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Con la indecisién y la alcgria que se experi-
menta al comenzar una nucva era en la vida, pre-
sento este trabajo que dcberd abrirme la barrcra
de una senda llena de promesas, pero también de
incégnitas.

Es de uso en estos renglones, expresar el agra-
decimiento a quienes nos dispensaron favores en el
curso de la vida estudiantil ; yo, en la imposibilidad
de rcunir sus nombres (son tantos y tan queridos),
me limito a repetir lo que of decir a un distingui-
do profesor de nuestra Escuela, en su conferencia
inaugural : Permitidme que al empezar una vida
nueva, estreche en un abrazo a todos aquellos que
con sus carifios o sus atenciones, supieron hacerme

grata la existencia.







Introduccion

Al comenzar este trabajo, pensé en cscribir tan
solo sobre una afeccién que en estos tltimos afios
ha venido llamando la atencién de los ginecdlogos :
el varicocele pelviano, pero recorriendo las revistas
v tesis nacionales, asi como los libros que en nues-
tro ambiente se han publicado, me llamé la aten-
cién la carencia absoluta de toda recopilacién so-
bre las enfermedades de ese segmento del aparato
genital femenino que conocemos con la denomina-
cién de ligamento ancho.

Animado por un sentimicnto demasiado atrevi-
do, planeé mi tesis, quc no pretende ser una obra
completa, ya que le falta lo esencial, que es la au-
toridad de un maestro, suscribiendo sus pdginas ;
sino, tan solo un ensayp, en que trataré de resumir
las enseflanzas recogidas de mis mentores y lo que
dicen las firmas mundiales en ginecologia.

No insistiré sobre las afecciones, que como los
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flemones, parametritis, etc., est4dn descritas en to-

dos lados y en cuyo estudio consumirfa infinidad
de pdginas sin mayor provecho ; en cambio, seré

detallista en otras que como el varicocele, por ejem-

plo, son poco conocidas, y que también como la
mayoria de las enfermedades que se dicen nuevas,

son tanto mds viejas, cuanto mejor se las estudia

Vv se las busca.
Al final expondré en una estadistica lo que se

ha hecho en materia de ligaments ancho en nues-

tra sala X del Hospital de Clinicas, bajo la direc-

cién de un hombre que como Bazterrica, llena un
era en la historia de la medicin

a
a nacional, con una
autoridad y un prestigin que dificilmente se podri
igualar v nunca superaf.

Ahora, como dijo un autor espafiol, que !
media estd va hecha

a co-~

..... perdonad sus muchas ‘al-
tas




CAPITULO 1

Anatomia-—Histologia— Fisiologia

Al llegar a los bordes latcrales del dtero, las
hojas peritoneales quc tapizan sus caras : antcrior
y posterior, se adosan extendiéndose en scguida, a
manera de un tabique transversal, desdc la matriz,
hasta las paredes derecha e izquierda de la pel-
vis. As{ quedan constituidas dos ldminas cuadril4-
teras, que contribuyen a sostener el dtero y sirven
de vector a 6rganos importantes, afcrentes o efe-
rentes de las diversas partes del aparato génito-uri-
nario. La anatomfa les designa con el nombre de li-
gamentos anchos o alas del ttero.

Conviene estudiar ¢l ligamento ancho en si, y en
su contenido, dejando para mas adelante su cons-
titucién histolégica y su fisiologia.

Del punto de vista de su direccidén, conviene




examinarlo como hacen Testut y Jacob en dos cor-
tes : uno horizontal y otro vertical. El primero nos
lo muestra en forma de tabique dispuesto en sen-
tido frontal en su parte yuxta-uterina y casi sagital
en su porcién mds externa, pelviana ; describiendo
cn conjunto y cuando el ttero se halla en ligera an-
te-versién, una curva a concavidad posterior ; afec-
tando naturalmente la forma contraria cuando la ma-
triz estd en retroversién.

El corte sagital 15 muesira poseyendo igual
orientacién que la matriz - oblicus hacia atrds y
abajo si ella se halla en anteversién ; oblicuo hacia
.adelante y abajo si esti en retroversidn.

En conjunto, se dirige en el sentido de la al-
tura : de arriba abajo v de adelante atrds como el
Gtero mismo ; y algo de dentro afuera y de delan-
te atrds, en el sentido de 1a anchura ; dividiendo jun-
to con la matriz, en dos cavidades a la pequefia
" pelvis ; una anterior o pre-uterina ocupada por la
vejiga y otra posterior o retro-uterina ocupada por

el recto.

ForMA v RELACIONES — E] ligamento ancho
ofrece para su estudio dos caras y cuatro bordes.

Cara anterior — Esta cara se halla en con-

tacto con las asas del intestino delgado que la se-




paran de la vejiga, con la que se pone en relacidn
directa en su porcién més interna. Presenta un re-
lieve formado por el ligamento redondo y que cons-

tituye el alerén anterior del ligamento ancho.

Cara posterior — Se pone en contacto con el
recto ; también estd levantada yendo de dentro
afuera, por el ligamento ttero-ovdrico, el pediculo
del ovario (ya que este érgano es extra-peritoneal),
y el ligamento tubo-ovdrico. En conjunto forman

el alerdén posterior.

Borde superior — Aqui el peritoneo envuclve
la trompa, excepto su pabellén, del que no tapiza
sino la cara externa, y luego se adosa a si mismo,
formando una hoja de forma triangular, con base
externa, libre, que va de la trompa al ovario y sus
ligamentos ; y vértice interno que corresponde al
cuerno uterino. Esta porcién del ligamento cuya al-
tura se extiende de la trompa al ovario y sus li-
gamentos y va creciendo gradualmente de dentro
afuera se llama meso-salpinx ; el rcborde que for-
ma la trompa es el alerén superior. Sumamente del-
gado, el meso-salpinx, permite a la trompa caer en

el retro-cavum y rapizar asi el ovario con su pa-
bellén.
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Borde inferior — Corresponde al piso pelvia-
RO, y corren por su espesor, el ureter y la porcién
horizontal de 14 arteria uterina.

Borde interno —- Encierra en Su espesor, tejido

celular por donde corren las ramas de la uterina y

venas que la acompafian.

Borde externo — En su porcién superior es

libre, corresponde a la base del meso-salpinx ; en
$u porcidn inferior se relaciona con el masculo obtu-

rador interno y sy aponcurosis y por intermedio de

estos Srganos con g pared interna de la pelvis
menor.

A partir del punto en® que de fijo se hace flo-
tante, el ligamento ancho se prolonga hacia la fosa
iliaca, formando lo que se llama ligamenio ilic o
lumbe-ovirico que cruza los v,

asos ilfacos y el psoas
¥ que encierra en su espesor, entreveradas,
gunas fibras musculares lisas,

Er conjunto vemos que las hojas serosas que
constituyen el ligamento ancho se reunen entre sf,
por arriba para envolver Ia trompa,
se expanden sobre las car

a al-
los vasos oviricos.

por adentro,

as del ttero, por abajo,

se reflejan @ la anterior sobre la vejiga y la pos-

terior sobre el recto, descendiendo ]

a dltima a un
nivel inferior, ya que debe tapizar 1

a vagina, mien-




tras la primera se detiene en la unién del cuello
y el cuerpo uterino ; y finalmente, por fuera se abren
para forrar la excavacidn.

‘Contenido del ligamento ancho — Entre sus
dos hojas, el ligamento ancho encierra una serie
de 6rganos de suma importancia, aparte de los que
forman los alerones vya descritos.

En la parte superior o mesosalpinx (verdade-
ro ligumento ancho para algunos), aparte de los
vasos que describiré mds tarde, encontramos restos
cembrionarios, que ticnen importancia grande cn pa-
tologia. Son estos restos el cuerpo de Roscnmililler
v el paraovario; vestigios de lo que antes fué el
cucrpo de Wolff.

El cuerpo de Wolff persiste y se desarrolla en
el macho, dando origen a canales flexuonsos que for-
man luego los canales del cpididimo ; mientras el
canal principal forma el conducto deferente, las ve-
siculas seminales y el canal cyaculador.

En la mujer, el cuerpo de Wolff se atrofia, no
quedando sino los vestigios de los canales flexuo-
sos ; el canal principal desaparece enteramente, ex-
cepto en algunos animales y excepcionalmente en la
mujer, formando el conducto de Gartner, origen de
ciertos quistes vaginales.

Esos canales flexuosos persistentes, son los que




forman el paraovario v el cuerpo de Rosenmiiller.
Este aparece cuando se mira al trasluz el mesosal-
pinx, colocado ertre la trompa y el ovario; bajo
la forma de conductillos tortuosos, en ntmero de
15 0 20; que ciegos en la extremidad inferior, van
a desembocar por su extremidad superior en un
conducto colector : el conducto del epodforo, que
a su vez se halla cerrado en fondo de saco en sus
extremos interno y externo. El conjunto afecta, se-
gin la comparacién cldsica, la forma de un peine.

El cuerpo de Rosenmiiller sigue creciendo has-
ta la menopausa en que se atrofia progresivamente.
Sus tubos estin formados por una tinica fibrosa y
un epitelio cilindrico vibratil ; en el interior en-
cierran un liquido citrmo, claro.

El paracvario aparece en forma de pequefias
masas amarillentas, colocadas por dentro del cuer-
po de Rosenmiiller ; es constante en el feto; Tour-
neux dice que desaparece en el adulto.

En Ia parte inferior del ligamento ancho Ias
hojas serosas se van separando para formar lo que
se llama parametrio : espacio célulo-adiposo en
que se encuentran contenidos el ureter, la ute-
rina, los plexos venosos, fibras musculares lisas
provenientes del Gtero, de los ligamentos redondos
v Utero-sacros (Rouget), nervios vy linfaticos.

El tejido del parametrio se contintia directa-
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mente con el que envuelve la vejiga y el recto, con
el que tapiza la fosa ilfaca interna y la fosa lum-
bar, con el de la regién glitea por intermedio de
la escotadura cidtica mayor ; comunicaciones que lue-
go nos explicardn como se propagan los procesos
supurados del ligamento ancho y porqué sus vias
tan distintas de emigracién.

VASOS Y NERVIOS — Arterias : Son en nimero
de tres : la uterina, la ovérica y la arteria del li-
gamento redondo. )

La arteria uterina, con mucho la miés importan-
te, nace de la hipogdfstrica o ilfaca interna ; en la
foscta ovarica, sola o en un tronco comdn con la
umbilical. Surca la base del ligamento ancho y al
llegar a la vecindad de la insercién vaginal en el
cuello del ttero se acoda formando un cayado, para
remontar en numerosas sinuosidades los bordes la-
tcrales de la matriz y terminar por dos ramas : la
tubaric interna, que surca el borde inferior de la
trompa y se une a la fubaria media, y la rama
anastemdtica, que termina uniéndose por inoscula-

cibén con la parte final de la ovérica.

Ramas colaterales — En el momento de for-
mar su codo la uterina da ramas colaterales que

van a irrigar la cara inferior de la vejiga v la por-
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cién superior de Ia vagina : son las arterias vésico-
vaginales que se anastomosan con las ramificacio-
nes de las vesicales y vaginales, ramas de la hipo-
gastrica, formando asf circulos

arteriales capaces de
restablecer la circul

acién en el territorio de la ute-

rina, cuando dsta es ligada cerca de su origen. De

alli el consejo que da Fredet, de lig:
en su cayado y no

ar las uterinas

€n su origen, cuando se quiere

anemiar el dtero : de esc modo se comprende on

Ia ligadura el origen de las vésico-vaginales.,
En su porcién ascendente la uterina da infini-

dad de ramas flexuosas que sc dirigen al Atern v

desaparecen en sy interior subdiy

diéndose para nu-
trir el érgano. Estas r

amas son de un volumen in-
significante c¢n 1a linea 1.11(‘dia del dtero, Io que ha-
ce factible casi sin sangre la histerectomfia por he-
miscccién de Faure, la histerectomia vaginal de Do-
ven o la de Miiller-Queny.

Sin embargo, a nivel
de Ia

unién del cuerpo con el cuello del ttero h

ay
un circulo arterial m4s v

olunlinoso, no constante,
formado por la unién de las ramas anterior vV pos-
terior del lado derecho con las del lado izquierdo :
es el anillo de Huguicr, que, por otra parte, no
tiecne mayor importancia,

Relacicnes -

- Las relaciones de la uterina son
sumamente importantes,

del punto de wvista de su
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ligadura o sus conexiones con el ureter, érgano que
siempre hay que tener presente en toda intervencién
sobre ligamento ancho, especialmente en caso de
grandes tumores.

En su nacimiento, corre con la umbilical por el
suelo de la foseta ovdrica, revestida por el peritoneo
parietal y cubierta por el ovario. La rclacién de
vecindad, con la umbilical hace necesario, ligar las
dos arterias que se hallan en la foscta ovArica, para
tener la seguridad absoluta de haber obliterado la
uterina ( Hartmann y Fredet).

En esa regién cstd colocada a 3 centimetros
debajo del estrecho superior, pasa por debajo del
urcter para colocdrsele en seguida por delante y
acompafiarlo en su viaje a través del ligamento an-
cho. En este segmento, la uterina corre por la base
del ligamento, aplicada contra la hoja posterior ; el
ureter va un poco por debajo y por detrds.

Al llegar al codo ambos érganos sc separan :
<l ureter ha de seguir descendiendo en reclamo de
la vejiga, mientras la arteria debe ascender para
formar su segmento vertical. Dista cn ese instante
15 o 20 milfmetros de la porcién de cuello que
corresponde al orificio interno del dtero; 10 o 15
milimetros del fondo de saco lateral de la vagina ;
¢l ureter pasa por detrds de ella; el conjunto se

halla englobado por ¢l tejido celular del parametrio,
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Arteria ovdrica — La arteria ovarica o ftero-
ovérica nace de la aorta abdominal, aborda el li-
gamento ancho en su borde externo y se dirige ha-
cia el ovario, determinando la formacién de un re-
pliegue peritoneal, que es el lgamento lumbo-ovi-
rico, édrgano seroso donde se hallan incluidas fibras
musculares lisas y haces conectivos que forman un
verdadero guberndculo del ovario.

[La arteria ovérica corre entre la trompa que
estd por encima y por delante, y el borde adhe-
rente o hilio del ovario. En ocasiones se divide en
dos ramas, que luego se reunen, formando as{ un
ojal, de donde salen ramusculos para el ovario y
la trompa. .

Las ramas colaterales de la ovérica en este pun-
to, estdn formadas por la o las tubarias externas,
que se dirigen al pabellén de la trompa, después de

haber dado algunos filetes vasculares al ovario, co-

tren por el borde adherente de la trompa y forman

una arcada para unirse por inosculacién a otra cola-
teral : la fubaria media.

La tubaria media importantfsima, no por su vo-
lumen, sino por la poca atencién que se le presta,
Y que puede dar lugar a hemorragias formidables
si no se le liga en el curso de la ooforosalpingec-
tomia o salpingectomia sencilla ; forma a su vez ar-
cos arteriales de donde salen ramitos tubarios, y




se reune a la fubaria interna que nace casl siem-
pre de la uterina, de quien conmstituye rama ter-
minal.

Aparte de los tubarios, la Utero-ovdrica da in-
finidad de ramtsculos que abordan directamente el
ovario a manera de arterias helicinas para ir a nu-

trir los foliculos de Graaf.

Arteria del ligamento redondo — La arteria del
ligamento redondo nace de la epigdstrica en el
punto en que el ligamento cruza la arteria. Remon-
ta por él y se anastomosa con otra arteriola des-

cendente, rama de la uterina.

VENAS — Las innumerables venas que surcan
el espesor del ligamento ancho forman plexos casi
inextricables, en que solo la habilidad y talento de un

anatomista como Farabeuf, han podido hacer algo

de luz. En su obra sobre « Les vaisseaux sanguines

des organes génito-urinaires », hemos hallado la me-

jor descripcién de conjunto, por lo cual nos pro-
ponemos seguirla casi al pie de la letra.

Los plexos del ligamento ancho desaguan prin-
cipalmente por tres vias: las venas del ligamento
redondo, poco importantes que se abocan a la epi-
gastrica vy la femoral ; las venas uterinas que ter-

minan en la hipogdstrica, y las venas fdtero-ovdricas




que mueren en la cava inferior a Ia derecha y la
renal a la izquierda.

Estas ramas principales y las fuentes que le
dan origen, tienen mucha importancia en el estu-
dio del varicocele pelvieno v su tratamiento, por

lo cual las estudiaremos con detalle.

Venas uterinas — Toman su origen en las re-
des capilares de las tdnicas serosa, muscular y mu-
cosa, de donde convergen a la tiinica muscular me-
dia, para formar Iss senos uterinos, canales redu-
cidos a su cubierta endotelial y enormemente des-
arrollados durante el embarazo. Sabido es en ese
periodo, el rol nutricio que desempefian ; y después
del alumbramiento, el sPapel que juegan las fibras
lisas obliterdndolos y haciendo lo que Pinard Ila-
ma ligaduras vivas ; asi como las consecuencias, has-
ta mortales, que puede traer Ia inercia muscular,
dejando abiertas enormes bocas por donde fluye la

sangre a torrentes.

Desde esa capa media las venas se dirigen ha-
cia los bordes del ttero para formar los plexos pe-
nosos para-ulerinos, situados entre ambas hojas del
Iigamento ancho, a derecha e izquierda ; y que a
Su vez se resumen en tres colectores SINU0SOs semi-
plexiformes : a) las venas uterinas propiamente di-
chas, subdivididas en dos planos: uno posterior,




enorme, que va por detrds del ureter, y otro anterior,

satélite de la arteria uterina y que corre por delan-
te del ureter, desembocando todo el grupo en la
hipogastrica ; &) las ramas que se dirigen al en-
cuentro de las venas ovdricas y salpingeas, para
constituir el plexo idtero-ovdrico o pampiniforme; c)
las venas del ligamento redondo que como dijimos

terminan en la femoral y la epigastrica.

Venas dtero-ovdricas — Las venas Utero-ové-
ricas son el desagiie del plexo pampiniforme. Este
plexo es una enorme encrucijada sanguinea, formada
por la convergencia de vepas uterinas, tubarias y
ovdricas que traen la sangre de retorno de los drga-
nos respectivos en esta forma : las uterinas del li-
gamento redondo y de la mitad interna de la trom-
pa; las tubarias, de las franjas y pabellén (terri-
torio de la arteria tubaria externa) y las ovaricas
que provienen del bulbo ovarico y partc del utero.

El plexo pampiniforme a su vez parece estar
dispuesto en dos planos : uno anterior o #tero-salpin-
gec y otro posterior o dtero-ovdrico, cuyas ramas
que van poco a poco disminuyendo en numero y
aumentando en c¢alibre, terminan por resumirse en
una vena tnica : la dfero-ovdrica que se arroja a
la derecha en la cava inferior y a la izquierda, en
la renal.




CONEXIONES VENOSAS — Este formidable apa-
Tato venoso del ligamento ancho, se halla unido adn
Por anastdmosis a los 6rganos vecinos. Asf tenemos,
las venas dtero-vaginales en niumero de dos : una
anterior que corre con la arteria de igual nombre
Y otra posterior, mi4s voluminosa, que estd sepa-
rada de su compafiera por el ureter, Estas venas
traen la sangre de 13 parte inferior del cuerpo y
del cuello del Gtero, de la parte superior de la va-
gina y del bajo fondo vesical. En su nacimiento
también se hallan en dos planos : anterior y pos-
terior. Los troncos colectores se anastomosan contre
s y mueren en las uterinas.

Las venas vaginales infericres, satélites de la
arteria de igual nombre, nacen también en capilares
dispuestos en dns planos : Frevaginales v uretro-
vesicales ; y retro-vaginales y hemorroidarias. Pue-
den permanecer dobles o unirse en un solo tronco
de cada lado de Ia linea media, reciben una veni-

lla vesical inferior v finalmente terminan : en una

de las ﬁtero-vagin‘ales, €l una vena visceral o pa-
rietal cualquiera, o bien directamente en la ilfaca
interna.

PEDICULOS VASCULARES DEL LIGAMENTO AN-
CHO — Si ahora, echamos una ojeada de conjun-

to sobre la circulacién, tan rica, del ligamento an-




cho, f4cilmente nos daremos cuenta que de cada
lado podremos resumirla en tres pediculos arterio-
venosos : uno que corresponde a la arteria Gtero-ova-
rica y situado en el ligamento ilio-ovdrico; otro,
que estd situado en el ligamento redondo, y un ter-
cero en la base del ligamento ancho, o los bordes del
ttero, constitufido por la uterina.

Este dato tiene considerable importancia en 1o
que se refiere a la hemostasia, en el curso de una
histerectomia o ligadura atrofiante ; sca que se vaya
de un lado al otro como en el método americano ;
sea que se ejecute metédicamente en cada costado
como en el Caruso o Bazterrica. En cualquier for-
ma serd neccesario ligar pediculo por pediculo para
asegurar la isqguemia o impedir las hemorragias se-
cundarias.

Pero también las venas pueden pediculizarse en
un sistema especial : asi ligando la hipogdstrica y
la tdtero-ovirica se suprime la circulacién de rctor-
1o, aunque de un modo incompleto, pues quedan
vias colaterales por las hemorroidarias, las vesica-
les, etc., pequefias anatémicamente si se quiere,
pero bastante grandes para dejar pasar los gérme-
nes, y ello explica el poco éxito que atin en manos
de Freund, Trendelenburg y Bumm, ha tenido su
ligadura, como tratamiento curativo o preventivo de

la piohemia puerperal.




ESTRUCTURA ANATOMICA DE LAS VENAS—Este
pardgrafo interesante, especialmente en lo que se
refiere a wvalvulas, etc., lo trataremos al hablar del

varicocele pelviano.

NERVIOS — Los nervios del ligamento ancho
estdn destinados al dtero, trompa y ovario ; provie-
nen del simpético y del tercero ¥y cuarto par sacro.
Acompafian a los vasos en su mayoria ; formando
los plexos uterinos y Udtero-ovaricos; otros discu-
rren independientemente de los vasos y forman en
la regién lateral del cuello uterino y la parte supe-
rior de la vagina, el ganglio o plexo de Frackenhau-
ser, de donde parten filetes destinados al ltero,
trompa, vagina y recto.

Estos filetes nerviosos simpdticos se originan en
los plexns lumbo-aértico vy renal, y por su inter-
medio en el plexo solar; quien inerva las visceras
abdominales, lo que explica la repercusién de una
afeccién ttero-anexial sobre el rifién, estémago, in-
testino, etc. ( Testut y-Jacob); y da un fundamen-
to anatdmico a la forma clinica que con el nombre
de falsas uferinas han creado Robin y Dalché, en-
fermas en que los padecimientos viscerales repercu-
ten sobre el sistema genital, o reciprocamente, las
enfermedades genitales sobre el conjunto somdtico
del organismo
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LINFATICOS — El sistema linfatico del ligamen-
to ancho, pertenece casi en totalidad a los érganos
vecinos ; en el sentido de que él, no es méas que
simple vector de canaliculos blancos, que nacidos
en la trompa, el ovario y el Gtero convergerin lue-
go a los ganglios circunvecinos.

Su importancia es capital, pues constituyen Ia
via comtn de la infeccién para-uterina y peri-ute-
rina, y el punto de partida de los flemones y de
los abcesos pelvianos, nocién hoy adquirida por los
trabajos de Siredey y Championniere, contrariando
las ideas de Guérin, el que atribuyd la iniciacibén
a adeno-flemones decl ganglio obturador ; cometien-
do asi el error de generalizar un hecho particular
observado.

La inoculacién del estreptaococo, del cstafiloco-
co, a nivel de la herida inmensa que presenta la
superficie interna del Gtero después del parto, de
un raspado, etc., rara vez la embolia séptica ar-
terial o el acarreo venoso, determina un proceso de
linfangitis que en seguida se propaga al tejido ce-
lular ambiente, dando lugar a los procesos morbi-
dos de que hicimos mencién : es decir : los fHemo-
nes del ligamento ancho propiamente dicho o los
flemones de la vaina hipogdstrica, cuando queda lo-
calizade el proceso; y la celulitis pelviana, cuan-

do se propaga a través de las multiples comunica-
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ciones que la base del ligamento ancho tiene con
los espacios celulares vecinos.

En las casos en que la infeccién se propaga
directamente por via linfitica, como lo hace el es-
treptococo ; © mucosa, como lo prefiere el gonoco-
co, al peritoneo peri-uterino v pelviano ; sin hacer,
por decirlo asf, escala en el tejido celular ambien-
te 0 en los anexos, el proceso corresponde a la for-
ma cldsica, pura, de pelviperitonitis.

Hechas estas consideraciones, volvamos a nues-
tro tema anatémico. Ilos origenes de los linfaticos
del ligaments ancho se hailan : 10 en la trompa,
de donde nacen, al parecer, en las tres capas : mu-
€osa, muscular y serosa, para descender por el me-
so-salpinx y unirse a los grupos siguientes ; 2© en
el ovario, en las paredes de los foliculos de Graaf,
alrededor de Iss cuales forman una red completa,
salvo en el punta del foliculo, que se rompera para
dejar escapar el évulo. También son abundantes al-
rededor del cuerpo amarillo. De alli, los troncos
linfdticos, corren hacia la porcién medular y luego
al hilio del ovario, reuniéndose en cinco o seis co-
lectores Voluminosos; 3¢ del Gtero. En el Gtero, los
linfaticos se originan también en las tres capas, los
de la tdnica mucosa, abundantisimos, forman una

verdadera red, que abarca el cuello y cuerpo, trans-
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curriendo por el corién y al parecer (Leopold, de
Sinéty) formando vainas linfiticas a los vasos. Este
plexo, es m4s abundante en la porcién cervical de
la matriz ; lo que unido a la mayor frecuencia, de
las infecciones, aqui; que a nivel del cuerpo, ex-
plica porqué es mds comin el flemén de la vaina
hipogéstrica (territorio del cuello) que el flemdén
del ligamento ancho (territorio del cuerpo).

Los linfaticos de la tdnica muscular forman tres
planos, segin Froupe ; los de la capa serosa se ex-
tienden inmediatamente debajo del endotelio, pose-
yendo, segin afirma Mierzejewski, estomas que se
abren en la superficie del peritoneo.

Todos estos origenes uterinos se dirigen a la
superficic externa de la matriz y forman alli otra
red : la red subserosa para finalmente llegar a gru-
pos eferentes cuya terminacién veremos; 4° del li-
gamento redondo.

Los linfaticos asi originados, surcan el ligamen-
to ancho en tres grupos. El grupo saperior esti
formado por los linfaticos del cuerpo del Gtero ; que
siguen el trayecto de los vasos Utero-ovaricos ; los
que vienen del ovario a yuxtaponérseles, pero sin
anastomosarse ; y los de la trompa. Segan Poirier,
a nivel de la 52 lumbar todos se unen, en troncos

comunes, para derramarse en los ganglios lumba-




i
I

— 62 —

Tes, a nivel del polo renal inferior ; Bruhns niega
€sas anastpmosis y cree en la independencia de los
linfaticos uterinos ¥ ovdricos.

Los linfaticos del grupo mediano o del liga-
mento redondo, siguen a las venas de ese nombre
Vv terminan en los ganglios ilfacos externos, o bien
en los del pliegue de la ingle, después de recorrer el
conducto inguinal.

Finalmente, los linfdticos del grupo inferior,
proceden de la red que envuelve el cuello. En nd-
mero de 3 o 4 se unen al baquete de los vasos
uterinos y al llegar a la pared lateral interna de la
pelvis, desaguan en un ctmulo ganglionar, situado
en la bifurcacién desla arteria iliaca primitiva. Es-
€asos troncos blancos, terminan en un ganglio no
constante, situado a nivel de la entrada del orifi-
cio subpibico ; otros terminan en un ganglio yuxta-
cervical, descrito por Championniére, negado o no
hallado por Poirier y Sappey, y colocado al lado y
por detrds del cuello, un poco por encima del fon-
do de saco lateral de Ia vagina, en el punto ecn
que los linfaticos cruzan el ureter. Los hay tam-
bién que surcan las caras laterales del recto, para
morir en los ganglios sacros laterales y también en
los mis elevados e internos del grupo ilfaco pri-
mitivo.




5

FI1s10LOGIA — Ya, por las paginas anteriores,
nos hemos dado cuenta del papel importantisimo
que como puente de pasaje, tiene el ligamento an-
cho, conduciendo en su espesor : las arterias ov4-
rica y uterina, los plexos venosos, el ureter, los ner-
vios, los linfdticos y restos embrionarios : cuerpo de
Rosenmiiller, etc. Veamos ahora, brevemente, su
funcién como érgano de sostén, y factor de impor-
tancia en la estdtica pelviana.

Hay un primer punto a comsiderar, y es la po-
sicién que normalmente guarda el Gtero para asi
poder darse cuenta del rol que gozan en el man-
tenimiento o alteracién de esa actitud los ligamentos
uterinos.

El dtero normal presenta un ligero grado de
anteflexién, cuyo 4dngulo se calcula de 150° a 1700 ;
en ésto se hallan de acuerdo todos los autores, pero
donde las discusiones comienzan es cuando se tra-
ta de apreciar qué situacién tiene el érgano ges-
tatorio con relacién a la excavacién.

Testut ha estudiado minuciosamente el punto
y dice que las opiniones tan distintas emitidas obe-
decen a que el Gtero no tiene una posicién fija, in-
mutable, sino que varfa de actitud, solicitado por
desplazamiento que le imprimen 46rganos vecinos :
la vejiga que al lienarse le empuja hacia atrds, de-

jandolo venir luego adelante cuando se vacia; el
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recto que lo propulsa hacia el plano anterior, cuan-
do se acumulan las heces en la ampolla, y las asas
de intestino delgado que, o bien vasculan el dtero
apoyando sobre su polo superior, o bien lo llevan
adelante o atrds al insinuarse en el fondo de saco
recto-uterino o vésico-uterino, respectivamente.

Por otra parte, la laxitud del aparato ligamen-
toso que debiera mantenerlo en su lugar es muy
grande. Los ligamentos anchos podran impedir sus
movimientos laterales, pPero no los dntero-posterio-
Tes, como tampoco podrdn hacerlo los ligamentos
redondos, demasiado fldcidos para ello.

Esto explica que, segun la actitud en que lo
han sorprendido, Sc.hultze diga con His y Walde-
yer, que el Gtero estdi casi acostado sobre la vejiga,
es decir, en el plano horizontal, Sappey y Kolli-
ker opinen que el eje uterino se confunde con el
de la excavacién, Luchska y Claudius defiendan Ia
retroversién fisiol6gica y finalmente Tchaussow, para
contentar a todos, diga que en las nuliparas el dte-
ro cae hacia adelante y hacia atrds en las multi-
paras.

Testut, buscando poner orden en ese caos, des-
pués de indicar los factores de movilidad supra-
dichos, cree poder concluir que el dtero en Ia po-

sicién de pie, teniendo el sujeto moderadamente

llena la vejiga y el recto, con la masa intestinal




sin ejercer mayor presién, adopta un eje, que se
confunde con el eje de la excavacién pélvica.

Entonces, ;i qué influencia tienen los ligamentos
anchos en el mantenimiento de esa posicién ? Pi-
chevin en su articulo del Tratado de cirdugia de
Le Dentu y Delbet, dice que en la estitica uterina
normal, intervienen : un aparato de sostenimiento
formade por el periné, un aparato suspensor o li-
gamentario, adherencias celulosas, y los vasos, que
atraviesan los ligamentos en viaje de ida o vuelta
de Ia matriz. '

A propésito del papel de los ligamentos, en cl
mantenimiento de la estitica, hay un autor : Richet,
que ya de antiguo, en 1856, hizo ingeniosos expe-
rimentos que no han sido modificados, en su eje-
cucién ni en sus conclusiones.

