casos dificiles, a la reduccién instrumental.

l.a veduccion por histerdmelro se practica el cuarto
o quinto dia después de las reglas constatadas por
el médico. En lugar de introducir como en los ca-
sos normales la concavidad y la punta hacia adelante,
el mango descendido hacia la horquilla, lo que lle-
varia fatalmente la punta a chocar con el angulo de
flexion, se lo dirigira hacia atrds, el mango levanta-
do hagja el pubis, de manera que su concavidad se
adapte a la curvatura viciosa del canal uterino. Llega
entonces a ser mas facil levantar el cuerpo con un

dedo introducido en el recto o la vagina a fin de que

el instrumento llegue al fondo.
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En este momento recurvaremos la sonda para pre-
sentar su concavidad hacia adelante, pero no impri-
miendo un movimiento de rotacién al mango, puesto
que procediendo asi, (Gallard) « Vds. haran descri-
bir al pico de la sonda wn arco de circulo conside-
rable, que pasando en una cavidad tan estrecha como
es la del cuello y del cuerpo determinaria desérdenes
o por lo menos frotamientos penoscs y dolorosos.
Considerad al contrario, el pico de la sonda como un
centro inmévil y haced deseribir el movimiento de
arco de circulo al mango del instrumento, entonces
el pico es llevado en las diversas direccionesy, dando
vuelta sobre su sitio,

Luego se llevara el mango hacia la horquilla, exa-
gerando la posicién hacia adelante y se colocarian en
en fondo del saco posterior algunos tapones de algo-
dén o gasa. Esta maniobra exige una* movilidad com-
pleta del ltero: a menudo es mas prudente practicar
una serié de reducciones manuales haci¢éndolas seguir
de aplicaciones de tapones de algodén, hasta que se
obtenga "una situacién que se acerque a la normal,
puesto que no sicmpre se llega al enderezamiento
completo y llega un momento en que se siente que
no se gana mas terreno y que la matriz rehusa ir
mas lejos hacia adelante (Robin y Dalché).

Es bueno hacer preceder la sesién de enderezamien-

to, por una dilatacién con laminaria que da mas blan-
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dura a los tejidos: se hari también, desde el prin-
cipio, un curetaje al Utero cuya mucosa esti mas
o menos enferma, sobre todo al nivel del angulo de
flexion.  Se puede terminar la reduccién en una sola
sesién; pero otras veces serd necesario hacerlo en va-
rias sesiones, cada dos o tres dias, manteniendo el
enderezamiento con tapones de gasa antiséptica para
finalmente colocar un pesario.

La reduccién se puede hacer también con una son-
da metélica bastante gruesa y fuerte o sino con ins-
trumentos especiales llamados enderezadores. Entre
estos ultimos tenemos el de Sims, Miller y el de Tre-
lat, el cual consiste en una sonda uterina articulada
cuya curvatura puede ser exagerada después de su
introduccién.  El mismo Trelat, que lo usaba con ex-
tremada prudencia, ha abandonado el uso de su apa-
rato, ejemplo que debemos seguir: estos instrumentos
estan lejos de ser inofensivos.

Las maniobras de enderezamiento estan absoluta-
mente contraindicadas todas las veces que la movili-
dad del ttero esta comprometida por sélidas adhe-
rencias: para romper estas Gltimas podremos hacer
uso, cemo método de tratamiento accesorio secunda-
rio e indirecto del masaje.

Una vez obtenida la reduccién, la debemos mante-
ner, y para ello hacemos uso de medios protéticos,

pesarios o de operaciones.
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Lesarivs.— Una vez reducido un ftero retrodesvia-
do, si no se le mantiene en la posicién, no tardara
en volver a la viciosa que tenfa; es por esto que se
hace necesario fijarlos en una posicidn lo mas cerca
posible de la normal, resuhtado que se obtiene con
los pesarios.

Los pesarios son, a pesar de las criticas que se
hacen, uno de los mejores medios de enderezamiento
y contenciébn que se pueden oponer a las retrodes-
viaciones: reune las tres cualidades pedidas a estos
aparatos, actuando como sostén de la matriz, como di-
latador de los fondos de saco y también como pa-
lancas (Auvard). Ellos permiten tratar la metritis y
las congestiones uterinas concomitantes.

‘Hablando del efecto y modo de reaccionar las re-
trodesviaciones al pesario, Auvard dice, que algunas
de ellas son mudas, otras son curadas® por el pesario
y en fin existen otras, en que los accidentes se agra-
van lHeviando este sostén.

Los pesarios mas usados y conocidos son: el anillo
de Dumontpallier, el pesario de doble curvatura de
Hodge y Galliard-Thomas, el pesario en ocho de cifra
de Schultze, el de aluminic de Sims.

Se debe elegir el pesario para cada caso particu-
lar, segin las dimensiones de la vagina, pues dema-

siado pequefio no prestaria ningtin servicio, demasiado

grande resultaria intolerable. Es bueno que el pesa-
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rio tenga una pequefia concavidad en la parte ante-
rior, para evitar la compresion de la uretra.

Los mas comodos son los que estan formados de
un espeso hilo de cobre recubierto de cauchuc; se
puede instantaneamente modificar su forma ofreciendo
sin embargeo una buena resistencia. '

El pesario de Dumontpallier es un simple anillo,
indiferente, que ha podide en ciertos casos de retro-
flexién reductible, traer el enderezamiento del WGtero
por la presién que él ejerce: pero es un medio infiel.

Un aparato mejor de contencilén es el pesario de
Hodge, de doble curvatura: los hay de celuloide, de
cauchuc endurecido, de aluminio. Para introducir un
pesario de Hodge la enferma sera acostada en de-
clibito lateral: se presenta el ipstrumento, recubierto
con vaselina, paralelamente a la hendidura vulvar y se
le hace recorrer una de las caras laterales de la va-
gina, durante este tiempo se separan los labios, des-
pués se engancha la horquilla con un dedo y se la
deprime. Desde gue el pesario ha franqueado la par-
te inferior de la vagina, se le hace ejecutar un mo-
vimiento de rotacion, que permite llevar la parte con-
cava hgeia adelante, su extremidad mas ancha en la
parte superior del fondo de saco posterior, de manera
a rechazar ¢! fondo del tdtero hacia adelante, mtentras
que su extremidad inferior se apoya sobre la sinfisis

pubiana por intermedio de la columna anterior de la
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vagina. Hay que asegurarse que el pesario esté bien
colocado, que abraza netamente el cuello y que no
causa dificultad alguna a la enferma.

Es necesario que la matriz soporte el contacto y
si se manifestara dolor al mivel de la parte retrodes-
viada, hay que asegurarse primero enderezando y man-
teniendo con tapones de algodén o gasa, que el cuer-
po extraho va a ser tolerado. Es necesario proceder
de una manera progresiva, no obstinarse si la sen-
sibilidad se exaspera y tratar la metritis, la neuralgia
o la congestion inicial.

Después de colocado es bueno hacer ejecutar a la
enferma algunos movimientos; luego en posicién de
pie, tocar el pesario para cerciorarse de que no se
ha movido.

Después de ocho o diez dias se debe volver a ver
a la enferma, para darse cuenta de l» manera como
es tolerado el pesario; se aprovechara esta circunstan-
cia para Mmpiarlo, asi como a la vagina, de la cual
se debe vigilar atentamente las paredes y se vuelve
a colocar-el aparato. Si no resulta ningln inconve-
niente, se le puede dejar cuatro o cinco semanas sin
tocarlo: en principio es bueno vigilarlo después de
cada época menstrual.

