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INTRODUCCION.

No pretendemos haber hecho un estudio acabado de la
afeccion, objeto de nuestra tesis, v menos haber resuello
ninguno de los problemas que avin la rodean. Las esca-
sas aptitudes de que disponemos, defraudaron nuestros
deseos.

En el curso de este imperfecto trabajo hemos queri-
do reasumir cuanto se ha dicho acerca del PROLAPSO
UTERINO, insistiendo sobre la etiologia, d fin de gue, cono-
cidas v justificadas las causas que lo producen, se eviten
en lo posible, previniendo la afeccion, que en ocasiones es
mds seria de lo que generalmente se cree. Hacemos lam-
bien algunas consideraciones, acerca de las operaciones
practicadas para curarvlo, v de ellas se han desprendido
lbgicamente las conclusiones que damos al final.

Respecto del nuevo procedimiento descrito por Dejar-
din, de que nosotros no podemos juzgar los resultados,
por ser tan reciente, sélo llamamos la atencion de nues-
tros cirujanos, d fin de que lo pongan en prdctica, va gue
la técnica de la operacidon nr implica ningiin peligro pa-
ra la enferma, v st ofrece las mgyores probabilidades de
éxito, como lo demuestra su autor.

Aprovechamos la oportunidad que el acto, significa-
tivo, de nuestra investidura con el titulo profesional nos
ofrece, para manifestar los sentimientos de respeto y
gratitud que hdcia nuestros maestros nos animan; y o
hacemos muty especialmente hdcia el DR. D. JUAN J. OR-
TRGA, gue nos ha distinguido, inmerecidamente, con su

paternal afecto, v hdcia el DR. D. JORGE AVILA KCHE-

VERRIA, gue nos hizo el honor de aceptar la vevision de
nuestra resis.



DEFINICION E HISTORIA.

Se entiende por prolapso uterino la desviacion proorem—
va de los 6rganos genitales internos, con tendencia 4 salir
fuera de la valva. Los autores al dar sus definiciones difie-
ren casi todos en la forma, pero en el fondo, todos llegan al
mismo fin. Realmente debiera llamarse, como 1o hacen al-
gunos, prolapso de los 6rganos genitales, porque no es sélo
la matriz la que sale al uztu’lor y 'mn hay ocaziones en que
son los demds ‘6rganos, vejiga, vagina y recto, 10\ nicos
que hacen proscidencia, quedando el fitero por dentro de la
vulva; pero el uso ha establecido esta denomhinacion y sirve
de excusa 4 la mala aplicacion del nombre, la costumbre que
no podemos evitar.

He aqui algunas definiciones:

“‘ Kintiéndese por prolapso de la matriz, aquella posicion

nomala, en la cual todo el 6rgano 6 una parte de él, se en-
cuentra por ddantt de la Vulva, fuera de los 6rganos geni-
tales externos.’’ (Veit). Para Berry Freland, el prolapsn ute-
rino, es ‘‘un desplazamiento hacia abajo, del tejido grasoso
retropubiano, de la vejiga, de la uretra, de la pared anterior
de la vagina, del dtero y de la pared vaginal posterior.”’

“FHay prolapso cunando el fitero en totah(hd estd situa-
do debajo del plano que ocupa normalmente’’, dice Terrillén.

Richelot, en su *‘Cirujia del Utero’, )uhh(,&d‘l el afio
proximo pasado, define el prolapso en general, diciendo:
‘‘prolapso es una afeccién caracterizada por el relajamiento
de las paredes vaginales, su descenso progresivo, su tenden-
cia 4 hacer eminencia y & perder finalmente todo derecho de
domicilio en la excavacién pelviana’’ y agrega: ‘“el prolapso
fitero-vaginal es un caso particular de r'(,ld]amlento d: los
tejidos fibrosos, que caracteriza el neuro-artritismo.’

Y Sudrez Gamboa, sin dar definicién, hablando de una
sefora que tiene un enorme prolapso genital, dice que tienc
Lomprendldm en su Aernia, el recto, 1‘1 ve]ma, el ftero, la
vagina y parcialmente los anexos. La misma denominacion
“ hernia sacro-pubiana’ le merecié & Hart.

Poco se conoce de la historia del prolapso, y solo hace
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sospechar que antigunamente se buscaba remedio al mal, el
heche de que HlpO(.]”d.tBS conocia y usaba los pesarios para
contenerlo. Job ab Me Kren en el siglo XVII llamaba
“‘falsas caidas del titero’ 4 las hipertrofias del cuello de la
matriz.

En 1860 Hugier present6 una memoria 4 ]d Academia,
sobre alartrammnt() hipertréfico del cuello’ en la que negé
en absoluto el prolapso. Fué combatido por DLpaul

'FRECUENCIA,

No es una afeccién rara, sino por el mntrario con mu-
cha frecuencia se presentan en las clinicas mujeres 4 quie-
nes los sufrimientos morales y materiales ocasionados por
el prolapso, obligan 4 buscar remedio para su mal. Como
luego veremos al tratar de la Ztiologia, es mas frecuente
entre las clases pobres de la sociedad, debido al género de
ocupaciones & que se dedican las mujeres que deben ganar
con su trabajo material el pan de sus hijos.

No se presenta igualmente en todas las edades, y segtin
una estadistica de Pdgen%teuhu citada por Sudrez Gamboa,
en México es mds frecuente en las mujeres que estdn entre
50 y 70 afios; menos, entre 40 y 50 y por tltimo, las mujeres
de 30 y menos. Kl niimero de partos, también tiene grandi-
sima influencia en el desarrollo de la afeccién de que trata-
mos, observandose que es mds frecuente entre las que han
tc;nido més de cuatro hijos. Segiin Pagenstecher, 75 ,/° de
las mujeres observadas por él, estaban en esas condiciones,

habiendo abandonado el lecho 4 6 5 dias después del parto.

KEn las nuliparas no virgenes, se han observado pocos
casos, siendo éstos, de prefurenua correspondientes 4 perso-
nas de edad avanzada. Tal, el caso de nuestra observacion
niamero 5. Weimberg, Scanzoni, Lietman y Stepkouski, ci-
tan casos de la misma naturaleza.

Mucho mds raro es en las virgenes, sin que hayan deja-
do de verse ejemplares.

Los casos que se citan de prolapso congénito, y de que
solo existen once auténticos, han coincidido con la presencia
de espina bzﬁda Doleris cree que en su producecién han obra-
do dos causas: ‘‘condiciones mecdnicas anormales, y defecto
de innervacién de la extremidad inferior del tronco.” Los
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casos auténticos pertenecen 4 los siguientes observadores:
Schultz, Ovisling, Schaeffer, Heil, Rem\,, Krause, Ballan-
tyne y Thompson, 2, Radwanski, Doleris y Hanssen (L,

Fntl ¢ nosotros, por falta de una buena estadistica, no se
puede saber en qué circunstancias se presenta con mayor
frecuencia; y solo podemos decir, tomando los poquisimos
datos que suministran los estados de las Clinicas del Hospi-
tal, publicados en las memorias del mismo, que es muy fre-
cuente, como puede verse por los niimeros que damos 4
continuacién:

ANOS. 1<f GRADO. 2° GRADO. 3% GRADO
1889 .ovvvrines (g pe e R e s e 12
BETR o i v e s v o i SRCN A +
DB s st o ) R ) ki i 12
2l 0 osies5s% 50 e D s o 22
PSS S e 1 s | e P e 0 i g 6
B i s e F QL S e g B 13
1895 . .cine I, ol e e O coimnes oo« 5000 9
1885 oo e s L ) o e s e e 7
L0 L R @ eimiios 6 ool O ot 18
LBUB e o s Tt e & 0L crspeme s b s 19
2120 T L svaeeatar smi o 3 s 15
1000 oz < A s s 10 cenas: anns 19
LOOT i ol me v s ¢ B aitor anea s IR ) 1l

Hemos de advertir que la division que se establece en el
cuadro anterior, es muy arbitraria, y que en la mayoria de
los estados de donde tomamos esos nimeros, solo se dice

‘prolapso uterino’’, sin expresar de qué grado. KEsta cir-
cunstancia nos ha obligado & colocarlos en el namero de los
prolapsos completos, 6 de tercer grado, por ser éstos mucho
mds frecuentes.

Durante nuestro internado en el Segundo Servicio de
Cirujfa de Mujeres y Casa de Salud de Sefioras del Hospi-
tal General, tuvimos ocasion de observar varios casos, de
que damos las principales observaciones en otro lugar.

(1) Sudrez Gamboa.—Monografias de Clinica Quirtirgica.—ILa Histerec-

© tomia.—Pig. 170.
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ETIOLOGTA.

La mayor parte de los autores estdn de acuerdo acerca
de la etiologia del prolapso, pero discrepan atribuyendo
mayor 6 menor influencia 4 algunas circunstancias, segfin el
criterio de cada cual. Las causas que lo producen son nu-
marosas, sin que puedan atribuirse las mismas 4 todes
ellos, pues en este caso, como en todos los casos de clinica,
no se puede estudiar la enfermedad en distintos individuos,
sino los individuos mismos, portadores de una enfermedad
¢ afeccion.

KEntre otros, Veit, exclusivista en extremo, aldmite c)-
mo finica causa del prolapso, la retroversion-flexién de la
matriz, siendo en concepto de él, las Jdemds causas, niuy raras.
Cree y sostiene que el puerperio, y la involucién uterina,
aunque sea interrumpida, no tienen mayor influencia en su
produccién. A propésito, se dedico durante el afio de 1887 4
hacer investigaciones v experimentos en la Clinica de
Olshausen, Halle, continuando més tarde en Breslau. De ellos
dedujo que en las mujeres que abandonaban el lecho 4 6 5 dias
después del parto, la regresion de los 6rganos genitales esta-
ba acabada, y éstos tenfan su voldmen normal al cabo de 10
dias, mientras que en las mujeres que permanecian en la
cama 10 6 12 dias después del parto, dichos 6rganos, al cabo
del mismo tiempo, eranmds gruesos y pesados. Advierte
que solo hizo experiencias en mujeres que voluntariamente
dejaban la cama. La estacion de pié, dice, pronuncia la an-
teversion de la matriz, porque darante ella la presion abdo-
minal se ejerce sobre la cara posterior de la misma; asi, se
acenttia el dngulo que dicho 6rgano forma normalmente con
la vagina, y en esta actitud, la mujer estd menos expuestt
al prolapso que en el decitbito dorsal, en que ¢l fondo de la
matriz cae 4 una posicién intermedia ¢ 4 la retroversion, en
cuvo caso es muy facil que se produzca aquel.