En un caddver cuyos ligamentos estén intac-
tos, se trata de bajar el ttero tirando del cuello
mediante las pinzas de Museux. Entonces sc ve el
piso pelviano descender en masa v muy pronto los
ligamentos utero-sacros, ponerse tensos, resistiendo
con energia la traccién. Si se insiste, son a su tur-
no los ligamentos anchos, los que se oponen y fi-
nalmente, el peritoneo pelviano. Soltando el dtero,
vuelve a su lugar como impelido por un resorte.

Seccionando los ligamentos anchos, vemos que

el Gterc puede flexionarse en todos sentidos sobre
.
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el cuello, el que queda relativamente fijo, por las
inserciones de los ligamentos ftero- -sacros, vesicales,
etcétera. En cambio, los ligamentos redondos y ute-
rO-sacros, no tienen ningtn rol en la produccién de
esas flexiones. Dejando los ligamentos anchos in-
tactos, las inflexiones laterales no son posibles.

Resumiendo : los ligamentos anchos se oponen
al descenso del ttero en grado no muy acentuado ;
ticnen una accién eficasisima, para impedir las la-
tero-posiciones, versiones o flexjones ; y parece que
Por las fibras musculares lisas y los vasos que con-
tiene, y més que nada, por la colaboracién de los
ligamentos redondos, tiende a dirigir y reponer el
Gtero en su posicién normal, es decir, en el eje de
la excavacién.

Esto sucede mientras el ligamento ancho, con-
serva su estado normal, su tonicidad. Pero cuan-
do ha sido cansado y distendido por numerosos em-
barazos, cuando ha sido trabajado por las inflama-
ciones repetidas, por las congestiones o invadido por
esa relajacién general de las visceras y ligamentos,
que constituye la enfermedad de Glénard, enton-
ces cede, y no es mis que una tela inerme, que
permite al Gtero bailar en la excavacion, esconderse
en el Douglas conforme es comin observar,

Tampoco el ligamento ancho, aun normal, es
cabaz de oponerse al movimiento de ascenso del
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utero ; lo cual es de utilidad suma en cirugia, porque

deja asi, que €l histerolabo, o el tirabuzén de Sé-
gond, exteriorice casi la matriz, facilitando de tal

modo las ligaduras, etc.







CAPITULO II

Patologia y clasificacion

Nada mids dificil que establecer clasificaciones
o divisiones en la patologfa del ligamento ancho,
debido sencillamente a la diversidad de procesos que
pueden desarrollarse en él, o propagarse desde 6r-
ganos vecinos. Pero ni aun adoptando este modo
de ver, zanjarfamos la cuestién, porque tanto en las
afecciones primitivas como secundarias, tenemos tu-
mores e inflamaciones, colecciones liquidas y neo-
formaciones sélidas, dando cada uno su sintomato-
logfa propia, y adquiriendo vuelos enteramente dis-
tintos cn la terapéutica y el prondstico.

Las mismas dificultades se oponen a una cla-

sificacién basada en el concepto de benignidad o

malignidad ; o bien entre tumores sélidos y liqui-

dos, de manera que la via no queda abierta sino
a clasificaciones mixtas y por lo tanto, forzosamen-

te desprovistas de . unidad y pasibles de muchas
fallas.
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La clasificacién que a continuacién comento y
expongo, Ia hemos hecho casi del punto de vista
de la anatomia patolégica, y como ficilmente se ob-
serva, pueden hacérsele objeciones de peso, como
es la de agrupar en el mismo paréntesis enferme-
dades que presentan tan pocos puntos de contac-
to en su origen, sintomas, etc., como el varicocele
pelviano y los fibromas o quistes hid4ticos, el em-
barazo ectépico y el flemén del ligamento ancho.

Pero tiene, en cambio, la ventaja de que per-
mite clasificar de una ojeada, la patologia propia
y la prestada al ligamento ancho ; por eso la adap-
tamos y con esa reserva. Al hacer la exposicién
clinica entonces seguiremos otro camino, agrupando
en un capftulo, aquellys enfermedades que aunque
de distinta naturaleza y evolucién, pueden presen-
tar casi idéntica sintomatologfa ; dando lugar al diag-
noéstico diferencial entre si, que la mayor parte de
las veces es imposible o impreciso.

Dividiremos entonces las enfermedades del liga-
mento ancho, en primitivas y secundarias, y cada
una de estas en inflamatorias y no inflamatorias.

En la primera subdivisién irdn el flemén, la
celulitis pélvica, ctc.; en la segunda cabrdn en un
grupo : los tumores, sélidos o liquidos. En el cur-
so de cada exposicién entrard el diagnéstico diferen-
cial, y a continuacién, pronéstico y tratamiento.
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A nuestro juicio, la clasificacién en afecciones
inflamatorias y tumorales es suficiente para las ne-
cesidades de la clinica. As{ pues, la adoptaremos
en el curso de nuestra exposicién ; comprendiendo en
cada capitulo, algunas palabras sobre anatomia pa-
tolégica, diagnéstico diferencial, evolucién y pronds-
tico de cada tumor, o cada inflamacién ; detenién-
donos particularmente en el varicocele pelviano.

Las enfermedades secundarias no nos ocuparon
mayormente, pues lo esencial que es el diagnéstico
del mal primitivo no entra en el cuadro de nuestra
obra. Finalmente, en un capitulo de tratamiento,
comprenderemos lo que la terapéutica nos dice al
respecto, siguiendo el mismo criterio de inflama-
cién y no inflamacién.

Pero este edificio tambalea, si consideramos que

atn los tumores son susceptibles de complicaciones

infecc.osas, lo que haria un grupo mixto ; pero cree-
mos que a falta de otro mejor, el criterio que he-
mos planteado es suficiente.







CAPITULO III

L.os tumores primitivos del ligamento
ancho

Al estudiar los tumores. que toman su punto
de partida en el ligamento ancho, conviene esta-
blecer un punto capital, que explica el por qué pue-
den englobarse en un capitulo afecciones sumamen-
te distintas en su etiologia y evolucién, a saber :
que su sintomatologia es idéntica, o p()r lo menos,
que sucede aqui lo que en todos los capitulos de
la clinica, en que, al lado de casos cuyo diagnds-
néstico se impone, los hay que presentan nebulosi-
dades y otros en que €l clinico mAas sagaz se equi-
voca al querer diferenciar un fibroma de un gquis-
te, o de un embarazo ectépico. Solo, y en pocas
ocasiones, basados en {fttiles detalles podrd aven-
turarse una suposicién, o arriesgar un diagndéstico,

que muchas, muchisimas veces, quedarid deshecho




por la realidad cruda, puesta de relieve por el bis-
turi : el clinico m4s sagaz.

Y esa sintomatologfa igual, se explica, como
dice Deniker, en su tesis de Paris, porque tienen
el cardcter comtn de desarrollarse entre ambas ho-
jas del ligamento ancho, lo que les obliga a tener
iguales relaciones e iguales vias de expansidn ;
Por otra parte, el titulo o diagnéstico genérico de
Zumor intraligamentario es suficiente para las ne-
cesidades de 1a practica ; ademds, al querer hacer
diagnéstico de tal o cual tumor, ¢ quién podra dis-
tinguir un fibroma reblandecido de un quiste, o una
coleccién liquida a paredes espesas y rodeadas de
adherencias, de un tumor sélido ? (Deniker, tesis de
Paris, 1910). *

Habiamos dicha que el ligamento ancho podia
considerarse anatémicamente dividido en dos seg-
mentos : uno superior o mesosalpiny, libre, flotan-
te y otro inferior, fijo, doblado por la vaina hipo-
gastrica. Los fumores del primer Segmento abren
sus hojas, son méviles, de evolucién casi siempre
abdominal, pueden pediculizarse y torcerse, son de
operacién sencilla. Su naturaleza es en Ia mayoria
de las ocasiones quistica, y la trompa siempre r1o-
dea el tumor a manera de una cinta aplastada.

Los tumores det segundo segmento, o inferior,

son fijos, su evolucién es mis a menudo vaginal




que abdominal, contraen relaciones peligrosas de ve-
cindad con el ureter y los vasos, pocas veces se pe-
djculizan o extrangulan, su intervencién es peligro-
sa, su naturaleza casi siempre neopldsica : fibroma,
sarcoma, etc., y por fin, casi nunca desdoblan ¢l
ligamento ancho superior ¢ mesosalpinx. Martel ope-
t6 en el servicio de Segond un fibroma de utero
con un nacleo incluido que pesaba 6 kilogramos y
media o0.25 centimetros de didmetro y que sin em-
bargo respeté integro el mesosalpinx.

Deniker en su estudio de estos tumores infe-
riores, dice que en el curso de su evolucién pue-
den seguir varios caminos : unas veces empujan una
de las hojas del ligamento ancho y se pediculizan
(Gross y Binaud : Congreso Francés de Cirugia de
Paris, 1892); otras se deslizan debajo de una u
otra de las hojas y se dirigen hacia adelante, simu-
lando tumores pre-uterinos en relacién con la ve-
jiga, o bien corren hacia atrds y contactan con el
recto, o la S iliaca o ciego.

Por tltimo, hay tumores que parecen compla-
cerse en seguir las conexiones del tejido celular del
ligamento ancho con las distintas hojas pelvianas y
permaneciendo in situ envian prolongamientos cid-
ticos, isquidticos, obturadores, etc. (Brin H. en Re-
vue de Gynécologie et Chirurgie Abdominale, pag.
305, 1910). { ,
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En resumen, segdn su evolucién estos tumores

(y esto es igualmente importante en el capitulo de

sintomatclogfa ), podrin dividirse en :

’ a) Tumores del mesosalpinx

I [ Pediculizados
b) Tumores de la por- ’
cién inferior. ... ! { Anieriores
No pediculizados. Posteriores
Con expansiones

TUM. PRIMITIVOS

Aquf es el lugar de hablar de los seudo-tumo-
res del ligamento ancho, que tan bien han estudiado
Reynier (Semaine Gynécologique) 1896) y Laroche
(Tesis de Paris, 1896) con el nombre de falsa in-
clusién. Se trata de €asos en que la intervencién
quirtrgica muestra tumores ovdricos o de otro ori-
gen, sobre los cuales se repliegan la trompa con
Su meso, los rodean de adherencias y les prestan
todo el aspecto de intraperitoneales. Asf sucedié en
el caso de Pichevin que relata Laroche en su tesis.
Se trataba de un abceso tubo-ovirico que cafa de-
trds del ligamento émch‘o, al cual hacfa bombear ha-
cia delante, y que pegado por todos lados por fuer-
tes adherencias tenfa el aspecto de ser un quiste
del ligamento. Esto, por otra parte, no debe llamar
la aténcién, pues es comtn, y lo hemos visto todos
los dfas en la sala de cirugfa, a toda clase de tumo-
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res tomar las relaciones y aspectos mds extrafios
y simular perfectamente tumores primitivos o secun-
darios intraligamentarios.

Pero existe una clase, que podriamos llamar de
pseudo inclusiones clinicas, es decir, de casos en
que la buena clinica hace pensar en tumor del li-
gamento (primitivo o secundario), por su sintoma-
tologia cldsica y en que la intervencién muestra un
tumor de cualquier otra ubicacién.

As{ sucedié en una enferma de la sala X del
Hospital de Clinicas, en que diagnosticamos con
nuestro distinguido jefe doctor Carlos A. Castafio,
quiste intraligamentario y ‘embarazo, no pudiendo
ser mas clara la sintomatologia de tales y en que la
intervencién mostré un gquiste de ovario, prolapsa-

sado en el Douglas y enclavado en él. El caso se

halla narrado con los considerandos pertinentes por

. nuestro compafiero doctor Serfaty, en los Anales del

Servicio de Ginecologfa, afio 1915.

OBSERVACION [

Seudo-tumor clinico del ligamento ancho. -
Sala X.—Cama 4z.—Libro 43, folio 8.

A. F. de G., espafiola, 16 afios, casada; in-
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gresa el 7 de octubre de I915; sus antecedentes
hereditarios no ofrecen particularidad ninguna..

Se casé hace cuatro meses, y desde hace tres
se siente enferma, con dolores en el bajo vientre N
fosa iliaca derecha, que se irradian hacia el mus-
lo del mismo lado impidiéndole en ocasiones cami-
nar.. Simultdneamente le faltan sus reglas, que has-
ta entonces habian sido perfectamente regulares ;
aparecen mareos, niuseas v vémitos ; frecuencia v
dificultad en las micciones.

Examen ginecolégico : Vulva de nulipara, sin
cambio de coloracién en las mucosas ; vagina libre.
Por el tacto asociado a la palpacién, se nota el
caellc perdido detris del pubis, rechazado a la de-
recha, reblandecido, «de superficie lisa.

La causa de ese desplazamiento es an fumor
quistico, que ocupa (os fondos de saco posterior,
antericr \y lateral lzquierds, haciendo saliencia y
muy \proximo a ellos, fijo, no desplazable Yy que
rechaza el cuello a la posicién ya descrita. Este tu-
mor que tiene el tamafio de una cabeza de nifio,
tiene por delante de él, un cordon sdlido, fijo, do-
loroso, que forma parte de la pared anterior del
umor.

A mds, en la fosa iliaca derecha se percibe otra
tumoracién, grande como una cabeza fetal, reniten-

te, mévil, no dolorosa, con un surco que la separa




— 81 —

de 1a masa izquierda. Los movimientos que se le
imprimen se comunican al cuello.

Hay linea parda abdominal, pigmentacién de
la areola, no hay calostro.

Diagndstico clinico — Por su sintomatologia vy
como hablaremos en pdginas posteriores, se impo-

nia el diagnéstico de tumor del ligamento ancho

izquierdo, coexistiendo con un embarazo.

Operacion (14 de octubre de 1915) — Inter-
viene el doctor Carlos Alberto Castafio, ayudado por
el practicante mayor del servicio, Eusebio Albina.
Se practica una laparotomfa mediana infraumbilical
y se halla el utero a la derecha, ocupado por un
embarazo como de cinco meses; rechazado a esa
posicién por un tumor liquido unilocular, del tama-
fo de una cabeza de nifio, a débil tensién, rodea-
do por la trompa atréfica. Al querer enuclearlo, se
desplaza del sitio que ocupaba en el Douglas, y se
muestra con los caracteres de un gquiste del ovario
izquierdo ; se pediculiza y reseca. Cuidados post-
operatorios de rigor.

Alta : curada por primera a los 21 dfas.







CAPITULO 1V

Sintomatologia de los tumores
intra-ligamentarios

Los sintomas que demuestran la existencia de
un tumor intraligamentario, pueden ser divididos en
dos grandes grupos : los signos objetivos o fisicoy
y los signos subjetivos. los primeros variardn se-
gun el perfodo de la enfermedad en que sean ex-
plorados y as{ tendremos sintomas desiguales segun
que se trate de un tumor adn pelviano o bien de
un tumor abdominal.

Comenzaremos por los sintomas subjetivos ya
que son casi siempre los que llevan a la paciente
a solicitar el auxilio del ginecélogo.

SINTOMAS SUBJETIVOS — En la inmensa ma-

yorfa de los casos el dolor es lo que despierta la

atencién de la mujer. Este dolor que casi siempre




radica en la regién enferma, reviste grados distin-
tos desde la simple molestia poco perceptible, has-
ta verdaderos célicos, que obligan a guardar cama.
En ocasiones es fijo, otras veces se irradia a otras.
regiones, que pueden ser el hombro, el pubis o los
miembros inferiores.

En uno de nuestros casos (libro 13, folio I135),
la paciente tenia dolores paroxisticos en forma de
verdadera cidtica, que le martirizaban atrozmente :
sc trataba de un quiste del parovario derccho.

Las épocas menstruales influyen en su exacer-
bacién, indudablemente por el proceso congestivo.
que ocurre en la pequefia pelvis ; pero también hay
desgraciadas que sufren continuamente {como pasa-
ba en las enfermas de los libros 1, folios 8§ vV 44
sin contar aquecllas que llegan a un estado tal que.
la locomocién y hasta la posicién de pie son pe-
nosas o imposibles (1).

Las causas del dolor son variadas ; desperta-
dos a veces por fenémenos de compresién que el
tumor ejerce en el plexo lumbo-sacro, lo que ex-
plica la cidtica, o la marcha diffcil ; otros lo son
por la concomitancia de un proceso anexial de or-
den congestivo, neoplisico o inflamatorio, como
también por la existencia de fenémenos de reaccién

(1) Libro I, f. Il—libro 8, . 116—1libro 10, £. 75, etc.




peritoneal que dejan tras si exudados y bridas. Como
antes dije, la menstruacién con su plétora sanguinea
pelviana influye en el sentido de aumentar el do-
lor ; finalmente, no son raros los casos, en que la
crisis depende de una complicacién sobrevenida en
la marcha del tumor, como ser una infeccién, la
torsién de su pediculo, etc.

En los casos mias felices todo se reduce a sen-
sacién de pesadez o molestia en la regién pelvia-
na ; pero tarde p temprano, si la enfermedad es
descuidada, llega a revestiv los caracteres descritos.

Las menstruaciones estin, por regla gencral,
poco o nada alteradas, por lo menos en las enfer-
medades primitivas. Naturalmente que en el caso
de que sc trate de un quiste de ovario incluido, o
un abceso tubo-ovirico en iguales condiciones po-
dran presentarse metrorragias © amenorrea ; como
podrd haber menorragias en el curso de un fibroma
a nucleos intraligamentarios. .

La razén dc esa falta de sintomas menstruales es
facil de comprender si se considera que los tumo-
res del ligamento en manera alguna comprometen los
6rganos de esa funcidén, es decir, el 1itero o los ova-
rios.

En nuestras observaciones, de 23 quistes del
parovario y sobre un total de 6385 enfermas, no

hemos hallado alteracién menstrual franca, mds que
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€Nl una, y eso seguramente porque coexistian ova-
rios quisticos, Tampoco la habfa en 2 casos de quis-

tes parovéricos bilaterales.

A pesar de ello, todos los autores describen tras-
tornos en la aparicién, duracién y abundancia de
la época catamenial, pero todos coinciden en afir-
mar que dependen de alteraciones ovéricas y tuba-
rias (salpingitis, etc.) o bien de |a congestidn que
el tumor provoca en 1a pelvis.

Los quistes dermoides, segtin Beyea, se acom-
pafan frecuentemente de metrorragia ; y lo mismo
sucederia en los quistes hiddticos. Nosotros tenemos
dos casos, sin perturbacién alguna, Yy otros dos en
que las reglas se volvieron ligeramente dolorosas,
pero sin nada de mevo, en su duracién, ete. Fn
el quinto caso hubo supresién de ellas, pero la mu-
jer tenfa 435 afos.

Los quistes papiliferos no son mayormente fuen-
te de hemorragias, a no ser que en su proceso se
haya tomado el ltero,

Los fibromas primitivos, son inconstantes en
este punto ; los hay que traen menorragias y me-
trorragias profusas, Yy otros no influyen mayormen-
te y por fin hasta se citan casos de cesacidén de
reglas, que coincide con Su  aparicién (Dubourg,
Saenger, Krénlein).

En realidad, asf como los fibromas subserosos




o pediculados, son poco hemorragiparos, también
debieran serlos los fibromas primitivos del ligamen-
to que mo tienen ninguna conexién con el ftero ;
pero no debe olvidarse, como dice Deniker, que es-
tos tumores provocan la dilatacién de las venas del
ligamento y un estado congestivo intenso en toda
la pelvis menor, fuente de posibles hemorragias. En
regla general, los fibro-sarcomas y los fibromas en-
cefaloides son los mdas hemorragiparos.

La influencia en sentido contrario, no puede ex-
plicarse bien, pero es innegable. Hay observaciones
netas de amenorrca por fibroma, y existe el caso
interesantisimo de Terrier (Bulletin et Mémoires de
la Société de Chirurgie de Paris, 1883, pag. 862),
en el que las reglas que habian cesado cuatro meses
antes de la intervencién quirtrgica, reaparecieron
después de ella.

Nosotros poseemos en la estadistica de la sala
X y sobre 6385 enfermas asiladas en ella desde
1899, sbélo 3 casos de fibromioma primitivo del li-
gamento ancho. El primero fué publicado por el
profesor Salvador (Semana Médica, n°®. 31, 1914);
habla de una mujer de 41 afios, que tuvo siempre
menstruaciones abundantes, que se #icieron mds
cepiocsas, durante su enfermedad, kasta presentar an-

tes de su infervencidn una menorragia abundanti-

sima que puso su vida en peligro y duré 1 mes,
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Pero que no se acompafié de dolor ni ninguna otra
mbolestia. E] segundo que pertenece al doctor Cas-
tafio y estd publicado en Ia Revista de 1a Sociedad
Médica Argentina, afio 1914, nunca tuvo hemorry.
gias, al contrario, las reglas cesaron bruscamente
a4 poco de iniciarse Ia enfermedad, pero no se debe
olvidar, que Ia paciente se hallaba en Ia edad de
Ia menopausa. En el tercero, que también es de]
doctor Castafio (libro 37, folio 31), habfa meno-
rragias y metrorragias, pero el fibroma del ligamen-
to, coexistia aunque aislado, con otros ntcleos ute-
rinos intersticiales Yy submucosos. En resumen, de
nuestras observaciones nada podemos deducir.,

La leucorrea, es un sintoma frecuente, que se
presentd en casi todas nuestras enfermas, reviste
caracteres variados, porque en realidad depende casi
siempre de la metritis concomitante ; aunque es inne-
gable que el tumor influencia cn el sentido de au-
mentar su profusién.

Simulténeamentwe, aparecen trastornos por com-
presion de nervios, de vasos, de la vejiga v el recto.
La enferma ademgs de sus dolores de que ha-
blamos antes, que le dificultan o impiden la mar-
cha, o la postran con una cidtica espantosa (libro
I3, folio 135 y Strocheker, tesis de Paris, 1g902),
comienza a sentir dificultades, o dolores en los ac-

tos de la miccién o defecacion. ¢
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Los trastornos urinarios, que son samainente co-
munes, presentan todas las variedades, desde la di-
suria, hasta la poliquiuria, el tenesmo vesical, la
hidro o pionefrosis, y toda la serie de infecciones
urinarias ascendentes.

La disuriet es ocasionada, en la mayor parte
de los casos, por la compresién que los tumores
a evolucién anterior hacen sobre la uretra, aplas-
tandola contra la cara posterior de la sinfisis pu-
biana ; en ocasiones es el mismo cuello uterino el
que rechazado por la necoformacién, llena el papel
de agente compresor. ;

La vejiga también sufre el contragolpe del des-
arrollo tumoral. Dada la ubicacién, lateral de &s-
tos y las adherencias de la vejiga al dtero, resulta
que al ser rechazado €ste hacia arriba y a un cos-
tado, arrastra consigo al reservorio urinario, pro-
duciendo un sintoma bastante comtn, que es e}
alargamiento de la cavidad vesical.

IOtras veces, el tumor comprime el bajo fondo,
produciendo disuria o por la irritacién continua que
ocasiona, polaquiuria y tenesmo vesical. Nosotros
hemos observado un caso (libro 15, folio 135), en
un quiste del parovario derecho que producia una

cidtica a exacerbacién menstrual, producfa asimismo

en esas épocas crisis dolorosisimas de tenesmo anal




__90_

y vesical. Deniker en su tesis trae un caso perso-
nal y otro de Fuchs con Ia citada sintomatologfa.

Estos fenémenns de tenesmo los explica Zucker-
kandl por la congestidén que tiene Jdugar en los ri-
cos plexos venosos del bajo fondo vesical, ya de
por si{ tan pletéricos de sangre y que aumentados
en la menstruacién obran a manera de excitante
continuo sobre el cuello de la vejiga.

Hasta aqui los trastornos urinarios no tienen
mayor trascendencia ; se reducen solo a molestias,
dolores tolerables y algunas crisis pasajeras de cis-
titis que ceden al traramiento sintomitico. Otra cosa
sucede cuando el tumor comprime el ureter, contra
la pared pelviana, produciends dilatacién primero
del Brgano, luego de.la pelvis renal, de los rilices
y del rifidn en dltimo término. La hidronefrosis o
la pionefrssis, cuando la infeccién se sobreafiade,
no son muy frecuentes, tanto que Deniker dice no
haber hallado ejemplo, y que Hartmann afirma no
tener caso de dilatacién ureteral Por compresién de
tumor de ligaments ancho. Sin - embargo, hay un
caso de Gouget, publicado en los Annales de Gy-

nécologie et d'obstetrique, en que un fibroma del

ligamento ancho provocaba hidronefrosis. Nosotros,
mas afortunados, podemos presentar un caso ter-
minante por hid4tide pelviano intraligamentario (li-
bro 43, folio 24). La compresién puede ser uni o




bilateral ; sus sintomas caen en el dominio de la
clinica general.

La; compresidn sobre el recto en los tumores
a evolucién posterior es sumamente frecuente, oca-
siona constipacién y tenesmo. En casi todos nues-
tros casos existe el sintoma.

Por altimo, puede la enferma acusar un sin-
toma no muy comin : el edema uni o bilateral de
los miembros inferiores, ocasionado por la compre-
sién que el tumor ejerce en las venas ilfacas, y que
puede acompafiarse del desarrollo de una red ve-
nosa colateral supletoria. En la estadistica de la
sala X figura un caso (libro 31, folio 95) sumamen-
te demostrativo. La misma compresién provoca la
aparicién de hemorroides, vdrices, etc.

En un periodo atn mds avanzado, la enferma
presenta el sindrome de los grandes tumores abdo-
minales. Su cara se demacra, toma un tinte especial
terroso, se pone anemiada y flaca. Las molestias del
lado del vientre llegan a su méximo, - siente tiro-
neos y dolores y hacen su entrada fendémenos de
compresién de intestino, estémago ; tiene disnea, por
el rechazo del diafragma, y la ascitis que es comun
en esta época.

El corazén, se resiente de ese conjunto de ma-
las condiciones orgénicas y del recargo que le im-

pone la circulacidn tumoral; su fibra se toma y




— 92 —

pronto al cuadro ya tan sombrio se afiaden pince-
ladas terminales de miocarditis y asistolia ; cuando
no se encarga de concluir el cuadro, la generali-
zacién de un proceso maligno, o la transformacién
€n canceroso, de un tumor antes banal.

SINTOMAS OBJETIVOS — Después de haber he-
<ho el interrogatorio de la enferma, pasamos a efec-
tuar su examen somitico y general ; suponiendo que
sorprendamos la afeccién, cosa muy comun, en las
primeras fases de su produccién.

Si de acuerdo con los métodos de investigacién
semiolégica, comenzamos con la inspecciin, poco o
nada conseguiremos. Apenas en algunas ocasiones
se nota un abultamdento ligero de la pared abdo-
minal, en Ia regién mediana, o mejor v mds fre-
cuentemente en Ias partes laterales.

La palpacion, practicada con todas sus reglas,
es decir, con las paredes abdominales en relajacién,
intestino y vejiga vacios, y si es necesario en ligero
Trendelenburg, dejard en ocasiones sentir una masa
tumoral que ocupa la pejueiia pelvis y se halla co-
locado en posicién lateral con respecto al dtero. Con
este examen se aprecia el grado de consistencia, re-
gularidad, sensibilidad Yy tamafio aproximado del
tumor.

La percusion es de enseflanza casi nula. Tan-




to puede darnos matitez a nivel del tumor, como
sonoridad si se interponen asas intestinales.

Si pasamos a practicar la palpacidn combinada
con el tacto veginal, las cosas -cambian, y pode-
mos casi con seguridad hacer diagnéstico.

La mano vaginal, percibe el cuello, que puede
ser normal, invadido por el tumor y de situacién
variable, aunque muy a menudo rechazado y ele-
vadp al lado opuesto por el tumor ; es poco comun
encontrarlo en un sitio, o bien atraido hacia el lado
tumoral. Los fondos de saco vaginales, casi siem-
ipre bombean, en especial los laterales, aunque tam-
bién pueden hallarse normales.

Continuando el examen, se busca el Gtero, re-
chazado por lo comun idel lado opuesto, y una vez
reconocido su tamafio, forma, consistencia, movili-
dad, etc., se pasa a explorar los fondos de saco
vaginales, en uno de los cuales o en ocasiones en
los dos, hallaremos un tumor, mds o menos gran-
de, regular y sensible, al que trataremos de delimi--
tar y movilizar de la matriz para resolver as{ un
primer problema fundamental : si pertenece o no a
ella, es decir, si se trata de un tumor hecho intra-
ligamentario en el curso de su evolucién o bien de
una formacién nacida in situ.

‘En la primera suposicién, el caso del fibroma

uterino con un lébulo incluido es el més frecuen-




te. Se percibe entonces un tumor lateral con res-
pecto al ttero, de caracteres propios variables, pero
que, o bien no tiene surco de separacién con el
cduerpo de la matriz y se siente netamente pegado
a él (fibroma de la porcién supra-vaginal), o bien
percibiendo un surco con nitidez, la mano vaginal
siente que los movimientos impresos al ttero  se
transmiten integros al tumor ¥ recifprocamente. Es-
tos Gltimos casos, corresponden a los fibromas, des-
arrollados en la parte superior del ligamento an-
cho, que por otro lado, a menos de ser muy gran-
des, no abomban en el fondo de saco vaginal.
Un signo de diagnéstico interesante es la cons-
tatacién de la desigualdad de consistencia entre el
tumor y la matrig, que habla con mucha proba-
bilidad de tumor independiente, por mi4s que en el
caso de igualdad de sensacidn habrfa que descar-

tar el fibroma primitivo.

Si por el contrario nhotamos la presencia de un

tumor con surco de separacién neto, de movilidad
independiente, que abomba en el fondo de saco la-
teral y a mayor abundancia de consistencia distin-
ta, estamos autorizados 4 pensar en tumor primi-
tivo del ligamento ancho o bien incluido de ovario
© trompa, diagndstico sumamente diffcil de aclarar,

Hay casos de tumor bilateral v entonces el exa-~

men es més penoso, aunque en realidad casi siem-




pre se podrd llegar a delimitar el Gtero entre los
érganos que le rodean. ,

La apreciacion de la movilidad es un gran dato,
porque los tumores del ligamento ancho son casi
fijos, limitado comio se halla su desarrollo por un
érgano no fiicilmente extensible y encerrados por ia
pared pelviana, el Utero y el elevador del ano. Pero
siempre debemos tener en cuenta el quiste del pa-
rovario que desarrollado a expensas de la porcién
mas mévil del ligamento es también sumamente des-
plazable, y el tumor pediculado ; cuyos diagndsticos
serdn a menudo dificiles y m4s a menudo atn, mm-
posibles. A veces la palpacién de una cuerda sen-
sible que costea y envuelve el tumor permite pew-
sar en quiste del parovario.

Este mismio examen abdémino-genital suminis-
trarq datos interesantes acerca del desarrollo y evo-
luciém del tumor. Cuando ésta se hace en el sen-
tido lateral, percibiremos el tumor adosado al ute-
ro con o sin surco de separacién, mévil con 4l o
independiente vy llenando el fondo de saco lateral
correspondiente, pero sin que sea necesario que ha-
ya saliencia en él. El cuello estd dirigido lo mis-
mo que el dtero al lado opuesto.

En otros casos, el tumor con los caracteres sc-
fialados tiende a hacerse posterior y entonces se per-
cibe en el fondo de saco lateral y parte del Dou-
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de diverticulos y de la curiosa deformacién llama-
da vejiga intraligamentaria, de que hablaremos en
el capftulo de diagndstico diferencial. Tandler y
Halban en su libro lamado « Topographie des Wei-
blichen Uruters» (1907), tratan este punto y acom-
pafian su descripcién de espléndidas l4minas.