Pozzi dice, que siempre que la enferma se haga
dos inyecciones vaginales por dia, ella puede conservar

el pesario dos o tres meses, al cabo de los cuales
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se le retira para darse cuenta de la posicion del utero.
Si se mantiene reducido en anteversién, se puede
suprimir el pesario, sino se le coloca nuevamente.

Galliard-Thomas ha aumentado el espesor del arco
posterior del pesario de Hodge, para impedir que
éste se aloje en el angulo de la anteflexién reprodu-
cida y ha acentnado aun mas. la curvatura.

Los pesarios precedentes act@an indirectamente so-
bre el cuello, por la tensién de las partes vecinas;
otra especie de pesarios son aquellos que tienen una
accién directa sobre el organo. El de Schultze perte-
nece a esta categoria: él busca asegurar mejor el
enderezamiento del utero en retroflexion, actuando
sobre el cuello que rechaza directamente hacia atras;
es un pesario constituido por un hilo de cobre con
una camisa de cauchuc y de forma de ocho de cifra.
Uno de los bucles, el superior, fija el cuello abrazan-
dolo sin comprimir; el inferior estd proporcionado a la
capacidad ‘de la vagina y a la abertura de la arcada
isquio-pubiana. Fritsch ha combinado el pesario de
Schultze al de Hodge; al pesario de este Gltimo le
agrega una barra transversal: es de cauchuc endure-
cido.

Si el pesario provoca el menar dolor, la menor
dificultad, es necesario sacarlo y aconsejar a la enferma
que lo retire ella misma si siente la menor molestia,

cuando ya no esta bajo nuestra vigilancia; y esto
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porque se la engafiaria diciéndole que se acostumbrara
al instrumento. Si el pesario hace sufrir, es porque
su forma, sus dimensiones no son convenientes o porque
sus paredes no estin lo suficientemente pulidas: mas
a menudo ef dolor resulta del estado de los 6rganos,

Las flegmasias agudas uterinas y periuterinas, cons-
tituyen una contraindicacién; en cambio las antiguas
desprovistas de toda manifestacién congestiva o infla-
matoria y que acompafian a una desviacién toleran, a
veces, muy bien el pesario, que procura una mejoria
a los malestares genitales (Pichevin). Lo mismo ciertos
dolores ovaricos o salpingianos causadas por los 6rga-
nos prolaxados, desaparecen cuando se sostienen el
ovario o la trompa,

Las complicaciones de abcesos, gangrena, perforacion
de la vagina, etc., achacados a la presencia del pesario
son facilmente evitables e imputables al dlvido completo
durante meses o afios, de estos instrumentos, en el
fondo de’la vagina, sin ningin cuidado de limpieza.

Otra contraindicacién la constituye el estado del
periné: é&ste debe haber conservado una integridad
suficiente para tener resistencia y servir de punto de
apoyo, sind, el primer esfuerzo rechazara al instrumento
fuera de la vagina.

Bien tolerado el pesario aporta a las enfermas un

alivio real, disminuye las sensaciones de pesadez anor-

mal, de tironeamientos que constituyen el fondo de
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sus malestares habituales; previene las poussées con-
gestivas y asegurando el vertimiento de las secrecio-
nes facilita la curacién de la metritis. Desde estos
miltiples puntos de vista y con las reservas que hemos
formulado, su empleo es recomendable (Faure y Side-
rey). Es un paliativo que alivia pero no cura (Richelot).

Cualquiera que sea el pesario que se emplee,
existe un gran ndmero de casos en que la con-
tenciébn es absolutamente imposible. A veces es la
movilidad extrema del organo, otras veces la am-
plitud y laxitud de la vagina, el relajamiento del
periné, que hacen fracasar el pesario. También las
vaginas muy estrechas o muy cortas, la virginidad,
la ausencia de cuello uterino, después de su am-
putacion, son otros tantos inconvenientes al uso de
este aparato. )

Fuera de todas estas circunstancias, hay muchas
mujeres que no pueden ser curadas por medios pro-
téticos y entonces tenemos el derecho y debemos
recurrir al tratamiento quirtrgico, a una de las ope-

raciones que estudiamos a continuacién.







Tratamiento quirurgico

Las numerosas operaciones propuestas y practi-
cadas para la cura de las retrodesviaciones, tienen
una cualidad comin y es que aseguran a la vez la
reduccién del dtero y su fijacion,

Para conseguir este resultado podemos dirigirnos
al atero mismo o a sus ligamentos: en el primer
caso se fija el Gtero a la paged abdominal o a Ia
vagina o vejiga y es lo que se llama fjacidn di-
recta; en el segundo caso actuamos sobre sus liga-
mentos . plegandolos, acortandolos, dandoles nuevos
puntos de insercién, haciendo asi una fijacién in-
directa.

El primer tipo de operaciones comprende las his-
teropexias abdominal o vaginal: el segundo grupo
tiene s prototipo en el acortamiento extraperitoneal
de los ligamentos redondos.

Como muchos de los métodos preconizados por los
diferentes autores han tenido muy distinta suerte, en

lo que a la eficacidad de los mismos se refiere, me
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limitaré a describir los mas aceptados en cada grupo
de operaciones, para luego extenderme en los proce-
dimientos argentinos, entre los cuales el del doctor
Caballero, parece reunir las mayores cualidades de
bondad, tanto en la practicidad del método como en

sus resultados inmediatos y posteriores.

Fijacién directa

HisTerOPEXIAS por via vaginal.

Las operaciones hechas por esta via comprenden
tres tiempos: 1° incisién de la pared vaginal anterior;
2° diseccién y rechazamiento hacia adelante y arriba,
de la vejiga; 39 sutura del cuerpo uterino a los
bordes avivados de la incisién vagial con o sin

abertura del fondo de saco peritoneal.

Procedimients de Mackenrodt.—Incisién curva trans-
versal a convexidad anterior, un poco por debajo del
limite inferior. de la vejiga que se trata de reconocer
con cuidado: luego otra incisién sobre la misma
pared vaginal anterior, que partiendo un centimetro
hacia atras del tubérculo infra uretral llega a la parte

media de la incision precedente: diseccion de los dos

colgajos triangulares asi formados y separacién de
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la vejiga del dtero, sin abrir el fondo de saco peri-
toneal. La matriz reducida y Hevada en anteposicién,
es fijada con crines de Florencia que pasan transver-
salmente tomando el colgajo vaginal derecho, el utero,
el colgajo vaginal izquierdo. Las crines escalonadas
de arriba a abajo atraviesan el Gtero por encima de
la porcibn supravaginal del cuello; anudandolas, se fija
el 6rgano y se afrontan los labios de la herida.

El mismo cirujano, dandose cuenta de los graves
inconvenientes que su operacién acarreaba en caso de
embarazos y de partos ulteriores, abandoné su primitivo
procedimiento y cred el Hamado vésico-fijaciéon. En este
segundo procedimienio Mackenvodf, después de la col--
potomia anterior llega al fondo de saco peritoneal,
que abre; luego sutura el colgajo peritoneal adhe-
rente a la vejiga, al fondo del ttero; después fija
la vejiga a la pared anterior del uatero hasta el ori-
ficio interno del cuello, hasta el istmo, suturando la

herida vaginal con catgut.