Enteramente en desacuerdo estdn estis ideas, respecto
de la involucién de los 6rganos genitales, con las de la ma-
yorfa de los autores, que sostienen que dicha involucién se
verifica mejor, guardando el reposo necesario durante el
puerperio.

Rs cierto que la retroversién es una de las causas del
prolapso v que la mayor parte de los fitzros caidos estdn en
retroversion, retroflexion 6 retroversion-flexién; pero eso no
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autoriza 4 tomar las desviaciones como principal causa pro-
ductora.

Nosotros admitimos con Lavadie Lagrave y Legueu,
causas predisponentes y causas determinantes. "

1°—CAausas PrREDISPONENTES. Comprendemos en este
grupo, todas aquellas causas que han debilitado el organis-
mo, colocdndolo ea un estado de Zdcus minoris resistentia.
Kntre éstas, hay causas generales y locales. Son las pri-
meras: la clorosis, la anemia, el artritismo, la menopausa,
las profesiones penosas. Kn éstas estd comprendida la he-
rencia de que habla Dosdn (1). Las causas predisponentes
locales, son: deformaciones congénitas, embarazo, parto, in-
volucion uterina, hipertrofia del cuello, rasgadura del pe-
riné y retrodesviaciones.

. Como obran estas causas eu la produccién del prolapso?
Debilitando los medios de fijeza de la matriz y reduciendo
sus medios de contension.

T.as CAUSAS GENERALES obran sobre todo el organis-
mo. Richelot en su comunicaciéon al Congres francais de
chirurgie, 1896, dice: ‘‘el origen del prolapso debe ser bus-
cado en el estado diatésico de la mujer'’; y en su Chirugie
de I’ utérus, hace notar que la jaqueca, el eczema, dolores
articulares, neuralgias, constipacién, vdrices, etc, son los
pequefins males que sobreviven 4 la afeccién, lo cual da 4
Jas enfermas aire de familia, y marca su temperamento (2).
Debida seguramente al artritismo, es laenteroptosis de
Glenard, que traduce el desorden general de la nutricion y se.

manifiesta por la produccién de hernias, prolapsos, desplaza-

mientos de las visceras fijas del abdowen: el rifién, el higado,
y el bazo. Ya se comprende que dicha didtesis estd llamada
4 desempefiar el mayor papel en la produccién del prolapso
de la matriz.

LA CLOROSIS Y LA ANEMIA, enfermedades manifestadas
desde luego por debilidad general, gozan también de un pa-
pel importante en su produceién.

La menopausa hace perder su tonicidad normal & los
tejidos, que se atrofian, pierden sus fibras musculares, y se

(1)—Suérez Gamboa. —Monografias.—Pag. 178
(2)—Richelot.—Chirnrgie de 1" utérus.—Pdg. 177.
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dejan invadir por degeneraciones de diversa naturaleza. De
ahi la predisposicién orgdnica de las personas de edad avan-
zada. Para Veit, el vicio viene de la edad fecunda.

LLAS PROFESIONES PENOSAS son las que suministran
mayor niimero de enfermas 4 prolapso. Fs fdcil compren-
der como esas profesiones se hacen causa predisponente
en las mujeres que lavan, aplanchan, cocinan ¢ son carga-
doras de cestos y otros objetos pesados. Los esfuerzos
4 que su misma profesién 1 oficio las obliga, encuentran en
ellas, en la mayor parte de las veces, un terreno preparado
de mucho tiempo atrds. Pobres y mal nutridas, sin tiempo
para dedicarse 4 su salud y algunas veces ni aun 4 su aseo
personal, esas gentes, escrofulosas, anémicas, pasan la vida
en el trabajo sin preocuparse de sus dolencias. De manera
que en ellas, no solo los esfuerzos 4 que las obliga la profe-
sion, y que veremos mds tarde, sino toda una multitud de
circunstancias, obran para producir el prolapso, afeccién
tanto peor soportada para esa gente, cuanto que sus necesi-
dades aumentan si falta su trabajo material.

L/AS CAUSAS PREDISPONENTES LOCALES obran también
debilitando, no ya todo el organismo, sino los medios de
suspensién y de contension de los érganos genitales internos.

I.AS DEFORMACIONES CONGENITALES de la pelvis y de
los 6rganos contenidos en ella; las dimensiones de la vulva
v del periné, la inclinacién misma de la pelvis, la cortedad
de las paredes vaginales, son causas que influyen, ayudadas
por otra 1t otras de las muchas 4 que se atribuye la afeccién.
Kuler insiste sobre la inclinacién de la pelvis y asegura que
cuando es horizontal el estrecho superior, la mujer estd
mds predispuesta que en ninguna otra modalidad.

La influencia del EMBARAZO ha sido afirmada por algu-
1nos que, como Trelat, sostienen que puede ser causa de
prolapso la gestacién misma. Hs evidente que las modifi-
caciones que dicho estado fisioldgico imprime al organismo
materno, son mucho mayores del lado de los érganos genita-
les; éstos se distienden, se ablandan, pierden gran parte de
su elasticidad, y se relajan. Cuando los embarazos se repi-
ten, mayores son las modificaciones sufridas por dichos
Organos, y mayores también, las probabilidades del descenso
uterino. Kl periné no escapa 4 la influencia de la gestacién,

:
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y su resistencia va siendo menor cada vez que se presenta
aquella.

EL PARTO es entre los factores etioldgicos de la pro-
duccién del prolapso, el mds importante desde muchos pun-
tos de vista. Los traumatismos que produce, atin cuando
sea normal y fdcil, son bastante serios para crear una pro-
babilidad; y 4 esto agregamos que en las primiparas, por
bien asistidas que sean, el simple paso de la cabeza fetal,
distiende y forza un conducto normalmente estrecho, y pro-
duce desgarraduras subcutdneas cuando ménos, que debili-
tan la resistencia de los esfinteres y del piso perineal, que
ya no serd suficiente para soportar el peso de los drganos
contenidos eu la cavidad del abdémen. Con mayor razon, si
el parto es laborioso y ha necesitado, para terminarse, de la
préactica de una operacién cualquiera: aplicacién de forceps,
versién, etc. Kl parto, dice Doleris, obra desgarrando cual-
quiera de los dos diafragmas musculares que debe atravesar
el feto para ser expulsado al exterior. Kl primero, situado
al nivel del cuello uterino, rodeado del aparato ligamentoso
y muscular, que insertandose por su periferia sobre los con-
tornos de la pelvis, constituye el aparato suspensor de la
matriz v lavagina; y el segundo, que lo forma el periné, y
que constituye, con relacién al titero, el aparato de sostén y
apoyo. Las desgarraduras del itimo, las veremos adelante.

La involucidn & regresion genital, predispone tambien
al prolapso cuando es interrumpida en su terminacién.
Los grandes cambios efectuados en la matriz durante
la gestacion: hipertrofia é hiperplasia. cong_estujn, ete. ete.,
no pueden desaparecer con la mism1 prontitud con que la
matriz expulsa el producto de la concepeidn. Muchos dias
son neczsarios para que el trabajo de regresion se efectie,
pues los fenémenos se suceden lentamente. Kl peso del itero
que inmediatamente después del trabajo varia entre 800y
1.200 gramos, cae 4750 al cabo de cuatro horas (Spiegel-
berg); al cabo de una semana es de 500 gr. y de 200 4 los
quince dfas. Solo al cabo de cinco 6 seis semanas tiene el
fitero su peso normal (40 4 60 gramos). Kl volumen estd en
la misma relacién y disminuye con la misma leatitud, de tal
modo, que hasta el undécimo dia, ha llegado al nivel de la
sinfisis pubiana. (1)

(1) —Rivemond Dessaignes-Precis d’ obstetrique, pag. 543.
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En algunas mujeres, la involucién se efectia en pocos
dias, y puede ser exagerada, al extremo de hacer el ftero
mucho mas pequefio de lo que era antes de la gestacidn. Mu-
chas veces tambien puede no apreciarse el volumen de la ma-
triz, que aumentada, estd oculta detrds de la sinfisis. Esto
explica los casos citados por Veit, 4 qgue hicimos referencia
al principio de este capitulo.

Pero por regla general, la involucién no se termina, fi-
sioldgicamente, sino después de 5 6 6 semanas post partum.
No es dificil explicar entonces la predisposicién 6 produc-
cion del prolapso, que crean las faltas de higiene en este pe-
riodo delicado de la vida genital de las mujeres. Utero au-
mentado de volumen y de peso, paredes vaginales conges-
tionadas, vulva agrandada, periné traumatizado, hé ahi el
cuadro que se presenta. Si falta el reposo.necesario para
que los érganos vuelvan 4 su estado normal, y 4 todas estas
circunstancias se agregan las presiones abdominales ejerci-
das mediante los esfuerzos que haga la mujer, tendremos
completa la etiologia.

La hiperitrofia del cuello wterino que ha sido diversa-
mente interpretada por ginecélogos ilustres, no tiene, en
realidad, la influencia que Hugier le atribufa. Para algunos,
dicha hipertrofia no es mds que el resultado de las traccio-
nes ejercidas por las paredes vaginales caidas, sobre el cue-
lo, al nivel de sus inserciones. Cruveillier, Duplay et Chaput,
Hegar y otros, opinan asi, y todos tienen como miy rara su
existencia. Para otros, como Veit, la hipertrofia que sc en-
cuentra en muchos prolapsos completos, es el resultado de
la compresién de los vasos, el estancamiento de sangre v la
produccién de un edema duro; estas lesiones secundarias,
dan al cuello un aspecto de hipertrofia que generalmente no
tiene, lo cual se demuestra por los exdmenes microscopicos
practicados, y el hecho de que llevando la matriz 4 su sitio,
restableciéndose por consiguiente la circulacion, el cuello
vitelve d sus dimensiones normales (1). Sin embargo, no niega
en absoluto, que pueda producir el prolapso, hallindose la le-
sién neta. Ciertamente, aunque la mayoria de las veces la
lesién es secundaria, puede encontrarse primitivamente y
constituir una predisposicién. Hstos casos son MUy raros.