Finalmente, el cateterismo ureteral, servira para
reconocer el estado del rifidn en casns de duda y
como gufa durante la operacién, para evitar la he-
rida {del ureter. Esta precaucién, que ensalza Landau,
me parece descuidada sin razén.

En un periodo mds avanzado, la sintomatologia
toma otro vuelo, de acuerdo con la evolucién and-
tomo-patolégica, del tumor, que se. convierte casi
siempre, en abdominal.

La inspeccién entonces, mostrard el aboveda-
miento del vicntre, hecho en forma asimétrica lo
mids a menudo ; la presencia de saliencias e irregula-
ridades, el desarrollo de edemas, red venosa cola-

teral ; y del lado general, la disnea, inflaquecimien-

to, etc. Es bueno saber, que estos tumores 'llegan a

tener dimensiones enormes ; Stroheker cita uno que
llegaba hasta las falsas costillas, v las rechazaba en-
sinudndose entre ellas,

La palpacién mostrard la consistencia, regula-

ridad, relaciones, adherencias, y sobre todo hari en-




contrar un buen sintoma : la escasa o ninguna mo-
vilidad del tumor.

La percusién, da matitez en la zona tumoral,
la forma de ella variard con la forma del tumor,
aunque en general responde a la de una zona central
mate rodeada en las partes laterales y superior por
el timpanismo abdominal. Sin embargo, es bueno
saber, que cuando estos tumores adquieren gran des-
arrollo, producen compresiones vasculares que dan
lugar a ascitis ; entonces légicamente, la matitez ti-
pica queda alterada. En algunas ocasiones podri
sentirse el fremito hid4tico.

El tacto unido a la palpacién, informa de la
unidad del tumor, que por su parte percibe cada
mano y ademids ensefia la evolucién abdominal o
pelviana de la neoplasia.

Hay casos en que el tumor deprime los fondos
de saco, la vagina y hasta llega a ponerse en con-
tacto con la hendidura vulvar, arrastrando por su
peso al Gtero que también desciende.

Otras’ veces, y son las mds, el tumor que no
cabe en la pelvis menor, se enuclea de ella espon-
tineamente, remontands al abdomen vy arrastrando
consigo al utero y la vagina. Esta dltima, se alar-

£ga y estrecha, tanto que en un caso de Rochard

impidié el practicar la histerectomia vaginal. Kerth

relata la observacién de una enferma en que la
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vagina alargada y tensa apenas admitia el dedo,

y Guermonprez cuenta de otra en que el cuello

inaccesible al dedo, estaba a 22 centimetros del
orificio vulvar ! !




CAPITULO V

Los tumores gquisticos

LOS QUISTES DEL PAROVARIO

Recién en el afioc 1850, hallamos la primera
mencién formal de la afeccién quistica del parova-
rio. Vealpeau en su Diccionario (articulo « QOvario»,
1825) describe la existencia de pequefias vesfculas,
de paredes sumamente delgadas, llenas de liquido
seroso transparente, que se adhieren a la trompa
©0 al ligamento ancho por un pediculo. M4s tarde,
Bright, Gosselin y Cazeaux, hablan a su turno de
estos quistes desarrollados en el espesor del liga-
mento ancho, haciendo notar que no poseen nin-
guna conexién con el ovario, pero no se preocu-
pan mayormente de averiguar su origen, imbufdos
como se hallaban de la idea, de que estos quistes

no tenfan mayor importancia, pues jamas alcanzaban
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proporciones que les hicieran pasibles de interven-
cién.

En-una tesis de Paris del mismo afio de 1830,
Follin estudia cuidadosamente los canaliculos de
Cuya existencia en el espesor del ligamento ancho
hablaba Rosenmiiller, y otros restos embrionarios
que halla esparcidos en el mismo ligamento o ado-
sados y pendientes de la extremidad de la trompa.

De resultas de sus investigaciones cree poder
afirmar que los quistes del ligamento, independien-
tes del ovario, son debidos a 1a acumulacién v re-
tencién de secreciones en las cavidades y canales del
cucrpo de Wolff.

Mids adelante Verneuil, en su memoria a la So-
ciedad de Cirugfa®de Paris (sesién del 3 de no-
viembre de 1832, publicada en 1857), confirma
las investigaciones de Follin, completando la des-
cripcidn anatémica v patogénica en esta enfermedad.

Pero como dije més arriba, siempre reinaba
en los espiritus la creencia de que los quistes del
Pparovario, no alcanzaban mayor volumen que el de
un pufio, y que los escasos ejemplares de mayor
crecimiento se confundian con los quistes propios
del ovario, siendo necesario llegar a Spencer Wells,
el que en su Tratado de las enfermedades del ova-
rio, establece claramente la analogia existente entra

los pequefios quistes de Velpeau y Verneuil y las
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grandes colecciones liquidas que €l encuentra in-
cluidas en el ligamento ancho, demostrando la iden-
tidad de estructura y desarrollo, y llegando a afir-
mar que «en los casos en que el cirujano se halle
en presencia de un quiste a contenido transparente
y muy fluido, la puncién abdominal sola puede bas-
tar para traer la curacién ». Cita casos curados por
ese método y otros en que error de diagnéstico le
llevé a querer practicar la ovariotomia, halldndose
con sorpresa suya, en un caso muy claro, en pre-
sencia de un quiste perfectamente distinto e inde-
pendiente del ovario, que contradiciendo las ideas
esparcidas, llegaba hasta la altura del ombligo.
Atle, en su obra «Diagnosis of ovarian tu-
mours », trae unos parrafos sobre los quistes del
ligamento ancho e insiste en su diagnéstico, anato-
mia patoldégica 'y sencillez del tratamient» ; preconi-
za la puncién. Cita un caso punzado (paracentesis)
por él en 1847, del cual extrajo ¢ litros de Ii-
‘quido claro, peso especifico 1.004, alcalino, sin al-
bimina ni cuerpos compuestos albuminosos, etc.,
cuyo liquido no vuelve a reproducirse ; en otro caso
antes de hacer ovariotomia, punza €l tumor que crefa
ovarico, saca 17 litros de liquido con los caracte-
res descritos, como de quiste perovarico, suspende
la operacién y el tumor no se reproduce, y por 1l-

fimo un tercer caso en que extrae 12z litros de liqui-
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do ligeramente albuminoso, y en que tampoco reci-
divé la coleccién.

Bird {1851), Mathews Duncan ( 1875), Lawson
Tait (1875), estudian también la composicién del
liquido de puncién, extendiéndose en su andlisis qui-
mico y citolégico. Koeberlé, en la Gazette Médicale
de Strasbourg (1875-1876), relata tres casos de
operacién y curacién de quistes del parovario. En
el primero, se hizo una puncién previa, extrayéndose
liquido claro, no albuminoso, sentdndose el diagnés-
tico por esos caracteres de quiste no ovdrico, que
confirmd la operacién mostrando el ovario sano e
independiente del tumor, el que se encontraba in-
cluido en el ligaments ancho. En el segundo, Ia
puncién permite rettrar liquido claro, pero no

hace examen quimico ; la aperacién muestra

se
dos
quistes de parovario, uno de cada lado, con ova-
rios sanos; el examen histolégico, muestra adetnds
en la pared fibrosa propia, un epitelio cilindrico
simple. En el tercero, se retiran por puncién 18
litros de liquido tipico, y se interviene con éxito,
conservando también los ovarios. Koeberlé, consa-
gra unas lineas a estos quistes, en el articulo « Ova-
rio », de su « Nouveau Dictionnaire de Médicine et
de Chirurgie pratiques ».

Mads adelante Panas {1875), Duplay (1879),
etcétera, avanzan en la via de estos estudios, Lesavre
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escribe una excelente tesis « Contribution a l'étude
des kystes parovariques», apadrinado por Guyon
(1879), y a poco se inaugura la era antiséptica y
aséptica, multiplicAndose los trabajos, y disminuyen-
do paulatina y progresivamente los peligros de la

intervencién.

DESARROLLO — Al hablar de la anatomfa del
ligamento ancho en nuestro capitulo I, hicimos la
descripcién de los restos embrionarios que se cono-
cen con el nombre de cuerpo de Rosenmiiller v pa-
rovaric ; veamos ahora como pueden originarse los
quistes a expensas de csos érganos.

Desde el momentn del nacimiento, el cuerpo de
Rosenmuiiller se modifica continuamente ; debido a
que el conducto colector del epodfero se va acor-
tando y por ello los canaliculas que recibe, parecen
ir convergiendo cada vez més a un punto central
que deja de ser como antes el hilio del ovario, al
mismo tiempo que tienden a obliterarse paulatina-
mente. Si entonces interviene una causa que haga
segregar al epitelio de que estdn forrados estos res-
tos, como la secrecién no tiene vias para reabsor-
berse, resultard de ello su enquistamiento y la pro-
gresiva formacién de tumores que desdoblardn el

ligamento ancho y no teniendo nada que ver con el
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ovario, el que a lo sumo, serd rechazado y compri-
mido.

¢ Cu4l es la causa que provoca el despertar de
la secrecién, dormida desde la vida embrionaria ?
Lste es un punto muy obscuro atn hoy. Autores
hay que han hallado, durante el curso del emba-
razo, al érgano de Rosenmdiller, rojo y tumefacto,
como participando del desarrollo que adquiere el
aparato genital femenino durante Ia gestacién. Por
ello, vy generalizando, dicen que ese latigazo de la
prefiez, obra haciendo segregar los tubos de Ro-
senmtiller, cuya secrecién luego no se detiene sino
que se enquista, por no existir vias de reabsorcién.

Pero basta un solo hecho para destruir esta teo-
ria por lo menos ent su pretensién de causa dnica :
los quistes del parovario han sido observados en
nuliparas, en virgenes y hasta en nifias. En cuanto
a que suceda lo contrario, es decir, que sea mds
frecuente en las nuliparas que en las multiparas,
es algo atn no bien establecido.

El estado de 1a funcién menstrual tampoco tie-
ne interés, porque puede aparecer la enfermedad en
mujeres atn no regladas o en plena menopausa,
como también durante el periodo de actividad se-
xual, trayendo o no perturbaciones en sy aparicién.

Huguier y Verneuil, haciendo estudios andtomo-
patolégicos de los ligamentos anchos, han hallado
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muchas veces, en los casos de quistes parovaricos,
vestigios de inflamaciones uterina o ligamentaria
de data m4s o menos reciente. La teorfa que de ésto
se desprende, es realmente seductora : la patologia
nos ensefla que la inflamacién de un érgano en un
periodo inicial sobreexcita su funcién, por consi-
guiente, en los quistes parovaricos la inflamacién in-
tervendria para producirlos, dando un impulso a la
funcién dormida o2 muy sorda del érgano de Ro-
senmuller. M4s tarde, al entrar en el perfodo ci-
catricial, la misma esclerosis curativa continuaria ¢l
trabajo que iniciara la inflamacién, siendo la fuen-
te de estenosis u obliteraciones canaliculares y de
retenciones quisticas consecutivas.

Pero igual objeccién impide prosperar este modo
de ver : los quistes del parovario, se observan en ni-
fias, en virgenes, en quienes la operacién y el exa-
men microscépico han sido absolutamente negativos
respecto a inflamaciones antiguas o recientes.

El afio 1904, en una sesién de la British Gyna-
cological Society, Macnaughton Jones, presentd una
comunicacién sosteniende junto con Doran, Koss-
mann, Handley, Wells, Shattock y Hamilton Bell,

que los quistes del parovario y los hidro-salpinx ac-

cesorios (hid4tides de Morgagni), no se originaban

en restos wolffianos, sino en vestigios del canal de
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Miiller, que comao sabemos da origen a la trompa,
el Gtero y Ia vagina.

Esa opinién que venfa a chocar con todo lo
admitido hasta entonces, creaba reales dificultades
de interpretacién, hasta que, como sucede siempre,
intervino un tercero en discordia, demostrando que
todos tenfan razén. Percival Cole, publics en ol Bri-
tish Medical Journal de Mayo de 1909, un articulo
admitiendo la  existencia de quistes parovdricos
wolffianos, pers probando la realidad de los quis-
tes parovdricos nacidos a expensas de partes del ca-
nal de Miiller. Sefials también un cierto ntmero
de caracteres diferenciales entre ambos, a saber :

que estin situados directamente bajo el pabellén

de la trompa, que eXkiste comunicacién a menudo,

entre su cavidad y la luz tubaria Y que su pared tie-
ne idéntica estructura histolégica que la de los hi-
dro-salpinx, lo quc prueba la identidad de origen
de ambas formaciones.

Presenté ademas una pleza muy convincente en
que se vefa por debajo de la trompa un tubo de
25 milimetros de largo, que comunicaba, segtin de-
mostrd la insuflacién, con la trompa por un lado
y con la cavidad abdominal, mediante un pabellén
accesorio, por el otro,

Si, dice el autor del articulo, bajo la accién
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de la causa desconocida que provoca las formacio-
nes quisticas, se obliteran ambos extremos del ca-
nal, hdbrase originado un quiste subyacente a la
trompa, simulandos a un parovarico wolffiano, pero
nacido a expensas del conducto de Miiller, cuyo ves-
tigio era el tubo en cuestién.

Mangini cree que podrian ser exudados colec-
cionados en el espesor del ligamento ancho, sin te-
ner ninguna relacién con el parovario. De Sinéty
por su parte, pone también en duda el desarrollo a
expensas del é6rgano de Rosenmiiller y cree que su
origen es semejante al de los quistes mucoides co-
munes del ovario; diciendo, que la diferencia del
liquido es debida sencillamente a que el epitelio del
quiste parovarico no tiene células caliciformes o las
posee muy escasas, v hace nolar en apoyo de su
manera de ver que los quistes proligeros del ovario
tienen liquido claro y epitelio cilindrico no calici-
forme. Llega este autor a suponer que podria tra-
tarse de formaciones desarrolladas a expensas de
ovarios aberrantes, cuya existencia est4 bien compro-
bada. Sea como fuera, tal vez la opinién de Pozzi,
constituya el término ma4s sensato a esta discusién :
basta con llamar a la afeccién que nos ocupa : quis-
tes del parovario, refiriéndose no a tal o cual resto

embrionario, sino a todo quiste desarrollado en el
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espesor del ligamento ancho sin tener conexién con

el ovario.

ANATOMIA PATOLOGICA — Los quistes del pa-
rovario afectan por lo general una forma redondea-
da, mis o menos esférica ; pero cuando en razén
de su crecimiento tropiezan con érganos vecinos re-
sistentes, se ven obligadss a adquirir formas varia-
das, a pediculizarse, empujando las hojas anterior o
posterior del ligamento ancho, o bien a insinuarse
por los espacios celulosos contiguos, desdoblando las
formaciones peritoneales. Koeberlé vié un quiste con
una prolongacién que se insinuaba desdoblando el
figamento ancho hast.a ¢l mesocolon derecho, Van-
verts v Paucot ( Annales de Gyn. et d'Obst., Febrero
I9I1), citan casos en que desdoblan el peritoneo
que forma el fondo de saco de Douglas, remontan
por la pared pelviana posterior, llegan al origen del
mesenterio y se insinfian entre sus hojas, ponien-
do el intestino delante de si. En otro caso, han
visto a un quiste del parovario desdoblar el liga-
mento ancho, desprender el peritoneo de la cara
posterior del dtero e invadir cl ligamento ancho ve-
cino, enclavando asi la matriz en una especie de
herradura tumoral. Basten estas dos citas para dar
una idea de los aspectos que puede tomar un tu-

mor a evolucidn tan caprichosa.




— Iy —

Su volumen es variable, desde los pequeiifsi-
mos que se encuentran en el curso de una opera-
cién abdominal cualquiera, hasta otros que contie-
nen 11 litros (Lesavre). 12 litros {Atlee), 23 li-
tros (Forgue).

Su situacién es variable también. Al principio
estdn contenidos en el ligamento ancho, v dentro
de la pelvis menor, a la que abandonan en el curso
de su evolucidén, para ocupar la pelvis mayor y la
~avidad abdominal, afectando relaciones y formas
variadisimas, conforme vimos en pdrrafos anteriores.
Su crecimiento es lento; on regla general tardan
afios antes de causar molestias.

En el interior del ligaments se hallan rodeados
de una atmésfera celular laxa, que los separa de las
hojas peritoneales. En general, no hay adherencias
muy fuertes entre ambas formacicnes, y con una
gasa o el dedo puede enuclearse el quiste en el cur-
so de la intervencién.

La pared propia del quiste consta de dos ca-
pas : una exterior comjuntiva entremezclada a fi-
bras musculares lisas y una interior epitelial.

La capa conjuntivo-fibrosa es de débil espesor ;
por ella corren escasos vasos arteriales y venosos,
altimos ramos de la red exterior de que luego habla-
remos. La capa epitelial, que reposa sobre una mem-

brana basal anhista, se halla a su vez formada por
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una hilera tnica de células epiteliales cilindricas,
con un nicleo, desprovistas de granulaciones y co-
ronadas muchas por pestafias vibratiles. La super-
ficie interna del quiste no contiene las vegetaciones
o vellosidades de observacién comun en los quistes
simples del ovario, cuya constitucién histolégica v
concepto patogénico es enteramente distinto.

Los quistes del parovario son uniloculares, ca-
rdcter que los distingue también de los ovAaricos,
cuya tabicacién es constante, aunque mids o menos
aparente, segtn los casos. Malassez y de Sinéty nun-
ca han hallado cjempls de quiste ovarico unilocular.

Iin cambio cuands se ha crefdo hallar paroviricos

tabicados siempre han sido dos o més quistes con-
-

tiguos, pero nunca comunicantes.

Atlee, en su libro Diagnosis of ovarian tumours,
sefiala casos curiosos de lo que denomina guisres
cencéntricos. Dentro de un saco muy vascularizado,
hallé nadande, en medio de un liquido de cuya
composicién no habla nada un segundo quiste, de
contenido hialino, envuelto en una pared sumamente
delgada, independiente bor completo del tumor ex-
terior. Ldstima grande que no haya hecho estudio
histolégico, y se limite a dar una explicacién bas-
tante fantdstica, diciendo que el quiste primitivo
dejé exhalar cierta cantidad de liquido a través
de su pared, cuyo liquido no siendo reabsorbido se
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enquistarfa en el ligamento ancho, dejando incluido
y nadando al primer formado ( !1).

La nutricién del quiste del parovario, se cfec-
tlia mediante una red vascular sumamente intrincada
que lo rodea por el espesor del ligamento, pene-
trando en seguida para extinguirse en la capa fi~
brosa.

Ll contenido es un liguido claro y transparen-
te, opalcscente en ocasiones, de densidad varia-
ble, no pasando nunca de o.oro0 segin Heilk, Le-
savre cita un caso de 1.o12 (!). La albGmina falta
O ¢s sumamente escasa : el dcido nitrico apenas lo
enturbia, lo mismo que cl mcal‘or; la paraalbumina
falta en todos los casos (Thornton vy Koeberld), y
ésto parecc constituir un medio de diagnéstico con
los quistes del ovario incluidos.

Il liquido encicrra sales sédicas, en especial
cloruro de sodio, en cifras variables hasta 10 y 15
gramos por mil, sulfatos, carbonatos, etc. El centri-
fugado no muestra mids que escasas células vibrg-
tiles vy cilindricas desprendidas de la pared ; micro-
organismos y leucocitos no se hallan a menos de
complicacidén infecciosa.

K. Heil publica en Centralblatt fiir Gynikolo-
gic de Noviembre de 1897 un trabajo llamado « Bei-

(1) La reaccién es alcalina debido al Cl Na ¥ Co? Na?.
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trag zur Chemie der Parovarialcysten », y llega a
¢stas conclusiones : El peso especifico del liquido
parovdrico es débil, no pasa de o.010, hay casi
siempre ausencia de albtmina y sus derivados ; es
muy rico en cloruro de sodio, y conticne en pro-
porciones variables, pero sicmpre escasas, carbona-
to sédico, mucina y colesterina ; en cambio nunca
hay fosfatos.

En nucestra estadistica tenemos un solo caso cn
que se haya hecho andlisis del liquido ; y el resultado
fué el siguiente : densidad 1.008, reaccidn : 4cida ;
albimina : 0.24 por mil ; cloruro de sodio : 4.65
por mil ; residun seco : 12.48 por mil ; cenizas : 4.86
por mil. Se observan cscasas células cilindricas cilia-
das (libro 13, folio 98). Se trataba de un quiste del
parovario derecho.

Veamos ahora qué relaciones afectan con los
Organos vecinos. La trompa se halla extendida so-
bre el tumor abrazindolo en semicirculo, aumentada
de longitud y sin formar cuerpo con él; natural-
mente que puede encontrarse sana o afectada de
una enfermedad cualquiera. Lehmann, en un arti-
culo publicads en 1901 ( Zeitschr. f. Heil Wien. u.
Leipzig), dice que ¢l aumanto de longitud de las
trompas en las afeccisnes quisticas del ovario y pa-

rovario, no puede deberse tnicamente al efecto me-
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canico de la elongacién que el crecimiento del tu-
mor ejerce sobre ellas. Este aumento que llega a
quintuplicar y sextuplicar su tamafio primitivo, no
puede, en cfecto, ser un fenémeno puramente fisico,
porque entonces el estiramiento mecdnico artificial,
harfa extenderse las trompas y desaparecer sus fle-
xuosidades, cosa que estd en contradiccién con los
datos de la experiencia y la clinica.

Lehmann, cn una serie de 23 preparaciones mi-
croscOpicas, muestra que las trompas aumentan en
longitud y también en grosor, por hipertrofia de la
tinica muscular, especialmente de las fibras longi-
tudinales. Segin el autor, los quistes provocan este
fenémeno, por acrecentamiento de la energfa nu-
tritiva de toda la regién; los pocos casos observa-
dos de atrofia tubaria, serfan debidos a crecimicn-
tos tumorales demasiado rdpidos quec ejercerian ti-
roneos, los cuales a su vez perjudican y comprometen
la vitalidad del érgano.

El ovario, es independiente del quiste parovi-
rico y, por consiguiente, también puede encontrar-
sele sano o enfermo de degeneracién escleroquistica
O con quistes mucoides y dermoides voluminosos.
En nuestra casufstica poseemos cjemplos de quistes
parovaricss coincidienda con piosalpinx, con quistes
papiliferos, eic.

Pozzi describe ademds de los quistes hialinos
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mencionades, en los cuales admite tabicamientos,
citando en su apoyo la opinién respetabilfsima de
Lawson Tait y Spencer Wells ; describe, decfamos,
los quistes del parovario wapiliferos y los dermcides.

Los quistes papiliferos, llamados asf, porque
existen en su superficie interna brotes papilares, son
bastante comunes. El liquido que contienen es con
frecuencia viscoso, albuminoso, coloreado por de-
rrames sanguineos; pero como dice Pozzi, el exa-
men detenido no dejard confundir estas formacio-
nes, con los vulgares quistes mucoides del ovario,
que son siempre multiloculares, mientras que los
quistes parovidricos son en la enorme mayoria, uni-
loculares. .

El origen de estos quistes papiliferos es discu-
tido : Lawson Tait, cree que no son mas que una
faz mds adelantada de la evolucién de los quistes
hialinos ; Doran opina que los papiliferos, son los
verdaderos quistes del parovario, nacidos a expen-
sas de restos embrionarios, mientras que los hialinos,
no scrian sino colecciones liquidas del ligamento
ancho.

Los quistes dermoides han sido hallados indu-
dablemente en el parovario, pero como es imposible,
segln nuestros conocimientos embrioldgicos, aceptar
su desarrollo a expensas del conducto de Wolff, de-

bemos admitir que han nacido a expensas de ovarios
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aberrantes ; pueden ser uni o bilaterales, simples o
mltiples.

Al llegar a este punto, no podemos resistirnos al
deseo de hablar (apartdndonos un tanto del hilo de
nuestra exposicién) de un caso interesante que mues-
tra la independencia absoluta de los quistes del pa-
rovario y los del ovario, y el desarrollo de los pri-
meros, después de la extirpacién de los tltimos.

Se trata en el caso, de una enferma (libro 17,
cama 32, folio 76) que es intervenida en Junio de
1g9oo, practicdndosele una coforosalpingectomfa por
quiste del ovario derecho; y una reseccién de Pozzi
en el ovario izquierdo ; en Jtnio de 1907, segunda
operacién : por quiste del parovario izquierdo; en
Mayo de 1913, tercera laparotomfa por quiste del
ovario derecho : reseccién de ovario y trompa; y
finalmente en Julio de 19135, cual?ta opeiracién por
salpingoovaritis quistica izquierda y fibroma de fte-
ro : reseccidn de anexo, histerectomia. Prueba bien
evidente de independencia patolégica y pequefio
flechazo a la ciragia conservadora. . ... entiéndase
bien: : no a la ginecologia conservadora.

Volviendo al tema, haremos notar la importancia
trascendental de la relacién -jue tienen estos quistes
con el ureter, con el que llegan a contactar, corrien-
do el canal urinffero por la parte lateral e inferior
del tumor, adosado pero no adherido a la pared
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quistica. A pesar de esta circunstancia, en el curso
de la cnucleacién tumoral puede ser ficil herirlo
y desgarrarlo ; de allf el truc operatorio que acon-
seja Albertin en su comunicacién a la Société de
Chirurgie de Paris (1907), y que veremos al ha-
blar dec tratamiento.

Respecto del ttern, afectan relaciones de ve-
cindad variables. Unas veces lo rechazan lateral-
mente contra una de las paredes de la excavacién,
otras lo levantan y echan n un lado, otras, en fin,
lo aplastan contra la sinfisis. Recordemons también
el caso de Vanverts y Pancot, antes citado. En
nucstra casufstica figura un caso a desarrollo intra-
mesentérico (libro 1, folio " 1 17).

Mientras permhnccen intrapélvicos, comprimen
la vejiga y el recto ocasionando como veremos en la
sintomatclogia, traqtornos de la miccién y defeca-
Cidn, los plexos sacros (libro 15, folio I135), causan-
do dolores ciiticos y locomocién penosa ; los vasos
ilfacos, trayendo edema de los miembros inferiores
vy red venosa colateral (libro 31, folio g3).

También es rechazada la vagina, haciendo pro-
minencia el tumor en cualquiera de los fondos de
saco y hasta puede @scaparse, como veremos en com-
plicaciones, por el orificio que da salida a una hernia
inguinal ( Weber, Amer. Journ. of Obstetrics, 1893,
pdgina 377), o hacer hernia el salo después de di-
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secar el peritoneo, apareciendo sin saco TRagone, La
Ginecologia, 1907).

Mi4s tarde, cuando el tumor se hace abdomi-
nal se pone en contacto con la pared anterior y la-
teral, los colones, etc., segin su desarrollo, trayendo
entonces trastornos digestivos, respiratorios y car-
diacos que son del resorte de otro capitulo.

La frecuencia, no es posible darla con exactitu-
tudl ; vemos en una estadfstica de Koeberlé, sobre
293 casos de quistes operados, 13 del parovario ;
Bomet en 100 quistes halla 7 del parovario, pro-
porcién mis o menos igual a la anterior, aunque
peca fundamentalmente del defecto de haberse he-
cho el diagnéstico solo por puncién.

Olshaulsen en 284 ovariotor¥as, tiene 32, o sea
alrédedor del 11 por ciento, Jayle presenta sobre
500 casos de enfermedades dtero-anexiales 24 ca-
sos de tumores clinicamente benignos del ovario, es
decir, quistes, fibromas, etc., y 6 tumores del liga-
mento ancho puros, de los que 5 eran quistes del pa-
rovario ; ésto da una proporcién de 1,20 por cien-
to para esta afeccién y de 16.60 por ciento sobre
el total de las enfermedades quisticas del ovario.
Es de notar que los 5 casos, son tomados de aque-

llos que no tenian m34s lesién genital que esa, es

decir, prescindiendo de los casos mixtos.
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Markowsky en el Vo Congreso internacional de
Obstetricia y Ginecologfa, reunido en San Petersbur-
g0 (sesiones del 22 al 28 de Setiembre de 1910),
bresenta una serie de 390 colpotomias por lesién
anexial, practicadas en un intervalo de 14 afios.
En este total entran 334 casos de afecciones quis-

ticas, v entre éstas, 38 quistes del parovario, o sea

poco mds de 11 por ciento.

El profesor Bazterrica el afio 1905, tiene en su
estadistica (Revue de la Clinique Obstétricale et Gy-
nécologique, 1906), sobre 323 enfermas internadas
cn la sala, 20 casos de afecciones quisticas de ane-
x0s, y de éstos 6 quistes del parovario, 1o quc hace
un porcentaje de 2 por ciento sobre el total, y 30
por ciento sobre los ‘quistes, lo que indudablemente
€s una racha muy favorable.

.

QUISTES HIDATICOS

Han sido los parteros quienes primero observa-
ron los quistes hid4ticos de Ia pelvis (Park, 1817),
Puchelt (1840), que describieron més tarde en for-
ma de casos aislados Basset, Roux, Leudet, etc.
Charcot (1852) publica un buen resumen de la

cuestion, y en esa via le siguen Villard (1878),
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Porack (1884) y Freund (1885), quien escribe el
mejor articulo de conjunto. M4s tarde tenemos las
observaciones y tesis que sobre el tema escriben Le-
monnier (1896), Frauta (1902), Savariaud (1903},
Gau (1904), Cullingworth (1904}, Oliver (1911}, °
Minervini (1911).

Entre nosotros poco o nada hay publicado ; yo
s6lo he hallado el caso que comunicé el doctor Pas-
seron a la Sociedad ‘Médica Argentina en 1908, y
el articulo del doctor Salvador, en la Semana Mé-
dica (1912).

Se observan los quistes hid4ticos, a cualquier
edad), tanto en virgenes como en multiparas, con
més frecuencia en los pafses que podrfamos llamar
de quistes : Islandia, Australia y el nuestro.

Su desarrollo puede hacerse en dos formas :
unas, y es lo méds frecuente, se pr.»oducen secunda-
riamente a la siembra por ruptura, puncién u ope-
racién, de otro quiste abdominal (higado, bazo);
otras son primitivos, habiendo sido llevado ahi el
embrién hexacanto por la sangre o la linfa; més
discutible es la hipétesis de inoculacién directa, por
travesfa de la pared rectal; o bien la penetracién
por la vagina, que dice Freund.

De todo el aparato genital femenino, el liga-
mento ancho y el fondo de Douglas son los miés
atacados. Una estadistica de Dermigny, basada en
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26 casos de quiste primitivo (Labadie - Lagrave y
Legueu), da la siguiente distribucién :

Mesocolon ilfaco

.............................. 3
Ligamento ancho 7
Excavacién entera I
Retrovesical ... ... ... ... I
Douglas y ligamento ancho ... ............ I
Douglas solo ... ... ... ... 12

Los quistes hiddticos desarrollados primitiva-
mente en el ligamento ancho no son muy frecuen-
tes. Labadie - Lagrave v Legueu dicen que sélo hay
dos cascs bien probados : los de Walther y Schatz.
Nosotros podemos *afiadir el de Minervini (1911),
Oliver (1911), Passeron (1908}, en que habla un
quiste en cada ligamento ancho, y los de nuestro
servicio.

Bland Sutton al notar esta frecuencia opina que
el equinocsco, parece amar al tejido celular sub-
Serosa ; por eso, dice, son frecuentes los quistes en
el ligamento ancho, mesenterio, atmésfera peri-renal,
y tan raros, por ejemplo, en el ovario.

Los quistes secundarios por siembra peritoneal
O por una especie de septicemia, son més comunes,
¥ por otra parte, en lo que nos interesan, es decir,

referente al ligamento ancho, se confunden con los
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primitivos, por lo que uniremos a todos en una sola
descripcién.