Procedimiento de Diihrssen.— Se aborda el ftero
por una colpotomia anterior transversal y se abre

ampligmente el fondo de saco peritoneal. Después
de haber descendido el cuello con una pinza erina,
se introduce en el atero un histerémetro para ha-
cerlo bascular hacia adelante: se pasa transversal-

mente un hilo de seda en la pared uterina, para
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mantener descendido el ttero durante la operacion.
Luego se colocan los hilos fijadores de la manera
siguiente: el hilo penetra en la cara cruenta del cols
gajo vaginal superior, cerca de su borde libre, lo
atraviesa en todo su espesor, después atraviesa la
pared uterina al nivel del fondo del organo; se co-
locan tres hilos, que tienen como vemos un trayecto
vertical: son los hilos perdidos que anudandolos fijan
la matriz. Se retiran los hilos descendedores y se
sutura la herida vaginal con catgut.

El mismo autor, consciente del peligro que tiene,

para la prefiez, unir demasiado estrechamente el vtero

"a la vagina, ha propuesto mas tarde una modificacién

es la siguiente: fijar el ttero al Angulo superior de
> >

la incisién vertical, que hace en la pared vaginal y

peritoneo, por un solo hilo mediano colocado cerca

del fondo del dtero. .

Procedimiento  de Richelot.— Colpotomia anterior
transversal, diseccién hasta alcanzar el fondo de saco
peritoneal” que se abre ampliamente: se examina el
utero, los anexos y se hace tratamiento apropiado:
fijacion del ttero por medio de hilos de sutura que
caminan transversalmente, tomando los dos labios de
la herida vaginal y el titero, los hilos se colocaran por

debajo de los cuernos uterinos, dejando el fondo libre

Vv por encima del istmo. Anudando se obticne una
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herida vertical y mediana; se concluye la reunién de

los labios con unos puntos de sutura.

Procedimiento de Le Dentu-Pichevin.— Colpotomia
anterior vertical, que comienza a dos centimetros mas 6
menos detrds del meato y termina a un centimetro por
encima del labio anterior del cuelio uterino: diseccién
atenta de la pared vaginal separandola de la vejiga;
separaciéon del bajo fondo vesical del cuello anterior;
introduccién en el tero, del tallo de una pinza-histe-
rometro, que recuerda mucho a las de Orthmaan,
salvo una modificacion imaginada por Pichevin; igual-
mente se podria usar un enderezador de Trelat, El
fitero es llevado asi, hacia adelante; luego se abre el
fondo de saco peritoneal vésico uterino; se explora,
rompe las adherencias, etc. ) :

Se colocan a partir del itsmo uterino y marchando
hacia el fondo dos o tres hilos verticales que ser-
viran para descender el Gtero y hacerlo bascular poco
a poco hacia adelante.

Cuando se ve el fondo uterino en la herida se
colocan hilos transversales, comenzando lo mas alto
posibje, tomando los dos colgajos vaginales y el te-
jido uterino (a 4 o 5 milimetros de profundidad). A
partir del primer hilo colocado lo mas cerca posible
del fondo uterino y de la parte anterior de la inci-

sioén vaginal, se colocaran una serie de 6 a 8 hilos,
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de los cuales 4 por lo menos deben atravesar el te-
jido del cuerpo; se sacan los hilos descendedores a
medida que sean iniitiles. Se puede completar la ope-
racién, si hay lugar, con una amputacién del cuelio
y por una colpoperineorrafia; un curetaje antes de

la operacién es a menudo oportuno.

RESULTADOS TERAPEUTICOS Y OBSTETRICOS

La histeropexia vaginal ha dado numerosos éxitos.
Las estadisticas de Diihrssen (102 curaciones sobre
[14 operados), de Mackenrodt (22 sobre 25); la co-
municacién de Kiistner al congrese de Ginebra (1896)
sobre 40 operaciones con apertura del fondo de saco
de Douglas y 376 vagino-fijaciones sin apertura del
peritoneo, en la cual 72 casos la retroversoflexion
habia recidivado: en 92 casos se observaron distur-
bios funcibnales. Sin embargo en su conjunto, el re-
sultado es mas bien favorable, en lo que concierne
a la fijacién del dtero.

Pero, otro -punto mas importante debemos consi-
derar y es la influencia de esta operacion sobre los
embarazos y los partos que puedan sobrevenir, en las
enfermas asi operadas.

Cuando un Wtero, fijado a la pared vaginal -anterior,

Hega a ser gravido, ejerce sobre las adherencias -una
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traccidén que puede tener por efecto destruirlas y atraer
por consecuencia una recidiva después del parto. -Esto
ha sido frecuente después -de los primeros. procedi-
mientos de Mackenrodt, en los que no se abria ‘el
peritoneo: !

Con la- apertura del peritoneo (Diihrssen; Macken-
rodt, etc.), las adherencias son infinitamente més :s6li-
das: ellas no ceden a la traccién y oponen-al desarro-
llo regular del cuerpo uterino un obstaculo insuperable,
Asi Diihrssen cuenta 6 abortos sobre’ 24 embarazos ;
Weberstedt sobre 24 embarazos enla” clinica: de- Gu-
sserow, 6 abortos.

Cuando el embarazo: ha llegade a término, ‘se: pue-
den producir complicaciones serias en el momento: del
parto. Strassman ha demostrado que-cuando las ad-
herencias no ceden, el desarrollo del ttero gravido
se hace sobre todo a expensas de la pared posterior
del utero; la pared anterior se espesa pero no ‘sale
de la pequeiia pelvis, donde queda enclavada. "Fl mis-
mo autor relata  dos casos en que el -parto normal
fué imposible: en el primero:se hizo version y la,en-
ferma muri6 a consecuencia de una hemorragiaicon-
secutiyd; en el segundo se practicd la ~operacién de
Porro que fué seguida de muerte.

Del punto de vista obstétrico la vagino-fijacién ex<
pone a inconvenientes serios; éstos parecen’ mis com-

plejos y mas frecuentes que en la operacion de Ale-
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xander ,ydc la. -histeropexia abdomifal; que estudia-
remos enseguida. '

-i'La histeropexia abdominal es inferior a la vaginal
solamente por-las hemorragias, a las cuales expone
en el momento del alumbramiento; la histeropexia va~
ginal @l contrario predispone méas a los abortos, y si
lai prefes Hega. a término, expone mas a los distur-
bios, que provienen de la elevacion de la parte fetal
(Demelin). - o0

Las -indicaciones' de la ~vagino-fijacién son restrin-
gidas;. para. ser: realizable exige ciertas condiciones
como ser, un Utero no adherente, mévil, descendible
¥ de volumen normal, anexos intactos. Per otra parte
del punto:de. vista obstétrico estin absolutamente con-
traindicadas, pues hemos visto' sus resultados: aborto
0 parto "distcico.

_ »

- Eisteropenia. abdaminal. — Con este mombre o el
de gastrd-histeropexias se denominan las operaciones
que fijan el ttero a. la pared abdominal,

.Lomo los procedimientos difieren solo en algunos
detalles, se puede hacer una descripcion en conjunto
del manual operatorio. La enferma sé coloca en la
posicién de Trendelemburg y se practica una lapara-
tomia mediana. infraumbilical, comenzando o terminando
a.2 ¢ 3.centimetros del pubis y de 5 a 6 centimetros

delfongiitud. . Pespués de- haberse -asegurado la pro-
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teccion del intestino. por- medio- de compresas asép-
ticas, se examinan los- anexos y se aplica el tratamien:
to adecuado- (ruptura de adherencias, ‘reseccion-parcial,
tgnipuntura, etc. ).