(1}—=Veit-FEnciclopedia de Ginecologfa, Tomo I, pie. 180.
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Las rasgaduras del periné, producidas durante el pe-
riodo de expulsién del feto, cuando no han sido reparadas
oportunamente, producen la mds frecuente de las predispo-
siciones locales.

Kis verdad que para ésta, como para todas las otras cau-
sas enumeradas, es precisc que obre otro factor; pero ningu-
na de aquellas expone mds que la rasgadura perineal, pues-
to que muchas cuentan entre sus coadyuvantes esta causa.
Agranda las dimensiones de la vulva que se hace fldcida
y se deja distender fdcilmente, disminuye las dimensiones
del periné, que no puede resistir 4 las presiones abdomina-
les, ni al peso de los érganos genitales internos.

Las relro-desviaciones, & que Veit hace jugar el prin-
cipal papel en la produccién del prolapso, son ciertamente
una causa de €¢l; pero no se observa éste, como quiere el gine-
cologo de Leiden, todas las veces que se producen aquellas.
Si asi fuera, habria de atribuirse una influencia exajerada,
como lo hizo Schultze, al papel de los ligamentos anteriores
en el sostenimiento de la matriz.

Los ligamentos anteriores son muy extensibles; lo prue-
ba el hecho de dejarse traer hasta cerca de la vulva, prac-
ticando la histerectomia vaginal; al contrario los ligamentos
itero-sacros, que gozan de mayor energia y resisten mejor
4 las tracciones ejercidas sobre el cuello. Con todo, no debe
creerse que su alteracion puede producir el prolapso, rela-
jando la pared vaginal anterior y acercando, como acerca, la
insercién ftero-vaginal 4 la insercidén pelviana. Si los
ligamentos desempefiasen tal papel, se verian prolapsos ute-
rinos sin cistocele, con mucha mds frecuencia de la que se
vé comunmente (1). En 33 observaciones, Duplay v Chaput
solo han visto 7 casos.

2°—CAUSAS DETERMINANTES. Las causas determinan-
tes de la produccién del prolapso, pueden reducirse 4 una:
la presidn intra-abdominal. Fsta es en resumen, la causa
determinante de todos 6 de casi todos los prolapsos. Hsta
presién puede manifestarse en el momento de hacer un es-
fuerzo: toser, vomitar, levantar un fardo ¢ trasto pesado;
H durante la defecacién, cuando la mujer es constipada, en la

(1)—Lavadie Lagrave y Legueu-Traité Médico Chirurgical de Ginecologie,
pag. 445,
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préutiLa de ejercicim rudos: lavar, aplanchar, moler, etc.,
etc.; 6 bien sin que se haga esfuerzo brusco, en cuyo caso la
premon abdominal obra solo durante la respiracién, en el
momento de la expiracién.

A veces no es, ni el esfuerzo brusco, ni la lentitud con

ne obra la respiracién: es un tumor desarrollado en la cavi-
dad abdominal, el que, adquiriendo dimensiones mds ¢ menos
grdnd es, pre siona sobre la matriz directa 6 indirectamente,
y obliga 4 dicho 6rgano 4 desviarse y 4 salir fuera de la
pelws

Tista es la ctiologia de los prolapsos en la mayor parte
de los casos, en todas las mujeres multiparas. In cuanto
4 las nuliparas y v1r(renes, algunas solamente de las causas
mencionadas se puﬂden invocar para la explicacién del fens-
meno. Hn las primeras, sin d(_Jar de tener en cuenta las
causas pl‘edhpOHEHtQH generales, Barnes atribuye su pro-
duccion d violentos accesos de tos y 4 presiones ejercidas
por tumores; Mac Clintock, 4 los esfuerzos en la defecacién
y lesiones rectales; Schuch, los pone qmmpre bajo la depen-
dencia de la hipertrofia del cuello; West, 4 la elasticidad
anormal de los ligamentos, 4 los flujos menstruales abun-
dantes, 4 las metritis crénicas catarraies; Descanzoni, culpa
4 la presién constante de la vejiga destendida; Klinge, dice
del prolapso produudo en las rehglosas que se debe 4 4 que
permanecen de pié mucho tiempo y 4 sus frecuentes cantos;
Beigel, lo atribuye 4 la masturbacidn. Stepkouski observo
en el Hospital Kvangélico de Varsovia, Servicio de Neuge-
bauer, el caso de una nifia de 25 afios, cuya vulva tenia una
amplitud exagerada. Hn resumen: los vicios congenitales,
las profesiones, las presiones abdominales.

En las virgenes, solo se explican por los vicios de nutri-
cién de los tejidos, por la didtesis, considerdndose entonces
como una ‘enfermedad general de manifestacién particular.
(Tuffier). También se ha observado después de enferme-
dades que destruyen la resistencia del organismo: Reynier,
observo dos casos después de fiebre tifoidea y uno de-pues
de pérdida exagerada de fuerza nerviosa, en una mujer dé-
bil. Siempre el esfuerzo obra, hallando la predisposicién,
y se citan varios casos en que el prolapso se ha producido
siibitamente. Tal es el caso de Mundé. (1)

(1)—Mundé.—An. de Ginecol y de Obstetricia.-1888,—citado por Lavadie La-
grave et Legueun.—Pdg. 444,
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PATOGENIA,

Si se tiene en cuenta la multitud de causas capaces de
producir el prolapso de los 6rganos genitales, parece racio-
nal creer que la manera como se produce dicha afeccidn, es
distinta para cada una de ellas. Mas n6 obran aisladamente
esas causas, sino que se asocian y se Lompletcm de ahi que
la manera de verificarse la desviacién de los dorganos, hasta
su salida al exterior, pueda interpretarse faulmente, con
solo tener presentes las causas que en cada caso han debi-
do obrar.

Por regla genral, es la mucosa vaginal anterior, la que,
obligada por una cunalquiera de las fmrzd&, citadas, y con
terreno preparado por alguno de los vicios congenitales 6
adquiridos de que hicimos relacién en la Ztiologia, se mues-
tra primero en la vulva, trayendo consigo la vejiga, que le
estd intimamente unida por tejido conjuntivo dificil de se-
parar. A medida que aparece en la parte anterior de la
hendidura vulvar la mucosa vaginal, el esfinter se relaja y
se deja distender con mayor facilidad. Silas causas que
han producido esta primera fase persisten, si la presién ab-
dominal contintia empujando la matriz vy plegando la mucosa
vaginal, - ésta, (mentua su salida fuera de la vulva v mcrug
arrdstrando la vejiga. Los desérdenes de la miceibn vienen
entonces d contribuir con los esfuerzos que la mujer hace
para vaciar su vejiga, 4 la pmduuuon del prolapso total. Si
la orquilla no se encuentra iutegra 6 sila constipacién ha
obrado como un factor en la produccién de los fendmenos
anteriores, la mucosa vaginal posterior sale también, ple-
gandose en su parte mfermr, separando los pequefios lah]oq
distendiendo la orquilla y arrastrando muchas veces la pa-
red anterior del recto. Queda asi constituido el rectocele.
Nada mds 4 propésito para la caida total de la matriz, que la
presencia de estas dos afecciones precursoras: el cistocele
y el rectocele. ILas materias fecales se depositan, endureci-
das, en el diverticulo formado por la pared anterior del
recto arrastrada, y entonces la constipacién mds y mds te-
naz, obliga 4la enferma 4 hacer mayores esfuerzos para
Ll(:‘hOLL!pELI' su intestino.

Las demds causas entran en juego 4 la vez y los liga-
mentos, flicidos y relajados, dejan de sostener la matriz en
su sitio, ¢ bien las presiones abdominales se ejercen sobre
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el fondo y la cara anterior de la misma, que se halla en re-
troversién, teniendo su eje en la misma direccién del eje de
la vagina, v el descenso se continfia sin interrupcién hasta
que aparece el cuello en la vulva, formando la segunda fase
del prolapso. Mds tarde, la matriz sale completamente de
una manera lenta 6 rdpida, quedando constituid» el prolapso
total.

No siempre la pared posterior de la vagina se invierte
comenzando su salida por la parte superior de la misma, en
cuyo caso no existe el rectocele.  (Obs. Nimeros 1y 5.)

HKs raro, pero se ha observado algunas veces, la salida
del dtero sin que lo preceda la salida.de ninguna de las pa-
redes vaginales. Hn estos casos, el prolapso es debido espe-
cialmente 4 la laxitud de los ligamentos y al desprendimien-
to de las adherencias que normalmente existen entrela
matriz, la vagina y la vejiga. Kl cuello aparece entonces en
la vulva, pudiendo quedar por mucho tiempo asf, con tal que
no se agregiien otras causas, 4 las ya existentes, para hacer
completa la salida de la matriz.

ANATOMIA PATOLOGICA.

Antes de describir las lesiones y modificaciones 4 que dd
lugar el prolapso uterino en la situacion de los 6rganos geni-
tales externos ¢ internos, no nos parece demds recordar bre-
vemente v sin entrar en detalles de ninguna especie, la situa-
cién de dichos 6rganos, y los medios de fijeza de que dispo-
nen para guardar el equilibrio en la cavidad pelviana, sin
cesar amenazado por las presiones trasmitidas 4 travéz de
las azas intestinales, en los esfuerzos musculares y atin por
la séla respiracidn.

Kl aparato genital interno de la mujer, estd compuesto
de los ovarios, las trompas de Falopio, el fitero y la vagina.
Como anexos se describen ordinariamente, el aparato de
suspension, glindulas, vasos y nervios.

Lo tnico que & nosotros nos importa conocer, es la for-
ma y situacion de dichos érganos, especialmente del ttero
y la vagina, y sus medios de fijeza.

Cuando la pared abdominal estd anchamente abierta, bas-
ta una ojeada rapida, sobre la entrada de la pelvis, para ver
las relaciones que afectan los distintos Organos contenidos
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en la excavacion. Todos elios estdn recubiertos por el pe-
ritonco que los une entre si, y los fija mds 6 menos sélida-
mente 4 la pelvis.