Su forma es casi siempre esférica, pero se hace
irregular, cuando el crecimiento le hace ser compri-
mido por planos resistentes ; €l volumen varfa des-
de el tamafio de un huevo hasta el de una cabeza
de adulto; su contenido varfa segtn el estado de
septicidad, pudiendo ser el liquido hialino comtn, o
bien purulento. Son tan frecuentes los quistes con
vesiculas hijas, como los que no las tienen, Oli-
ver (1911) cita un caso muy interesante de quiste
alveolar.

En el curso del desarrsllo de estos tumores los
érganos préximos sufren desplazamientos y compre-
siones. El utero es llevado hacia arriba y del lado
opuesto al tumor, la vejiga y vagina aplastadas con-
tra la sinfisis; el recto y los anexos, también son
victimas de desplazamientos y compresiones. Las
poussées agudas son frecuentes, con su cortejo obli-
gado de adherencias y bridas que tanto dificultan
las intervenciones ulteriores.

El ureter mismo sufre desviaciones y aplasta-
mientos que traen trastornos secundarios del lado
de la pelvis renal y el rifién : hidronefrosis, pione-
frosis, etc., como hembos visto en la enferma, que

es objeto de descripcién en el libro 43, folio 24
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(caso publicado por el doctor Castafio en los Anales
del Servicio, afio 19135).

La sintomatologia de estos tumores, es idén-
tica a la de todos los bultomas del ligamento ancho,
lo que nos ahorra una descripcién detallada. Sélo
lamaremos 1a atencién, sobre el dolor muy inten-
S0 que producen y las alteraciones menstruales tan
frecuentes. El tacto permite sentirlos renitentes,
tensos, pero nunca ha podido hallarse frémito, 1a
aparicién de poussées de urticaria, la reaccién de
Ghedini positiva ¥ la presencia de hid4ticos en otro
punto de la economia dardn el diagnéstico. Como
reciproca curiosa, mencionaremos que en la enfer-
ma de Passeron ya citada, la operacién de quiste
hidatico del ligamento ancho, permitié afirmar dias
después, que un dolor en el hipocondrio derecho,
acomparfiado de icteria, era causado por un quiste
hidético de higado obrando sobre vias biliares. La
operacién confirmé esas presunciones.

Los quistes hiddticos, pueden curar espontanea-
mente por muerte de los hidatides, o bien dar Iu-
gar a trastornos gravisimos, que es lo m4s frecuente,
por ruptura en la cavidad abdominal, el recto, la
vagina o la vejiga, o por infeccién y supuracién
consecutiva.

Su prondstico es grave como se ve, y esta gra-
vedad aumenta si se ve bajo la perspectiva de una




eventualidad tan frecuente en la vida genital de
la mujer : el embarazo. Los quistes hiddticos por
las compresiones y rechazos viscerales que originan
son causa frecuente de aborto, y si el embarazo llega
a término, son de temer la estrechez pélvica rela-
tiva, el tumor preevia, que obligan a la cesarea o
cualquier otra intervencién; y si pensamos que
Frauta ha visto morir un 30 por ciente de paridas
por infeccién post-partum del quiste, tendremos una
idea de la seriedad de esta enfermedad.

El tratamiento de las complicaciones obstétri-
cas no entra en esta tesis; el tratamiento gineco-
légico estd comprendido en el de los tumores en
general.







CAPITULO VI

Los tumores solidos

LOS HIPERNEFROMAS

Los hipernefromas perfectamente descritos y do-

cumentados por Allamartine y Maurizot, en la Revue
de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, 1912,
son tumores embrionarios, que pueden hallarse en
muchos puntos de la economia, tanto en hombres
como mujeres, afectando con cierta frecuencia, tanto
€n uno como en otro sexo, la esfera genital.
Desarrollados a expensas de gldndulas supra-
renales aberrantes, su diagnéstico hasta la hora ac-
tual, sélo. puede hacerse de un modo retrospectivo
en la platina del microscopio ; pero como dicenr muy
juiciosamente en su articulo los autores menciona-
dos, posiblemente llegard dia en que mejor cono-
cidas las funciones suprarenales, pueda pensarse en

€s0s tumores, gracias a los disturbios humorales que
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su presencia debe producir ; recordemos ( por analo-
gia) el caso de Lécene, quien hallé un tumor, que
resulté ser un caricepitelioma, ¥ que provocaba sig-
nos reflejos de embarazo.

Los casos que cita la literatura, de hipernefro-
mas del ligamento ancho, son debidos a Weiss
(1898), a Pick (1901), Sternberg (1g07), Gaudier
(1908), Gardner vy Mac Cleary (19083, Delore v
Allamartine ( 1909). Los demds sc refieren a casos
de tumores desarrollados en el ovario u otros pun-
tos del aparato genital. La existencia de glandulas
suprarcnales abcerrantes, ha sido denunciada por
Marchand (1884) en el Virchow’s Archiv, War-
thin en cl z’\mcrica_n Journal of Obstetrics (1900}
y toda la serie dec anatomistas, quicnes las han se-
lor que varfa desde el amarillo sucio, hasta cl rojo
parduzco casi negro, o sea el mismo que la gldn-
parduzco, casi negro, o sea el mismo que la glan-
dula suprarenal. Su superficie estd recorrida por pe-
quenios vasos y cortada por bandas conjuntivas muy
vasculares, de cuya ruptura resultan pequefias he-
morragias cn la superficie del tumor. También sue-
len verse quistecitos, llenos algunos de una subs-
tancia blanca amarillenta y otros de sangre liquida
o coagulada.

Su localizacién, como dije, es variable, pueden

hallarse en muchos puntos de Ia economia, pero son
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m4s abundantes a nivel de la zona genital. Sobre
10 casos que citan Allamartine y Maurizot de hi-
pernefroma genital, 3 eran de ligamento ancho pu-
ramente, 5 de ovario, en 1 era dudoso y en el 1l-

timo, de un lado era ovdrico y del otro intraliga-

mentario.

Cémo puede producirse el enclavamiento de ta-
les restos ? Sabemos que la cédpsula suprarenal se
compone de dos partes: una cortical y otra me-~
dualr. La porcién cortical deriva del epitelio del ce-
loma que cubre la cara interna del mesonefros, el
cual se espesa en la zona llamada suprarenal, que
se extiende sobre toda la altura de la mitad supe-
rior del cuerpo de Wolff y sobrepasa por arriba la
zona genital, aunque no alcanzando el pronefros.

El epitelio asi espesado emite brotes que se pe-
diculizan, adhieren en seguida a las venas renales
eéferentes anteriores del mesonefros y a la vena del
cuerpo de Wolff y se condensan finalmente en una
masa homaogenea que contrae relaciones con los glo-
mérulos, los tubos wolffianos, el higado, etc. Toda
esta cantidad de elementos epiteliales que formarén
después el rifién, gldndulas genitales, suprarenales,
higado, etc., se hallan amontonados en un espacio
relativamente pequefio, de modo que no es extrafio

que los brotes suprarenales penetren en 'su creci-
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miento, en los érganos antes nombrados vy queden en
ellos al estado de gldndulas corticales suprarenales
aberrantes, cuando la emigracién de las glandulas
genitales por un lado y el crecimiento del cuerpo
por otro, dislocan las primitivas relaciones de las
visceras embrionarias.

En cuanto a la porcién medular, sabemos que
deriva de los ganglios simpéticos y que penetra en
la substancia cortical en época muy temprana, aun-
que posterior a la brotacién de que hicimos mentas,
Y por eso es que las glindulas aberrantes son casi
siempre de tipo cortical ; raramente se han visto
tumores del tipa cromafino.

Recordando lo_que dijimos arriba de las rela-
ciones entre los brotes suprarcnales y los tubos de
Wolif, nos daremos cuenta de cémo es mias fre-
cuente su presencia a nivel de ese érgano que en
cualquier otra parte del aparato femenino, y por
consiguiente, su cantidad mayor en el espesor del
ligamento ancho, que en otras partes.

Su punto de eleccién es el sitio en que los va-
s0s Utero-ovaricos penetran en el ligamento ancho.
Al microscopio se los ve consfituidas por substan-
<ia cortical tipica, envuelta de una cépsula conjun-
tiva y provista de sus tres zonas : arciforme, fasci-

cular y reticulada. Los casos de aberrantes medu-
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lares, se han hallado sélo en los plexos solar y renal
Yy ganglios semilunares, nunca en la esfera genital.

La frecuencia ‘de esas formaciones es variable,
Archel en 1900 presentaba 24 casos; Aschoff y
Mayer las hallaron 12 veces en 100; Mayer las ha
Vvisto 10 veces sobre 42 autopsias.

Cuando las cdpsulas suprarenales abefrantes
son sitio de crecimiento anormal, se transforman en
verdaderos tumores malignos que se designan con
€l nombre de hipernefromas.

Los hipernefromas aparecen en todas las edades,
desde 4 afios (Gaudier) hasta 56 afios (Delore y
Allamartine), y como dijimos parecen ser miés fre-

cuentes a mnivel del ligamento ancho, por razén de
las conexiones que las suprarenales aberrantes tie-
nen con el cuerpo de Wolff.

Su aspecto macroscépico es el de una suprare-
nal gigante ; el ocolor amarillo sucio o rojo parduz-
€0, con abundante circulacién periférica y manchas
hemorrdgicas es caracterfstico, lo mismo que los
-quistes serosos o hemiticos, de que en pérrafos an-
teriores hicimos mencién.

Su estructura histolégica es tipica también. Se
ven al lado de islotes, en que la estructura cortical
©€s neta, otros en que la proliferacién celular acti-
visima ha vuelto desconocida la regién. Existe una
armmazén conjuntivo-vascular compuesta por un eje
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que es un vaso, y a cuyo alrededor se agrupan cé-
Iulas embrionarias del tejido conjuntivo, en vias de
proliferacién. Es en las mallas de la red antedi-
cha, que se ubican las células neopldsicas, con su
aspecto poligonal y sus niicleos dentellados bafi4n-
dose en el protoplasma claro, vacuolado. En otros
sitios' se ven células voluminosas de nticleo redondo.
Y protoplasma granuloso, que se asemejan muchisi-
mo a las células de la capa fasciculada de la zona
cortical.

El 4cido ésmico o bien el sodio, ponen de ma-
nifiesto en su interior grasas fosforadas y lecitinas.
bastante estables, ya que atn despuéds de soportar
la accién del xylol, es posible mostrarla en los cor-
tes tiféndola con Ia hematoxilina ciprica de Ré-
gaud. IEn ningdn caso ha podido hallarse vestigios
siquiera de substancia cromifina, que serfan el in-
dicio de la presencia de clementas de tipo medular.

" Yendo ahara a un punto importante : ;puede
hacerse el diagnéstico o plantear la posibilidad de
un tumor suprarenal, antes de la operacién ?

En realidad, hasta hoy sélo podemos afirmar
la existencia de tumor intraligamentario, porque la.
naturaleza intima de ¢l, sélo podria indicarla el co-
nocimiento exacto de las substancias segregadas por
la cdpsula suprarenal y de las alteraciones que un.
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hipernefroma, produjera en los humores del orga-
nismo, por exceso, falta o viciacién de las substan-
cias en cuestién. _

Sin embargo, conforme dicen Allamartine . y
Maurizot, en su excelente monograffa de que toma-
mos casi todos estos datos, hay algunos indicios,
vagos es cierto por hoy, pero cuyo estudio podri
ser muy util mafiana. Estos signos se refieren. a
todo o parte del sindrome addisoniano : la pigmen-
facidn, la hipertricosis, especialmente del pubis, a
la que Goldschweud, Tilleston y Walbach, dan gran
valor, y que puede presentarse adn en nifios de 1
a 8 afios, que se muestran con la cara y el pubis
llenas de pelos como un adulto ; la obesidad y des-
arrcllo en estatura, €l cardcter cretinoide, taquicar-
dias, vomitos, ctc.

En realidad, es de notar que estos sintomas,
son de hipoepinefria, cuando la légica indica que
debfan ser de hiperepinefria ; pero se sabe tan poco
de todo lo que es secrecién interna y secrecién tu-
moral !. ... Puede que se halle un signo que per-
mita diagnosticar la naturaleza suprarenal de un tu-
mor genital, asf como ha podido sospecharse la
existencia de un tumor a estructura tiroidea, estan-
do la estruma intacta por la aparicién de sintomas
bassedowianos.

El pronéstico de malignidad del hipernefroma
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se basa tan solo en el aspecto macroscépico, inva-
s1%n, met4stasis, adherencias, etc., porque el exa-
men histolégico no dice nada de particular. En efec-
to, alin en casos de extrema celeridad mérbida, se
hallan zonas grandes del tumor con células per-
fectamente ( ?) normales, idénticas a las de Ia cap-
sula suprarenal normal, no viéndose esas carioqui-
nesis atipicas, esa proliferacién ensrme que son cn
otros tumores el indice de un proceso bravio.

En general, puede afirmarse que el prondstico
es serio. Las met4stasis gdstricas, vertebrales, he-
pdticas, son- muy frecuentes, y cosa curiosa, pare-
cen ser de peor vuelo los capsulados del ligamen-
to ancho, que los OViricos, la recidiva se operé en
un caso de Pick al afo® Sacando un caso de Gaudier
y otro dc Vonviller (que eran oviricos y recientes),
el resto han muerts por recidiva local o general, o
por operacién incompleta debida a lo extenso del
tumor. Las metdstasis se hacen por via sanguinea

.casi siempre.

FIBROMIOMAS

Los fibromiomas y fibromas del ligamento an-
cho, constituyen una afeccién poco frecuente, pero

de la que sin embargo, casi todos los ginecdlogos




han tenido ocasién de observar ejemplos. La tesis
de Stroheker (Paris, 1902) resume los 200 casos

que constituyen la casi totalidad de la literatura so-
bre ese tépico, y forma posiblemente el mejor tra-

bajo de conjunto. Entre nosotros existen dos casos .
publicados : el del doctor Salvador (Semana Médi-

ca, 1914) y el del doctor Castafio (Revista de la

Sociedad Médica Argentina, 1914), aparte de otro

caso del doctor Castafio no publicado. De esas ob-
servaciones clinicas exponempos en su debido lugar

la sintesis.

Las dimensiones que pueden adquirir los fibro-
mas son sumamente variables, desde nédulos que
constituyen hallazgos operatorios, hasta enormes
cjemplares de 15 kilos (Ridgier), 18 kilos (Bil-
Iroth), 20 kilos (Rossa). Aparecen en todas edades
si bien son mi4s frecuentes en las mujeres adultas ;
su estructura es idéntica a la de los fibromas ute-
rinos, v sufren iguales transformaciones que ellos ;
asi puede vérseles terminar por calcificacién, dege-
neracién sarcomatosa o mixomatosa, como también
originarse edemas, porciones telangiectdsicas, quis-
ticas, hemAticas, etc.

Desdoblando las hojas del ligamento ancho pue-
den en el curso de su evolucién, y conforme dijimos
en el capitulo de anatomia patolégica, afectar tres

tipos : uno, abdominal, al que pertenecen los fibro-
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-originados en Ia trompa, el ligamento redondo o el
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mas originados en el mesosalpinx ; un segundo, que
podiamos llamar indiferente, situado mas abajo, y

en cuya circunstancia se dirigen, bien al abdomen,

bien a la pelvis; y el tercero, pelviano, que se en-

clava en la excavacién, y que cuando ésta no le da

espacio, en un segundo tiempo invade el abdomen
formando asi la categorfa de Ios fibromas abdémino-
pelviancs,

El desarrollo de los vasos es enoDrme como en

todes los fibromas, y constituye un obsticulo se-

rio en el curson de 1a operacién, que obliga muchas

veces a ligar el pediculo Gtero-ovrico y uterino de

la trompa sacrificando el anexo inttilmentc,

En cuanto a los fenémenos de compresidn, etc.,

sobre los Srganos vecitios, son iguales aqui que en

los demds tumores y se hallan enumerados en su

correspondiente capitulo.

Como los demds tumores del ligamento ancho,

pueden ser primitivos o secundarios. Estos dltimos

dtero, no entran en nuestro plan, por lo cual los

dejaremos de lado, ocupdndonos sélo de los primi-
tivos, cuyo origen ha dado lugar a muchos escritos
y discusiones.

Virchow dice que estos fibromas son primiti-

vos del dtero, pero que se pediculizan y luego el
pediculo se rompe y reabsorbe. Esta teorfa ado-
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lece de un serio defecto, y es que nunca se ha ha-
llado ni siquiera vestigio del pediculo, y en que
en muchas ocasiones la matriz estd indemne de todo
otro ntcleo fibroso. Bielfinger y Singer creen, en
cambio, que no tienen absolutamente nada que ver
con el dtero, y que su nacimiento es en las fibras
musculares lisas que Rouget ha descrito en el liga-
mento ancho. Cita en apoyo de su tesis el hecho de
que hay fibromas pediculados, que se insertan en el
ligamento por un tallo muy fino y que nada tiene
que ver con el Utero.

Su punto de origen preferido es el dngulo in-
fero-interno del ligamento ancho, en el sitio en que
las fibras lisas son m4s abundantes y mayor la irri-
gacién sangufnea, debido a la vecindad de la ar-

teria uterina.

OBSERVACION II

Fibromioma de la base del ligamento ancho iz-
quierdo. Ovaritis quistica del mismo lado (libro 24,
folio 77).

T. F., 41 afios, espafiola. Ingresa a la sala
X, cama 24, el 19 de Encro de 19I10.

Antecedentes hereditarios — Nada de particular.
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Antecedentes personales — Reglé a los catorce
afios ; sus menstruaciones al principio eran escasas,
de 3 dias de-duracién y dolorosas ; mds tarde se
hicieron abundantes. Ha tenido tres hijos en dos
partos ; no hay abortos.

Enfermedad gctual — No puede precisar bien
cuando comenzé a sentirse enferma ; sélo recuerda
que sus menstruaciones han venido haciéndose cada
vez m4s abundantes, hasta la ultima que duré casi
un mes con interrupcién de pocos dias. La meno-
rragia se hizo sin dolores, ni molestias. Orina bien,
se alimenta perfectamente.

Estado actual — Vulva de multipara, con pe-
quetio desgarro del perinfé y prolapso poco acentua-
do de las paredes vaginales.

Cuello duro, sin desgarros ; orificio no entre-
abierto. El cuerpo del ttero es grande, en antever-
sién y ldtero-posicién derecha, mévil, no doloroso.

En el fondo de saco vaginal izquierdo, se pal-
pa un tumor duro, eldstico, liso, poco mévil, indo-
loro, del tamafio de una naranja. Por arriba se ex-
tiende este tumor, hasta el reborde pdbico, e inva-
de por los costados, los fomdos de saco anterior y
posterior sin llenarlos en totalidad. No parece per-
tenecer al uUtero, entre ambos hay un surco de se-

paracién no muy neto.




Diagndstice clinico — Tumor sélido, probable-

mente intraligamentario.

Operacidn (ecnero 24 de 1910) — Doctor Sal-
vador. Incisién supraptbica transversa, de Rapin-
Kiitsner. Se halla la matriz en la posicién descrita,
sin nucleos fibrosos intersticiales o sub-serosos, re-
chazada a cse sitio por un tumor que ocupa la base
del ligamento ancho izquicrdo. Los anexos de este
lado, se encuentran situados por detrds del tumor,
la trompa es normal, cl ovario qufistico y escleroso.

Sc incinde la hoja anterior del ligamento an-
cho, entre el ligamento redondo y la trompa, enu-
cledndose con toda facilidad ¢l tumor, debido a la
capa de tejido laxo que lo rodea. Se halla situado
entre las dos hojas del ligamento ancho, sin nin-
guna conexién con el fGtero, los ancxos o el liga-
mento redondo. Ligadura de Ins vasos que sangran,
sutura con catgut del ligamento ancho y cierre del
vientre en tres planos. La herida cerré por primera
'y la cnferma es dada de alta el 16 de febrero de
I910.

Examen del tumor : Tumor redondo, liso ; peso :
80 gramos. Scccisnado preséntase formado por teji-
do denso, homogéneo, de coloracién blanco-grisia-
cea y consistencia dura. Al microscopio, muestra la

estructura de un fibromioma tipico.
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OBSERVACION III

Fibroma del ligaments ancho. Quiste dermoidea
del ovario derecho (libro 36, folio 50).

A. B., 49 afios, argentina. Ingresa a la sala
X, cama 10, el 12 de Mayo de 1914.

Antecedentes hereditarios — Sin interés.

Antecedentes personales — Reglé a los 13

no recuerda si eran o no periddicas,

afios,

le duraban 2

o fas, poaco abundantes, indoloras. e casé a
d c bundant datl S

los 16 afios; ha tenido un hijo que vive, ningdn
aborto.

Enfermedad actual — Dice que viene sufrien-
do de muchos afios atrds, por dolores en el bajo
vientre, que se exacerban en la estacién invernal,
obligidndola a guardar cama. Desde hace un afio
comenzé a notar que sus micciones se hacfan fre-
cuentes, acompafiindose de dificultad en la emisién
de las orinas y dolor, hasta que hace dos meses
tuve un ataque de retencién. Un médico la sondé
y le indicé la conveniencia de operarse, pues tenia
un tumor en el vientre. Las reglas no han apa-
recido desde hace dos afos.

\E'stddo actual — Desgarro del periné en los
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planos profundos, vagina libre. Por el tacto y pal-
pacién combinadas se nota un tumor que ocupa toda
la pelvis, de consistencia dura, superficie lisa, inmé-
vil y que parcce pertcnecer al dtero, a expensas de
cuya porcién supravaginal se ha desarrollado, bo-
rrando por completo el cuello, al que no es posible
delimitar.

La evolucién de este tumor es francamente ab-
dominal, se cxtiende por ¢l hipogastrio y las fosas
ilfacas, llegando hasta dos traveses de dedo por de-
bajo del ombligo. Comprime también la vejiga y
la rechaza por detrds del pubis.

Al espéculo, no sc ve cuello, que estd perdido
en el tumor, sélo consigue percibirse su orificio re-
chazado a izquierda. La histeromctria, es muy di-
ficil de practicar, pues la cavidad uterina sigue un
trayecto tortuoso hacia la izquierda ; sin embargo,

consiguese penetrar 8 centimetros.

Operacién (15 de Marzo de 1914) — Doctor
Carlos A. Castafio. Laparotomia mediana infraum-
bilical. Se halla la vejiga adherida al peritoneo pa-
rietal y al dutero. Prosiguiendo ¢l cxamen, se nota
la presencia de dos tumores, uno anterior que se
desprende de la vejiga, y otro posterior, adherido
al ligamento ancho intimamente y que resulta ser

un quiste dermoide del ovario derecho. A causa de

R
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las adherencias formidables no se consigue despren-
der la bolsa integra, por lo cual se toma en un
clamp resecando en 1o posible.

Del lado izquierdo se halla el litero pequefio,
inmovilizado y elevado hacia la izquierda y arriba,
por el otro tumor ya desprendido a medias ¥y que
resulta ser un quiste tubo-ovarico. Se concluye de
liberar y se reseca junto con la matriz.

Entonces, y ya libre Ia pelvis, al abrir las ho-
jas del ligamento ancho izquierdo se apercibe un
tercer tumor, del tamafio de una cabeza de feto a
término, duro, liso, sin adherencias, de aspecto fi-
bromatoso. Se toma con tirabuzén de Ségond y se
enuclea ficilmente, pues ge halla libre entre las ho-
jas del ligamento ancho, al que pertenece primiti-
vamente, ya que el dtero no tenfa conexién con este
tumor y era pequefio, sin niicleos fibrosos.

Se peritoniza suturando las dos hojas del liga-
mento entre si y se drena con tubo la cavidad del
tﬁmror, que cra muy grande. Taponaje con gasa a
la Mikulicz de la cara posterior del ligamento an-
cho, que sangra por adherencias rotas; cierre en
tres planos.

La enferma se levanta a los 22 dias, curada.
Alta el 25 de Junio de I9I5.
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OTROS TUMORES

Los sarcomas del ligamento ancho, muy a me-
nudo propagados de los érganos vecinos : Gtero, ova-
rio, etc., pueden, sin embargo, originarse primitiva-
mente en él. En este caso pueden ser debidos a la
degencracién de un fibroma, como lo mostraron Ro-
kitansky y Martin, o bien nacer primitivamente a
expensas del tejido conjuntivo, que existe entre las
dos ldminas peritoneales dcl ligamento.

Los sarcomas primitivos, nacidos en el tejido
conjuntivo, son raros : Péan en sus « Lecons cliniques
dec I'Hépital Saint-Louis », Chénieux, Polaillon, Play-
fer y otros citan cjemplos ; Martini en un articulo
aparecido en los « Annali de Ostetricia e Ginecolo-
gia » (Diciembre 1910), hace una buena descrip-
cién de ellos, remarca las dimensiones enormes que
suelen alcanzar ; su extraordinario poder de propa-
gacién, tanto que han llegado a veces al orificio
vulvar y su extremada malignidad por como las re-
cidivas frecuentes ; dice que en total habrd 30 ca-
sos publicades. Duplay en la « Gazette des Hopi-
taux » (1880), ticne un caso de sarcoma quistico,
al que afiadié Wack otro cn 1908. Son igualmente
interesantes las observaciones de Jones (American

Jour. of Obs., 1890), Janomi (ibid, 1892), Pla-
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ner (Wiener Med. Presse, 1905}, etc. Nosotros en
la estadistica _sélo contamos con uno. i

Los lipomas también son raros : en un total de
6385 enfermas internadas en la sala X del Hospi-
tal de Clinicas desde 1898 hasta la fecha, no he-
mos hallado ningtdn caso.

Estos tumores, lo mismo que los sarcomas, fi-
bromas, etc., pueden desarrollarse directamente en
el ligamento ancho, o bien incluirse en él secunda-
riamente.

Pozzi cita uno enorme, que llenaba el vientre
y al que tomé por quiste a causa de su fluctuacién,
Térrillon (1885) habla de un lipoma secundario
originado en el mesentegio. Middelschute y Vernice
han visto cjemplarcs de 15 kilos de peso; Martin
(1906) uno grande como un huevo de paloma ;
Klein cita otro (Monat, f. Geb. und Gyn., 19009).

La evolucién de estos tumores es benigna ; to-
das sus molestias son debidas a compresiones vis-
cerales.

Los mixcmas tienen poco interés, y nada hay
que afiadir a lo que en general dijimos de los otros
tumores. De los casos mis interesantes, nos parece
el de H. Brin (Revue de Gyn. et de Chir. abd.,
1910, pdg. 303): se trataba de un enorme mi-

xoma sub -peritoneal que invadia la regién gla-

tea, metiéndose por las escotaduras cidticas, y te-
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nia asimismo prolongaciones vaginales, que bom-
beaban en los fondos de saco. !

Los angionmies parccen ser rarisimos; sélo ci-
tarembos el caso de Pautzer publicado en The Ame-
rican Journal of Obstetrics de Noviembre de 1911 y
comentado en la Revue de Gynécologie de Pozzi en
1912, pag. 537 ; que cubria el dtero, vejiga y li-
gamento ancho.

Tal vez en estos angiomas hallemos explicado
el origen de los kematomas del ligamento ancho,
no consecutivos a embarazo ectépico. El caso de
Gordon Fitzgerald, presentado a la North of En-
gland, etc., en la sesién del 11 de Abril de 1905,
es muy intcresantc. Se trataba de una multipara de
42 afios, en menopausa hacia un afio, que se pre-
senté a su clinica quejindose de que 3 meses antes
habfa tenido una metrorragia. El examen mostra-
ba el Gtero rcchazado hacia adelante, por un tumor
del tamafio de una naranja, redondeado, eldstico.
Se hace una laparotomfa, halldndose la pelvis me-
nor con muchas adherencias viejas, la trompa dere-
cha del grosor de un dedo y torcida.

La masa quc se sentfa por el tacto era un hema-
toma idel ligamento ancho, no adherente a la trom-
pa, la cual no presentaba huella de ruptura, bien
que conteniendo en su interior, coagulos. No habia

sangre libre, ni huellas de embarazo ectépico.
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Teller, en el Centralblatt fiir Gynikologie de
1910, traec un interesante trabajo sobre el punto ;
estos hematomas, que antes se citaban pero con-
fundiéndolcs con las rupturas de embarazo ectépico,
son de orgeni muy obscuro. Podriamos atribuirlos
a traumatismos, o bien a rupturas espontdneas de
vdrices, bajo el influjo de una poussée congestiva,
como también a ruptura de aneurismas o angiomas.

La frecuencia de esta curiosa enfermedad es
escasa. Martin la ha hallado 10 veces en 8000 par-
tes, Stadfeld 4 en s5o000. Respecto a la relacidn
de frecuencia cntre el hematoma enquistado en el
ligamento y aquel que se derrama en la cavidad pe-
ritoneal es segiin Kuhn I4:5 y seglin Weber 23 :5.

Sostiene Vcit que como causa predisponente
a esta complicacién, debe tenerse cn cuenta la pre-
sencia de virices en el ligamento ancho, mds gran-
des atn durante la gestacién Yy que muchas veces
coexisten con las vdrices de los miembros inferio-
res. Asimismo figuran como circunstancias predis-
ponentes, todas aquellas susceptibles, directa o in-
directamente de provoscar congestiones pelvianas : las
enfermedades cardiacas o renales, la insuficiencia
ovarica, el hipotiroidismo, etc. -
La sifilis, que produce alteraciones en los va-

S0s, s también un factor que facilita su ruptura ;
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las enfermedades discrasicas de la sangre; en al-
gunas ocasiones hasta hemlorragias intraoviricas, se
Than abierto camino a través del ligamento ancho,
formando asi hematomas.

Ahora la causa determinante, por excelencia, es
el parto. Rara vez tendremios gue inculpar a des-
garraduras del tejido celular pelviano producidas
por €l parto natural, la produccién del hematoma ;
porque en la mayoria de las ocasiones, son los par-
tos fiorzados, €l forceps mal usado, su causa. )

Aldmitense ademds como etiologias posibles del
hematoma intraligamentario : la caida a horcajadas
‘sobre objetos punzantes, la rupt{Jra durante el par-
to idel tejido celular pelviano, especialmente en las
primiparas viejas o cuando ha habido parametritis
anterior, causas ambas de pérdida de elasticidad y
por consiguiente, de inextensibilidad y desgarro ; el
uso [de maniobras abortivas, que pueden perforar la
matriz ; y la ldilatacién forzada en fteros esclerosos,
que trae aparejada a veces el desgarro de la matriz.

Como situacién anatémica, es con mucho el mas
frecuente el hematoma en el ligamento ancho, luego
vienen el retro-uterino, el ante-uterino y el del liga-
mento redondo.

La sintomatologia, que es andloga en muchfisi-

mos puntos a la de el resto de los tumores ligamen-
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tarios, podemos resumirla en el siguiente esquema : -
1°—Comienza ¢n forma de ataque : &) coinci-
diendo con la menstruacién ; &) después de la mens-
truacién ; ¢) faltando de tiempo atrds esta Gltima.
2°—-El dolor pelviano es muy agudo.
53°—Cuadro clinico de anemia aguda.
4¢—Trastornos urinarios y rectales.
5°—Aparicién de un tumeor pelvians.
6°—Busquense los signos de un embarazo tu-
bario, cuya coincidencia con el hematoma es suma-
mente comtn, y en mil ocasiones su origen.

En el capitulo de diagnéstico diferencial hay
que hacer una distincién importantisima con el he-.
matocele enquistado ; punto al que Veit consagra
varias pdginas de su Handbuch fiir Gynikologie,,
que resumimos aqui. i

E! hematoma es unilateral o bilateral, el he-
matocele en cambio es mediano, retro-uterino y llena
el Douglas.