Movilizade el titero, se trae hacia la hetida abdoe-
minal con una pinza erina, cuyos dientes: muerdan:en
un punto del Gtero que va ‘a quedar en contacto’ con
la pared, con lo cual evitaremos posibles hemorragias:

Luego se procede a la fijacién del Gtero por me-
dio de seda o grueso catgut, sea atravesando los bor-
des laterales (Olshausen Sanger), sea Ié cara anterior
del organo (Leopold, Czerny, Terrier)‘. La éegunda
manera es la casi tdnica empleada hoy dia, pues uu—
porta sobre todo que el fondo uterino quede libre, y
pueda desarrollarse en caso de embarazo. Para ello
el mas elevado h1lo de ﬁjamon sera colocado _por
debajo de la insercién de las trompas o mas abajo
todavia, a la mitad de camino entre el istmo uterino
y el fondo del itero o también 1nmed1atamente por

encima del istmo (Delbert y Caraven)

Procedimiento de Czerny- Terrier.—Una gruesa seda
es pagada oblicuamente, primero ala 1zqu1erda a tra-
vés de los labios de la abertura abdommal, excepto
la piel; sale por el peritoneo y conducida de izquier-
da-a derecha, es enhebrada en el -espesor-del tejido

uterino. al. nivel ‘mas .0 menos de la unién :del cuello
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con- el cuerpo, y luego atraviesa el otro labio de la
incision. abdominal menos la piel.

~Un. segundo y un.tercero hilo son colocados de
la misma manera que el anterior, uno hacia el medio
del cuerpo, el otfo muy cerca del fondo del ttero.
Los hilos .son anudados, sin que el ttero sea aviva-
do.y.Ja herida abdominal es cerrada como de cos-
tumbre;, ... .

Procedimiento de Lozzi.— En este procedimiento se
dejan ‘1os hilos ﬁjadores perdidos en la pared como
en el procedlmlento de Terrler, pero en vez de ha-
cerse puntos separados se hace un surjet.  Se cierra
al’ comenzar el Sul‘}(_.t la parte mas inferior de la he-
rlda 'sm tomar la piel, luego se sigue tomando el
ltero ‘en 1a sutira y reuniendo con el mismo hilo
muSculos, aponeuros1s de los rectos y, peritoneo con
la cara ‘anterior de la matriz. Se complgta la sutu-
ra de la’ pared anterior, haciendo por encima un se-
gundo sutjet, con catgut (el prlmero se hizo con
seda fina y fuerte), en dos planos superpuestos, com-
plendlendo los musculos rectos y la aponeurosis su-
perﬁcxal dcspues se colocan suturas profundas de sos-
tén don seda y suturas superﬁmales intercaladas, con
catgut ‘

;,Procedz'ﬁziezzfo de. Leguen. — Consiste en suspender

el dtero.a la pared abdominal por medio de tres es-
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calones o hilos transversales; éstos fijados de cada
costado en los planos musculo-aponeurdticos de la pa-
red, no ejercen ninguna constriccién - sobre el dtero
mismo.

Se preparan tres hilos fuertes de seda de 70 cen-
timetros de longitud por lo menos, uno de ellos ple-
gado en dos en su mitad es cargado en la aguja curva
de Reverdin, con la cual atravesamos la cara anterior
del tutero, de un costado al otro, tomando con el pe-
ritoneo un poco de la pared; el ansa del hilo es cor-
tada en dos. Resulta entonces que dos hilos estan
pasados en el mismo trayecto intrauterino; hay dos
cabos a la derecha y dos a la izquierda.

A este primer hilo colocado por debajo del fondo
del dtero que debe quedar libre, sigue la colocacién
de otros dos por debajo de él. Luego se procede a
suturar de la siguiente manera: tomemos el hilo su-
perior, costado derecho, en el cual tenemos dos cabos,
cada uno de los cuales es pasado a través de la pared
abdominal menos la piel, de adentro afuera y cuyos
puntos de salida estén separados por un centimetro
de distancia; no tenemos mas que anudar de este cos-
tado grocediendo del mismo modo del otro para ob-
tener la fijacion del Utero a expensas de dos ansas
laterales, fijadas a la pared abdominal. Las mismas
maniobras para los otros. hilos. Luego se cierra la

pared como de costumbre.
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La hkisteropexia extraperitoneal o fijacién del Gtero
a la pared sin abrir el peritoneo (Marion, Sims, Kelly,
- Caneva), debe ser proscripta por ser procedimientos cie-
gos en absoluto.

RrsuLTaDOS. — La fijacién del ttero por la histero-
pexia abdominal es definitiva y como resultado orto-
pédico no se puede pedir mejor; pero esto no es lo
que nos debe preocupar, sino cémo va a ser soportado
un embarazo en un dtero en estas condiciones.

Inmediatamente se apercibié que la fijacién de la
matriz en su eara anterior y cerca de su fondo, im-
pedia el libre desenvolvimiento del Gtero y que pro-
vocaba tironeamientos, dolores, abortos NuMerosos,
presentaciones viciosas por inclinacién del eje uterino,
hemorragias en el alumbramiento a causa de la falta
de retraccidn. Sobre [54 embarazos,™ Villeneuve ha
encontrado 64 turbadas por dolores o accidentes mas
O menos graves y ésta es una cifra suficiente para
desechar de una manera absoluta la histeropexia, por
lo menos ‘en las mujeres que son susceptibles de tener
hijos. '

La histeropexia baja ha atenuado estos inconve-
nientes, pero aun asi es uma operacién a la que no
debemos recurrir en caso de ser mujeres jovenes; por

lo deméas recurramos a la estadistica.

Milander en 74 embarazos cuenta: 6 abortos, 3
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partos prematuros; en €30S IMiSmMOoS casos nota  tres
presentaciones de tronco, una de oreja, una de nalgas.
En IT partos hubo que intervenir por forceps cuatro
veces, version cinco veces, operacioén cesarea dos veces.

Piras en 99 histeropexiadas y embarazadas nota:
aborto en Il casos; el parto no se pudo efectuar es-
pontaneamente en [4 casos y se tuvo que aplicar for-
ceps en 0, practicar la versién en 5 y tres veces ope-
racion de Porro. La intervenci6én fué motivada: 4
veces por presentaciones viciosas (I de oreja, 3 de
espalda), 8 veces por inercia uterina y 2 veces por
falta de descenso del utero.

Pinard en 6 casos observa: 2 presentaciones de vér-
tice y [ de pelvis, 3 de tronco, y para concluir se-
fialamos tres casos de ruptura uterina durante el trabajo
de parto ( comunicacién a la Sociedad Obst. de New-
York, 1901). '

Todos estos hechos nos deben inducir a no prac- %
ticar esta operacidn en mujeres susceptibles de em-
barazarse y recurrir a la fijacién indirecta ( Caballero)
que de este punto de vista es muy superior a todas

las anteriores.