En un corte practicado transversalmente por debajo
del estrecho superior, se vé que el peritoneo, adosdndose &
«f mismo, fuera de los bordes laterales del fitero, forma un
tabique 4 cada lade de este 6rgano, que de ahi, se dirige 4
la derecha y 4 la izquierda, hdcia las paredes de la excava-
cién. Bl fitero pues, esld enclavado entre dos hojas perito-
nales.

Uun corte dntero-posterior de la misma excavacién pel-
viana, muestra que el peritoneo, descendido de la cara pos-
terior de la pared abdominal anterior, pasa sobre el vértice
y cara posterior de la vejiga, tapizando también sus caras
laterales: de ahi va 4 la cara anterior de la matriz, formando
el fondo del saco vésico-uterino, al nivel de la parte superior
de la porcién supra vaginal del cuello del ftero.

Se ve claramente, que el bajo fondo de la vejiga estd
desprovisto de peritoneo y de relacién inmediata con la par-
te inferior del cuello, al que estd unido por tejido conjuntivo
compacto.

De la cara anterior del fitero, el peritoneo pasa sobre
su fondo hasta la cara posterior, recubriendo también parte
de la cara posterior de la vagina, en una extension de 3 cen-c
timetros mds 6 menos; ahi se refleja nuevamente, formando
el fondo de Douglas 6 recto uterino, y cubriendo la pared
anterior del recto.

Esto, en la parte mediana de la excavacién; en las par-
tes laterales, el peritoneo se adosa, formando repliegues que
constituyen los ligamentos de que hablaremos adelante.

Los ovarios, en nimero de dos, estan situados en dos
repliegues del peritoneo, que constituyen los ligamentos
anchos, ocupando precisamente el dngulo diedro posterior
de dichos ligamentos; y unidos al tero, hdcia adentro, por
cordones fibro-musculares, llamados ligamentos elero-ovd-
ricos, 4 la trompa correspondiente, hdcia afuera, por los pe-
quefios ligamentos fubo-ovdricos; 4 la columna vertebral,
hicia atrds, por los ligamentos redondos posteriores o
lumbares.

Los oviductos, situados 4 los lados del ftero, con el cual
se continfian, estdn alojados en la aleta media de los liga-
mentos anchos. Hdcia adentro, desembocan al nivel de los
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cuernos del mismo; hdcia afuera, dan insercién 4 los liga-
mentos infundivulo-pelvianocs € infundivulo-oviricos.

Kl fitero estd situado, al estado de vacuidad, en la mu-
jer adulta, en la excavacidn, sobre la linea media, teniendo
delante la vejiga, detrds el recto y 4 los lados los ligamentos
anchos. FEn su parte inferior, cubierto por la vagina. Su
forma, es de una pequefia pera aplastada de delante atrds,
cuya extremidad superior es mds ancha; un extrangulamien-
to, llamado istmo, separa la parte superior (cuerpo), de la

inferior (cuello). En el estado normal, en una mujer virgen .

6 nulipara, la direccién del eje coincide con el eje de la pel-
vis: de arriba abajoy de delante atrds, formando un dngulo
abierto adelante, con el eje de la vagina. Diversas circuns-
tancias, .como plenitud exagerada de la vejiga 6 del recto,
pueden hacerlo variar en ciertos limites.

Los medios de fijeza los constituyen los ligamentos.
FEstos en nitmero de 4 pares, son:

1*—1,08 LIGAMENTOS ANCHOS, cuya direccién es casi
vertical, estin constituidos por las dos hojas peritoneales,
que se extienden de los bordes del dtero 4 las paredes de la
excavacion. Kl borde exterior de cada uno, estd desdoblado
en la parte inferior, en relacién con la aponeurosis del
miisculo obturador interno y se continda con el peritoneo
pelviano. Kl borde interno, toma la configuracién del borde
externo del fitero; es mds aparente que real. El borde infe-
rior, llamado base, estd en relacién con la aponeurosis peri-
neal superior; alli, las hojas que lo constituyen, se separan,
continudndose aisladamente con el peritoneo pelviano y con-
teniendo entre ambas, los uréteres, los vasos uterinos y
tejido celular que se continfia con el que rodea el cuello.
El borde superior, libre, constituido por el pliegue que for-
ma la hoja anterior al convertirse en posterior, forma re-
pliegues 6 aletas en que se alojan érganos importantes, que
son: en la aleta anterior, el Zigamento redondo, la superior,
es una ldmina triangular extendida del ovario 4 la aleta de
la trompa, que envuelve, (meso-salpinx),; la posterior, mas
corta, rodea el ligamento del ovario y el hilo del mismo, sin
envolver la glandula.

2*—Lo0S LIGAMENTOS REDONDOS, formados de fibras
musculares lisas y de fibras de tejido conjuntivoe, se insertan
un poco debajo de la trompa, en la unién de la cara anterior
y del borde lateral del dtero, por una parte, y por otra, pe-
netran en el canal inguinal, al cual adhieren las fibras,
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insertdndose otras en el pubis y yendo por tltimo las otras,
después de atrevezar el orificio externo del canal, 4 perderse
en los grandes labios. Su longitud es de 12 centimetros, en
la mujer adulta, y su didmetro, de 6 milimetros en su ori-
gen, disminuye progresivamente,

3*—L,08 LIGAMENTOS UTERO-SACROS, se dirigen, de la
cara posterior del iitero al sacro, por dentro de las articula-
ciones sacro-iliacas; en el titero se insertan en la parte supra-
vaginal del cuello. Estdn compuestos de fibras musculares, de
que algunas se contintian con fibras del dtero y de la vagina;
ademds, contienen fibras eldsticas, tejido celular, vasos
nervios, cubiertos por repliegues del peritoneo llamados
Pliegues semi-lunares 6 falciformes de Douglas.

4*—Lo0S LIGAMENTOS VESICO-UTERINOS, son repliegues
del peritoneo, que encierran fibras musculares y van de la
vejiga al fitero.

La vagina, canal masculo-membranoso, que une el fitero
4 la vulva, mide por término medio 6 6 7 centimetros de lon-
gitud, siendo su pared posterior un centimetro mds larga
que la anterior. Su eje no es enteramente rectilineo y pre-
senta dos curbaduras, la primera inferior, de concavidad
posterior, correspondiente 4 la ampolla retal, y la segunda,
superior de concavidad anterior, correspondiente 4 la salida
del cuello uterino; en cuanto 4 su direccién, con relacién al
eje del cuerpo, es de abajo arriba y de delante atrds; cuan-
do la mujer estd de pié, es casi vertical.

Sus medios de fijeza son: arriba, el fitero, al cual se in-
serta; abajo el periné; & los lados, el conjunto de vasos que
la nutren y tejido célulo-grasoso; por delante estd unida 4
la vejiga y 4 la uretra, por detrds al recto, sobre todo en su
parte inferior.

Presentes estas nociones anatémicas, examinemos las
modificaciones sufridas por los érganos que toman partici-
pacién en el prolapso. Mas, forzoso serd hacer una divisién,
puramente tedrica, puesto que en la prdactica no se encuen-
tran aisladas las lesiones que vamos 4 describir; es nece-
saria para la mejor comprension de ellas.

CISTOCELE.— Estd caracterizado por la presencia en la
hendidura vulvar, hdcia su parte anterior, de un tumor
blando, depresible, glébuloso, recubicrto por la mucosa
vaginal, seca, rosada y que forma pliegues transversales
que se borran cuando la mujer hace un esfuerzo. La vejiga
que es arrastrada por la pared de la vagina, forma un di
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verticulo que se llena de orina y que se vacia dificilmente 4

esar de los esfuerzos que se ve obligada 4 hacer la enferma
portadora de la afecciéon. Consta pues, la vejiga, de dos
porciones, una situada detrds del pubis, y otra que es la
arrastrada por la pared vaginal. La uretra sostenida en su
parte anterior por el ligamento triangular, sigue su direc-
cion hécia arriba, mientras que la parte posterior, arrastra-
da también con la vejiga, toma una direccién distinta hdcia
abajo, de lo cual resulta un dobléz que en muchos casos da
lugar 4 fendémenos de retenciéon. Duplay y Chaput, han
creido que el desplazamiento de la vejiga, travendo consigo
los uréteres, puede ocasionar el desplazamiento de los rifio-
nes, pero es mds facil admitir, que diche desplazamiento se
produce por la misma causa general que produjo ¢l de la
vejiga.

Algunas veces se encuentra hipertrofiada la porcién
media del cuello uterino, no pudiéndose afirmar si dicha
hipertrofia ha sido la principal causa del cistocele, 6 si este
filtimo ha producido aquella, por las tracciones ejercidas
sobre la parte del dtero en que se inserta.

RECTOCELE.—Lia pared posterior de la vagina sale
algunas veces bajo forma de una eminencia transversal que
llena la parte posterior de la vulva, y constituye e/ colpoce-
le posterior. EKsta salida, que se produce en las mujeres
multiparas y cuando la orquilla se ha rasgado, no es muy
frecuente. Cuando dicha salida se efectfia, arrastrando tam-
bién la pared anterior del recto, constituye el »ecfocele,
cuyos caracteres damos en seguida.

Se presenta en la vulva una eminencia transversal que
en los esfuerzos que hace la mujer, se aumenta y distiende
la parte posterior de la hendidura vulvar. Hstd constituida
por la pared anterior del recto que forma un simple diverti-
culo 6 una cavidad, recubierta por la mucosa vaginal. Hsta
afeccion se presenta rara vez pues atin cuando el prolapso
del atero se produzca, la pared posterior de la vagina, por
la laxitud de sus conexiones con el recto, se deja arrastrar
facilmente por el cuello de la matriz, que hace descender el
fondo de saco posterior, pero dejando dicha pared vaginal
posterior adherida en su parte inferior. La mucosa de la va-
gina que recibe el recto, es seca en ocasiones, aunque algu-
nas veces puede estar bailada por el liquido moco-purulento
que viene del cuello; plegada transversalmente y siempre

adherida detris de la or(juilla, cuando ésta existe.
g
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PROLAPSO UTERINO.—Ya al tratar de la definicién, ex-
presamos algunas ideas respecto de la denominacién de pro-
lapso uterino, dada sin razén al prolapso de los 6rganos ge-
nitales, v advertimos que siguiendo el hdbito establecido, lo
llamariamos de la misma manera.