E1 primero est4 unido a la matriz y a la pared
pelviana ; ¢l tdtero tienc escasa movilidad, especial-
mente cuando quiere atraérsele hacia el tumor ; se.
limita muy bicn hacia arriba, debido a que esta
limitada su expansién por el borde superior del li-.
gamento ; en cambio, hacia la vagina sus limites

son obscuros, imprecisos. El hematocele estd situa-.
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do detrds del tatero, al que rechaza hacia adelante ;
los ligamentos se hallan libres; es comtn hallar
signos de cmbarazo ectépico; su limite superior es
vago, debido al paquete intestinal ; en cambio, el
inferior bombea netamente el Douglas.

El hematoma al principio es tenso, después du-
ro, casi nunca trac fiebre, es doloroso al tacto y es-
pontdneamente, se reabsorbe después; el hema-
toccle al comienzo es poco tenso, luego aumenta en
dureza ; trae alguna fiebre ; hay signos de peritoneo :
vémitos, colapso, facies, etc., y se reabsorbe a me-
nudo cen rapidez. Es frecuente que el Gtero quede
algo alterado en su movilidad mds tarde ; cosa que
no sucede en el hematoma, donde la restifutio ad
integrum es la regla.

También podriamos confundirlo con una para-
metritis, pero en ésta el comienzo es lento ; hay da-
tos de una infeccién puerperal o metroanexitis anti-
gua, no se ven signos de anemia aguda, hay fiebre
y pulso de infeccién.

El hematoma puede cxtenderse muy lejos, di-
secar el tejido celular pelviano por completo, bajar
a la fosa isquiorectal, o bien llegar a la regién
renal y hasta al diafragma; se infecta a menudo
Yy entonces se transforma en enorme coleccién de
pus, que se abre en el recto, vejiga, peritoneo, etc.

E1 pronéstico varia segin la cantidad de san-
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gre perdida, y segiin que se infecte o no la en-

fetma. El tratamiento serd expectante al principio,

st el tumor na aumenta y la enferma se halla bien :
mds tarde se laparotomiza y extirpa el tumor que se
forme. En los casos graves, de hemorragia inten-
sa, habrd que laparotomizar para buscar y ligar el
vaso herido. Naturalmente que en ocasiones se im-
pondrdn intervenciones serias y hasta la histerec-
tomia. ‘

Corivepitelicma maligne

En 1911 publicé Lécene en los Anales de Gi-
necologia y Obstetricia,* un articulo interesantisimo
titulado « Un cas exceptionnel de chorioépithéliome
malin, primitif du ligament large », conteniendo,
como el titulo lo enuncia, el relato de un caso cu-
rioso y tal vez tnico en su género.

Se trataba de una mujer de 54 afios, en plena
menopausa por consiguiente, raspada dos afios an-
tes por aborto; que es operada, halldndose la ma-
triz fibromatosa, v a su izquierda, por debajo de
los anexos que estdn sanos, en plena base del li-
gamento ancho ; un nilcleo, de aspecto vascular que
a simple vista parecfa ser un angioma con un pro-

ceso trombosante.
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Fl examen histolégico lo muestra con el as-
pecto tipico de un corioepitelioma, quc trombosaba
las venas del ligamento ancho, llegando hasta la
vena hipogastrica. No fué posible hallar nutcleos
primitivos en el dtern, como tampoco focos secun-
darios en los anexos o vagina, parcciendo tratarse
pues de un proccso primitivo de las venas del liga-
mento ancho.

¢ Coémo se explica la aparicién de este tumor
en un sitio que dista de ser el habitual ? Lecéne cree
que dos teorfas resuclven el problema : sea que se€
admita, que hubo en el Gtero un nacleo primitivo
extirpado dos afios antes con el raspado; sea que
sc considere como primitivo, y cn cste ¢aso hay
que buscar una explicacién patogénica.

La primera suposicién es poce admisible, dice,
dado el intervalo transcurrido entre su fecha de apa-
ricién v ¢l raspado, y también por la ausencia de
nicleo vaginal, uterino o anexial, como lo mostré la
intervencién. En la segunda hipétesis, que ¢s la que
admite Lecéne, se puede pensar que durante el em-
barazo, que dié lugar al aborto citado, hubo célu-
las coriales que emigraron al torrente sanguineo,
radicindosc y permaneciendo inactivas en las venas
del ligamento ancho, hasta que una influencia cual-
quiera, posiblemente la menopausa, las hizo des-

pertar.




Una circunstancia curiosa lo constituye el he-
cho de que la enferma tenfa sintomas reflejos de
embaraze, explicables plausiblemente por la secre-
cién del neoplasma que al fin era compuesto de
<élulas corioepiteliales, como las hay en el emba-
razo normal.

Este hecho, no debe lamar la atencién, aun-
que no sea muy comin. Ya Eiselsberg vié desapa-
recer una caquexia estrumipriva por tiroidectomia
con la aparicién de un cdncer tiroideo. Lo mismo
pudo suceder en el caso de Lecéne.

Como se ve, la exposicién del caso da mar-
gen a muchas dudas v pregumntas, que no creemos
del caso formular, por la autoridad del maestro que

«
expone y nuestra pobre preparacién.

Actinomicosis

Es una enfermedad, raras veces primitiva, del
ligamento ancho ; originada en casi todos los ca-
sos, en el apéndice, ciego, colon ilfaco y emigrada
mids tarde por fistulizacién al 6rgano citado.

Veit, que dedica un interesante capitulo al tema,
- menciona una serie de enfermas donde se han visto

actinomicosis, emigradas al ligamento, abrirse des-




pués en la vagina, ombligo, recto, etc., y atravesar
el Gtero y la vejiga. El diagndstico seguramente que
es dificil, pero Veit dice, que sicmpre que se toque
un empastamiento lefioso de Jos fondos de saco,
con dolor, y se pueda descartar una parametritis,
o una lesién gonorreica, debe pensarse en actino-
mices, pero solo la incisién dando salida al pus con
granulos tipicos, dilucida la cuestién.

Sin embargo, se recomienda no contentarse con
solo €l examen microscépico del preparado, sino ha-
cer también cultivos, pucs muchas veces en las for-
mas crénicas de la tuberculosis, pucden versc igua-
les figuras en clavas. :

Ti1 tratamicnto consiste en la incisién, ioduro
de potasio al interior y yoduro como tépico local;

hoy dia el Salvarsian.







CAPITULO VII

Diagndstico

En este capftulo es necesario hacer dos divisio-
nes : una comprendiendn los datos que permitirdn
establecer el diagnéstico de tumor intraligamenta-
rio, v otra en que sc trate del modo de diferenciar
los diferentes procesos que pucden desarrollarse en-
tre las hojas del ligamento ancho.

Cuando hallemos un tumor lateral en su ma-
yor ‘extensién, independiente del ttero, del que lo
separe un surco ; poco mévil ; que rechaza la matriz
haciz un costado o bien lateralments y arriba, ra-
ramente hacia adelante ; contenido casi por completo
en la pelvis menor; bombeando el fondo de saco
vaginal ; que desvie y aleje la cavidad vesical, po-

demos sospechar que nos hallamos en presencia de

una neoformacién intraligamentaria. Interrogando a
pucs

la enferma podremos obtener datos de interés,
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aparte de los sintomas de compresién nerviosa, vas-
cular, rectal o vesical, comunes a todos los tumores
intrapélvicos, k. paciente nos dird, en regla gene-
ral, que apenas tiene trastornos menstruales, que no
ha padecido de menorragias, ni metrorragias o ame-
norreas. Apenas una leucorrea Dersistente o algtn
pequeno desarreglo en su menstruacién le habr4
molestado. La enfermedad data siempre de fecha
antigua.

Establecido el diagnéstico de tumor intraliga-
mentario, se trata de saber si cs primitivo o secun-
dario. Los gquistes del ovario incluidos, se acompa-
flan casi siempre de alteracién quistica de su con-
génere del lado opuesto, y traen trastornos mens-
truales que llegan a la amenorrea por insuficiencia
ovérica ; los guistes dermoides incluidos, son de evo-
lucién lenta, pequefios, sensibles al examen v la en-
ferma tiene muchas veces alguna deformacién con-
génita (quiste dermoides de las cejas, etc.). Como
se ve, el diagnéstico entre el quiste de parovario
(primitivo) y del ovario incluido (secundario) es
casi ilusorio.

Sélo la puncién ddndonos liquido poco o nada
albuminoso, sin paralblimina, con mucha cantidad
de cloruro de sodio, etc. (véase anatomfa patolé-

gica), puede hacernos creer con clierta razén en quis-

te parovdrico. Sin embargo, este medio de explo-
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racién es peligroso y vale mds no usarlo, pues en
cualquier caso, la terapéutica es la misma : opera-
cién.

Los jibromas del dtero a evolucién intraliga-
mentaria, 5¢ reconocerin por estar unidos por un
pediculo a la matriz, la cual casi siempre presen-
tard accidentes propios de la fibromatosis : meno-
rragias ; aumento de volumen ; aumento de la cavi-
dad, apreciable perfectamente al histerémetro.

Sélo en el caso de un nucleo Gnico intraliga-
mentario, podran faltar estos otros sintomas, y en-
tonces el diagnéstico es dificil o imposible.

Los fumcres sélidos del ovario, se caracterizan
por su indolencia al comienzo, los pocos irastornos
menstruales los acompafian, son muy méviles, mas
tarde traen ascitis; su situacién es muy lateral y
alta.

Bl embarazo ectépico se caractiriza por su uni-
lateralidad, sensacién renitente especial, sensibilidad
al tacto, reblandecimiento del cuello, aumento de
cavidad uterina, con expulsién a veces de caduca ;
coloracién violdcea de las mucosas, sintomas reflejos

de prefiez, falta de menstruacién o metrorragias per-

sistentes, etc.

Las salpingitis y salpingoovarilis son casl siem-
pre bilaterales, se acompafan de dolor e irregu-
s al tacto,

laridades menstruales, son muy sensible
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al cual se muestran como

an tumor més o menos
redondo, mdévil,

que ocupa el fondo de saco late-

Cuando son agudas se acorapanan de tempe-
ratura, leucocitosis, ctc.

ral.

Por tltimo, nos qued

arfa esa variedad de quis-
tes pseudo

-ligamentarios de que hablamos y en que
el diagnéstico puede llegar a ser imposible y siem-

pre muy dificil. También podrdn dar lugar a du-
das, las retre

flexiones o retroversiones del titero nor-

mal o grivida, los fumores de g trompa, que se

incluyen, en ¢l curso de su evolucién. Estos tumaires
tienen el aspecto clinico de una salpingitis, no ha-
o sintoma, que bien consta-
tado, pueda hacer sospechar el diagnéstico, a sa-
ber : un derrame vaginal, abundante
rulento intermite

biendo m4s que un sol

, SCTroso 0 pu-
nte, debido a que cuando el ofrifi-
cio uterino de la trompa queda permeable, el liqui-
ado en la bolsa tubaria y en la cual ba-
fan las vegetaciones tumor

do acumul
ales es expulsado por el
Gtero v la vagina . .

En suma, vemos que
primitivo del ligament
O mejor dicho :
pudiend

el diagnéstico de tumor
o ancho es diffcil de hacer,
que en €l no hay términos medios,
O segun los casos ser sum;

amente  sencilloj
imponiéndose

al clinico, o bien presentarse erizado
entes que impiden reconocerlol,
Ahora, debemos consider

‘de inconveni

ar qué clase de tumop




_159_.

es el que tenemos entre mManos. Si se trata de una
coleccién renitente, blanda, de consistencia igual en
todas sus partes, nos hallaremos en presencia de
un quiste del parovario o bien de un quiste hidatico.
La puncién exploradora, caso de que nos decidiéra-
mos a practicarla, podria ser muy atil. Liquido cla-
ro sin albtmina, ni paralbiimina y rico en cloruro
de sodio, es un quiste del parovario; si tuviese los
clementos citados antes, y el liquido fuera citrino o
parduzco, serfa un quiste ovarico incluido, sin con-
tar con que la palpacién y el tacto nos hubiera per-
mitido reconocerlo como multilocular ; si fuera cla-
o como cristal de roca, y a mayor abundancia, ha-
ll4iramos en ¢l sedimento ganchos de equinococos,
serfa un quiste hidatico. Este tltimo diagnéstico,
serfa atn confirmado por dos hechos : el descubri-
miento del frémito hidatico, en el caso de que el
tumor se hace abdominal y la existencia de quistes
hid4ticos en otros 6rganos de la economia.

En casos mis favorables, la aparicién de urti-
carias y la reaccién de Ghedini, no dejaran lugar a
dudas.

Sin cmbarge, aquf tenemos un primer escollo,
a saber : que la scnsacién de renitencia y hasta de
fluctuacién, puede pertenecer a tumMoOres sélidos. Tes-
tigo el caso que presenté Delaunay a la Société des
Chirurgiens de Paris el zo de Octubre de IQII.
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Se trataba de un fibroma intraligamentario que pe-
saba 40 kilos, y que al examen daba una sensacién
de fluctuacién tan neta, que se pensd en quiste del
ovario, mostrando la operacién el €rror, que se pro-
ducfa debido a una zona edematosa periférica que
presentaba el fibroma. En esa misma sesién Dar-
tigues narré un caso, en que presenté un tumor
escondido debajo de una servilleta, y donde todo
el mundo por la palpacién diagnosticé quiste, vién-
dose luego ser un fibroma. : \

El medio de diagnéstico entre quiste de ova-
rio y tumor del ligamento ancho de sensacién qufs-
tica, podrfa hacerse por el cateterismo de la ve-
jiga, que en los quistes del ovario queda indemne,
mientras en los otros, débido al rechazo hacia arri-
ba del érgano, muestra un aumento de la cavidad.

Los tumores sélidos, pueden ser : el quiste der-
moide, €l fibroma, sarcomas, etc. Kl primero es de
Garacterizacién dificil y raro por otra parte; po-
drd sospecharse en presencia de un tumor, de con-
sistencia desigual en varios puntos, doloroso, de cre-
cimiento lento y con més razén, cuando la pacien-
te presentc otras deformaciones congénitas. Kl fj-
broma, es un tumor duro, abollado, de superficie
desigual, que no trae trastornos menstruales, y que
puede o no acompafiarse de ndcleos uterinos. En

cuanto al diagnéstico del sarcoma, epitelioma, etc.,
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es imposible en realidad ; sélo cuando la maligni-
dad del tumor resalta a ojos vistas podrid pensarse
en ellos, es decir, cuando fendémenos de crecimiento
rapido hagan su aparicién, asi como dolores inten-
sos, adherencias, ascitis, caquexia, metastasis, etc.

Lo mismo podremos decir, de los hipernefro-
mas, corioepiteliomas, etc., en los cuales no se pien-
sa nunca, por razén de su rareza y de la imposibi-
lidad material de diagnosticar su naturaleza histo-
l6gica.

No queremos cerrar este capitulo sin hablar de
un diagndstico, seguramente mids Util de hacer, que
no estas divagaciones sobre cxquisiteces — nos re-
ferimos a la vejiga intraligamentaria cuya des-
cripcién, acompafiada de cxcelentes laminas, se ha-
Hla en el Atlas de Tandler y Halban, intitulado :
«Topcgraphie des weiblichen Ureters ». Estos auto-
res dicen mids o menos textualmente :

« Esta particularidad tuvo ocasién de ser ob-
servada por nosotros, haciendo una autopsia. La ve-
jiga estaba llena al méximo ; el Gtero en sinlestro
versién y rotacién sobre ¢l eje, dc modo que el
polo derecho estaba un poco atrds y el izquierdo
algo hacia delante. El Gtero sc hallaba de una par-
te, entre la pared izquierda de la pelvis y el recto,
y de otra rechazado por la pared posterior de la ve-

Jiga llena, que dejaba asomar solo su fondo. En
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este lado derecho, la trompa y el ovario quedaban
sobre la cara superior de la vejiga, y se formaban
en total tres compartimentos, el primero entre am-
bos ligamentos redondos, ocupado por la vejiga nor-
mal ; el segundo entre los ligamentos redondos y
las trompas de cada lado, lleno el derecho por la
vejiga anormal, y un tercer departamento entre las
vejiga anormal ; y un tercer departamento entre las
trompas y el sacro ocupado asimismo a derecha por

En un corte sagital, la vejiga se extendia del
pubis al sacro, la vagina estaba aplastada contra
el suclo pelviano. Debido a la penetracién de la
vejiga en el ligamento ancho el cavum preuterino y
¢l retrouterino se hallaban unidos Yy por encima de
cllos estaba el mesosalpinx no desdoblado por el
tumor y conteniendo los anexos. Desde el meso-
salpinx ambas hojas se abrian circundando la ve-
jiga.

Ll diagnéstico serfa sencillo si se practicara el

examen después del cateterismo vesical o bien si se

hiciese sistemdticamente cistoscopia. Pero supéngase

el caso de que se encontrara cste tumor intraliga-
mentario, en el curso de una operacién, y no reco-
nociéndolo o no pensando en 4] se quisiera cnu-

clearlo, pediculizarlo y hacer su reseccién




CAPITULO VIII

Evolucién y complicaciones

En casi todos los casos, la evolucién de los
tumores intraligamentarios, se hace de un modo len-
to ¢ insidinso ; tanto, que cuando las enfermas acu-
den al médico por trastornos en sus reglas, mic-
ciones, locomocién, etc., ya ¢l diagnéstico de tumor
es sencillo, tal es su wolumen.

De por si solos, poca sintomatologia dan; las
molestias que ocasionan las producen érganos veci-
nos comprimidos o desplazados; o bien brotes in-
flamatorios que se ingertan sobre el dtero y ane-
xos. Es asi que una salpingitis o salpingoovaritis
cuyo estallido favorecen las malas condiciones de
nutricién en que por el hecho mismo del tumor se
halla el aparato genital, traerd fenémenos de tem-

peratura, dolor, etc., entefamente extrafios al quiste

o fibroma coexistente, pero que sin embargo, seran

origen de su descubrimiento.

s v
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Esas mismas poussées, originan reacciones pe-
ritoneales, que luegs terminan en bridas v adhe-
rencias, fuentes de nuevos dolores, y ocasién de com-
plicaciones sin cuenta, en el acto operatorio.

Comencemos el estudio de la evolucién de os-
tos tumores y las complicaciones que en su curso
puelden producirse, dividiéndolas en tres grupos : las
que pertenccen al mismo ligamento ancho, las que.
se producen en los quistes y las que aparecen en el
ciclo de los tumores sélidos.

—ILn la revista inglesa « The Lancet », Ies.
de Encro de 1911, hallamos referida una observa-

cién clinica interesantisima, que relata un caso has-

-ta el presente tinico de torsién del ligamento an-
cho normal, es decir, sin que hubiese tumor ni nada.
-que pudiera haberla provocado.

. Se trataba de una nifia de 11 afios, que pre-
senta de repente un ataque doloroso en el bajo vien-
tre, siendo cuando la ven Cassidy y Norbury (auto-
res del articulo), el segundo ataque. El tacto rectal
revela en el Douglas la presencia de una masa blanda.
y edematosa un poco a izquierda de la linea media.
Temperatura 3904, pulso 120; se piensa en ab-

ceso apendicular a evolucién pelviana, por lo que

sc ldecide operar, halldndose el ovario izquierdo li--
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teralmente estrangulado por el ligamento ancho y
la trompa izquierda que sc hallaban enroscados uno
sobre la otra. Se practica una ooforosalpingecto-
mia izquierda; el examen histolégico del tumor,
muestra todo normal.

Segtn manifiestan los autores antedichos, se
trata de un caso Unico en la literatura, ocurrido en
nifios ; en los demds, existian tumores ovaricos o her-
nins inguinales productoras de la torsién. En el caso
actual no pudieron explicarse cual podia ser el ori-

gen de la afeccién.

29 Quistes - - Una de las complicaciones fre-
cuentes ¢n la evolucién de los quistes es su torsidn.
La torsién de un quiste del parovario necesita como
condicién previa indispensable, su pediculizacién, y
ademi4s el que no haya adherencias que lo fijen.

La pediculizacién cs bastante poco frecuente.
Los quistes desarrollados a expensas de los tubos
m4s externos del parovario tienen marcada tenden-
cia a hacerlo y cuando lo consiguen tuercen en el
27 por ciento de casos (Fossatto G.: Annali di
Ostetricia e Ginecologia, 1908), siendo el acciden-
te mAs frecuente en las multiparas y netamente fa-
vorecide por el embarazo.

Aquellos otros quistes que SC dcsarrollan des-

doblando el ligamento ancho en direccién a su base,
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también se tuercen previa pediculizacién, la even-
tudlidad es m4s rara. En un caso de Mouchotte el
quiste habia empujado la hoja anterior del ligamen-
to y se habfa torcido vasculando por encima de la
trompa.

El pediculo es de variaciones muy grandes ; sus
dimensiones, de pacos milimetros casi siempre, lle-
gaba a 4 centimetros en un caso de Binoz y Chava-
nay, y a 6 centimetros en una observacién de Van-
verts. El ntmero de vueltas de espiral, varfa de
/2 a 5 © 6. Las alteraciones que sufre el tumor
y los érganos vecinos son de intensidad variable,
pero en general no son tan acentuadas, como cuan-
do sucede eso en los del ovario ; debido posible-
mente a dos factores : els primero que la trompa
forma parte del pediculo v hace, como dice Boursier,
de cojinete que impide el estrangulamiento de las
arterias, y el segundo su longitud muy grande en

" Dcasiones.

. Las alteraciones an4tomo - patoldgicas varfan,
desde la congestién ligera hasta el edema y el es-
facelo, con liquido negro putrido (Lawson Tait).

Entre estos extremos existen todos los interme-

dios : hemorragias de la pared e intraqufsticas, he-

matomas y necrosis, descamacién y degeneracién
grasa de los elementos celulares. La trompa y el

ovario participan a menudo de esas alteraciones. El
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contenido del quiste puede tener su aspecto claro y
transparente habitual o bien presentarse con aspecto
hemlorragicn y hasta francamente pftrido. La pro-
duccién de ascitis es rara; en cambio, las adhe-
rencias con el epiplén y las asas intestinales son
frecuentes, v no es nada raro verlas dificultar cx-
tremadamente la operacién.

La sintomatologfa de esta complicacién cs su-
mamente distinta ; hay casos cn que la extremada
longitud del pediculo, impide todo trastorno circu-
ltaorio en el quiste y su torsién pasa desapercibi-
bida. Hay mis : existe el caso de Vanverts en el que
ningtn sintoma se¢ presenté y en que al ser inter-
venida la enferma cuando el cirujano quiso enuclear
cl tumor, éste dié atn dos vucltas mis sobre ¢l
pediculo.

Fn otras ocasiones, los sintomas revisten un ca-
. racter m4s agudo, y se prescntan sca Como céblicos
dolorosos, que se exacerban en ocasién de las mens-
truaciones, sea como fendmenos intensos de reaccién
peritoneal : dolor lateral fucrte, niuseas, vémitos
alimenticics y biliosos, vientre retraido o hincha-
do, canstipacién, pulso débil y frecuente, tempera-
tura mormal o bien fiebrc ligera de 38°; facies
grippé.

A la palpacién, que siempre €s diffcil por el

dolor que despierta y el meteorismo abdominal, se
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apercibe una tumoracién muy sensible en la fosa
ilfaca ; idura, mate, que bombea los fondos de saco.

Es en estos casos agudos, que se plantean los
diagnésticos mds variados - cdlico hepético, oclusisn
intestinal, hernia extrangulada y apendicitis. Este
error fué cometido por Lucas Championnidre y Fi-
lhoulaud (Bull. et Mém. Soc. Anat. Paris, 1904),
quicnes operaron con tal diagnéstico, hallando. en
¢l anexo derecho un tumor negruzco del tamafio
de un pufio, implantado a nivel de la trompa vy
con el pediculo de unos 3 centimetros de longitud
dando vuelta y media sobre su cje. Mas afuera es-
taba el ovaria de color negruzco, por la apoplegfa
que 2 su nivel se habfa producido.

Fossatti crec que el*diagnéstico sélo pucde ha-
cerse fucra de los accesos agudos y se basa en la
constatacién, en la zona anexial, de un tumor inde-
pendiente del atero, redondeado, mévil, fluctuante,
doloroso. Habri que eliminar la salpingitis torcida
y los tumores del ovario ; la constatacién del ova-
rio adosado al tumor, decide el diagnéstico.

Cuando el quiste del parovario es pediculado y
se tucrce el diagnéstico con quiste de ovario torcido,
es Imposible y por otra parte, no tiene mayor inte-
rés, porque el tratamiento es igual (Vanverts : Le
Nord Médical, 1905).

El pronéstico de esta complicacién es relativa-
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mente benigna ; operada la cnferma a tiempo, cura
(Goldberg : 1 muerte en 23 casns). El caso de
Lawson Tait, quien operé en 1879 un quiste esfa-

celado v a contenido pttrido, es muy jlustrativo.

Hemorragia — Este incidente puede producirse
en la evolucién del quiste, debido a la torsién del
pediculo, que trae consigo congestién pasiva y rup-
tura de capilares. Pern también puede producirse
de un modo distinto, sin torsién, y Finaz en su te-
sis de Lyon (1898), asi como Deniker en la suya,
presentan cxcclentes observaciones de hemorragia
intraquistica sin causa aparentc.

Verosfmilmente ¢l fenémeno es debido a las
poussées congestivas menstruales, que se traducen
por crisis dolorosas y aumento de volumen del tu-
mor, que se hace muy sensible. También podria in-
vocarse causa mnervinsa ( 2), en casos COmo el de
Nélaton, que relata Cocguelet ( tesis de Paris,
1897), quien halld en una virgen, un quiste del
parovario con su pared externa y ¢l ovario lleno
de manchas cquimécticas, mientras la endoquistica
estaba sana y el liguido normal. Como sintomato-
logia y diagnoéstico, es imposible dar nada.

La gangrena s6lo se produce en los casos de

-, Py 14
torsién del pediculo. La supurdcion s también po-
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€0 comin. Raimondi en sy tesis de Paris (1897),
reunc una cantidad de casos publicados por Izénard,
Baer, Terrier, Monnet, etc., y Deniker afiade los de
Mauclaire, Winaver, Watten, Legueu. El origen de
la supuracién puede ser una infeccién sanguinea,
como en las enfermedades infecciosas (tifoidea, etc. )
0 en la fiebre puerperal ( Morinet). Otras veces tiene
una via de invasién linfitica, que por vecindad. tras-
mite la infeccién desde un anexo enfermo (piosal-
pinx) o sino cuando se trata de quistes que desdo-
blan el mesenterio o mesocolon, o bien que merced
a poussées inflamatorias se adhieren al recto o in-
testino delgado,, los mismos linfiticos de neofor-
macién serdn camino de infecciones colibacilares.

Mauclaire (Ann. de Gyn. et d'Obs., I1901) tie-
he un caso de quiste parovidrico g contenido puru-
Iento y aséptico, probablemente por un proceso de
autoesterilizacién tan comiin en las colecciones ane-
xiales.

Su sintwolﬁat‘ologl’a es la de toda supuracién : do-
lor, calofrios, sudores, fiebre y crisis de reaccién
peritoneal ; mds tarde aparecen signos de septicemia
¥y agotamiento ; muriendo la paciente, si no se abre
y drena a tiempo. En casos menos comunes, cura
sin intervencién bajo la influencia del reposo, hielo,

etcétera, pero es una eventualidad con la que con-

viene no contar,
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La ruptura ide los quistes del parovario es poco
comian ; la Deutsche Zeitr. £. Chir., 1909, traduce
un articulo de Matti al respecto, donde narra un
caso de quiste derecho roto y cuya sintomatologia
simulé una apendicitis aguda. Puede producirse por
un traumatismo en ocasién de un esfuerzo, etc. La
terapéutica mds prudente es intervenir lo antes po-
sible.

La hernia ha sido descrita por Weber en 1895
en el Am. Jour. of Obst., y por Ragone cn la Gi-
necologia (1907). Este autor vié producirse una
hernia inguinal de la trompa y el quiste, sin que
s¢ notara saco.

La; degeneracign maligna puédc ingertarse en
la ‘bolsa quistica, ensombreciendo terriblemente el
pronéstico. Goldschmidt en la Monat. fiir Geb. und
Gynik., 1911, trae una observacién de sarcoma fu-
siforme ingertado en la pared de un quiste wolffia-
no papilomatoso. Rara es también la evolucién es-
pontdnea a la curacién, como podria serlo el caso
de Concato y Taruffi (Rivista Clinica di Bologna,
1871), quienes hablan de un quiste éseo del pa-
rovario izquierdo ; a menos que no hubiesen tomado
por degeneracién calcdrea u 6sea, lo que podria ser
un quiste dermoide del parovario. Los ingertos can-
cerosos son rarfsimos, pero posibles.

A su vez los quistes del parovario pueden pro-
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ducir accidentes graves, no sélo de compresién, sine
también de oclusién intestinal (Rémy : Médicall
News, 1891), hidronefrosis y pionefrosis ; dificul-
tar el parto, encajindose en la pelvis o bien ha- |
ciéndolo simultdneamente con la parte fetal, pro- J
duciéndose con tal manera estrecheces relativas, pre-
sentaciones vicinsas, procidencias del cordén, ruptu- '
ras uterinas que obligan a intervenir al cirujano.,

En los fibromas, la forsion es mucho mi4s rara,
S¢ necesita también que el tumor no posea adhe-
rencias, que sc halle pediculizado. La sintomatolo-
gla es variada : unas veces se anuncia el mal con
dolores sordss, térpidos, otras tiene comienzo agu-
do, simulando una apendicitis o una oclusién intes-
tinal (Cullingw-orth, 1896 ; Barette, 1904 ; Berers,
1909).

El diagnéstico es muy dificil ; sélo podria ba-
sarse en el conocimiento anterior del tumor, cosa
que ya sabemos no es nada sencillo.,

La hemorragia se produce como en los quistes :
por torsién y congestién, especialmente por conges-
tidn ovirica ; 1a gangrena por torsidn, nunca ha sido
observada ; en cambio hay un caso de Bisch (1902)
de gangrena por infeccién.

La supuracion de los fibromas primitivos exis-
te, como lo prueban las observaciones de Cohn
(1903) v de Rubert (1899). Los gérmenes llegan
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al tumor por via sanguinea, en el caso de una infec-

cién generalizada : piohemia ; o por via linfdtica,

siendo en esta ocasién su origen, una metritis, un

piosalpinx.
La calcificacdin es frecuente (LFoerster, 1894), o .
y la degeneracion maligna puede verse también

(Orthmann, 1908 ; Jacub, 1913).







CAPITULO IX

Prondstico y tratamiento

PRONOSTICO

El pronéstico de los tumorcs del ligamento an-
cho reposa, casi siempre, cn dos factores : el diag-
néstico y el tratamiento. Cuanto mis pronto se haga
uno y més temprano se efectte el otro, mayores son
las probabilidades de curacién.

La operacién, en cfecto, permitird eliminar jun-
to con el tumor, las molestias que ocasiona, como
ser retencién de orina, dificultad en la defecacién,
dolores, locomocién dificil, o sean todos fendémenos
de compresién ; cn caso de¢ tumor maligno, impedird
dentro ide 1o posible su extension y metdstasis ; pre-
vendr4d la torsién, hemorragia, infeccidén, etc.

A pesar de esas ventajas, €l prondstico depen-
de siempre de la naturaleza del tumor, los fenéme-

nos locales de adherencias, infeccién, etc., el estado
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general y las complicaciones que puedan aparecer

intercurrentes.