[ 8




Fijacién indirecta

Acorlamiento extraperitoneal de los ligamentos re-
dondos u operacidn de Alguié, Alexander, Adams.— En
el caso de una retroflexion, se debe previamente hacer
dilatacién uterina con laminarias que enderezan el Gtero
y lo ablandan, y un curetaje en el momento de la
operacion para tratar la metritis, que siempre coexiste
en un grado mas o menos intenso con la desviacidn.

Primer tiempo: incisi6n de la pared y descubrimiento
de los ligamentos. Se practica una incisién de 5 a
6 centimetros paralela a la arcada de Falopio y par-
tiendo de la espina del pubis. Se incinde piel, grasa,
hasta descubrir el orificio externo del canal inguinal;
para la investigaciéon de éste, Inlack aconseja buscar
un pelotén adiposo que lo disimula y que serviria de
punto de feparo. Descubierto el orificio superficial del
canal inguinal, se busca el ligamento redondo en medio
del tejido’ celular, operacién no siempre facil, pues la
mayorfa de las veces él ligamento disocia precozmente
sus fibrillas en el canal inguinal y llegando al orificio
externo se pierden en el tejido celular, donde es difi-
cil reconocerlas.

Para obviar este inconveniente, se abrirdA el canal

inguinal, incidiendo la pared anterior, como lo hacen
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sistematicamente Puech, Roux, Edelbohls, Newman,
Chabot, donde tendremos la certidumbre de encontrarlo.
El se presenta bajo la forma de un pequeino corddn
gris rosado que se toma con una pinza hemostatica
o con ganchos; con una sonda se lo libra de las ad-
herencias celulosas y se recubre la herida con gasa
para proceder a la investigacion del ligamento del otro
costado. Hecho esto, se suspende un poco la opera-
cién, mientras el ayudante endereza el titero con ambas
manos o con el histerémetro, como lo aconseja Ale-
xander. '

Segundo tiempo : Desprendimiento de los ligamentos
y enderezamiento del dtero. Mientras el ayundante re-
duce el titero, el cirujano tira hacia afuera los ligamentos,
que deslizan con facilidad, hasta gue el fondo del utero
se haga sentir en la regién supra pubiana. La parte
libre de cada ligameﬁto debe medir de ocho a diez cen-
timetros.

Tercer tempo: Fijacién de los ligamentos y oclu-
sién de la herida.. Antes de cortar la porcion libre
de los ligamentos, es necesario suturar al orificio in-
guinal externo, la. porcion que va a ser extremidad
despucg de la seccién del cabo ‘inferior. Mientras el
ayudante los mantiene tensos, se pasan-dos puntos
de sutura, con seda o catgut, que atraviesan sucesi-
vamente €l pilar ‘externo, el ligamento redondo vy el

pilar interno. Kocher fija el ligamento sobre la apo-
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neurosis del gran oblicuo, por encima de la mitad ex-
terna del ligamento de Poupart, con un surjet con seda.
La pared anterior del:.canal inguinal es reconstitui-
da y.la herida suturada, sin drenaje, con crin.
Duorante la convalecencia, Alexander considera como
esencial mantener el Gtero en buena posicién, por
medio de un pesario; Pozzi usa en cambio un tapo-
namiento. vaginal de gasa yodoformada. Las enfermas

pueden levantarse a las tres semanas.

ResuLTADOS. — La operacién es benigna, los casos
de muerte son contados y no atribuibles a la: opera-
cibn en si. Por otra parte, la operacién no es siem-
pre facil; hay casos en que es imposible, o casi, en-
contrar el ligamento fuera del canal inguinal, cosa que
se.remedia, es. cierto, con la apertura sistematica - del
canal, pero que entonces expone, debilitando la pa-
red, a posibles hernias.

La cuestién de la eficacidad de esta operacién es
también muy discutida, pues si bien es cierto que en
un sujetd normal el acortamiento de los ligamentos
Heva el fondo del dtero hacia el pubis, en un sujeto
patolégico quizas si ocurre lo mismo.

En una mujer enferma los ligamentos. estan a ve-
ees atrofiados o con degenerescencias granulo- graso-
sa, lo que haria ineficaz la operacién. Pero estos

€asos son: excepcionales; asi como "la insercién fuera




del lugar nermal (Gerard-Marchand); la retroflexion
puede ser tan pronunciada, gue el efecto sea contras
producente y con la traccién aumentemos la flexién
(Routier).

Fuera de estos hechos excepcionales hay muchos
éxitos, como lo prueba la estadistica de Mundé so-
bre 97 enfermas 87 curaciones; elly 200 casos sin
una muerte, 14 fracasos; de Stoker 37 operadas, 22
en retroversiones moviles, todas curadas, 10 en re-
troversiones adherentes con este resultado: 7 cura-
ciones, I mejorfa, I statu quo, I recidiva. Delbet
ha reunido 23[ casos sin un solo fracaso.

Los resultados son, en conjunto, favorables a la ;
operacion de Alexander; pero ella logra el éxito en :
las retrodesviaciones moviles; eg impotente en las ad-
herentes y fijas a pesar de que previamente se mo-
vilice el Gtero. Los anexos deben estar sanos, pues
sino el resultado terapéutico sera casi nulo, pues sa- <
bemos la gran parte que toman las lesiones anexia-
les en el sindrome de la afeccion.

En cuanto a la influencia del .Alexander sobre el
embarazo y el parto, ella es nula; los ligamentos re-
dondow. se alargan durante la prefiez junto con el
utero y sufren méas tarde, como éste, el fenémeno de
la involuciéon. Lamort en 16 operadas con Alexan-
der y embarazadas, nota: 14 partos normales; un abor-

to y un parto prematuro, estos ultimos imputables a
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causas -fortuitas e independientes de Ia operacion;
Kelly, 14 embarazos, evolucionan normalmente. Des-
pués del parto el dtero vuelve a tomar su posicién

normal.

Acortamiento intra-peritoneal de los
ligamentos redondos

Hemos visto que la operacién de Alexander no
puede ser empleada sino en los casos de retrodesvia-
cién absolutamente méviles y sin lesiones anexiales ;
otros operadores queriendo extender su aplicacién a
las desviaciones adherentes, han sido llevados a modi-
ficar la técnica, y la apertura de la cavidad abdomi-
nal ha sido necesaria para romper Ias adherencias y
curar las anexitis,

Voy a describir los procedimientos de Doleris, Baz-
terrica, Ba’rdescu, Caballero, Spaeth y Arce, dejando
los otros muchos que existen, pues son ineficaces y

abandonados completamente.

Procedimiento de Dolerts (modificado 1901 )-— La-
paratomia infraumbilical, respetando unos tres centi-
metros de la linea blanca en su porcién yuxta pubia-

na. - Se reconoce el ttero y los anexos, se rompen

adherencias, se tratan los anexos. FEn el punto en
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que los ligamentos redondos son facilmente reconos-
cibles, a cuatro o cinco. centimetros del utero, son to-
mados y llevados hacia afuera. En este momento se
practica con bisturi y cada lado de la linea me-
dia, al nivel de la bandeleta fibrosa de la linea
blanca y que se ha dejado con intencién, un pequefio
orificio que atraviese peritoneo, misculos y la aponeu-
rosis; el orificio debe ser justamente suficiente para
permitir ¢l paso del ligamento redondo correspondien-
te, levantado por un hilo de seda o catgut. Se unen
sélidamente, una a otra, las dos ansas ligamentosas
con puntos de catgut, después de haberlas hecho pasar
por su orificio correspondiente. Se sutura la herida
abdominal y al hacer la sutura cutinea, Doleris acon-
seja tomar con dos puntos de crin las ansas liga-
mentosas, que quedan asi incluidas en el dermis.