El verdadero prolapso uterino consiste en la salida to-
tal del fitero fuera de la vulva, con inversién de las paredes
vaginales. Ha sido costumbre describir al prolapso tres gra-
dos, v en casi todos los tratados de Ginecologia encontra-
mos dicha divisién; pero las lesiones de los dos primeros es-
tdn en intima relacién con las del cistocele y rectocele que
hemos descrito. La diferencia de un grado 4 otro, sélo se
aprecia por la situacién del cuello, que en el primer grado
se encuentra apenas descendido; generalmente se observa en
el principio del cistocele vaginal. En el segundo grado, el
cuello aparece en la vulva, sin franquearla, entonces el cisto-
cele estd mas acentuado y puede haber rectocele. Aunque es
raro, puede aparecer el cuello sin que 4 su_descenso hayan
precedido las lesiones de cisto y rectocele. Ksto ocurre en la
edad senil. _

El prolapso de fercer grado, prolapso completo, preci-
pitacion 6 cafda total de la matriz, como se ha llamado, es
el fmico cuyas lesiones, bien que ligadas 4 las de los grados
anteriores, merecen una descripcién especial.

Kl prolapso uterino total, no implica una inv_ersi(’m total
de la vagina. Cuando el fitero estd atrofiado, la inversion es
parcial, aunque la matriz haya descendido completamente.

Las lesiones que se observan en este grado de disloca-
cién, son las siguientes:

Fuera de la vulva, se encuentra un tumor de volumen
variable, piriforme, teniendo su parte mds gruesa abajo y
la mas delgada hécia arriba. Recubierto por todas partes
por la mucosa vaginal de que ain se ven los pliegues transver-
sales, pero que pueden desaparecer cuando un esfuerzo dis-
tiende mas el tumor. Kjsta mucosa, seca, rugosa, eptdermi-
sada, 4 veces se descama; presenta una coloracién rosada, &

veces blanquesina, un tanto anemiada, sobre todo en la par-
te inferior, en que la presién misma del tumor ejerce una
vaso constriccién; otras veces cambia su color normal por un
tinte negruzco, como ocurre en las negras, (1) y en la mayor

(1)—Diccionario de C C. Médicas,~£a. Serie-T. 2.-pig. 35.
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parte de los casos, por dificultad de la circulacién venosa,
toma una coloracion violacea. La falta de glindulas de la
mucosa vaginal, (1) explica la sequedad de la misma. A me-
nudo se encuentran cerca del cuello uterino, una ¢ varias
ulceraciones superficiales, sangrientas, recubiertas de mo-
coptis 6 de membranas de nco- formauon (Observacién ni-
mero 1), debidas 4 los frotes exteriores.

Fn el extremo inferior del tumor se vé el orificio del
cuello, cuyos labios se han borrado por la distencién, ha-
ciendo ectropién la mucosa del mismo, en muchos.casos. En
la base del tumor, puede penetrar el dedo en un surco que
ja rodea, que es mds profundo hdcia atrds, y que de-
muestra que nunca estd totalmente invertida la mucosa va-
ginal. Las paredes de la vagina se hallan alargadas cuan-
do el prolapso es antiguo, dicho alargamiento, es producido
por el peso del dtero. Kl per1tonen que normalmente se

reﬂt_]a sobre la cara anterior de la matriz, sin llegar 4 la

vagina, llega 4 cubrirla en algunos casos, quizd por un des-
plazclmleuto producido entre e]]d, la vejiga y la cara ante-
rior del dtero.

Iiste se encuentra, en la mayoria de los casos, au-
mentado de voltimen (en mujeres de edad fecunda), desvia-
do hdcia atrds en gran parte de ellas, y aumentado de peso
poquisimas veces. Las dimensiones cambian sinembargo no-
tablemente, pues Terrillén ha visto algunos que medfan has-
ta 18 ¢. m. de longitud; el aumento perteneuu casi en ex-
clusivo al cuello, 4 que Hugier atribuyé tanta importancia
etiologica. Hsta h1pertrof1d, como dijimos en otra parte, es
C"Ll‘lﬁl’ﬂ.lmeﬂt(.. secundaria, ocasionada por las tracciones de
Ia vagina por una parte, y del aparato de suspensién por otra.
En la mayvoria de los casos, no existe, naturalmente la hi-
pertrofia, siendo el aumento de voldmen del cuello debido &
la congestion y al edema consecutivo, producidos por el es-
tancamiento sanguineo. Legendre (2) dice: ‘‘la tensién de
los ligamentos anchos durante el prolapso uterino, da lugar
4 la compresién de las venas hipogdstricas, asi como se pro-
duce la de las venas del cuello, porla tension de la facia cer-
vical, enando se echa fuertemente hdcia atrds la cabeza. De
esta manera se mantiene la congestién del fitero y demds o6r-
ganos pelvianos.” De esta congestiéon y de las muchas pro-

(1)—L'estut.~Anatomie Humaine.—'T. 4 2 —pdg. 468.
(2)—Citado por Thomas. -Enfermedades de las mujeres—pdg. 301,
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babilidades de infeccién 4 que estd expuesta la mucosa ute-
rina cervical, resulta una metritis concomitante que contri-
buye en gran parte 4 la hipertrofia cervical. En nuestras
observadas no hemos encontrado la hipertrofia.

La vejiga Presenta las mismas lesiones que en el cisto-
cele, aunque mas pronunciadas. Kl fondo desciende mds, y
la uretra posterior forma un dngulo mds agudo con la ante-
rior, que en el cistocele s6lo. Por esa misma razén se vacia
con mayor dificultad v la formacién de cdlculos, es la conse-
cuencia logica.

Los uréteres, por efecto del mismo descenso vesical, se
alargan y se hacen mds extensibles; preparan el terreno d la
infeccién. Feré en 6 autopsias, ha encontrado lesiones uré-
tero-renales de distencién y de infeccién, en prolapsos anti-
guos y mujeres ancianas. (1)

El 1’€Lt0, que rara vez se deja arrastrar en el orolapqo
merced 4 que las conexiones que lo unen 4 la vagina, son
laxas, presenta en caso de adherencias anormales, las lesio-
nes del rectocele, mds pronunciadas. KEntre la cara poste-
rior de la matriz y la anterior del recto, se insinfia el fondo de
Douglas, en que pueden acumularse azas intestinales, cons-
t1tuyendo el enterocele vaginal posterior, el cual es ‘mitcho
mds frecuente, que el enterocele vaginal anterior.

Los LIGAMENTOS ANCHOS, adelgazados y distendidos,
vistos por arriba, presentan el aspecto de dos cuerdas ten-
sas que retienen los cuernos de la matriz; llevan hacia atrds
los ovarios y las trompas, que quedan al borde de un embudo
cuyo fondo es el mismo que el fondo de Douglas. Los Ziga-
mentos tlero-sacros, segfin las mvest:gacmnm de Duplay
y Chaput, en vez de presentarse tensos, parecen cuerdas
aplastadas y poco salientes. Los Zligamentos redondos,
estdn generalmente atrofiados, pero no en relacién con el
de%enso sin6 con la edad de la enferma.

K1 peritoneo que tapiza el fondo de la matriz, puede
hallarse al nivel de la vulva 6 fuera de ella, segiin las dimen-
siones de aquella y la salida que haga (2). Fritsch sostiene
que el peritoneo parietal nunca se desplaza mds alld de la
linea innominada. Cuando la ve]lga no procidente, d1sten-
dida, llega sobre la cara anterior del titero en retro-versidn-

(1)—T.avadie L. y Leguen.-Traite Médico Chirurgical de Ginecologie.—pig. 482
(2)—Terrillén.-Gincologie.—pag. 32
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flexién, se pone en contacto con el recto, y puede contraer
adherencias con él. Esto dificulta 6 imposibilita la reduc-
ciom.

Las alteraciones del piso pelviano, son constantes y acen-
tuadas. La vulva siempre agrandada, presenta rasgadu-
ras mds 6 menos extensas en su extremidad posterior, en la
mayoria de los casos. Kl periné, debilitado, ha perdido su
resistencia; esto en casi todas las observaciones.

K1 mtisculo elevador del ano, cuyos caracteres s6lo han
podido verse en el caddver, se encuentra palido, adelgazado
y atrofiado, como la mayoria de los misculos; es evidente que
€l y su aponeurosis. han perdido toda tonicidad y resistencia.

SINTOMAS,

No es posible al tratar de la sintomatologia, hacer una
separacion neta, de los sintomas que corresponden 4 cada
uno de los distintos grados del prolapso, de los de las otras
afecciones: cistocele y rectocele, que en realidad no son sino
las primeras fases de la caida de la matriz. Sinembargo,
como nuevos desérdenes aparecen 4 medida que el prolapso
se hace completo, describiremos aquellos sucesivamente,
procurando relacionarlos 4 laslesiones que los han produ-
cido. No olvidamos también, que teniendo la afeccién de
que tratamos, diversos origenes, debidos en la mayoria de
los casos 4 lesiones orgdnicas generales, ayudadas de lesio-
nes locales, los sintomas tienen que ser gemerales y lo-
cales. Mas aftin, si recordamos que muchas lesiones predis-
ponen y producen, por accion refleja, trastornos de la salud
general.