TRATAMIENTO

En términos generales puede afirmarse que todo
tumor del ligamento con diagnéstico seguro o de
presuncién muy autorizada debe operarse. Sdélo se
admitirdn comp, contraindicaciones, la edad avanza-
da, ¢l pésimo estadn general o el hecho de que
tratamientos médicos (rayos X -radio) beneficien a
la enferma.

Las operaciones podriin hacerse por via abdo-
minal, vaginal o mixta, es decir, abdémino—vaginal.
Decir cual es mejor y cual debe preferirse serfa
reanudar la eterna discusién de todas las épocas,
entre los partidarios de la via alta y la via baja.
Todos los métodos operatorios son buenos, dice
Faure, cuando se saben manejar bien.

Séanos permitido, sin embargo, hacer notar que
2 medida que los cirujanos validos de Ia asepsia,
van perdiéndole miedo al peritoneo v considerdn-
dolo como su mejor amigo, la via abdominal con-
quista ardorosos partidarios. Su inocuidad, su sen-
cillez y el hecho de que permite explorar bien la.
pelvis para hacer, segtn el caso, cirugfa radical o




parcial, sacrificando sélo lo enfermo, justifican ese
modo de pensar. .

La via vaginal podri usarse en los casos en
que el mal estado de la paciente, su edad avanza-
da o su oposicion decidida a que se abra el vien-
tre, nos obligue a abandonar la via alta. Por la va-
gina podrdn abrirse y drenarse los quistes hidAti-
cos (Salvador); los quistes supurados, o bien los
tumores que hacen prominencia en el fondo de
saco, aunque sean muy grandes (Segond, 1895);
pero el hecho de ser un camino ciego, en que no
puede muchas veces verse bien lo que se hace, con-
dicién indispensable de toda cirugfa, las dificulta-

des enormes que pueden crear las adherencias y bri-

das, han hecho que la falange de vaginalistas vaya
raleando en beneficio de los laparatomistas.

La via mixta podrd usarse cuando en el caso
de una intervencién vaginal, surge un incidente que
obligue a poner pronto remedio por un camino mds
cémodo y seguro; como ser : la ruptura de la ute-
rina, herida del ureter, etc., o sino cuando por ra-
zones de poca movilidad se comienza por despren-
der la vagina de su insercién cervical, a fin de per-
mitir el ascenso del ttero y su ficil extirpacién
junto con el tumor ligamentario.

No creemos necesario hablar mucho de la via

para-vulvar o para-rectal, que sélo tendrfan indica-
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ciones reducidisimas, tratdndose por ejemplo de tu-
mores situados en el tejido celular pelviano (que
en realidad no son tumores del ligamento). La via
extraperitoneal de Polosson (1893) que levanta el
peritonen siguiendo la incisién de la ligadura de la
ilfaca, no tiene razén de ser con la antisepsia y la
asepsia actual.

La puncién, que se usé en el tratamiento de los
quistes intraligamentarios y de los parovaricos en
particular, estd hoy abandonada.

Preconizada por Bard, fué adoptada con entu-
siasmo por Duplay y Panas, que le afadié la in-
yeeeién de tintura de iodo intrasacular, con los re-
sultados que pueden imaginarse. En 1880, aparcce
la tesis de Castaficda y Triana, en 1887 la de Gau-
try, quienes no hicieron otra cosa que completar la
cbra iniciada por Atlee, Lawson Tait, Koeberlé, ztc,
partidarios irreductik.)les de la puncién vaginal o ab-
dominal, segtn el tamaiio y evolucién del tumor ;
poco a poco los fracasos y la oposicién de ciruja-
nos como Lucas Championniére, Terrillon y Terrier
fueron desplazdndola de un sitio que habfa ido a
ocupar inmerecidamente. Actualmente sélo se prac-
tica con fin explorador, o $ino, como un recurso de
. urgencia, en el caso supuesto, de un quiste impidien-
do el parto (Lea, 1904).

Por nuestra parte, en el servicio del profesor
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Bazterrica s6lo hemos visto usar la via abdominal
en todas las intervenciones, y la puncién como ex-
ploradora en casos donde se sospeché pus.

La laparotomfa mediana infraumbilical ser4,
pues, la incisién cldsica ; abierto el vientre y sepa-
rade los intestinos con compresas, puesta o no la
valva de Doyen, se pasard a reconocer el aparato ge-
nital para tomar una decisién. '

En el caso de hallar un tumor pediculado, lf-
quido o sélido, 1a cosa es sencilla. Basta con ligar
ese pediculo y seccionarlo; en seguida se completa
el examen de los ancxos y el Gtero para corregir
cualquier afeccién que pudiese haber en ellos.

Si el tumor fuese algo mévil, no pediculado,
podria practicarsc la operacién de Hégar y Kalten-
bach, tratando de pediculizarlo mediante ligaduras
por debajo de él, de manera a hacer un nudo entre
entre ¢l tumor y ¢l cuerno uterino y otro entre el

tumor y el ovario ; de paso se reseca la trompa. El
inconveniente de cste modo de hacer es que el pe-
diculo resulta demasiado grueso y los nudos corren
peligro de aflojarse, de donde la produccién de he-
morragias secundarias.

‘Hoy dia se trata de ser mas anatomista y de

respetar la trompa ; para ello se incinde el perito-
neo del ligamento en su hoja anterior, por debajo

de la trompa, sobre ¢l tumor y se va a buscar el
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plano de clivaje celuloso que lo envuelve. El dedo
envuelto en una gasa lo enuclea y cuando no que-
da mis que el pediculo se liga y corta. La bolsa
peritoneal que lo contenia, si es pequefia bastara
con suturar sus labios abandondndola, si fuera gran-
de podrfa hacerse un capitonnage o resccar el ex-
ceso de peritoneo y en seguida suturar.

El capitonnage en estos casos tiene un incon-
veniente muy serio sobre el que insiste nuestro maes-
tro el doctor Bazterrica, y es el ureter, que corre
por la parte inferior y externa de la bolsa y pue-
de ser comprendido en un punto de sutura o aco-
dado al apretar los nudos. Lo mejor es resecar el
peritonco cn lo posible, cerrar por surget la incisién
de la seroca, dejando un tubo o un Mikulicz si san-
gra mucho.

Cuando tengamos que enuclear un quiste, su
evacuacién previa tiene ventajas e inconvenientes.
Ventajas, porque lo reduce de volumen, haciéndolo.
miés manuable, v porque disminuye la tensién in-
traqufstica, alejando asi la posibilidad de ruptura,
incidente desagradable siempre y peligroso cuando
el quiste esté supurado ; e inconvenientes, porque ha-
ce mds dificil la enucleacién y expone a dejar pe-
dazos de pared. Albertini en la sesién de la Socie-
dad de Cirugia de Paris, del 6 de Junio de 1907,

aconsejé enuclear los quistes sin puncién, para evi-
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tar los ingertos del tumor en la pared y el herir
el ureter. En el caso que narraba, veia el ureter
correr en echarpe sobre el quiste, pero pudo se-
pararlo sin inconveniente, pues siempre es f4cil ais-
larlo sobre un tumor distendido.

Los quistes del parovario son de facil enuclea-
cién ; en cambio aquellos que se encaminan hacia
la base del ligamento ancho, son de intervencién
penosa, pero con paciencia y habilidad siempre pue-
de salirse a flote.

En el caso de que por razén de las adheren-
cias, o cualquier otra causa fuera imposible extirpar
la bolsa fntegra, podrd marsupidlizarse. Esta solu-
cién tiene ¢l inconveniente de crear una cavidad fis-
tulosa que se infecta, supura y es de curacién len-
tisima ; entonces para evitarla, si la mujer es joven
y tiene sus anexos y matriz sanos, se puede hacer
una ooforosalpingectomia, comprendiendo en ella el
tumor, por debajo del cual pasard la seccién y siem-
pre le queda el otro anexo. Si por el contrario hubie-
se lesiones dobles de anexos, o la mujer fuera de

cdad avanzada, se puede hacer una histerectomia su-

pravaginal con extirpacién de anexos por cualquiera

de los métodos comunes.
La histerectomia se impondrd : cuando el quiste
adhiera {ntimamente al Gtero, cuando no pueda ha-

cerse hemostasia, cuando haya lesiones anexiales o
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uterinas que no dejen pensar en conservacion v cuan-
do se trate de quistes papiliferos, para impedir asi
en lo posible In recidiva.

El curetaje de la bolsa, seguido de capitonna-
8¢, que preconizé el americano Stehmann en 1901,
no tiene ningtn valor.

Supongamos ahora un tumor enclavado en la
base del ligamento, sin pediculo y no pediculiza-
ble. ¢ Qué hacer ? Si ¢l tumor es independiente del
Gtero, se incinde |a hoja anterior del ligamento vy
se enuclea a dedo ; si estuviera muy adherido en-
tonces se impone la histerectomia por cualquiera de
los procedimientos comuncs : el de decolacién pos-
terior de Faure, el d- Kelly, el de Terrier, o bien
aquella que hemos visto Practicar con mds frecuen-
cuencia y mejor éxito : la histerectoniia subtotal Baz-
terrica, conocida en el extranjero con el nombre de
procedimicnto Caruso. Naturalmente que en presen-
cia del caso, tan s6lo, podremos resolver esa cues-
tibn de métodon, va que cada uno ticne sus indj-
caciones, sobre las que no cs éste el lugar de in-
sistir.

Supongamos que nos halldsemos, en cambio,
ante un quiste hiddtico. Cuando no se ha hecho
diagndéstico antcoperatorio, la operacién puede ter-
-minarsc de dos modos : o se continta por via ab-

dominal, o se sigue por via vaginal.
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En la primera emergencia, el quiste hid4tico
se trata como un quiste vulgar, evacuando pre-
via formalizacién y luego extrayendo la membrana
fértil. La periquistica puede o no extraerse segtin
el caso; asi en la comunicacién del doctor Passe-
ron a la Sociedad Médica Argentina sobre un caso
de quiste hiddtico pelviano (1908), se lee que el
cirujano, se vié obligado a no proseguir la extir-
pacién por la hemorragia que las primeras tentativas
produjeron.

El doctor Salvador, por su parte, en esa mis-
ma sesién, sostuvo que era indtil tal extirpacién,
acompafisndole en esa opinién el doctor Boero, di-
ciendo éste que la periqu{sticahes un proceso de-
fensivo del organismo, que una vez extrafdo el
guiste no tiene ningtn rol que llenar y se atrofia.
Cité ademis el hecho de haber visto en el servicio
del profesor Palma, abandonar la periquistica abier-
ta, sin ningtn incidente. A todo ésto replicé el doc-
tor Passeron, que la periquistica siendo fibrosa es
un obsticulo a la cicatrizacién y que juzga peligroso
abandonarla en el vientre (1).

Cuando se haya hecho diagnéstico anteopera-
se puede cerrar el vien-

No es de aconsejar a

En el segundo caso,

tre y hacer la colpotomia.

per quistica se cZ

(1) KEn caso de resolverse a abandonar la
rra en lo posible v se deja un drain.
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menos 'de juzgar imposible la enucleacién por via
alta.

torio lo mejor serd hacer una colpotomfa, que evi-
ta el derrame posible de liquidos quisticos en el
vientre y la contaminacién o siembra del peritoneo.
Es la via que sigue el doctor Salvador, y que he-
mos oido decir haber empleads a nuestro maestro
el doctor Bazterrica. Sin embargo, en el caso que
citaba el doctor Passeron, la via vaginal hubiese
impedido hallar Yy extirpar otro quiste que estaba
situado en el ligamento ancho del lado opuesto.

Supongamos el caso de tumor bilateral del lj-
gamento ancho ; circunstancia en que también hay
varios caminos y varias situaciones. ’

Si los quistes son peguetios y aislados, se enu-
clean segdn técnica Y& expuesta, y siempre en el
caso de que no hubiese lesién anexial o uterina.

Cuando los tumores estin formados DOr quistes
. grandes, poco adherentes, pucden también punzarse
Yy enuclearse en seguida ; pero si se trata de tu-
mores inmdéviles, enclavados, se practicard la histe-
rectomia por cualquier método, y junto con ella la
extirpacién del tumor, respetando o no el ovario,
segun el caso.

Los casos supurados responderin mejor, cual-
quiera que sea sy naturaleza, a la colpotomia.
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Accidentes operatorios — En muchas ocasio-

ncs, los tumores ligamentarios, se acompafian de un

desarrollo vascular exagerado, que hace su trata-
miento quirtrgico, un tanto arriesgado; Cuando se
teme que pueda haber una hemorragia grande, po-
dr4, si el tumor no es muy voluminoso, aislarlo por
medio de clamps, que pasados por debajo de él,
aseguran la hemostasia a corta del sacrificio de la’
trompa. Si en razén del volumen del tumor, no
fuese posible ensayar ese truc, no habri més re-
medio que tomar entre pinzas o ligaduras, el pe-
diculo Gtero-ovirico y el uterino. Muchas veces re-
sulta dificil hallar el pediculo ~\’Atéro-ovérico, por-
que éste se encuentra laminado y distendido por el
tumor ; entcnces se recomienda (Descamps : Arch.
Mens. d’Obs. et de Gyn., 1912) abordar el tumor
por abajo, o por el extremo uterino, ir colocando
pinzas o ligaduras, y seccionar de modo que al fin,
gira y vascula sobre el ligamento itero-ovArico so-
lamentc. En ese momento nada mds ficil que co-
locar una pinza o una ligadura.

La herida de la vejiga, se tratard haciendo su-
turn en dos o tres planos, y poniendo una sonda
permanente.

La herida del ureter, es un incidente mucho
mis serio, y por desgracia, no muy raro en el cur-
so de la intervencién. Siempre debe pensarse en €l




— 186 —

(Terrillon), y a la menor duda, lo mejor serd bus-
carlo. Ver, es el procedimiento mis seguro para no
herir. -

En realidad, el peligro existe en los tumores
grandes, situados en la base del ligamento, v que
lo desdoblan extensamente. Amam, aconseja colocar
siempre una sonda ureteral en caso de tumor li-
gamentario. Albertin opina que no dehen punzar-
se los quistes, para poder aislar mejor el urcter so-
bre un plano resistente ; Vanverts v Paucot, insis-
ten en el peligro de herir el drgano en caso de
quistes retroperitoneales. Sin embargo, autoridades
como Potherat, niegan la frecuencia de la aparicién
del ureter, al paso que Stroheker dice que se ha
Vistu 23 veces en 204 ocasos, cs decir, en un 10
por ciento de sujetos.

Si por desgracia, se hubiera herido el ureter,
podrad intentarse, segun ¢l caso, la sutura lateral,
la urétero-anastomosis lateral 2 terminal, o la abo-
cadura en la vejiga segtin la técnica habitual, y de
que se coupan Proust y Bouquet, en su comuni-
cade a la Soc. Anat. de Paris, 1g911. Hagamos no-
tar por lo interesante un caso de Thieéry presentado
a la Société de Chirurgie de Paris (1906), en que
se produjo una fistula urinaria hipogdstrica que ce-
rrd espontdneamente. Esta terminacién dista mucho

de ser frecuente y casi siempre, las fistulas son in-
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terminables y obligan a hacer una nefrectomia para
curarlas ( Blumenfeld : Munch. Med. Woch., 1898).

La heride del intestino es un accidente cuya
gravedad varfa segtn la extensién del dafio. En los
casos de simple rasgufio o desgarro poco extenso
bastard una sutura en dos planos ; en casos de gran-
des desgarros o seccién casi completa, se hari la
sutura, o la éntero-anastomosis. Parece exagerada
la conducta propuesta por Berard y Patel, en el
Congreso de Cirugfa de 1905, quienes aconsejan,
hacer una enterectomia, cuando la denudacién de
la S iliaca sea superior a 10 centimetros. La en-
terectomia es una operacién sumamente grave para
que pueda ser propucsta como sistema de conducta.

Finalmente, puede ser una complicacién enojo-
sa, el que quede una superficie muy extensa sin pe-
ritonizar después de la extirpacién del tumor. En
tal emergencia se tomard el peritoneo de donde se
pueda, vejiga, recto, S ilfaca, etc., dejandose, si la
superficie, atin cruenta es muy extensa, un tapona-
miento y drenaje.

Si al enuclear una coleccién purulenta se derra-
mara pus en el vientre, lo mejor serd dejar un

buen drenaje abdominal y hasta llegar a hacer una

colpotomfa para drenar por la vagina si se temie-
ra la virulencia del pus; cosa que no debe suceder,

pues aqui, como en toda cirugia ginecolégica, de-

ben operarse colecciones enfriadas.







CAPITULO X

El varicocele pelviano

Este capitulo, de los m4s imprecisos y vagos
de la ginecologia, es ocupado per una afeccién poco
frecuente ; tal vez porque se olvida su existencia y
no se piensa en ella, al hacer diagnéstico de ova-
ritis escleroquistica, de salpingoovaritis y de mu-
chas salpingitis crénicas, irreductibles al tratamien-
to. médico. Es en estos casos que, cuando deses-
perada la paciente por su vida de sufrimiento y
martirio, se decide a ser operada, halla el cirujano,
trompas y ovarios casi sanos, y a su lado, serpen-
teando por el espesor del ligamento ancho, enormes
paquetes varicosos, causa tnica y real de esos tras-
tornos.

Relegado el varicocele tuboovérico, a un rin-
cén en los tratados de ginecologia, es pasado de
alto por el estudiante, olvidado por el médico, ¥
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comentado, con sarcasmo muchas veces, por el es-
pecialista. Sin embargo, constituye una afeccién con
derechos propios y bien adquiridos, con sintoma-
tologfa precisa y neta cuando se la sabe buscar
y de existencia muy frecuente. Seguramente que hay
que huir, aqui como en todo, de la exageracién, pero
tampoco convendrd obstinarse, negando cosas, que
si no se creen, es porque no se han visto o0 no se
han querido ver.

Por otra parte, los grandes tratadistas, £espe-
cialmente los franceses - Laba‘die-Lagrave, egueu,
Pozzi, Faure y Siredey, y tras ellos una pléyade de
autores de segundo orden, se limitan a copiarse,
unos a otros, trayendo sus articulos cortados por
el mismo molde, con las mismas citas bibliograficas
y casi las mismas palabras. {Qué extrafio podria
SeI' que menospreciada por las cabezas, pasara des-
apercibida para el resto, a pesar de muchos articy-
los franceses, como los de Michel y Bichat, Petit,

Herbet, etc., alemanes de Rossa, Herrmann, ame-

ricanos lde Dudley, Kelly-Noble, que caen casi en
el vacio ?

Entre nosotros rema el mds absoluto silencio,
no habiéndose publicado ningtn trabajo ni obser-
vacién, probablemente bor nuestra indolencia clj-

‘sica, que esteriliza tantos y tan nobles esfuerzos.
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HISTORIA

Richet, en su «Tratado de anatomfa médico-
quirdrgica », pag. 753, 1854, hace la primera men--
cién sobre el particular, que comenta y amplfa su
alumno Devalz, en su tesis de Paris (1858).

Estudiando Richet las venas del ligamento an-
cho, escribe acerca de sus particularidades anatémi-
cas algunos parrafos interesantes que transcribo casi
textualmente : « Una particularidad notable es que
cllas (las venas Utero-ovdricas) no presentan sino
raras vilvulas, o por lo menos vélvulas insuficien-
tes para oponerse al reflujo de sangre en su in-
terior ; cosa de que es facil asegurarse haciendo in-
yecciones por las venas ovaricas, o més simplemen-
te, haciendo refluir por presién la sangre de la vena
cava inferior. Sc ve entonces las mallas del plexo
Gtero-ovarico hincharse y en algunos casos, de un
modo bastante grande para que las hojas del liga-
mento ancho se levanten y separen visiblemente ».
Siguen despudés algunas paginas, donde hace la des-
cripcién anatémica de los plexos dilatados, asi como
su sintomatologia y condiciones patogénicas, tépico
en que lo citaremos cuando de ellos hagamos es-
tudio.

Devalz ( 1858) y Parmentier, siguen investigan-
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do, y el primero en su tesis, afirma que sobre -
mujeres autopsiadas en el anfiteatro de Clamart, en-
contré 3 atacadas de dilatacién del plexo ftero-
ovarico. Parmentier por su parte disecé un caso,
que depositado en el museo de anatomfa de Cla-
mart, sirvié de modelo a la descripcién de la tesis
de Devalz, quien afirmé junto con su maestro Ri-
chet, que una de las Causas mds frecuentes del he-
‘matocele retrouterino era la Truptura por una cau-
sa cualquiera de esas venas dilatadas y varicosas.

Budin, en 1875, habla en su tesis de agrega-
cién, del varicocele en las mujeres embarazadas ;
de Sinéty (1878) hace la anatomia patolégica, que
completan Paul Petit (1891), Roussan (1892) v
Herbet (1893).

En forma de exposicién de casos aislados, te-
nemos las publicaciones de Dudley (1888), Coe
(1889), Malins (1886}, Winckel (1890}, Hirst
(1890), Baldy (18¢g6 ¥y 1897), Herrmann (1908,
Crdmer (1910), Dittel (1913), v finalmente como
articulos o memorias dignas de ser leidas con aten-
¢ién, las publicaciones de Michel y Bichat (1903),
Sensent ( 1914), Castafio ( 1915} y los capitulos que
¢n sus obras consagran al tema Lawson Tait (1886),
Farabeuf (1905), Pozzi (1907), Kelly y Noble
(1915). Ademis todos los textos de ginecologia
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4
traen datos mds o menos extensos, sobre el parti-
cular.

ANATOMIA PATOLOGICA

Recordando las pocas palabras que sbbre ana-
tomia normal de las venas ligamentarias hemos di-
cho, facil serd darse cuenta, de cual es la forma.
que adoptan los plexos al ser dilatados por la san-
gre dificultada en su circulacién.

En virtud de causas que se ignoran, la dila-
tacién puede hacerse sobre las venas del meso-sal-
pinx y tendremos formado el varicocele tuboovdrico,
proptamente dicho, o sino afectar las venas que co-
rren con la uterina, seri en este caso el varicocele
para-uterino. En otros casos, y son los mds, es todo
el sistema venoso el afectado (varicocels pelviano) ;
vy nosotros le hemos visto tomar las venas del li-
gamento redondo y de los Gtero-sacros.

Las venas utero-ovaricas tienen pocas o nin-
guna viélvula, y en todo caso insuficientes para re-
sistir la columna de sangre cava o renal que sobre
ellas gravita. La existencia de una vdlvula perfecta,
mostrada por Gray (1864) vy Brinton, de Filadel-

fia, en el punto en que la ttero-ovdrica derecha

se arroja en la cava, y la no existencia de tal obs-
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ticulo en la desembocadura de la izquicrda en la
renal, dan la razén de como es méis frecuente el
varicocele a izquicrda que a derecha, imitando asi
lo que sucede en ¢l hombre.

Richet al hacer la autopsia de una mujer de
cuarenta y seis afios, madre de ocho hijos, muerta
por céncer de estémago, dice que hallé, de cada
lado del ttero, un tumor irregular, absllonado, blan-
do, fluctuante, que ocupaba el espesor de los liga-
mentos anchos, siendo el del lado izquierdo mucho
mis voluminoso que el del lado derecho.

Al intentar disecar la hoja anterior del perito-
neo ligamentario para aislar el tumor, no pudo con-
seguirlo sin desgarrar unas cuantas «bultuosidades
que tenfa dicho tumor y por lss que sc escapd gran
cantidad de sangre negruzca que inund$ el tejido
cclular de la pelvis. A pesar de este incidente pro-
siguié la discccién y puso a descubicrto las venas
Gtero-ovaricas desde la regién genital hasta su des-
embocadura en la renal y la cava, respectivamente ;
constatando que si se colocaba una ligadura en la
cava por encima de la terminacién de dichas venas,
y en seguida se zjercian presiones sobre el térax
o el abdomen, la sangre refluia, llenando los tu-
mores varicosos del ligaments ancho.

Estudios m4s extensos le permitieron constatar,

que los plexos varicosos eran los titero-oviaricos enor-
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memente agrandados, presentando ademds codgulos
en su interior y ntcleos apoplécticos que se exten-
dian al tejido celular ligamentario, mostrando por
su color, tratarse de lesiones ya vicjas. De alli de-
duciz Richet que muchos de los hematomas del li-
gamento ancho o hematoceles peri-uterinos, y el he-
matocele retro-uterino, padfan reconocer como cau-
sa la ruptura de alguna de esas venas enormemente
agrandadas, con paredes enfermas, en ocasiéon de
la poussée congestiva menstrual.

Las altcraciones histolégicas de las paredes ve-
nosas, son iguales a las de las vdrices vulgares de
la picrna, por ejemplo. Se ven en los cortes, ban-
das de tejido fibroso que disocian las fibras mus-
culares lisas propias de la vena, y que espesan se-
gun Cornil, la parte mds interna de la tdnica me-
diana, o bien como sostiene Ebstein, la parte mads
exterior de la tdnica interna, tratindose pues de una
endoflebitis, ya que segGn opina y ha demostrado
cste autor, Cornil se equivoca al vincular a la ta-
nica mediana esas capas neoformadas. También se
ven las dilataciones de los vasa-vasorum, que vie-
nen a formar verdaderas vdrices capaces a su vez
de romperse en el espesor de la pared venosa; sc
aperciben depdsitos granulosos entre los haces fi-
brosos, la coagulacién in situ de la sangre v la for-

macién de flebolitos (Klebs). En grado mds avan-
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zado la vena entera se transforma en un tubo con-
juntivo rigido y se fusiona eon el tejido celular ve-
cino invadido por un process de periflebitis.

Las lesiones de los nervios que tan frecuentes
son y tienen tanto interés en las vdrices de los
miembros inferiores, no han sido descritas atn en
el varicocele pelviano.

7 IOtro tema tal vez mds interesante, es la in-
/ vestigacién de las lesiones andtomo-patolégicas que
secundariamente se producen en el ovario, puestas
de manifiesto por Pablo Petit en 1891 ( Nouvelles
Archives d’Obstétrique et de Gynécologie, pag. 488)
en una interesante comunicacién titulada « Des 1é-
sions dz I'ovaire dans le varicocéle pelvien » y que
dié lugar a animadas controversias con Daloris, Bu-
din, Pajoty Gueniot. Dice Pétit, que ya Devalz pre-
sumia la existencia de alteracién fundamental en cl
ovario, a tal punto que escribfa en su tesis: « No
he podido examinar el tejido del svario, de manera
que forzosamente tengo que ser incompleto en este
punto y lo quc escribo a continuacién, no es ¢l
relato de lo que he visto, sino de lo que creo. Pien-
so que el tejido del ovario debe estar profundamen-
te alterado, cuando hay trastornos en su circula-
cién venosa. Juzgando por analogfa con lo que pasa.
en una pierna varicosa, pienso que el ovario debe

sufrir extensas modificaciones en su nutricién, ta-
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les como edemas, infartos, etc., y hasta puede ser
que el varicocele a causa de la acumulacién sangui-
nea que provoca, no sca extrafio al desarrollo de
esas colecciones hemdticas intraoviricas, conocidas
con el nombre de quistes sanguineos y que serfan
verdaderas apoplegias por exceso de presién de la
columna de¢ sangre ».

Budin en su tesis, se ocupa mds bien de las
vérices de la mujer embarazada y habla poco del
varicocele pelviano; en cambio, Dudley, que estu-
dia cuatro casos laparotomizados por él trae un exa-
men microscépico del tercer caso, en cl que halla
lesiones de ovario consistentes en un ligero aumen-
to de volumen, y la presencia de pequefios quistes
llenos de liquido claro o de una substancia gelati-
nosa. Las paredes de las arteriolas estaban algo
espesadas, algunas tenfan su luz disminuida y otras
por el contrario aumentada.

El estroma ovAarico se presentaba normal, lo
mismo que la trompa de Falopio. En cambio los
plexos venosos del ligamento ancho eran sitio de
lesiones acentuadas : sc vefan enormemente dilata-
dos, tortuosos v de paredes muy espcsas. Los ca-
pilares que ordinariamente se borran y no pueden

ser distinguidos del tejido conjuntivo ambiente, es-

teban distendidos y en sus parcdes se hallaba san-
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gre en degeneracién pigmentada ; indicio de una es-
tasis antigua. N

A pesar de que el examen histolégico era nega-
tivo respecto al ovario, Dudley creyé poder soste-
ner que podia terminar este drgano en la atrofia,
como sucede en el varicocele masculino con el tes-
ticulo ,dando asi origen a una interesantfsima dis-
cusién en que tomaron parte Coe, Buckmaster, Pryor,
etcétera, sosteniendo unos y negando otros la atro-
fia ovdrica. Dc este punto nos ocuparemos con de-
tencién al hablar de la evolucién de la enfermedad.

El edema ovirico que presumia Devalz fué ha-
llado por Lawson Tait, y considerado extensamente
por Conzette (tesis de Paris, 1890 : De l'ovaire a
petits kystes), quien escribe : « A menudo se en-
cuentran Ips ovarios edematosos, sin quistes super-
ficiales o profundos. Estas ovarios se encuentran
especialmente en los fibromiomas del dtern, los tu-
mores del ligamento ancho, los quistes dermoides,
en una palabra, en todo aquello que pone un obs-
tdculo a la circulacién de retorno del ovario». ;Y
acaso un varicocele no es una entrave formidable
a la buena excursién de la sangre ?

Mids adelante, haciends el estudio microscépi-
co, dice que a nivel del hilio ovs’trico, v hasta ecn
plena masa del érgano se encuentran focos de ede-

ma en que el estroma comjuntivo del ovario, se halla
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disociado en fibrillas y presenta bien netas sus ceé-
lulas redondas y granulosas.

Paul Petit trae en su articulo tres observacio-
nes sumamente interesantes. En el primer caso que
fué operado por Pozzi, debido a los dolores y me-
trorragias casi continuas, halldronse Iss plexos ve-
nosos de ambos ligamentos anchos muy dilatados,
las trompas turgescentes, congestionadas ; los ova-
rios de aspecto blanquecino y como lavado, reni-
tentes bajo cl dedo, de tamafio normal y llenos de
quistecitos, como flictenas y del tamaiio de lentejas,
repletos de un liquido seroso que al ser evacuado
por puncién o corte no dejan ver una cavidad lisa,
neta, como sucede en los quistes foliculares comu-
nes. Al microscopio, se notaban las venas del hilio
flexuosas, dilatadas y llenas de sangre. La capa ovi-
gena del ovario, era muy rica en 6vulos y presen-
taba algunos quistes foliculares ; en la regién inter-
media entre el hilio y la capa ovigena existia un
edema muy desigualmente repartido, mas acentua-
do alrededor de los vasos varicosos, que disociaba
las fibrillas conjuntivas, hasta formar verdaderas
areolas en ciertos puntos llenas del tal liquido ede-
matoso.

Fsta observacién fué muy criticada por Dolé-
ris, quien dijo, que la dilatacién de los vasos tubo-

ovaricos no era nada rara; y que mas aun, casi
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podia considerarla como fisiolégica. Adem4s sostu-
VO que no se trataba de un varicocele idiopAtico,
pues la matriz era grande, pesada ; la histerometria
daba 10 centimetros, datos éstos que unidos a las
metrorragias, debian hacer pensar mAs bien en fi-
bromioma, y por consiguiente, en varicocele sinto-
midtico, afeccién que los cirujanos ven todos los
dias. Pero, y aqui estd lo importante, crefa como
Petit que «debia hacerse una distincién capital entre
el ovario edematoso y el ovario quistico » ; el primero
consecutive al varicocele y a todo obstdculo en la
circulacién de retorno, y el segundo, casi siempre
inflamatorio:

En el segundo caso el examen fnict‘oscépico
mostrd idénticas lesiones. Las venas del hilio escle-
rosadas, sus paredes gruesas, su trayecto tortuoso,
en la cercanfa de la capa ovigena se vefa un edema
que separaba las paredes vasculares del resto del
estroma ovdrico, y éste a su vez estaba disociado
en muchas partes, pudiéndose apercibir numsrosas
células migratrices y las fibrillas del armazén con-
juntivo netamente aisladas entre sf.