En este procedimiento los ligamentos redondos que-
dan demasiado cortos, de tres centimetros mis o me-
nos, y ponen en contacto la pared del Gtero con la
abdominal en forma semejante a la de la gastro-his-
teropexia. Los ligamentos en lugar de dirigirse hacia
afuera como en lo normal convergen hacia adentro;
en congecuencia durante el embarazo el Gtero no pue-
de desarrollarse libremente, dificultando asi el aco-
modamiento fetal.

Otro inconveniente es la posibilidad de un estran-

gulamiento interno a causa del estrecho espacio que
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queda entre la cara anterior del ttero y los ligamen-
tos suturados a la linea media. El Dr, Zabala, entre
nosotros, ha tenido un caso de estrangulamiento in-
testinal hecho entre los ligamentos en una enferma

operada por él; por el protedimiento de Doleris.

Procedimients del Dr. Bazfervica.—Su técnica es
la siguiente: laparatomia infraumbilical, tratamiento de
las lesiones periuterinas y anexiales si existen; se sec-
cionan ambos ligamentos redondos a cinco centime-
tros mas o menos de su insercién uterina. Los ca-
bos periféricos se suturan al Gtero en el sitio mas
inmediato a su insercién natural; las extremidades de
sus cabos centrales se fijan a la herida abdominal.

- Este procedimiento tiene la ventaja de los métodos
intraperitoneales, es decir, que tiene mayor nimero de
indicaciones; se puede emplear en fetrodesviaciones
libres, adherentes con afecciones anexiales, etc., y ade-
mas asefura bien sélidamente el ttero en su nueva
posicién, pues le crea, por asi decirlo, dos nuevos li-
gamentos. Sin embargo, sus indicaciones no llegan
hasta el caso de tratarse de una retrodesviacién con
embarazo, porque no es prudente entonces hacer una
sutura sobre el cuerpo del utero, que puede traer la
excitacién de éste y como consecuencia el aborto. . Del
punto de vista obstétrico, es pasible de las mismas obser-

vaciones que hemos hecho al procedimiento de Doleris.
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Para evitar los inconvenientes de las operaciones
anteriores, se han propuesto varias modificaciones, dis-
minuyendo menos los liganientos redondos y dando
mayor amplitud al espacio preuterino, procedimientos

que paso enseguida en revista. '

Procedimiento de-Bardescu. —Laparatom{a mediana
infraumbilical, tratamiento de los anexos, liberacidén del
iitero, incisiéon de I a I 1/, centimetros de largo, pa-
ralelamente a la herida de la laparatomia, a través de
la aponeurosis anterior, misculo recto fascia posterior
y peritoneo, de un lado; misma incisién del lado opues-
to; a través de estos ojales transmusculares, se ex-
trae del vientre el ansa respectiva de cada uno de
los ligamentos redondos; dos, puntos de sutura pro-
fundos al mismo tiempo que fijan-a la pared el liga-
mento eventrado ocluyen las dos pequefias incisiones.

Al suturar la incisidn mediana, como de costumbre,
se reclinan hacia ella las dos ansas ligamentosas ya fija-
das y se las incluye nuevamente en la sutura de la
vaina anterior de los rectos; sutura de la piel.

Bardescu aleja, pues, dos o tres centimetros de la
linca gmedia, la neoinsercién de los ligamentos y la
parte ntil de los mismos es también dos o tres cen-
timetros mas larga que en el procedimiento de Do-
{eris.




Procedimiento del Dy. Cabaliero.— Técnica opera-
toria: Primer tiempo: Incisién de la pared abdominal.
Estando la enferma anestesiada y en la posicién de
Trendelemburg, se hace una incisién mediana infraum-
bilical, de seis centimetros por lo menos de largo, y
que empieza a tres centimetros por arriba del pubis.
Incindida la piel, el tejido celular, la linea blanca en
toda su extensién y el peritoneo se pasa al

Segundo tiempo: Si la retrodesviacién es movible
la reduccidn del érgano es muy facil. Si hay adhe-
rencia peritoneales o epiploicas, se desprenden con
‘precaucién o se cortan entre ligaduras y una vez li-
bres de ellas se reduce, como cuando es moévil," He-
vando la matriz en anteversién normal.

-Durante este tiempo se tratan las lesiones anexia-
les, si existen, por la reseccién de los ovarios o las
trompas o simplemente por ignipuntira o salpingo-
rrafia.

Tercer tiempo: Toma de los ligamentos a través
de la pared abdominal y creacién de un tinel
misculo-aponeurdtico.

Con una pinza de Kocher se toma un ligamento
redondo a seis o siete centimetros de su insercién
‘uterina, y con otra un punto simétrico del otro liga-
mento.  Se dan las pinzas a un ayundante y el ciru-
jano procede a hacer un tinel misculo-aponeurético,

Con una pinza curva de forcipresura, capaz de per-
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forar los tejidos, se penetra en.la parte. mas baja
de la incision, perpendicularmente a ésta, *siguiendo
un trayecto paralelo entre el musculo recto y. su apo-
neurosis anterior. Se hace. asi recorrer. a la. pinza
unos cuatro o cinco centimetros -y. entonces ponien-
do su curva que mire hacia abajo, se perfora el mis-
culo recto y el peritoneo, hasta que la pinza aparezca
en la cavidad peritoneal. Este punto de salida. esta
muy proximo al orificio interno. del canal inguinal.

Hecho esto el cirujano abre la pinza, el ayndante
acerca el ligamento que es tomado por aquel al ras
de la pinza de Kocher que lo tiene. lLuego retira la
pinza a través del tinel, arrastrando consigo una ansa
del ligamento redondo: la misma maniobra del lado
opuesto. .

Cuarto tiempo: Fijacién o neoinsercién del ligamen-
to redondo. : .

Con seda o catgut se hace un punto en U, que fije
las ansas del ligamento a la aponeurosis anterior del
recto. Basta un solo punto para una sélida fijacidn,
pero como complemento y para mayor seguridad pue-
de ponerse otro, que una los dos ligamentos. . en-
tre s ‘ ,

Quinto tiempo: Sutura de la pared abdominal como
en una laparatomia comun. . .

Esta operacién que. hoy dia estd ya juzgada por la

experiencia y por los resultados obtenidos tiene. mu-
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chas veéntajas y cualidades sobre las anteriores y que
1a ‘hucen ‘saperior a ellas.

~"Es 'und operacion de técnica sencilla y rapida; es
bewigna comio Io comprueba la estadistica que pre-
sents, del” servicio de ginecdlogia (Sala 12) del Hos-
pilal’ Rawson, isin- una muerte ;- la estadistica de. Fox
{Tesis 11906); de 96 casos felices del Hospital Riva-
davia; etc. S

Sus resultados ' ortopédices: inmediatos son excelen-
tésg el dtero queda libre’ en- ligera anteflexién como
en el estado normal. Los ligamentos redondos en la
pelvis, ‘conservan sus relaciones anatbémicas casi como
normalmente, penetran en la pared abdominal en un
sitio inmediato superior al anatémico, finalmente re-
corren un tunel miisculo-aponeurdtico tan resistente o
mis que el canal inguinal. Como vemos la idea del
creador del método ha sido apartars® lo menos po-
sible’ de lo normal.