K1 prolapso puede producirse sibitamente, con ocasién
de un esfuerzo exagerado, aun en mujeres nuliparas 6 vir-
genes, cuyos 6rganos genitales no presentaban ninguna alte-
racion aparente. De ello se han presentado varios casos,
cuyas observaciones, relacionadas por autores fidedig-
nos, no pueden dejar ninguna duda. Algunos han sido
citados ya en el curso de este trabajo. Indudablemen-
te el terreno se hallaba preparado por una predispo-
sicién orgénica cualquiera; y adn admitiendo que en ai-
gunas ocasiones los érganos hubieran comenzado 4 descen-
der, pasando desapercibido dicho descenso %& la pacien-

te, no por eso lo brusco de la cafda total, podria negarse.
Mundé cita el caso de una nifia, en la que un v101~?11t0
esfuerzo hizo aparecer el prolapso. Dutauzin, relaciona
otro caso de una mujer embarazada, en la que el esfuerzo
para levantar un fardo pesado, la produjo el prolapso. (1)
Martin sefiala otro, en que la mujer, al 7° dia de]. parto hizo
un esfuerzo para defecar, y el prolapso se produjo con dolo-
res agudisimos y colapso consecutivo. Otro caso del mismo
Martin, se efectud 4 los 6 meses del parto, y él pudo notar
la presencia de vn derrame sanguineo como resultado de la
ruptura de vasos. HEin todos ellos, se producen fendémenos
graves. (2)

Kl PROLAPSO CRONICO, como le llaman algunos autores,
que se produce lentamente y de que las pacientes 1o se aper-
ciben sino por los desérdenes generales que causa, ¢ cuando
el cistocele comienza 4 distender el esfinter de la vulva, se
manifiesta lo mas 4 menudo por uu conjunto de sintomas
generales, que ha hecho decir 4 Richelot: ‘‘esas pidsicas,
esas degeneradas, se cuentan entre las que dan -el mayor
contingente de desérdenes psyquicos de que abusivamente
se ha hecho responsable 4 la Cirujia.”” (3)

Entre los sintomas gemerales, casi todos de 6rden refle-
jo, debemos mencionar: palpitaciones, insomnios, crisis his-
teriformes, hipocondria, net}ralglas f'aclales, 1nte1‘cos.1:ales,
cidticas; digestiones dificiles, vémitos tenaces, dispep-
sias, constipacién. Il cardcter de la mujer que padece
prolapso, se vielve insoportab'le, es iracible, exitable, mie-
dosa. A veces hasta la dilatacién del estomago toma parte,
con todos sus trastornos. ’ _

Los signos subgetivos, se caracterizan por tirones que
Ja mujer siente en la regién lumbar 6 lumbo-sacra, en los
pliegues inguinales, en el ba;o vientre; pesantez en el peri-
né y en la region coxigea. Hsas sersaciones se acentiian 4
medida que el prolapso aumenta. Sila mujer toma la posi-
cién horizontal, se atenuan 6 desaparecen.

Los desérdenes urinarios son los primeros en presen-
tarse y casi nunca faltan; consisten, cuando el cistocele es
poco pronunciado, en sensacién de quemadura al final de la
miccion, deseos frecuentes de orinar, etc. A veces inconti-
nencia de orina debida 4 la insuficiencia de la uretra y de la

(1)—ILavadie L. y Legueu.—Obra citada, pag 4-44_.
(2)—Gran Tratado de Cirujia.—Tomo VIIL, pag. 533.
(3)—Richelot.~Chirurgie de 'utérus, pag. 184.




vagina, incontinencia que puede simular una fistula vésico-
vaginal, (observacién de G. Marchant.-Lavadie L.y Leguen).
La polakiuria puede ser puramente de érden reflejo. pro-
ducida por la presion ejercida por el fitero desviado, sobre
la vejiga. Hmn ocasiones traduce la retencién que comienza,
y es de 6rden mecdnico. Cuando las enfermas padecen re-
tencién de orina, se parecen 4 los prostiticos en el primer
periodo. Tienen necesidad de ejercer presiones mds 6 menos
fuertes sobre la vejiga y de adoptar posiciones extrafias
para orinar.:

La incontinencia ocasionada por la plenitud vesical, se
efectia por rebalsamiento. :

La menstruacién no sufre alteraciones generalmente,
pero d veces se observan reglas mds abundantes y dura-
deras. Algunos casos se han visto también, en que después
de la menopausa se producen hemorragias periédicas.

Los signos fisicos varian naturalmente con el grado
de la afeccién, encontrdndose en el cistocele, el tumor que
dimos 4 conocer al tratar de la anatomia patologica, y en el
rectocele, la salida de la mucosa vaginal posterior, con todos
los caracteres seflalados antes.

Cuando el prolapso de la matriz es de primer grado,
se encuentran las lestones anteriormente citadas, ¢ mds
4 menudo, solo del cistocele; el cuello uterino ha descendido,
sin mostrarse en la vulva.

En el prolapso de segundo grado, se encuentran los
mismos sintomas que en el grado anterior, un poco mds
acentuados, y el cuello aparece en la vulva, entre el cistocele
¥ el rectocele, 6 solo.

K el tercer grado, 6 prolapso completo, el tumor estd
pendiente por delante y en medio de ambos muslos, es ficil
de reconocer por su forma y demds earacteres apuntados
y sobre los cuales no insistimos por temor de caer en repeti-
ciones inoportunas.

Hemos de advertir que no todas las enfermas soportan
de ignal manera su prolapso, ni todas las lesiones estdn en
perfecta relacién con los sintomas generales, Hay enfermas
que con un cistocele poco pronunciade, sienten trastornos
generales capaces de impedirlas el menor trabajo.

Tal ha ocurrido en las enfermas de que damos en segui-
da las observaciones, que nos son personales, y que fueron
recogidas durante nuestro internado en el Servicio de Muje-
res d cargo del Dr. Ortega.

__9g.

OBSERVACION Ne¢1.

M.... T.... lavandera, de 24 afios, de esta ciudad y re-
sidente en San José (Puerto), ingresé al Hospital General el
15 de Junio de 1902, 4 curarse de los 6rganos genitales.

Refiere que hace tres meses, tuvo un parto normal y a
término, sin complicacién de ninguna especie. T'res dias des-
pués dejé la cama para dedicarse, el cuarto dia, i sns ocu-

_paciones habituales. Dos dias mas tarde, en el momento de

orinar, sintié dolor agudisimo al nivel de la regién lumbar,
que se irradiaba hacia el pliegue inguinal derecho; al mismo
tiempo la sensacién de algo extrafio en la vulva, pesantez en
el periné y tenesmo vesical. Los loquios que dos dfas antes
se habian suspendido, reaparecieron, moco-purulentos. Tuvo
descos de defecar, y no lo consiguié sino con gran dificultad,
persistiendo la constipacién por algunos dias.

Orina muchas veces durante el dfa, v pocas durante la
noche; la sensacién de pesantez del periné y los tirones de los
pliegues inguinales y del hipogastrio, desaparecen por la
noche, mientras guarda la posicién horizontal.

Algunas veces ha sentido palpitaciones; con frecuencia
vomita, sin que parezca estar mal del estdbmago; tiene neu-
ralgias faciales é intercostales con mucha frecuencia. Muy &
menudo tiene ideas tristes y teme que su afeccién tenga gra-
ves consecuencias para su salud general; no tiene deseo de
trabajar; querria estar siempre en la cama.

Antecedentes personales: paludismo, (tuvo intermiten-
tes cuotidianas hace 5 meses); hereditarios: su padre muri6
paralitico, eu el Asilo de la Piedad.—No suministra otros
datos.

Sus reglas principiaron 4 los 15 afios, y siempre han
sido normales. Ha tenido dos hijos, siendo el tiltimo el naci-
do hace tres meses. Después del primer parto, que fué nor-
mal, 4 término y sin complicaciones, estuvo en la cama 8 dias,
al cabo de los cuales emprendié sus trabajos diarios, sin
consectiencias de ningiin género. Kl primer hijo nacié ha-
ce 8 atios.

Todos sus érganos y aparatos son normales y funcionan
bien.

EXPLORACION CLINICA.

Con toda la apariencia de una mujer sana, sin deformi-
dad fisica ninguna.
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Hxaminados los dérganos genitales, se ve: la vulva en-
treabierta, v en ella, haciendo eminencia al exterior, la muco-
sa de la pared vaginal anterior, plegada transversalmente,

seca y lisa hacia la parte superior (la enferma en el dectibi-.

to dorsal), hfimeda, bafiada en moco-filante y espeso hacia su
parte inferior. ILa orquilla integra, distendida por la pre-
sencia del tumor, extendido desde la parte anterior hasta la
posterior de la hendidura vulvar. Arrodillada la enferma '()'
de pi¢é, sale mds y arrastra consigo el fitero, cuyo hocico ’de
tenca aparece en los labios de la vulva hacia atrds, cerca de
la orquilla. Il fondo de saco anterior se borra al aparecer
el cuello de la matriz en los labios, y sobre la mucosa se ex-
tiende, desde el orificio externo del mismo, hasta 4 centime-
tros adelante, una ulceracién superficial, irregular, de bor-
des rojos, cubierta en parte por una membranalb]anquecina y
bafiada por el mismo moco que sale del oriflcio del cuello.
Kl fondo de saco posterior ha descendido, pues estando en
la vulva el cuello y haciendo el tacto, ¢l dedo solo penetra 4
6 5 centimetros. Kl tacto rectal, demuestra la presencia del
fondo del fitero por delante de la pared anterior, ¥ vacfa la
excavacién. No hay rectocele; la histeromeétria da 615 cen-
timetros de longitud para toda la cavidad de la matriz,

Haciendo un esfuerzo, la mujer, se abomba mds el ty-
mor, y presionando con los dedos sobre él, siente deseos de
orinar, aunque no sale ninguna gota de orina.

dD.I_L!\GN‘OS’I‘]CO: Cistocele vaginal y prolapso de segundo
grado. "

TRATAMIENTO.—Con el objeto de hacer un tratamien-
to quirtirgico formal, como estd indicado, se procedis prévia-
mente e’_L tratar la ylceracién de la mucosa, haciendo curacio-
nes antisépticas y cauterizaciones con tintura de yodo.

Kl 21 de Julio, previas antisepsia y anestesia cloro-
formlpa, en la posicién de Trendelemburg, sa procedid 4
practicar la histeropexia abdominal.

Se dejé uuna zonda permanente en la uretra.

La enferma se levantd el 5de Agosto, previo examen
La matriz, fija y alta; haciendo pujar 4 la enferma, con ol
dedo apoyado en el cuello uterino, se siente el Choqu’e de las
azas intestinales sobre la pared posterior de la mafriz' 7110 :,e
prorl_uce el cistocele. La herida abdominal, esta cnm, let"1-
mente cicatrizada. e

En esta mujer el prolapso se produjo por la falta de
involucién del dtero y sus anexos después del segundo parto,
y fué el cistocele vaginal el que principié la escena.

Se produjo muy rdpidamente, sin que pueda decirse que

Sué agudo, porque antes de aquel dia y debido al género de

trabajos de la enferma, y 4 su constitucién débil, el descenso
habia empezado sin que ella se apercibiese.