En otros puntos el liquido edematoso se colec-
cionaba en lagunas pseudo-quisticas, de forma ova-
lar, cuya pared estaba formada por tejido celular,
tanto mds disociado cuanto mis se aproximaba uno

a la cavidad ; de manera que en resumen, podia-
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mos decir, que las cavidades donde se depositaba el
edema no tenfan pared propia, sino que éste se hacia
un lecho entre los elementos de la regién cercana
al hilio.

Tn cambio, la capa ovigena estd muy poco ©
nada infiltrada. debido tal vez a que los vasos son
de menor calibre y menos numerosos y a dque la
densidad del tejido es mayor. A pesar de esa apa-
rente indemnidad, deben seguramente existir pro-
fundos trastornos funcionales, porque los ovisacos
en reposo han desaparecido casi completamente, jy
los cuerpos amarillos estdn en degeneracién hialina
0 quistica. .

Tinalmente en un tercer caso, los ovarios gran-
des, se muestran llenos de quistes foliculares y en
plena fibrosis; hay ectasias vasculares y linfiticas,
infiltraciones sanguineas parenquimatosas, debidas
todas ellas, al tejido cicatricial fibroso que forma
un magma donde se ahogan los elementos todos,
constitutivos de la glandula genital.

Resumiendo : vemos que el proceso degenera-
tivo de los ovarins en el varicocele pelviano, co-
mienza por una faz de ectasia venosa, a la que si-
gue el edema, el cual se colecciona en cavidades que
se forman por un proceso mecanico de disociacién,
o tal vez por distensién de las lagunas linfaticas (ca-

rédcter distintivo con la hidropesfa folicular que se
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.‘ hace en el interior de los ovisacos ). Simultdneamen=-
+ te comienza el trabajo de esclerosis por irritacién
t( ?) a nivel del hilio, que en seguida invade el te—
)jido noble, ahogéindolo.
Ademis de estas lesiones, se han constatado :
rupturas de las venas varicosas del ovario (Rollin),
M, flebolitos y célculos, que Brandt ha visto del ta-
mafio de un poroto en las venas del ligamento an-
cho, y a los que Barnes atribuye un papel en la

atrofia prematura del ttero. .

Nosotros en la observacién V hemos visto va-
ricosidades del ligamento redondo y de los ligamen-
tos ttero-sacros.

~ ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La congestién crénica de la pelvis, reconoce
como causa, todo estorbo a la circulacién de re-
torno de esa regidén. Asi pucs, a priori, debzmos
distinguir dos clases de varicocele : el varicocele pri-
mitivo y el secundario.

El varicocele secundario es el md4s comiin, el
que han visto todos los cirujanos, por poca practica
que tuvieren. Acompafia formando enormes tron-
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1ntra11gamentauos de cualqguier naturaleza que sean.
También es comun verlo en las afecciones cardia-
cas mal compensadas, y la dilatacién de las venas
del ligamento ancho con su sintomatologia doloro-
sa, podria ser el signo de »}}W], que
entraria en el grupo de las falsas uterinas, creado
por Robin y Dalché. Las enfermedades pulmonares,
crénicas, las _cirrosis_ _del h1gado poniends una ré-
mora a la circulacién del departamento inferior del
cuerpo, también podrian entrar en linea de cuenta
como causas productoras de esta enfermedad ; los
cmbarazos. _repgtidos, como lo hacen notar Doléris,
Michel y Bichat y Budin, porque, dejan un estado
de debilidad de los planos pelvianos, y ¢on ella pto-
sis ligeras y congestionas pasivas que conducen a
la dilatacién varicosa de las venas.

Otras veces, el varicocele tubo-ovarico. se pre-
senta como lesién principal ; tenemos entonces Cons-
titufdo el grupo de los varicoceles primitivos, cuya
existencia se discute sin embargo.

En 1a Rroduccmn del varicocele primitivo, se

o — » e R e T T e i
achaca el primer rol, a las c')ngesnones activas re-
petld:xs dependientes a su VvezZ del temperamento

neuroartrltlco pecuhar a casi todas estas enfermas,

y que Tas pred1sponc a las vArices, a la congestion
uterina con todas sus secuelas. De este modo por

repercusién mutua va cerrandose un circulo vicioso,
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en que las virices favorecen la congestién crénica.
genital y las lesiones Utero-ovdricas que ésta pro-
duce, predisponen a la estasis y la dilatacién de
las venas correspondientes.

De manera pues, que la etiologia del varico-
cele tubo-ovdrico debe buscarse en la etiologia de
la congestién, que en estos casos obra intensamen-
te, favorecida por disposiciones anatémicas especia-
les, que mA4s adelante estudiaremos.

Las fatigas, la estacién de pie sostenida horas

enteras, como lo hacen las vendedoras ; las marchas

prolongadas, la mdquina de coser, el abuso de_la

bicicleta, del baile, el tennis, etc., son todas cau-

sas propicias de congestiones pelviangs intensas.

Claro es, comwo dicen Faure y Sirédey, que no debe
llevarse el terror a la congestién hasta prohibir el

movimiento o el sport, y creer que la casi inmo-
vilidad es el mejor preservativo. No. Entre el uso v
el abuso hay un ~amplio margen, donde puede apro-
vecharse sin temor y el abuso comenzari tnica-
mente, cuando con el uso, se presentaran reales in-
convenientes,

También tienen un papel importantisimo las ex-

citaciones genitales sostenidas ; el abuso del acto

g 2USO del actc
sexual, los hafios calientes o muy _frios ; que deter-
mlnan vivas reaccmnes nerviosas, de temer en las

e "

mujeres de temperamento congestivo. Otras veces
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podran ser los climas de _mar, el abuso de vinos,
1wdlmentos las Et051s gastro- 1ntest1na1es
la %tma“qlggﬁgqg‘lﬁca, causas todas regidas como
lee mé4s arriba, por el terreno neuroartritico en que
actian. Todas estas mujeres presentan, por poco
que se las examine, los estigmas personales o _here-
ditarios que caracterizan lo que Bou Bouchard llam¢ «ra-

lentlssement de la nutrition», y es asi que son co-

munes en ellas las poussées hemorroidarias, las con-
gestiones pulmenares, laringeas y faringeas, las dia-
tesis_exudativas, etc. Conste de paso, que al ha-
blar de neuroartritismo, no pretendemos sostener una
doctrina, sino representar e€n una palabra el sindro-
me que magistralmente cre6é Bouchard, y al que hoy
atacan el hipotiroidismo, las discrinias, etc.

Dije también antes, que se discutia el varico-
cele como entidad primitiva, basdndose en que slem-
pre es consecutivo a la congestién pelviana, que go-
zaria el rol de causa prima.

Natural es que pensando con cse criterio, tie-
nen razén los que tal opinan, pero nosotros, sin en-
trar en cuestiones doctrinarias, para las que no te-
hemos autoridad ni estamos preparados, seguiremos
Namando varicocele primitivo o_id 1Qpat1co a aquel
en que la lesién venosa ¢S el _punto ca 5. CON
sintomas proplos y sin que pueda hallarse en el apa-

rato gemtal causa a la cual achacarlo.
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Michel y Bichat ( 1903) hablan del posible ori-
gen 1nfecc1oso del varicocele tubo-oviarico, citando
un caso, en que a raiz de un parto se desarrollan
los primeros sintomas de la enfermedad. El exa-
men de la enferma mostré una desgarradura en el
costado izquierdo del cuello uterino ,0 sea del lado
que correspondia al varicocele, y ademds, el exa-
men histolégico revelé una gran dilatacién de los
linfdticos del hilio ov4rico. Se preguntan entonces
los autores, si no se habria praducido, a consecuen-

cia del parto y favorecida por el desgarro cervical,

una 1nfecc1on atenuada, que localizada al _ principio
L A
a_los llnfétICO\b .del ovario, repercutié secundaria-

mente sobre lo; Vasos venosos vecinos,*trayendo el

espes.lmlento de sus ttnicas, la perlflebltls Y la vari-
cosis. El hecho es légico, pero serfa atrevido ge-
ncralizar. *

¢ Cémo podrdn actuar estas causas primordiales
para producir las virices ligamentarias y por qué
es mds comin y més grande el varicocele izquier-
do que el derecho ? Es indudable que para que las
Causas que en unas mujeres producen tales efectos

Y en otras son inocuas, actden, se necesita un te-

rreno predispuesto orgénicamente o por una afeccién
T e PP RSO Digalllicamer

anterior. Existe una verdadara diatesis varicosa en

esas enfermas, cuyas piernas presentan los cordenes
IS _Cordo

vVenosos t1p1c»os hemxorrmdes etc. ; una debilidad
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funcional de sus paredes, que hace de ellos tubos
inermes, incapaces de llenar su misién. Afiddase
a ello las deficiencias valvulares de que hice men-
cién mi4s arriba, cuya consecuencia es hacer gra-
vitar sobre los plexos venosos la columna sanguinea
renal 0 cava; eI escaso so:stén que en las mujeres
tejido Celular del hgamvento ancho y tendremos ex-
phcado el cuadro La;_c_o{lgestlanes menstruales in-
tensas sy réﬁpetldas van también dejando huellas que
se suman y multiplican con la influencia del em-

barazo.

Es de notar el hecho de que &l varicocele fe-
menino, lo mismo que el masculino, son mas fre-
cucntes e intensos a izquierda. La causa es multi-
ple : primero la falta de valvula en la desembo-

cadura de la ﬁtero—ova’trica siniestra en la renal en

vasos, que d1f1cu1ta el hbre desague de la mitad
izquierda de la pelvis y también posiblemente la
constipacién crénica de que sufren todas estas pa-

cientes. En este caso, las_ mat‘erias resivduales acu-

ovérica 1zqulerda que pasa por deba]o del segmento
intestinal.
Pero, iy en el caso obscrvado por nosotros de

varicosidades del Douglas, ligamentos Utero-sacros
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~, ¥ ligamentos redondos, a qué causa atribuirlas ? La

compresién debfa haber sido bilateral, pero el exa-
men directo no nos la mostré ; tampoco habfa una
enfermedad general, a que atribuirla, y por eso crec-
mos, era un caso de varicocele primitivo, idiopitico,
bien manifiesto, en un terreno neuroartritico, con-

gestivo.

SINTOMATOLOGIA

.

Los sintomas subjetivos del varicocele pelviano,
pertenecen casi todos al elemento dolor ; 1a pacien-
te se queja de sensacién_de peso_y molestias en
el bajo vjentre, o bien de verdaderos dolores, que

_—
nacidos del hlpogastrlwo o de una o ambas fosas ilia-
cas, se irradian a las caderas la cintura, los hom-
bros y los muslos.

Estas crisis dolorosas se apaciguan mucho en
la; estacion acostada ; se exacerban por el contra-
rio con la permanenc1a en pie, las marchas y las
fatigas. Van aumentando en intensidad a medida
que se aprox1ma la. epoca menstrual y en los dos
O tres prlrner;os dre su 1nstaurac1on, se convierten

€n un martirio para la pobre enferma, cesando des-
el <o
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pués y dejando sensacién de alivio y bienestar has-
ta la época siguiente.

Naturalmente, que por estos solos datos seria
dificil distinguir el varicocele pélvico de la ovaritis
esclero-quistica, pero precisamente creemos que el
sindrome dolor se produce por la congestién y el
edema del ovario, como en la scgunda enfermedad
nombrada. Todas nuestras pacientes acusaban el sin-
toma dolor, en la forma dicha.

Las menstruaciones se hacen irregulares, casi

siempre mésﬂ;@ggcwlgr}_t_@ﬁy de dura‘ciénﬁwmayor. En
otras ocasiones aparecen dos veces por mes, o bien,
més adelante cuando la destruccién ovdrica adelan-
ta, sc hacen escasas o desaparecen (amenorrea con-
gresiva), en cuyo caso son reemplazados por una leu-
correa abundante.

Existe (y este sintoma es muy importante siem-
pre que se descarte una retroflexién o un prolapso

ovarico), existe, deciamos, dispareunia muy acen-

tuada. El acto sexual resulta insoportable muchas
veces para estas pobres pacientes, que se prestan de
mala gana a las exigencias de sus maridos o se
niegan terminantemente, trayendo tal cosa, la des-
dicha y el trastorno en el hogar y sumando a su
mal fisico, el malestar moral, tal vez peor y mds

insufrible. La dispareunia cs debida a las vérices del

s
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Douglas y a que muy a menudo el ovario se pro-

lapsa y es maltratado durante la aproximacién.
“Son frecuentes también la disuria o la polaquiu-

ria_y el tenesmo vesical, por la irritacién que ejer-

cen los plexos venosos sobre el sistema vascular y
nervioso del reservorio urinario ; los pujos v tenes-
mo rectal, por la misma causa, y las crisis coliticas,
dispépticas, hemorroidarias, debidas al estado diaté-
sico general.

Los sintomas objetivos, son capitales para el
el diagnéstico. Por el tacto y la palpacién combina-
das, se siente €l Gtero pesado, grandey sensible, con-
gestivo en una palabra. El cuello estd blanduzco,
grande. En los fondos de saco ¥y con mayor fre-
cuencia en el fondo de saco vaginal izquierdo, se
palpan cordones sinuosss, blandos, sensibles que au-
mentan de volumen en la estacién de pie, y se bo-
rran casi en el dectbito.

Esos cordones pueden sentirse también en el

Douglas siguiendo el trayecto de los ligamentos dte-
ro-sacros. Hay siempre un empastamiento de los
fondos de saco, atn en el caso en que el tacto no
permita sentir los cordones varicosos.

Muy a menudo podrin senir_sg_lqsﬂaﬁngxgs, qufis-
ticos, grandes, doloridos al extremo y prolapsados,

envueltos cn los cordones venosos tipicos. El exa-
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men general de la enferma mostrard la presencia de
hemorroides o varices de las piernas.

Tampoco es rara la circunstancia de que el tac-
to no deje percibir nada, pero en ese caso, el sin-
drome : dispareunia, alteracidn menstrual, dolor que
s¢ calma acostidndose y aumenta en el caso con-
trario, presencia de hcmorroides o virices, permi-
tiran sospechar con fundamento, el diagngstico.

El espéculo muestra ¢l cuello violdceo, conges-

bt ik
tionado ; el histerémetro acusa un ligers aumento
en la cavidad.

El diagnéstico diferencial se basa sobre todo
en la constatacién de los sintomas clinicos y de
cxamen que hemos expuesto. Debemos descartar la
congestién uterina, o mejor dicho, tenerla muy en
cuenta, porque suele ser el primer peldafio. La re-
troflexién uterina se reconoce 21 tacto y no trae
menorragias o metrorragias ; el prolapso del ovario
también es facil de diagnosticar y por otra parte,
coexiste muy a menudo con el varicocele.

Las anexitis, aparte de los signos fisicos algo
distintos, son febriles, a menudo han sido prece-
didas o son acompafiadas de flujo y no ofrecen las
alternativas de repleccién o vacuidad del varicoccle.

La ovaritis csclero-quistica, es la entidad de
diagnéstico diferencial mas dificil, tanto que a me-

nos de palpar bien netos los cordones venosos, y
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de curar o mejorar muchisimo la enferma con tra-
tamiento médico, no podriamos alejarla, aunque no
con seguridad. Y, por otra parte, si consideramos
que el término del varicocele es precisamente una.
forma de ovaritis esclero-pseudn-quistica, nos dare-
mos cuenta de que el diagnéstico es inseguro. Y
necesario, sera.... P

Todavia nos quedarian por mencionar las neu-
ralgias ovdricas, las afecciones extragenitales, pero
son lujos inttiles, porque si no sc diagnostican d’em-
bléc a mnadic se le ocurrirg pensar tan luego en
varicocele pelviano. .

En resumen : cuando en una mujer de cualquier
edad, de temperamento congestivo o neuroartritico,
sc constaten dolores que se exacerban en la época
menstrual, dispareunia, alteracioresen sus reglas, se
estd en el derecho de afirmar el varicocele, se to-
quen o no los cordones varicosos. Ya he dicho va-
rias veces, que el hallazgo de vérices en otras par-

tes robustece esa presuncién.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

El varicocele pelviano, es una enfermedad se-

ria ; abandonada a sf misma, sigue una marcha pro-
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gresiva y creciente, siendo susceptible de acarrear
16s mayores trastornos en el organismo femenino.

No insistiremos sobre los dolores y las hemo-
rragias, que hacen intolerable la vida a la cnfer-
ma, limitdndonos a tratar un punto muy discutido e
interesante, a saber : la influencia del varicocele so-
bre la funcién ovarica.

Es indudable que al principio, como todo 6r-
gano irritado, produce una mayor suma dc traba-
jo, pero luego cuando lo invaden la esclerosis y el
edema, las cosas cambian radicalmente y su secre-
cién se hace cada vez menpr y mids defectuosa, ter-
minando con la atrofia del dérgano, como sostuvo
por primero Dudley en 1888 y como lo sospeché
Devalz en 1858.

Sin embargo, Coe en 1889, salid a la palestra
diciendo que le extrafiaba que las ideas de Dudley,
hubicsen sido aceptadas sin mis, por todos los gi-
necblogos. Decia Coc que la atrofia del testiculo
por varicocele le parecia rara, que la atrofia del
ovario, caso de producirse, nada tenia que ver con
las véarices del ligamento ancho y que la causa ha-
bria que buscarla en el aprisionamiento de la glin-
dula por neomembranas peritoneales.

Este trabajo de Coe hizo gran ruido en la So-
ciedad Obstétrica de Nueva York, dividiéndose las

opiniones en dos grupos adversos. En uno figuraba
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Buckmaster, quien defendié la importancia del va-
ricocele ya mostrada por Emmet; y en el ampo
contrario Pryor. Este sastuvo que el varicocele mas-
culino no trafa nunca la atrofia testicular sino
por el contrario su hipertrofia, v que en el caso de
Dudley la atrofia debia atribuirse a la menopausa.
Porter ha encontrado la atrofia y la degeneracién
quistica del érgano, y piensa que la esclerosis ova-
rica es debida al estasis y la hipernutricién que pro-
voca. Afiade en seguida que muchas de las afec-
ciones dolorosas crénicas de los ligamentos anchos,
son debidas a inflamaciones sordas de los vasos v al
desarrollo progresivo de tejido conjuntivo, que com-
prime los nervios y los irrita.

Sea” lo que fuera, en ese caos de opiniones,
nosotros de acuerds con lo que hemos observado
podemos sostener que, si no la atrofia ovarica, que
no hemos visto nunca, al menos el varicocele aban-
donado a sf, termina en la degeneracién quistica del
ovario, con su secuela de dolores y trastornos ge-
nerales, que hacen insoportable la vida a las pa-
cientes. Y ademas, hoy dfa que la atrofia testicular
por varicocele es un hecho, {qué razén habria para
que con el ovario no sucediera igual cosa ?

Otra complicacién, discutida por cierto, es In
ruptura de las venas varicosas. Richet cita el caso
de una enfermera de su sala, congestiva de antiguo,




en que a consecuencia de un esfuerzo al lavar un
parquet, se produjo -la ruptura de una vena y un
hematoma del ligamento ancho izquierdo que poco
después se abrié espontdneamente por la vagina.
Tampoco serfa raro que se produjera una hematocele
retro-uterino por ruptura de una vdrice en el peri-
toneo, pero en todos los casos serfa conveniente ave-
riguar si no se tratarfa mds bien de un embarazo

extra-uterino.

TRATAMIENTO

El tratamiento del varicocele sintomidtico, radi-
ca en la cura de la enfermedad primitiva, es decir,
ablacién del tumor cuando le haya, regularizacién
del curso sanguineo en los estados cardfacos, esti-
mulacién de la gldndula urinaria en los renales,. etc.,
con el arsenal terapéutico conocido.

El varicocele idiopdtico cs susceptible de aos
tratamientos ,que deberdn sucedcrse rigurosamente
y en ginecologfa conservadora mas que en otra par-
te : el tratamiento médico y el tratamiento quirfr-

gico.

T ratamiento médicay — Dijimos en capitulos an-

teriores que la congestién pelviana era el factor mds
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eficiente en la produccién del varicocele tubo-ovi-
rico ; por consiguiente, a suprimirla deben tender
nuestros esfuerzos, que se encaminarin por dos sen-
das : la profilaxia y la terapéutica.

El tratamiento profildctico de la congestién, se
hace suprimiendo las fatigas fisicas inmoderadas, Ia
estacién de pic prolongada, el abuso de la bicicleta
¥ la mdquina de coser, etc., sin que ésto quiera sig-
nificar que deba condenarse a la mujer a la quietud
absoluta ; por el contrario, el ejercicio moderado,
intcligente, tonificando el cuerpo, es el mejor esti-
mulo de la circulacién. El uso de una faja hipo-
gdstrica que levante el vientre sin oprimirlo es de
rigor.

La alimentacién deber4 cuidarse mucho, supri-
micndo de ella las especies, los guisados fuertes,
la carne én demasiada cantidad, los alcoholes vy el
cafe. Las funciones eliminadoras han de cumplirse
con toda regularidad y a ello propenderian el uso
de vegetales, frutas v los laxantes en caso necesa-
rio : la fenolftaleina, cdscara sagrada, aloes, podo-
filina, etc., y los compuestos farmacéuticos : corec-
tona, pildoras aléfenas de Parke Davis, etc.

EI suefio tranquilo en un lecho m4s bien duro ;
la supresién de excitaciones morales fuertes y la
moderacién de las funciones sexuales ; en una pa-

labra : la higiene del cuerpo y del alma, serdn uno
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de los agentes terapéuticos, que podran darnos los
mejores resultados, cuando se sepan usar bien.
Como medicamentos destinados a actuar direc-
tamente sobre la circulacién genital apelaremos en
primer término : al hammamelis virginica, usado en
tintura o extractos fluidos, recordando que si se quie-
re dar en la dltima forma combinado a otros extrac-
tos fluidos, habr4d que afiadir unas gotas de Acido
clorhidrico, para evitar precipitados. Se prescribird
asi:
Rp. :

Extracto fluido de hammamelis virginica... 20 grs.

dands a tomar 20 gotas a la mafiana y 20 gotas a
1a noche en un poco de agua azucarada y durante
los 1o dias que anteceden a la aparicién del derra-
me menstrual. Instaurado éste, la enferma debe que-
dar si es posible y por lo menos el primer dfa, en
cama ; cuidar su vientre extremando el régimen hi-
giénico. Si el derrame menstrual dura mas de cuatro
dias, tomari de nuevo el medicamento a la dosis de
30 a 40 gotas dos veces al dia, si es tintura; o
bien 60 a 120 si se trata de extracto fluido.

El hammamelis es un excelente sedante cuya
accidén decongestiva, hemostdtica y regularizadora
de la circulacién se conocia ya en las vdrices de

las piernas y hemaorroides.
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El viburnum prunifotium, goza de iguales pro-
piedades que el anterior, aunque las emplea de un
modo mds suave; las dosis son las mismas ; casi

siempre se administra asociado en csta forma :
" Rp.:
Tintura de viburnum prunifolium ,
Tintura de piscidia eritrina ... ... a4 30grs.
Tintura de cannabis indica...

XXX a XL gotas por dfa, y del modo que indica-

mos en los pdrrafos destinados al hammamelis.

La piscidia eritrina es analgésiga, hipnética, y
es un calmante excelente del sistema nervioso ; no
causa perturbaciones géstricas. Kl polvo se prescri-
be en dosis de 2 a 4 gramos, el extracto fluido 2
a 6 gramos, la tintura 40 a 50 y mds gotas al dia.

El cannabis indica es un precioso antiespasmé-
dico, aneste’s.ico, cuyo empleo en las congestiones ¥
dismenorrea da éxitos muy satisfactorios ; se usa casi
siempre en tintura (10 a 20 gotas) o extracto
(0.01 a o.10 gr.); puede darse en supositorios
cuando hay mucho dolor.

Rp.:
Extracto de cannabis indica 0.02 gr.
Extracto de belladona ... ... ... 0.01 gr.

Codeina
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para I supositorio que se coloca a la noche. En

pfldoras se prescribe.
Rp.:
Extracto de cannabis indica ......ccnenis 0.01 gr.

1 pildora = X tomando una cada dia, durante los

diez antecedentes a la menstruacidn.

El hidrastis canadiensis y su alcaloide la hi-
drastinina, y el gossypium herbaceum no se usarin
como anticongestivos, porque actdan directamente
sobre la fibra lisa uterina, provocandn contracciones
dolorosas, sumamente molestas.

En caso de sospecharse un hipotiroidismo o un
hjpotiroovarismo, se emplearin los medicamentos es-
pecificos : la glandula tiroides en cualquiera de sus
formas : cuerpo fresco, Thyrrenina, Tiodina, Ta-
bloids de Burroughs y Wellcome, en las dosis que
indican los respectivios prospectss.

En la sala X, hacemos esta medicacién : se co-
mienza tres semanas antes de que aparczca el flujo
menstrual, dando durante tres dias y en ayunas un
papel con 3 gramos de bicarbonato de sodio. Reali-
zada ‘esa alcalinizacién previa, suministramos las ta-
bloides de- tiroidina de Burroughs y Wellcome a
tomar en la sopa, dando en la primera semana una

pastilla de o.05 gr. dfa por medio; en la segun-
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da una todos los dias vy en la tercera dos por dia,
suspendiendo la cuarta semana que corresponde a
la época menstrual, vigilando atentamente el esta-
do general, el pulso, etc., para suspender al primer
sintoma de hipertiroidizacién.

La ovarina se wusard cuando hay sintomas de
hipoovarismo : bouffées de calor en la cara, cefa-
leas, trastornos psfquicos, mareos, tendencia al en-
gorde, hipertricosis y amenorrea o menstruacién es-
casa, dando nosotros preferencia a la ovarina de
Burroughs .y Wellcome (Varium Tabloids), que su-
ministramos en pastillas correspondiente a 0.30 gra-
mos de gldndula fresca, dando una o dos por dfa,
en los diez o quince que anteceden a la menstrua-
cién. Igualmente buenas son las preparaciones far-
macéuticas, que fabrican Merck, Dessy, Bouty, etc.,
vy lamadas lutecovarina Dessy, ovarina Nelson, ova-
tina Merck, ovigenina Bouty, ocreina Gremy, en for-
ma de pildoras, comprimidos, sellos, inyecciones, etc.

A este tratamiento general, uniremos muy efi-
cazmente el tratamiento local consistente en lava-
Jjes alcalinos o astringentes, con cualquiera de los
cuerpos habituales, teniendo cuidado de instruir bien
a la enferma acerca de las minucias de posicién,
temperatura del agua, precauciones antisépticas, cA-
nula a orificios laterales, etc., que son descuidadas

siempre y que, sin embargo, tanta influencia tienen
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en el éxito final. Los tépicos locales, con iodo, gli-
cerina ictiolada al 10 por ciento, thigenolada al 30
por ciento, los tapones colocados noche por medio,
los évulos Chaumeul, el tampol Roche, son exce-
lente ayuda y su uso es de rigor.

También acudiremos al masaje ginecolégico vi-
bratorio decongestivo, excelente para reforzar el apa-
rato ligamentario uterino, dar consistencia al tejido
celular sostén de los vasos varicosos y borrar las
huellas, exudados, bridas, que pudiesen haber de-
jado infecciones afiadidas. )

Si durante la menstruacién hubiese clemento do-
lor predominante, acudiremos a la terapéutica cura-
tiva en forma de sedantes: cloral, ldudano en be-
bida, enemas o pomadas ; los cnemas calientes, la
aspirina, morfina, etc., prefiriendo siempre la via
que da acceso més préximo a la regidén que sufre,
es decir, las vias vaginal o rectal.

Las menorragias o metrorragias se combatirdn
con los medios usuales : los lavajes abundantes y
calientes a basc de astringentes : tanino, alumbre,
sulfato de cinc o de cobre, todo al 10 por mil, més
o menos. La gelatina al 5 o 10 por ciento, el per-
cloruro de hierro en lavajes vaginales o uterinos,
los enemas de Reclus, y en caso necesario el tapona-
miento vaginal gelatinado, los toques intrauterinos

con percloruro de hierro al 2o por clento, con ni-
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trato de plata al 10 o 20 por ciento, adrenalina,
tintura de iodo, ferripirina, las inyecciones de ergo-
tina, gelatina, suero de caballo, etc., o bien el tapo-
namiento intrauterino,

Como medicacién adyuvante usaremos la ergo-
tina, cuya accién hemostética por excitacién direc-
ta de la fibra muscular lisa conocemos ; sola o com-
binada en la siguiente férmula :

Rp. :
Elixir de Garus ... ... ... .. ... 100 grs.
Ergotina .. 2 grs.
Extracto fluido de hidrastis canadiensis.
Extracto fluido de viburnum prunif...... aa s gr.

Extracto fluido de gossypium herb.........

A tomar de una a tres cucharaditas por dia. Pue-
dec igualmente administrarse en pildoras acompafa-
da de otros hemrostatlcos, como, por ejemplo :

Rp.:

Ergotina
Sulfato de quinina
Polvo de hojas de d1g1tal

Témese 6 en el dia : una a la mafiana, dos a me-
diodfa, dos a la tarde Y una a la noche, media
hora antes de las comidas.

El cloruro de calcio (z a 4 gramos), 1a gelati-
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na 10 gramos, el gui (de 0.10 a o.40 diarios), el
opio, se tentardn, aunque serfa raro que no cediera
la hemorragia a los medicamentos antes citados, si

se combinan al reposo absoluto y el hielo al vientre.

En las virgenes podrd usarse la inmersién de
las manos en agua bien caliente durante cinco mi-
nutos, repetida a cortos intervalos, los lavajes va-
ginales con sonda Nelaton, los enemas de Reclus
(500 gramos de suero fisiolégico a 55° y resis-
tidos media hora), y la medicacién interna de que
hemos hablado. .

Cuando se presecntara, en cambio, un caso de
amenorrea congestiva, apelaremos al masaje decon-
gestivo, bafios calientes de asiento, sangria, repo-
so absoluto, purgantes, y al senecio vulgaris sumi-
nistrado en forma de extracto fluido a las dosis de
LX gotas a tomar cn 3 horas. También serdn fti-
les los hemostaticos anticongestivos suaves que men-
cionamos : hammamelis, viburnum, etc., rechazan-
do siempre el hidrastis y la ergotina cue empeo-

rarian la situacion.

T'ratamiento quirirgico — Al comenzar este ca-
pitulo se impone una cuestién previa de suma tras-
cendencia : deber4 insistirse mucho tiempo en el tra-

tamiento médico o por el contrario, habremos de

s
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plantear la operacién desde el primer instante, una
vez bien sentado el diagnéstico ?

La cuestién es compleja, porque si somos par-
tidarios de los que piensan que el varicocele lleva.
a la atrofia del ovario, debemos indsicutiblemente
intervenir pronto, y en cambio colocindonos entre
los que opinan que la tal atrofia no existe, la ope-
racién podrfa ser postergada mucho tiempo.

Es indudable que aqui, como en infinidad de
puntos de la medicina, el término medio es el mis
sensato. El tratamiento médico es capaz de dar mu-
cho, cuando se sabe llevar bien vy ¢uando se trata.
de casos ligeros. Es increible como se modifican
las lesiones, como disminuyen las metrorragias ly
como se calman los dolores, bajo la influencia sa-
biamente combinada del masaje, el reposo v la me-
dicacién interna ; por ello, y siguiendo el CONsejo,
nunca bien ponderado de nuestro maestro Bazte—
rrica, debemos hacer ginecologia conscrvadora, in-
sistiendo en el tratamiento médico, antes de plan-
tear una operacién ; que si obramos bien, no debers.
ser conservadora sino radical.