Los: résultados ortopédicos alejados son excelentes
también, la operacién lleva trece afios de existencia:
por mi parte presento una estadistica de once afios,
en la“cual las ‘enfermas vueltas a ver después de ope-
radas han conservado su fitero en bucna posicién,
sif ndtarse recidivas.

Los resultados terapéuticos son muy buenos; todas
las” operadas éuran © mejoran grandemente de sus

dolenefas: el dtero disminuye de tamaho, desaparece
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la congestién cronica, la metritis, las perturbaciones
nerviosas y reflejas.

Las indicaciones son amplias y se. puede practicar
en retrodesviaciones libres o adherentes, puras, o com-
plicadas de lesiones anexiales o de embarazo. Con
la operacién del Dr. Caballero se amplia considera-
blemente el espacio preuterino, se-deja a las . liga-
mentos redondos una longitud atil bien superior a. la
que se obtiene con los procedimjentos de Doleris y
Bardescu: ademés .establecen una polea semejante a
la fisioloégica (canal inguinal), al obligar al ligamento
a reflejarse sobre el borde externo. del misculo recto
y libre de suturas atraviesa el tinel parietal, conser-
vando la misma movilidad que en sl estado .pormal,
en una longitud de siete a ocho centimetrgs.

Esta disposicién es muy importante, pues en esa
longitud la elasticidad de sus fibras podra. ¢jercerse,
no serad vencida y pedrd entonces satisfacer las. exi-
gencias de una prefiez, volviende luego con el pro-
ceso de involucidn a su estado. primitivo.. -

Desde el punto de vista obstétrico, este -método no
deja nada que desear: los embarazos sobrevenidos en
nuestgas operadas han podido desarrollarse perfecta-
tamente, sin llegarse. a producir por la existencia. de
la operacion ningin disturbio, ninguna distocia. ute-
rina o fetal: aun mas, la operacion se puede realizar

en Gteros gravidos en. los que el embarazo: siguié su




— 134 — ’

curso notmalmenté, como tenemos varios casos en la
estadistica. ’
“Desu superioridad sobre los métodos de Doleris
y Bardescu hemos hablado en lo que antecede: por
16 que se refiefe a sus ventajas sobre el acortamiento
extraperitoneal ‘de Alexander, las palabras del doctor
Caballero nos - serviran para ello: « pues estd univer-
salmerite - ddmitido que el ‘intraperitoneal es infinita-
mente superior, porque no es un' procedimiento ciego,
porque’ permite ‘desprender adherencias y corregir las
lesiones de las trompas y de los ovarios, que muchas
vece$ pasan ‘desapercibidas al mas prolijo examen ».
Voy a deseribir ahora otros dos procedimientos en
los- cuales 12 neoinsercién, se hace aun mas afuera de

la linea ‘media que en los procedimientos anteriores.

‘Procedimiento de Spaeth. — Incisién®™ transversal de
Pfannestiel y laparatomfa medjana por debajo de la
piel y tefido ‘¢elular; tratamiento de los anexos y li-
beracion del tterc; perforacién de la pared abdomi-
nal a'la altura del orificio interno del canal inguinal,
desde el peritoneo a la aponeurosis inclusive; exte-
riorizacién  del ligamento redondo a través del tinel
artificialmente creado; punto de sutura que a la vez que
fija a ese nivél €l ligamento ocluye la perforacién de
la paréd: mismas maniobras del tado opuesto: sutura

de la herida operatoria con nueva fijacién de ambos
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ligamentos por delante de la aponeurosis; sutura de
la piel.

Como vemos el cirujano aleman establece el tinel
de exteriorizacién del ligamento mas lejos que Bar-
descu y Caballero; conserva en tanto una larga por-
cion atil del mismo entre la neoinsercidn externa y la
interna; amplia considerablemente el espacio preute-
rino. ~ No conozco estadistica de esta operacion, pero
asi ejecutada debe dar buenos resultados, pudiéndo-
sele achacar solamente la probabilidad de hernias al
nivel del orificio de exteriorizacién, causa, que para
el Dr. Arce, basta para abandonarlo y preferir su
procedimiento.

Procedimiento del Dy. Arce:.————lncisién transversal
de Pfannestiel llegando hasta la vecindad de los ani-
llos inguinales externos; seccién transversal de la apo-
neurosis de los rectos de un borde externo al otro;
abertura longitudinal y mediana del abdomen; trata-
miento de las lesiones anexiales o del tatero, se mo-
viliza luego completamente el Gtero hasta que se con-
siga llevarlo y colocarlo en su posicién normal (esta
manio‘t.)ra sencilla en la mayor parte de las retrover-
siones puede ser muy complicada en las retroflexio-
nes); 5° se aisla el ligamento redondo a su paso por
el anillo inguinal externo del lado derecho, se le toma

con una pinza de Kocher y traccionandolo con una
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mano se facilita su descenso, disecandolo como si fuera
un saco herniario.

Cuando el ligamento no . desciende mas, se coloca
otra pinza en el punto del mismo que se haya con-
seguido hacer descender hasta el anillo inguinal ex-
terno; en este punto el ligamento es tres o cuatro
veces mis espeso y consistente que la porcidon del
mismo, descubierta al dar comienzo al quinto tiempo
de la operacién. Su color rosado nos atestigua la
presencia de fibras musculares en su espesor y que
aumentan a medida que avanzamos hacia el (tero.

Se repite el tiempo anterior del lado opuesto’; se
coloca un punto en U de catgut que al mismo tiempo
que ocluye el orificio inguinal externo fija sélidamente
a ese nivel el ligamento, que debe ser perforado dos
veces por el hilo de sutura, al hacer las dos ramas
de la U; lo mismo del otro lado; sutura continua de
catgut que cierra la brecha peritoneal y aproxima los
bordes internos de los musculos rectos; se reclina hacia
arriba el colgajo aponeurédtico y se procede a la su-
tura del mismo incluyendo en ésta, de cada lado y
hasta llegar a. la linea media, la porcion libre del ansa
del ligamento redondo mas proxima al punto de fija~
cién inguinal, el resto queda libre por delante de la
aponeurosis; sutura de la piel con crin o garfios de
Michel.

El Dr. Arce, en apoyo de su procedimiento,  hace
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las siguientes consideraciones en la «Revista de la So- :
ciedad Médica Argentinay de 1907, tomo XV. ’ *

Paralelo entve el procedinmiento del Dr. Caballero y of
del Dr. Arce. — « Si bien el primero es méis factible
que el segundo, a expensas de la laparatomia mediana
habitual, la incisién transversa no ha sido lo suficien-
temente ensayada entre nosotros, como para poder
rechazarla; en Alemania es usada con éxito y ya hemos
visto los resultados obtenidos por un ginecdlogo tan
distinguido- como el Dr. Puey de Montevideo (Con-
greso Latino Americano. Marzo de 1907).

«Pero si se releen los argumentos en que el mismo
Dr. Caballero se apoya para sostener la superioridad
del procedimiento sobre el de Doleris, se vera que
ellos mismos pueden servir y con mucha mayor razén
para sostener la suberioridad del mio. En efecto, la
técnica que propongo, permite aun mas ampliamente %
que la del distinguido cirujano del Hospital Rivadavia,
el funcionamiento de la vejipa, que puede distenderse
libremente lo que permita su capacidad y el ditero, en
caso de prefiez, puede desavrvollarse sin obsticuloy.