Esta mujer no tenfa rasgadura del periné; pero sus te-
jidos eran flacides, la orquilla extensible, la vulva grande.

OBSERVACION N¢ 2,

Sl e 180 ot oo o , de San Luis Potosi, y residente
en Cobdn, cocinera, de 34 afios de edad, ingresé al Hospital
General 4 curarse de los érganos genitales, el 11 de julio
de 1902.

Refiere que hace un afio, al hacer un esfuerzo para le-
vantar del suelo un trasto pesado, fué presa de agudo dolor
al nivel de la regi6n lumbo-sacra, dolor irradiado hasta el
pubis v 4 los pliegues inguinales; al mismo tiempo sinti6
pesantez en los 6rganos genitales externos y la sensacién de
un cuerpo extrafio en la vulva. Desde ese momento un
abundante flujo sanguineo se produjo, que continué por
espacio de un mes. Hsto la obligé 4 guardar cama 8 dias,
pero hubo de dejarla para dedicarse de nuevo 4 sus ocu-
paciones. Kl tumor que hacfa salida al nivel de la vulva,
siguié creciendo, y con él, los desérdenes de la miccién
que, insignificantes al principio, se acentuaron con el cre-
cimiento del cistocele vaginal. Los dolores lumbo-sacros
y en la raiz de los muslos, y la sensaicién de peso, que se han
aumentado dia por dia, impiden 4 la enferma dedicarse 4
sus ocupaciones.

Ha sido siempre bien reglada. Ha tenido 6 hijos; el
primero hace 18 afios y el dltimo hace 4. Todos sus partos
han sido normales y los nifios han nacido 4 término. Des-
pués de cada parto ha permanecido en la cama nueve dias,
pero no emprendia sus trabajos sino 40 mdés tarde; la #l-
tima vez dej6 la cama al tercer dia, dedicdndose 4 sus ocu-
paciones. Desde entonces siente con frecuencia dolores en
la regibn sacra, y sus reglas son dolorosas.

K1 aparato respiratorio presenta signos de tuberculosis
pulmonar incipiente; el digestivo, enteritis crénica. Los
demds bicn.




Al examen clinico, se demostré con todos sus caracte-
res, la presencia de cistocele y rectocele; hacien.do esfuerzo,
aparece el hocico de tenca en la vulva. La hlsterometrja
da 6 centimetros de longitud para la cavidad de la matriz,
K1 periné mide 275 centimetros; estd rasgado.

Diagnéstico: cistocele y rectocele vaginales.—Prolapso
de 2° grado.

Tgratamientoz colporrafia anterior y colpo-perineorrafia.

Los dias siguientes de la operacién, se practicaron irri-
gaciones vaginales mafiana y tarde con una solucién boro-
sublimada. No hubo elevacién de temperatura.

Se habia decidido hacer en una segunda sesién la his-
teropexia abdominal; perola enferma dejé el Establecimiento.

A veces ocurre que las enfermas llevan entre ambos mus-
los la matriz, sin preocuparse de ello y sin sentir ningiin
trastorno general. Fuera de los desérdenes locales 4 que dd
lugar y 4 los que las portadoras llegan 4 habituarse,
nada las inquieta y algunas, conformes con sts padecimien-
tos, sdlo buscan la manera de atenuarlos, conteniendo su pro-
lapso por medio de una venda. Ejemplos de esa folerancia,
vemos en las enfermas de las observaciones que 4 continua-
cién relatamos, y que también son personales.

Fn la observacién nim. 3, la enferma sentia dolores y es-
taba atormentada moralmente, pero d pesar de ello continud
trabajando durante dos meses después de la salida total de
su matriz.

OBSERVACION N¢ 3,

2 e AL cocinera, de 20 atios, residente en esta
ciudad, ingresé al Hospital el 15 de Julio de 1902, 4 curarse
de los érganos genitales,

Refiere que hace un afio, tuvo un parto & término, en el
cual se rasgé su periné, que fué inmediatamente suturado..
Hstuvo 10 dias en la cama, y dos dias después de levantada,
comenz6 4 ocuparse en sus oficios ordinarios, Los loquios
habfan cesado completamente cuando se levantd; un mes
mas tarde tuvo fujo mocopurulento Dos meses y me-
dIC_) habian transcurrido, mas 6 menos, desde el parto, cuando
Principié 4 sentir algo que la molestaba on la vulva; dolor y
S€08acién de pesantez en la region lumbar y al nivel de am-

08 pliegues inguinales. Paulatinamente anmentaba el cuer-

-

= o

pPo que aparecia en la parte anterior de la vulva y las mic-
ciones se hacian mds frecuentes y dolorosas. La defecacion,
dificil, necesitando hacer esfuerzos, para efectuarla. Fn
cada esfuerzo la vulva se abria mds v la salida de 12 mu-
cosa vaginal se acentuaba.

Hace tres meses sufrié una caida sobre la regién coxi-
jea, produciéndola atroces dolores en la regién sacro-lumbar
vy saliendo totalmente la matriz, que quedé pendiente entre
ambos muslos. Colocada en el dectibito, pudo reducirla con
facilidad, pero tan luego como se ponfa de pié 6 hacia un
pequetio esfuerzo, volvia 4 salir, causdndola sensacién muy
desagradable de vacio en la pelvis, tirones en las regiones
inguinales y atin en la vulva y el periné.  Sinembargo, des-
pués de 4 6 5 dias, los dolores y las molestias fueron ate-
nudndose, y aunque atormentada moralmente por su afeccion,
continué trabajando hasta dos meses mis.

No puede dar ningtin dato que haga luz sobre sus ante-
cedentes hereditarios; sus antecedentes personales, se redu-
cen 4 cefalalgia frecuente, abarcando una mitad indistinta
de la cabeza.

Sus reglas, que principiaron 4 los catorce afios, han sido
regulares aunque escasas. Se continuaron durante la lactan-
cia del nifio (finico) que se menciona antes.

Todos sus 6rganosy aparatos funcionan bien, ¥ s0on 1or-
males.

EXPLORACION CLINICA.

De pié, v con los muslos Juntos, se vé por delante de
ellos v pendiente de la vulva, el tumor globuloso v de forma
conica que hace la matriz completamente caida. _Lamucosa
vaginal anterior que ha arrastrado consigola vejiga, es lisa,
seca y descamada; el pliegue del fondo de saco anterior,
estd borrado; el hocico de tenca en la  extremidad inferior
del tumor, muestra la mucosa del orificio externo del cuello
invertida hdcia el exterior y recubierta por moco-pus; el
fondo de saco posterior, borrado; la mucosa vaginal poste-
rior, lisa también. Reducido el tumor, se ve la vulva agran-
dada y abierta; la orquilla presenta una hendidura mediana
y se notan cerca de ella, cicatrices, segnramente debidas 4
las suturas aplicadas con motivo de la rasgadura de que
hicimos mencién. Kl periné, 3 centimetros de longitud.
El tacto rectal demostrd que habia sido arrastrada la ampo-

.
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lla, con la mucosa vaginal. KEn el dectibito, el tumor se
mantiene reducido, pero sale nuevamente al menor esfuerzo
de la enferma: la tos es suficiente pata ello.

DraeNosTico: Prolapso completo de la matriz.

TRATAMIENTO: Hl 21 del mismo mes, previa anestesia
clorof6rmica y antisepsia de las regiones abdominal y geni-
tal, se procedid 4 hacer la ventro-fijacién 6 histeropexia.

Se dej6 una sonda permanente.

K1 dia 6 se examiné de nuevo 4 la enferma, que en la
posicién horizontal parece enteramente bien, pero haciendo
un esfuerzo, la vulva se entreabre, y el cistocele se reproduce,
causando las mismas molestias; hay también un principio
de rectocele. ILa cicatriz de la pared abdominal, est4 per-
fectamente cicatrizada. La matriz, fija.

La enferma pide su alta el 12 del mismo mes.

K111 de junio de 1903, ingresa de nuevo al Hstableci-
miento, trayendo su prolapso completo.

Refiere que tres meses después de su salida del Hospi-
tal, sintié las mismas molestias y los mismos fendémenos de
antes; el tumor aumentaba de volumen con cada esfuerzo,
y no tardé mucho en caer completamente,

Se prepar6, y previa anestesia, se procedié 4 ha-
cer una nueva ventro-fijacién. Al abrir la cavidad se en-
contré una brida que iba de la pared abdominal 4 la cara
anterior de la matriz, de una longitud como de 10 6 12 cen-
timetros; adherencia producida por la primera histeropexia.
Fsta vez se procedid disecando un rombo peritoneal sobre
ladcara anteru_)r y_f(mdo de la matriz, y en todo lo demads,
como de ordinario: haciendo las suturas de la pared del
itero con tres hilos de catgut grueso, lo mismo que la de la
herida, profundamente; la piel, suturada con crin de
Florencia.

; El 12 la. enferma pudo levantarse, estando la matriz
bien fija. Sin embargo, la vulva continfia entreabierta v
estando de pi€ la enferma, se nota un principio de cistocele
que se aumenta al menor esfuerzo.

La operacién fué incompleta, y para hacer un verda-
dero beneficio 4 la enferma, se decidié hacer una colporrafia
anterior combinada con colpo-perineorrafia, las cuales ope-
ractones fueron practicadas el 20 de julio (1903.)

La enferma cstd en curacion.

 HEn esta mujer se produjo el prolapso lentamente,
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aunque parece que la salida fuera de los 6rganos genitales
externos, fué brusca y ocasionada por una caida.

La rasgadura del periné, snturado quizd en malas
condiciones, no se reparé como era debido, y la hendidura
vulvar quedé agrandada, el periné reducido y débil para
sostener el peso de las visceras, sobre todo, de los 6rganos
genitales cuya involucién no se habia terminado cuando
la enferma se dedic6 4 sus ocupaciones. '

Es probable que después de la fltima intervencién la
enferma quede curada de su prolapso, pues sus lesiones pa-
recen ser puramente locales.

OBSERVACION N* 4.

T.... C...., de 34 afios, molendera, multipara, ingre-
s0 al Kstablecimiento el 29 de diciembre de 1902, 4 curarse
de los 6rganos genitales.