Pero cuando los dolores persisten y el estado
congestivo no mejora, cuando las reglas sc hagan
muy abundantes, anemiando a la mujer, o por el
contrario disminuyan, atestiguando la insuficiencia
ovidrica que se instaura, no debe vacilarse méas y
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hay que abrir el vientre. Esta conducta serd mAs
precoz y bien racional, en aquellas mujeres, que en
razén de su oficio o su indigencia no podrian tra-
tarse como serfa debido.

Y hay otra razén mdés de peso. Operando pron-
to, se hallardn adn los ovarios sanos, pudiéndose
entonces ser conservador. Si, empefiados en medi-
caciones dejamos pasar el tiempo, se producird la
esclerosis del ovario, su edema enquistado, y en-
tonces, si la cirugfa ha de ser realmente curativa
tendrd que resecar glandulas genit:ales imposibles
de conservar, porque seguirfan siendo fuente de su-
frimientos y miolestias, que llevarfan a la reoperacién.

¢ Qué procedimiento seguir en la intervencién ?
Laparotomizada la mujer, se debe hacer un minu-
cioso examen de su aparato Gtero anexial. Si cons-
tatdramos la lesién irreparable del ovario, entonces
la coforcsalpingectomia a pediculo, tendri la ven-
taja de extirpar dos males a un tiempo. En caso
de haber lesién ancxial doble, entonces las opiniones
se dividen ; hay quienes haccn la castracién bilate-
ral y una histerectomia subtotal, basados en que
+a matriz sin ovarios es un drgano inatil y peligro-
o por sus infecciones, tumores, etc, otros hacen
histerectomia total, por razones de drenaje mejor
por la vagina y de que asi no se guarda el mufién

cervical, fuente de dolores y peligroso de degene-
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rar, y otros, entre los cuales se cuentan los médicos
del Servicio, dejan la matriz, porque un 30 por cien-
to de las castradas totalmente siguen menstruando
posiblemente debido a la conservacién de fragmen-
tos ovdricos en los muifiones, o la presencia de ova-
rios aberrantes.

Si la suerte nos ayudara, y halldsemos lesiones
en comienzo (varicocele simple, edema ovérico ), en-
tonces haremos operaciones conservadoras.

Nosotros en uno de los casos que operamos ha-
llamos un anexo muy enfermo, y nuestra operacién
consistié en ligar el pediculo (tero-oyarico y el ex-
tremo uterino de la trompa, resecands entonces el
anexo y las vdrices y ligando en seguida los extre-
mos de catgut de modo a reconstituir una especie
de ligamento ancho.

Del lado opuesto hicimos una operacién tipica
de vdrices. Colocamos una ligadura en el pediculo
Gtero-ovarico y otra en el angulo tubo-uterino, sin
tomar la trompa, cerrando de tal modo el Paquete
del mesosalpinx o tubo-ovdrico. En seguida abri-
mos la hoja anterior del ligamento ancho, diseca-
mos cl paquete venoso resecandolo y cerramos la
brecha pefitoneal mediante un surget de catgut fino.
Sin embargo, la abertura del ligamento ancho y la
diseccién del paquete es un trabajo intutil y se pue-

de resecar en bloc suturando después el peritoneo
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que se halla en el borde inferior de la trompa, al
que viene a formar ahora el borde superior del li-
gamento ancho.

La nutricién del ovario y la trompa no sufre
nada ; queda asegurada por ramos de la tubaria in-
terna y las anastomosis que presenta la circulacién
ovarica, con la tubaria externa y la media.

Kidd practica ligaduras aisladas de los paque-
tes, que abandona sin resecar.

Una vez terminada la operacién se cierra el vien-
tre, y miés tarde se somete a la enferma al trata-
miento anticongestivo de rigor que completard “la
curacién.

~ Cuando las vérices perteneciesen al sistema ute-
rino, no nos quedaria otro recurso que ligar la hi-
pogdstrica. No sabemos si la ligadura doble es facti-
ble en caso de varicocele uterino bilateral y si se-
rian capaces de suplirla las anastomiosis con los otros
territorios vernosos.

En un caso nuestro hallamos varices de los li-
gamentos Uterg-sacros, a los que no tocamos y que
desaparecieron por el solo hecho de resecar las va-
rices tubo-divdricas ; sin embargo, en caso de que
_sc creyera conveniente, nada impediria colocar una

ligadura en ellos.
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‘OBSERVACION IV

Varicocele del mesosalpinx izquierdo. Retro-ver-

sién. Owvaritis quistica derecha.

Libro 29, folio 34. T. S., 27 afios, sirvienta,
espafiola ; ingresa a la sala X, cama 43, el 27 de

Febrero de 1912,

Antecedentes hereditarios y personales — Sin
interés. Desde hace 7 meses, fecha en que tuvo
un aborto de 1 mes y medio, ha comenzado a sen-
tir dolores en el bajo vientre y en la regién lum-
bar. Tiene dificultades para orinar, haciéndolo en
pocas cantidades y en repetidas ocasiones.

Sus .reglas se han hecho escasas.

Estado actual — Utero en retroversién, moévil,
de consistencia normal, tamafo comun, algo dolo-
roso. En el fondo de saco vaignal derecho se pal-
pa el anexo doloroso, poco movible, irregular, del
tamafio de un huevo de paloma, pegado al ttero.
El fondo de saco izquierdo est4 libre ; no se delimita

anexo.

Operacion (Abril 11 de 1912) — Dactor Sal-
vador. Laparotomia mediana infraumbilical. Resec~
cién parcial del ovario derecho. Anexo izquierdo con
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fuertes adherencias al colon pelviano que se seccio-
nan a bisturf : Las venas del mesosalpinx estdn di-
latadas y tortuosas. Histeropexia de Legueu. Cie-

rre en tres planos.

OBSERVACION V

Apendicitis crénica. Quiste hemdtico del ova-
rio izquierdo. Varicocele tubo -ovarico izquierdo.

v

Ovaritis microquistica derecha.

C. F., 42 afios, argéntina; ocupa la cama 22,
sala X, el 17 {de Junio de 1912 (libro 29, folio 180).

Antecedentes hereditarios — Sin interés. En los
personales se anota que reglé a los 16 afios; sus
menstruaciones son dolorosas, duran 5 dias. Ha te-
mido 3 hijos y dltimamente dos abortos de 1 y 6
meses, respectivamente.

Enfermedad actual — Desde hace tres meses,
comienza a sentir alteraciones en sus reglas, que
se hacen muy dolorosas y van acompafiadas de flu-
jo amarillento. Los dolores se hacen intensos por

veces, en la foca iliaca derecha.

Estado actual — En la fosa iliaca derecha hay

contractura de defensa e hiperestesia de la pared.
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El ttero se halla en anteversién ligera, és mé-
vil y doloroso a la presién ; el cuello est4 dirigido
hacia abajo y atrds; su orificio es de multipara.
En el fondo de saco vaginal izquierdo, se palpa
el ovario prolapsado, movible, doloroso ; en el fon-
do de saco derecho, sélo hay un compartimento do-

loroso y no hay anexo perceptible.

Operacién (Julio 4 de 1912) — Doctor Sal-
vador. Laparotomfa mediana infra-umbilical. Se ha-
la el dtero con manchas rojo-obscuras dispuestas
como un mposaico en la cara anterior y fondo del
cuerpo. Varicocele tubo-ovdrico izquierdo. El ova-
110 del mismo lado es microquistico y tienc un quis-
te hemdtico roto ; se hace ooforosalpingectomia.

El anexo derecho sélo posee un quiste seroso,
pequeiio, que se punza. Se practica una apendicec-

tomia y luego se cierra en tres planos.

OBSERVACION VI

Ovaritis esclero-quistica y varices del ligamen-

to ancho izquierdo.

Libro 30, folio 142. A. M., de 30 afios, ita-
lana ; ingresa a la sala X, el 9 de octubre de 1912.
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Antecedentes heredifarios — Sin importancia.
Menstrué a los 15 afios, sus reglas han sido des-
de entonces muy dolorosas, abundantes, de cinco
dias de duracién. Se casé en esa época y ha tenido
un aborto de tres meses y un hijo que vive. Des-
de su ultimo parto siente dolores en la fosa iliaca

izquierda y tiene flujo amarillo-verdoso.

Examen ginecolégico — Vulva rojiza, cuello
blando ,en latero-posicién derecha, lo mismo que el
cuerpo. El fondo de saco derecho es corto, doloro-
so a la presién ; el fondo de saco ‘izquierdo es am-
plio, doloroso, se percibe en él, un anexo aumen-

tado de volumen.

. Operacién (octubre 26 de 1912) — Doctor Pic-
cardo. Laparotomia mediana infraumbilical ; se halla
el anexo izquierdo con el ovario quistico prolapsa-
do en el Douglas. Se hace reseccién cuneiforme de
Pozzi. Las venas del ligamento ancho estin dila-
tadas y flexuosas ; se ligan ambos extremos del pa-

quete. El anexo derecho estd sano.

Se trata de un varicocele primitivo, y lo quc lo
prueba es la unilateralidad de la lesién ovérica.
La ovaritis escleroquistica unilateral, no es nada

comftn, y este caso debe hacernos pensar, con toda
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justicia, que la degeneracién quistica del ovario es
consecutiva a la lesién vascular.

Ademis, €l caso es interesante, porque por vez
primera hallamos mencionado un manual operatorio
destinado a combatir las virices respetando el ova-

rio.
OBSERVACION VII

Tumor sélido de la pared abdominal. Retro-
flexién mévil. Ovaritis quistica izquierda. Varicoce-
le tubo-ovirico izquierdo.

.

Libro 30, folio 191. M. S., 29 afins, france-

sa; ingresa a la cama 30 el 6 de Noviembre ide
1915.

Dice que comenzaron sus menstruaciones a los

T2 afios y que siempre fueron regulares, abundan-

tes, dolorosas y de 3 a 4 dias de duracién. Ha

tenido un aborto y un parto de término. El resto de

la enfermedad actual corresponde a su tumor de la

pared abdominal, en cuyo relato no entraremos.

Examen ginecolégico — No se obtiene mas da-
tos que el -hallazgo en el fondo de saco posterior,
de un tumor, de superficie convexa e irregular, mé-
vil en sentido transversal, doloroso ¥ que no tiene
conexién con el tumor abdominal.
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Operaci¢én (Noviembre 12 de 1915) — Doctor
Salvador. Laparotomia mediana infraumbilical. Se
Talla el tdtero grande, blando, en retroflexién mé-
vil. Los anexos estin congestionados y edematosos,
las venas del mesosalpinx izquierdo son de un des-
arrollo. exagerado. El ovario del mismo lado tiene
un quiste hemético del tamafio de un huevo de ga-
Nlina en el polo uterino. Se hace la reseccién de
dos tercios del ovario izquierdo y una ligamento-
pexia por el método Baldy-Dartigues, pasindose en

seguida a extirpar el tumor parietal.

Tampoco es muy clara mni detallada la historia
clinica de la enferma. Un dato interesante para ano-
tar : sus menstruaciones dolorosas desde el comien-
zo y sin mayor lesién ovirica, pues el quiste hemié-
tico debe ser de fecha reciente y la enferma hace
ya 17 afios que regla siempre con molestias. Su cla-
sificacién entre los primitivos o secundarios es pues
indecisa, aunque de atenerse a los antecedentes op-
tarfamos por la primera eventualidad, teniendo ade-
mas en cuenta, la lesién congestiva y de edema
ovarico que mostré la intervencién ; signos que sa-
bemos corresponden en propiedad al varicocele pri-
mitivo.



OBSERVACION ‘VIII

Varicocele pelviano.

Libro 40, folio 92. D. P., espafiola, de 29 afios :
ingresa a la sala X, cama 8, el 15 de Abril de
1915, : {

La enferma menstrué por vez primera a los 15
afios ; sus reglas han sido siempre dolorosas, abun-
dantes, periédicas y de 3 a 4 dias de duracién. Ha
tenido dos hijos, que viven.

Su enfermedad actual data de dps meses atris,
techa en'que sus reglas se hicieron abundantisimas,
constituyendo verdaderas menorragias ,que atn dua-

ran.

Estado actual -— Vulva de multipara, con pe-
quefio desgarro perineal, vagina libre.

Por el tacto y la palpacién combinadas, se nota
el ttero en anteflexién y ldtero-posicién izquierda,
aumentado de tamafio, blando, de superficic lisa,
indoloro ,movible. El cuello pequeno, superficic re-
gular, consistencia normal.

En el fondo de saco vaginal izquierdo, se pal-
pa adelante y arriba, el ovario quistico, doloroso,

del tamafio de un huevo de gallina, movible, colo-




cado por delante del tdtero, no pudiéndosele reponer
en su posicién primitiva.

En el fondo de saco vaginal derecho, se palpa
el anexo, constituido por el ovario, empastado, de
superficic irregular, adherente a la pared pelviana
derecha ; y la trompa que es gruesa y dolorosa.

Al espéculo : se ve el cuello, sin erosiones, vio-
laceo, con sangre liquida, quc sale en abundancia por

su orificio. Histerometria : 8 centimetros.

En esta enferma sc pensé que podia ser una
especifica y su enfermedad una sifilis uterina, pero
el tratamiento mercurial no dié resultado y la reac-
cién de Wassermann fué negativa en dos ocasio-
nes (19 de Abril y 22 de Mayo).

ExAmenes ulteriores permitieron apreciar, en los
fondos de saco laterales, paquetes venosos, ingur-
gitados y los amexos pequefios y méviles, casi in-
doloros, por lo que se asienta el diagnéstico de va-
ricocele pelviano y se instituye tratamiento adecua-
do, consistente en lavajes, tapones ictiolados, ham-
mamelis, viburnum, reposo en el lecho y régimen
alimenticio, logrando que el cuadro doloroso. des-

aparezca y que la enferma tenga en cl servicio dos
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menstruaciones, cada una de 4 dias de duracién,
abundantes e indoloras por primera vez en su vida.
Los paquetes varicosos apenas se aperciben a su
salida el 14 de Junio de 1915,

OBSERVACION IX

Varicocele pelviano. Ovaritis esclero - quistica.
Estrechez e insuficiencia mitral,

Libro 42, folio 16. J. de M., de 26 afios, uru-
guaya ; ingresa al servicio, el 13 de Julio de 1913,
ocupando la cama 3o.

En sys antecedentes hereditarios no hay mnada
de particular. Comenzé a menstruar a los 13 afios,
durdndole. sus reglas alrededor de 3 dias, siendo
indoloras, regulares y periédicas. Ha tenido un hi-
jo ; durante el embarazo padecié de edemas en los
miembros inferiores ¥ cara.

Enfermedad actual — Desde hace 2 afios, su-
fre de fuertes dolores en la fosa ilfaca derecha, que
se irradian a los miembros inferiores y en ocasiones
sc generalizan a todo el vientre. Sus menstruaciones
desde esa época son irregulares, faltdndole a ve-
ces hasta 2 S 3 meses. Ultimamente ha tenido una
suspensién de 6 meses, que terminé por una meno-




rragia de 1o dias de duracién y sumamente dolo-

rosa.

Examen ginecolégico — Vulva normal, vagina
libre. Por el tacto y palpacién combinadas, se nota
la matriz pesada, grande, sensible al peloteo y li-
geramente desviada a la derecha. El cuello es gran-
de, de superficie irregular, dividido por una escota-
dura en dos lébulos desiguales, anterior y posterior.

En el fondo de saco vaginal derecho se palpa
la trompa engrosada, fija, quistica, sumamentc dolo-
rosa y que puede seguirse con facilidad, de uno
a otro extremo.

En el fondo de saco izquierdo, no hay nada
anormal ; el examen al espéculo muestra el cuello
congestivo, violdceo, erosionado, dividido por dos
desgarros laterales. Histeromsztria : 8 1/2 centime-
tros

Aparato circulatorio : Corazén, drca aumentada,
roulement presistélico en la punta. A la ausculta-
cién, se nota en la punta la existencia de un soplo
presistélico, rudo, que se propaga a la axila. En
medio del 4rea cardiaca se oye el 2° tono desdo-
blado. En la base del corazén, se perciben los dos
tonos, siendo el segundo adrtico ruidoso, intenso.

Pulso : 8o por minuto, poco tenso, amplio, ritmico.
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Pulmones : Rales himedos, de vértice a base

en ambos lados, bases libres y moviles.

Operdacién (agosto 24 de 1915) — Operador :
doctor Carlos A. Castafio ; ayudante : practicante
mayor Albina. Anestesia, éter ¥y 1 centigramo de
morfina media hora antes.

Laparotomia mediana infraumbilical. Se encuen-
tra la matriz en buena posicién y de tamafio normal.
El ovario derecho presenta degeneracién quistica,
la trompa se ha permeabilizado con el tratamiento ;
el ovario izquierdo también est4 degenerado, pero
bresenta un su base una porcidn sana al .Jparecer.

Hay amplias venas que surcan ambos ligamen-
tos anchos. Se practica una ooforosalpingectomia de-
recha con ligadura de las virices ¥ una reseccién
del ovario izquierdo con extirpacién de trompa.

Egresa en perfectas condiciones el 13 de Sep-
tiembre de 1913,

El caso presente, no es de los mas claros en
cuanto a sintomatologia subjetiva de vérices pelvia-
nas, porque como hemos visto, el examen ginecolé-
gico no permitia sospecharlo, pero nos muestra csta
afeccién producida en una mujer congestiva a cau-

sa de su lesién cardiaca. Esa congestividad era Ia
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causa de sus amenorreas, y de sus menorragias, y
posiblemente ella fué la que determiné la dilata-
cién varicosa de las venas pelvianas, la que con
seguridad provocé la enfermedad quistica de los
ovarios.

El temperamento operatorio se imponia, para
terminar con un estado de cosas, que no hacfa sino
agravar, la lesién cardfaca de que se quejaba la pa-
ciente. En cuanto a las operaciones practicadas, creo
que no podia estar mds patente su indicacién, por-
que ¢l anexo derecho no era conscervable v en el
lado izquicrdo, a pesar de la repugnancia quc ins-
pira en cl servicio la cirugia conservadora, no con-
venfa ser radical, pues de efectuar la castracién bi-
lateral, hubidsemos sumado a la congestién por el
corazén, las congestiones tan grandes de la meno-
pausa artificial y por ende precipitado a nucstra en-
ferma en la asistolia.

En cambio, la reseccién de la trompa tenfa un
doble objeto : impedir la fecundacién, cosa loable,
pues la mujer tenia ya un hijo y otro embarazo po-
dria haberle sido fatal, y ligar, resccando cn segui-
da las vdrices pelvianas.

Esta conducta, no podia dejar de producir re-
sultados satisfactorios, y en cfecto, hemos visto en
varias ocasiones a la enferma, en inmejorables con-

diciones, libre dc sus molestias genitales, aunque,
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por desgracia, el corazén vaya decayendo irreme-

diablemente en sus energias.

OBSERVACION X

Vdrices del fondo de saco posterior vy de los
ligamentos anchos. Ovaritis quistica derecha. Apen-
dicitis crénica.

Libro 42, folio 81. L. de B., 32 afios, argen-
tina ; ingresa a la cama 30, el 14 de Septiembre de
19715, no ofreciendo nada de notable en sus ante-
cedentes hereditarios. Manifiesta qud tuvo su pri-
mera menstruacién a los 12 afios, sierido en esa
€poca sus reglas de 6 a 7 dias de duracién, indo-
loras, periédicas, abundantes. Ha tenido 3 hijos, a
término.

Su enfermedad actual, se inicia hace dos afios
con dolores intensos en el bajo vientre, que apa-
recen dias antes de la menstruacién v la acomparian.
Esta se ha hecho irregular en la fecha de apari-
cidn y cantidad. Sufre de célicos dolorosisimos y
pujos que le pbligan a guardar cama. Las relacio-
nes sexuales son muy dolorosas.

Estado actual — Vulva con ligero desgarro del
periné y prolapso de las paredes vaginales anterior
Y posterior ; vagina libre.
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Por el tacto y la palpacién combinadas, se en-
cuentra el ttero en anteflexién, mévil, cuello de su-
perficic lisa, de multipara. El tacto es sumamente '
doloroso en el Douglas, donde se palpan dos cor-
dones muy sensibles que parten de la cara poste-
rior del ttero y van hacia el recto. El fondo de
saco vaginal izquierdo es también sumamente sen-
sible y en él se tocan paquetes de cordones flexuo-
sos, irrcgulares y no puede precisarse anexo.

En el lado derecho sc halla la trompa engro-
sada, quistica, irregular, dolorosa, dura y un ova-
iio quistico. Al espéculo, cuelln sin erosiones, la his-

terometria da 7 1/2 centimetros.

Operacicn (Septiembre 16 de rg15) — Inter-
viene cl doctor Carlos A. Castafin, ayudado por el
practicante mayor Albina. Anestesia : éter.

Laparotomia supraptibica de Pfannensticl, se
encuentra la matriz en buenas condiciones. El ane-
x0 derecho es del tamafio de un huevo de paloma,
se halla afectado de degencracién quistica, trompa
con los caracteres descritos ; hay viarices del liga-
mento ancho ; se practica una ooforosalpingectomia.

- Del lado izquierdo el anexo estd sano ; hay va-
rices muy grandes del ligamento ancho ; en el Dou- )
glas aparecen enormes varices, palpandosc en espe-

cial dos cordones venosos, que van por los costados
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en el espesor de los ligamentos tGtero-sacros. Liga-
dura de los paquetes del ligamento ancho, los dem4s
se dejan por ser su ligadura imposible en la profun-
didad del Douglas. Apendicectomia. Cierre del vien-

.

tre en tres planos, sin drenaje.

La enferma sale de alta el 10 de Octubre de
1915, en perfectas condiciones. La hemos vuelto a
examinar en varias ocasiones y no pudimos cons-
tatar novedad en el sentido de molestias o dolores.
El acto sexual es perfectamente northal, las vérices
del Douglas han desaparecido y lo mismo sucede

con las del ligamento ancho izquierdo.

OBSERVACION XI

Varices pelvianas. Metritis crénica.

Libro 42, folio 9o. F. G., 40 afios, italiana ;
entra a la sala X, cama 7, el 24 de Septiembre de
1913.

Antecedentes hereditarios — Sin interés. Reglé
a los 17 afios, sus menstruaciones han_sido siem-

pre irregulares, dolorosas, escasas, de 3 dias de du-




racidn ; ha tenido 2 hijos a término y en Marzo

préximo pasado, un aborto de 3 meses y medio.

Enfermedad actual — Desde hace dos meses,
sufre de dolores pelvianos, mas acentuados del lado
izquierdo, punzantes, que aumentan con las fatigas,
irradidndose entonces a las regiones lumbares o bien
a todo el abdomen.

Tienc polaquiuria intermitente.

Estado actual -— Vulva normal, vagina libre.
Ll dtero en anteflexién y retroposicién, mévil, au-
mentado de tamafo, de superficie irregular en es-
pecial a nivel del cuerno derecho, donde se toca
una saliencia y empastamiento difuso. En los fondos
de saco no se palpan anexos, pero es f4cil apre-
ciar en ellos la existencia de cordones flexuosos,
sensibles, irregulares.

El cuello del utero es duro, grande, de super-
ficie desigual ; al espéculo, se le ve erosionado v
con desgarraduras transversales de multipara. His-
terometria : 8 1/2 centimetros.

Tratamiento — Se tiene a la enferma en re-
poso, haciéndosele lavajes diarios calientes, tapones
de glicerina ictiolada al 10 por ciento dia por me-
dio.

Se prescribe régimen alimenticio adecuado, la-
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xantes para regularizar el intestino y tintura de ham-
mamelis, cuarenta gotas al dia.

A su salida, el 6 de octubre del mismo afio, a
pesar del corto tiempo que lleva tratdndose, ha me-
jorado sensiblemente, sus dolores cesaron por com-
pleto, tanto los espontineos como los que desperta-
ba el tacto. Los fondos de saco estaban mds libres

y despejados.

OBSERVACION XII

L3
Retroflexién. Virices del ligamento ancho iz-

quierdo. «

Libro 42, folio 9z. J. C., argentnia, de 22 afios s
ingresa a la sala X, cama 11, ¢l 28 de Septiembre
de 1915.

La enferma comenzé a reglar a los 15 afios;
sus menstruaciones fueron siempre dolorosas, espe-
clalmente ¢l primer dfa, abundantes y de 8 dias
de duracién.

Actualmente dice que siente molestias continuas
y dolorosas en el hipogastrio y que sus menstrua-
ciones se han hecho m4ds dolorosas y abundantes du-
randole hasta g y 10 dias.

Estado actual — Vulva normal, himen integro,
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que permite pasar con dificultad un dedo. Por el
tacto y palpacién combinadas, se nota la matriz en
retroflexién fija, pesada, de superficic irregular,
grande, dolorosa. Cuello cdnico, orificio puntiforme.
Los fondos de saco estdn libres, pero son muy sen-
sibles. '

Operacién (Octubre 2 de 1915) — Practicante
mayor Albina.

Laparotomia mediana infraumbilical. La matriz
se halla en retroflexién, movilizable, caida en el Dou-
glas. El ovario y la trompa son normales del lado
derecho, hay paquetes venosos en el ligamento an-
cho. En el lado izquierdo hay grandes paquetes va-
ricosos que corren por el espesor del ligamento an-
Cho, ovario quistico. Se practica una odforosalpin-
gectomia.

En seguida, se corrige la retroflexién suturando
los ligamentos redondos entre s{ y luego al peri-
toneo parietal (operacién de Beck). Cierre en tres
planos.

Esta enferma curd de su operacion, pero no
de su enfermedad. Hace dos meses nos escribié di-
ciendo que sentia las mismas molestias que antes de
ser operada, a pesar de que habfa seguido escrupu-

losamente el régimen indicado (decongestionante,
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etcétera). Fl examen de salida, habfa mostrado el
ltero en perfecta posicién, los fondos de saco indo-
loros, libres.

JA qué debemos atribuir este fracaso curativo ?
Dos pueden ser las causas: la operacién sobre la
matriz 0 esas venitas del ligamento a las que no
se hizo nada en la intervencién, abandon4ndolas a su
suerte. No creemos que la operacién sea causante
de los doolres, porque no es ésta cosa comin en
las correcciones de desviaciones uterinas, sino que
hos parece un caso claro de varicocele pelviano, en
que suprimimos el mal a medias, porque recargadas
las venas del lado derecho con part(.: de la sangre
del lado izquierdo en que faltaban anexos, forzo-
samente debicron e€xagerar sus varicosidades y el
sindrome por ellas producido. Por ésto, y aunque
mortlflque un tanto el amor propio, publicamos el

Caso.
OBSERVACION XIII

Virices pelvianos. Hemorroides externas.

Libro 43, folio 56. A. C., francesa, de 33 afios ;
ingresa a la cama 28, el 11 de Noviembre de 1913,
Sus antecedentes ticnen poco interés. Regl6 a

los 16 afios, sus menstruaciones siempre han sido




indoloras, regulares, escasas, de 3 a 4 dias de du-
racién. Ha tenido un hijo y un aborto.

Desde su altimo parto (10 afios), viene su-
friendo de dolores en la fosa ilfaca derecha, en for-
ma de puntadas, que no le causan mayor molestia
y simultAneamente han aparecido paquetes hemoroi-

darios, muy sensibles, que sangran en abundancia.

Estedo actual — Vulva y vagina normales. Por
el tacto y palpacién combinadas, s¢ nota cl utero
en anteflexién mévil, sensible. Cuello de consisten-
cia normal, superficie lisa, orificio’ de multipara,

En el fondo de saco vaginal izquierdo se pal-
pa un ovario quistico del tamafio de un huevo de
‘paloma, doloroso y rodeado de paquetes varicosos
muy sensibles. En el fondo de saco derecho se pal-
pa la trompa, en forma de una cuerda irregular y
también se encuentran paquetes varicosos junto con
un ovario quistico, pequefio. Histerometria : 8 cen-
timetros.

En el ano se ven paquetes hemorroidarios ex-
ternos, ulcerados, y por el tacto rectal se apercibe
un engrosamiento varicoso de la pared del recto.

Ptosis renal derecha.

Operacién (23 de Noviembre de 1915)— Doc-
tor Carlos A. Castafio : Dilatacién forzada del ano,

termocauterizacién de las fisuras y paquetes.




Operacicn (18 de Diciembre de 1915)— Prac-
ticante mayor Albina.

Laparotomfa media infraumbilical. Se halla la
matriz congestionada, el ovario izquierdo quistico,
grande, con Tla trompa cerrada, habiendo virices
tubo-ovéricos y del ligamento redondo. Entonces se
procede a resecar en block, el anexo y los virices,
para lo cual se Tiga el cabo uterino de la trompa y
el pediculo dtero-ovirico, anudando los catguts en-
tre si, una vez cx’flrpados la trompa, ¢l ovario v
las vérices.

Mel fado derecho se ven virices enormes del
ligamento redondo, el paquete Gtero-bviarico y las
venas uterinas ; el anexo ests sano, por lo cual se
resuelve résecar solo las varices, ligando el paque-
te Gtero-ovdrico, a nivel del ligamento ilio-ovérico y
del cuerno’ uterino, y en seguida abriendo el liga-
mento ancho en su hoja anterior. Luego se anudan
10s catguts de Tos extremos. Cierre en tres planos
sin drenaje.

Examien andiomo-patolégico — Las piezas ex-
tirpadas estin constituidas por un anexo y un pa-
quete varicoso. El anexo, que es del lado izquierdo,
estd formado por un ovario quistico, conservando
atn el cuerpo amarillo de la dltima menstruacion,

Y una trompa cerrada en el pabellén, quistica, si-
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nuosa. Hay adherencias laxas entre el ovario y la
trompa, que se desgarran con toda facilidad. Se ven,
asimismo, paquetes venosos dilatados, que dibujan
perfectamente el territorio de las venas tubo-ovari-
cas, tubaria media y tubaria externa.

El paquete venoso derecho, también se halla
lleno de sangre, formado por infinidad de vasos a
paredes delgadas, sinuosas, dilatadas por partes, no

adherentes entre sf y con numerosas anastomosis.

Sc¢ sacan los puntos a los 10 dias, herida ce-
rrada por primera. A su salida ,el fondo de saco
izquierdo estd deprimido, libre, indoloro. En el fon-
do de saco derecho hay un anexo grande poco sen-
sible ; el Douglas libre, no duele. Se prescribe régi-

men, curacioncs y hammamelis.

Marzo 15 de 1916 : La enferma vuelve a ver-
nos diciendo que no ha vuelto mds a sufrir en sus

menstruaciones.
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Buenos Aires, Marzo 20 de 1916,

Némbrase al sefior Consejero doctor Enrique
Z4rate, al profesor titular doctor Fanor Velarde y
al profesor suplente doctor Jaime Salvador, 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 ».

E. BAZTERR10A

. J. 4. Gabastou

Sacretario.

Buenos Aires, Marzo 31 de 1216.

_Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segin consta en el
acta ndm. 3065 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresién, de acuerdo con la

Ordenanza vigente.

E. BAzTBRRICA

J. A. Gabastow

Secretario.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

l.a flegmasia alba dolens puerperal y el vari-
cocele pelviano.

Zdrate.

11

Tumores del ligamento ancho y embarazo.

F. Velarde.

ITlL

Tratamiento de los quistes hiddticos de la ex-

cavacion de la pelvis en la mujer.

Jaime Salvador.



