«Lg situacién de los ligamentos redondos es cier-
tamente, en el procedimiento del Dr. Caballero, 2z gue se
acevca mdas a la verdad anatémica, pero en el mio, es la
verdad anatdmica misma. En el primero el ligamento

penetra en la pared abdominal ez wun punio muy pro-
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Xm0 del anillo inguinal interno, en el segundo penetra
por el anillo inguinal inderno mismo; en el primero el
ligamento hace polea sobre el borde externo del ‘yecto s en
el segundo hace polea como fisieldgicamente en el anillo
nguinal ». -

«El Dr. Caballero sosticne y con razén, que su
procedimiento es superior al extra-abdominal de Ale-
xander « porque es universalmente admitido que - el
intra-abdominal es superior, etc., etc. », pero cuando el-
procedimiento de Alexander es combinado a una la-
paratomia, me atreve a sostener que el Dr. Caballero
no pensard lo mismo, porque el acortamiento extra-
peritoneal de Alexander se convierte en el acorta-
miento intraperitoneal que propongo, con todas las
ventajas de aquél y ninguno de sus inconvenientes p.

« Compirense los cinco procedimientos de neoinser—
ciébn y se verd como poco a poco se-ha ido avan-
zando desde la linea media (Doleris) hacia afuera,
perfeccionando la neoinsercién {Bardescu, Caballero,,
Spaeth), tanto mas fisiol6gica, cuanto mas hacia afuera
se iba, hasta que la casualidad ha hecho que volvamos
a renovar el viejo procedimiento de acortamiento ex-
traperitoneal, a lo largo delv'canal inguinal, cuya falta
de siempre fué lo no abertyry, del pevitoneo, pero que
hoy asociado a la laparatomia puede ser considerado
como perfecto, debiendo preferirsele en todo caso a la

histeropexia directa ».
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«Y si bien este procedimiento no ha sido lo suficien-
temente ensayado, como los de Doleris y Caballero,
tiene todos los argumentos tedricos a su favor, amén
del sélido apoyo' practico de los muchos éxitos de
Alexander en las retrodesviaciones méviles y no com-
plicadas. Estos éxitos hacen legiébn y acompafan a
los nombres de Alexander, Adams, Trelat, Segond,
Schwarz, Doleris, Mundé, Stokes, Delbet, etc. Debe
agregarse que ninguna operacién es capaz de influen-
ciar menos el curso de un embarazo posterior, como
lo comprueba las numerosas observaciones de Strass-
man, Lamort y del mismo Alexandery.

El anterior procedimiento nos seduce y su argu-
mentacibn nos convence; pero, yo no he visto ni he
llegado a conocer que se haya difundido como de
eleccién, Sin embargo, como Su autor lo manifiesta,
tiene todos los argumentos tedricos para lograr el

éxito.







Estadistica del servicio de Ginecologia del
Dr. Reibel —Hospital Rawson

(Ocruere 1904 A Juwio 15 ne 1915)

Nimero de casos:operados..”....... ... veieunn.n 144
Nimero de muertes......... e e 0
Retroversiones moviles. ... ... ... ... .. ... .. ... 28
» adherentes . ...._..... .. ... ... ... 65
Retroflexiones méviles......... ... ... .. ........ 10
» adherentes........................ 16
Retroversidon y embarazo (2 meses ).......... 3
Retroflexién y embarazo (2 1/, meses)..... .. ..... 1
Prolaggus utero-vaginal completos.. ... ........... 17
» » y embarazo (2 !/, meses)... 1

» » con ltero en retroversion, . 1

» » ‘ » retroflexion . . 1

» o con salpingo-ovaritis . ... ... 1
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Las complicaciones se presentaron en esta proporcion:

Retroversién con prolapsus del o de los ovarios. . ..o 14
» » salpingo-ovaritis, ... ... ... . . .. 6
» » ovarios micro-esclero-quisticos. . . . . 20
» » estenosis delcuello. ... ... . .. ... 3
» Yy apendicitis. .. ... L L, 2
» con metrorragias................ .. .. +
» » . cistitis crénicas. . .... . ..., ., 3
» c» tifloeolitis. oLl oL 1
» y desgarraduras del periné..., ., .. .. 4
» Yy parametritis. ... ... L L, L 3

» » salpingo-ovaritis. ... ......_ .. . .. .

o SRV I

» »  micro-quisticos. ... ....... ... . ..

Como vemos la operacién del Dr. Caballero ha sido
aplicada en las diversas formas clinicad de las retro-
desviaciones y siempre ha salido airosa. Contamos en
nuestra estadistica cinco casos en que ha sido gjecutada
sobre un dtero gravido; el embarazo no sufrié ningtin
trastorno 'y todas tuvieron partos normales.

En esta estadistica no aparecen las enfermas que
posteriormente a la operacién, han llegado a embara-
zarse'y esto se concibe muy bien sabiendo como sabe-
mos que las enfermas de hospital, una vez curadas, no
se acuerdan del médico, Sin embargo, algunas han

vuelto al servicio, por otra afeccién y se ha averiguado




que habfan tenido embarazos y partos normales, hasta
dos y tres. »

Por otra parte, por lo que el resultado obstétrico se
reflere, la operaciéon demuestra sus bondades en las
intervenciones que sobre tteros gravidos se han hecho
sin el menor inconveniente.

Es por estas razones que, no conociendo estadistica
del procedimiento del Dr. Arce debemos decidirnos por
el procedimiento del Dr. Caballero, sea en las retro-
desviaciones moviles, adherentes, complicadas o no,
as{ como también en los prolapsos tteros vaginales
mas o menos completos, para los cuales también trae
la curacion (20 casos). En este dltimo caso la restaura-
cién del periné u otra intervencién que resulte del caso
clinico presente, debera agregarse a la neoinsercion de

los ligamentos redondos.

1o P. M. BiscegLia.

Junio de 19I5,
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Buenos Aires, Junio 15 de 1913,

Noémbrase al sefior Consejero doctor Enrique Za-
rate, al profesor titular doctor Lucio Durafiona y al
profesor suplente doctor Osvaldo Bottaro para que,
constituidos en comisién revisora, dictaminen respecto
de la admisibilidad de la presente tesis, de acuerdo

con el Art. 4° de la « Ordenanza sobre examenes ».
L. GuUEMES.

] A. Gabastou,

Secretario.

Buenos Aires, Junio 26 de I915.

Habiendo la comisidon precedente aconsejado la
aceptaciéon de la presente tesis, segun consta en el
acta N° 3014 del libro respectivo, entréguese al in-
teresado para su impresion de acuerdo con la Or-

denanza vigente.
L. Guemes.

J. A Gabaston,

Secretario.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

1

Ventajas e inconvenientes del procedimiento de Za-
rate para el acortamiento intraperitonial de los liga-
mentos redondos y paralelo con el procedimiento de

Sanger.

Zarate.

II

El procedimiento de Polloson y Pellanda en el

acortamiento de ligamentos redondos.

Lucio Durariona.

I

Revision de la Bibliografia Nacional (atento a las
declar#eiones del autor de esta tesis y como comple-
mento de la I2 proposicion accesoria).

Ventajas e inconvenientes de la ligamentopexia ute-

rina por via vaginal, procedimiento del suscrito.

Osvaldo E, Bottaro.



