HISTORIA: hace cinco afios, tuvo un parto normal y sin
accidente alguno; guardé cama 6 dias y al cabo de ellos, em-
prendié nuevamente sus ocupaciones; 3 6 4 dias mds tarde
sintié pesantez en los 6rganos genitales, tirones en el hipo-
gastrio y en la regién lumbar; con mucha frecuencia nduseas
y 4 veces vomitos; dolor de cabeza y neuralgias faciales; un
cuerpo en la vulva que 4 cada paso se comprimia y se hacia
el sitio de dolores mds 6 menos agudos. HKsto la impedia
dedicarse 4 sus ocupaciones y atin marchar. In la estacién
de pié sus sufrimientos se aumentaban y sentia grande ali-
vio en la posicién horizontal. Como su pobreza la obligara
4 volver & sus ocupaciones, tomé éstas cuando los sintomas
generales se atenuaron; pero en cambio el tumor de los 6r-
£anos genitales aumentaba de volumen, los deseos de ori-
nar, con tenesmo, se hacian mds frecuentes.

Ingresé al tercer Servicio de Cirugia, donde la so-
metieron al siguiente tratamiento: reposo, inyecciones
antisépticas v tapones vaginales empapados en glicerina.
Permanecié 6 dias en la Sala, sintiéndose mejorada, y pudo
llegar 4 Escuintla, lugar de su residencia; pero 4 los 3 dias
de estar en su casa, los mismos padecimientos se mostraron
con Ja nueva salida completa de la matriz.

Hace 4 meses tuvo un segundo parto, habiendo durado los
dolores por espacio de 48 horas mds ¢ menos. Kl nifio nacié
vivo, de vértice; en la expulsiéon de éste, se produjo una ras-
gadura perineal. Durante el embarazo el itero se redujo, y




sinti6 grande alivio, hasta el extremo de creerse curada defi-
nitivamente. Después del parto, estuvo 15 dias en la cama,
sintiéndose completamente bien. Al levantarse, nueva re-
produccién del prolapso con todo su cortejo sintomdtico.

ANTECEDENTES: La enferma dice haber padecido de
renmatismo. Su padre sufrié una desvinzadura (hernia
inguinal); una hermana suya, que murid repentinamente,
tuvo también prolapso completo de la matriz, después de
tener 3 hijos.

Sus reglas, que principiaron 4 los 12 afios, fueron nor-
males hasta que se produjo la afeccion, después de lo cual,
aunque regulares, han sido dolorosas y abundantes. No ha
habido constipacién.

Por el examen directo, es facil diagnosticar un prolap-
so completo de la matriz. 'Tumor pendiente de la vulva,
rosado, liso, en cuya extremidad inferior estd el hocico de
tenca. Ia mucosa vaginal anterior, y la posterior, se conti-
nfan sin demarcaciéon con la del cuello de la matriz: los
fondos de saco estdn borrados. Reducido el tumor, lo que
se efectfia con facilidad, se pueden ver, la orquilla y el
periné rasgados, el filtimo en una extensién como de 2 centi-
metros, estando los bordes de dicha rasgadura, cicatrizados
aisladamente, es decir, agrandando la longitud de la hendi-
dura vulvar que queda abierta, flicida y pronta 4 dar paso
al ditero. Este mide 5% centimetros al histeréometro. Kl
recto no fué llevado con la pared vaginal.

TRrRATAMIENTO: Colporrafia anterior, colpo-perineorra-
fia y mds tarde histeropexia. Dichas operaciones fueron
practicadas en dos distintas sesiones. TLos dias siguientes
1o hubo fenémenos que llamaran la atencion.

La enferma salié curada el 26 de enero, llevando fija la
matriz y reducida la hendidura vulvar.

En esta mujer, cuyo prolapso produjo desde el primer
momento una multitud de desérdenes, se explica la caida de
la matriz, porla falta de involucién uterina después del
primer parto; pero es evidente que antes que todo, contri-
buy6é 4 producirio la predisposicién orgdnica hereditaria
que se deduce de sus antecedentes; ademds, la causa deter-
minaate fué la dedicacién 4 sus trabajos rudos sin guardar
el reposo necesario después del primer parto.
~ La rasgadura del periné en el segundo parto, se explica
teniendo en cuenta la mala asistencia 4 que se someten esas
mujeres durante sus partos, y la propensién de los tejidos.
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La enferma de la observacién niim. 4 se ha quejado de
dolores en los lomos y en las regiones inguinales, pero pudo
dedicarse durante mucho tiempo 4 sus ocupaciones, 4 pesar
tambien, como la anterior, de su prolapso completo.

La enferma de la observacién ntim. 5, de 54 afios de edad,
s6lo experimenté durante 7 afios que llevé su cistocele, lige-
ros desérdenes de la miccidn; después, cuando la matriz sa-
1i6 totalmente, fué cuando sus dolores se aumentaron y la po-
lakiuria se establecid.

He aqui la observacién 4 que aludimos.

OBSERVACION N¢5,

Dofia Agustina N., de 54 afios, de Guatemala-trabaja
en una tienda-ingresé al establecimiento (Casa de Salud), el
18 de Junio de 1902, 4 curarse de los 6rganos genitales.

Historia.—Refiere que hace 10 afios mds 6 menos, em-
pezé 4 sentir en la vulva un estorbo al andar, que progresi-
vamente se fué aumentando, produciéndose también durante
la estacién de pié; las micciones se hacfan més frecuentes y
la cantidad de orina expulsada en cada vez desminufa. Hace
tres afios sinti6 que el cuerpo que le causaba ese estorbo, ha-
cia salida fuera de la valva. Las micciones mds frecuentes
afin, turbaban su suefio, y la obligaban durante el dia 4 aban-
donar sus ocupaciones mayor nimero de veces, Al mismo
tiempo sentia dolor en la regién lumbar y peso en el hipo-
gastrio; dolores, aunque pasageros, al nivel de la raiz de am-
bos muslos. La salida de la matriz mds y mds pronunciada,
al extremo de contenerse con mucha dificultad dentro de la
vulva, en ia posicién horizontal.

Amntecedentes hereditarios.—Sus padres murieron sien-
do ella muy joven y no sabe que enfermedades padecieron.

Antecedentes personales.— A los 20 afios padecié de
reumatismo articular agudo durante varios meses, 4 conse-
cuencia del cual perdié los movimientos dela articulacién de
la rodilla izquierda. No recuerda haber padecido ninguna
otra enfermedad, ni en su infancia, ni en el estado adulto.

Keglas.—Principiaron 4 los 14 afios, y fueron siempre
regulares en los periodos, pero escasasen la cantidad. Cesa-
ron hace nueve afios.

Hijos.—No ha tenido ninguno.

Aparatos.—Todos sus aparatos funcionan perfectamen-
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te bien, y no hay en ella ninguna lesién digna de notarse,
fuera de la afeccion del aparato génito-urinario.

Exploracidon clinica.—Aspecto general: es de pequefia
estutura, no tiene vicios de con‘ror1n1uon. pero siuna anqul—
losis de la articulacion de la rodilla izquierda ocasionada
por el reumatismo articular.

Lxamen.—Los érganos genitales, vistos cuando la en-
ferma estd en el deciibito dorsal se presentan casi normales,
notdndose si, flacidez de los tejidos, ligera separacidn de
los pequefios labios y la presencia de la mucosa vaginal an-
tertor que llena la abertura de la vulva. Sise ordena 4 laen-
ferma hacer un esfuerzo, (pujar), sale con gran facilidad to-
da la mucosa vaginal anterior y el hocico de tenca. Estando
la enferma de pié 6 arrodillada, dicha mucosa llevando la
matriz, sale expontaneamente, haciendo un tumor esferoidal;
la mucosa plegada transversalmente al reducirse el tumor,
es ]1&:4 v seca cuando hace eminencia. Kl periné no tiene tra-

s de haber sido rasgado; la orquilla estd completa, y la mu-
cosa posterior de la vagina no hace eminencia fuera de la
vulva ni en los mayores ebfll(,l'ZOh de la mujer. Kl fondo de
saco anterior ha desaparecido, atn durante la reduccién; el
posterior también. Kl hocico de tenca, casi no existe, por la
desaparicion de los fondos de saco; cuando el tumor se mani-
fiesta, se pumbc hacia su extrcnudad inferior un agujero: es
el orificio exterior del cuello. Kl histerémetro penetré con di-
flcvltad 4 centimeotros.

Diagnosmico.—Cistocele vaginal y prolapso uterino de
tercer grado.

TRA'I‘AV{IT‘NTO .—Previas anestesia cloroférmica y asep-
sia de la regién, se practicé la histerectomfa vaginal total
(procedimiento de Doyen.) Hallando una matriz sumament
pequefia, se dejaron las ligaduras de los licamentos anchos,
como de ordinario, y se pl‘dgtluo en setrmdq una colporra-
fia anterior para corregir el cistocele. (Sundd de Pezzer
permanente.) (Dichas operaciones fueron practicadas por
el Doctor S. Ortega, el dia 23 de Junio.)

La enferma, por su edad avanzada y la atrofia consecu-
tiva de todos sus te_‘]l(lo.h, unido 4 la clase de trabajos 4 que
se ha dedicado, deja explicar perfectamente la etiologia de
su afeccidn.

Algunos meses después de su salida del Establecimien-
to, tuvimos ocasién de verla y la salida de la vejiga se ha
producido nuevamente. F]l fondo de saco vaginal no es

arrastrado slnembarcro, quizd por las adherencias que du-
rante el periodo de supuracién para expulsar las liga-
duras de los ligamentos anchos, se produjeron entre dicho
fondo de saco y el recto.

OBSERVACION N¢ 6.
Dofia J....N...., de esta ciudad, de 35afios, ingresé 4
la Casa de Salud de Sefioras en el mes de agosto de 1902
curarse de los 6rganos gemtalen

Refiere que hace 5 afios mds 6 menos, tuvo un parto 4
término y normal; que 5 6 6 dias después de €l volvid 4 ocu-
parse en todos los oficios de su casa, como lo habia hecho
después de sus partos anteriores; que con motivo de movi-
mientos bruscos que hizo, cayé al suelo, (esto 3 meses des-
pués del parto 4 que alude). Desde ese momento sintié fuer-
te dolor en la regién lumbo-sacra, y en los phegues inguina-
les, y una sensacién de pesantez ¥ fuerte presién en la viulva
y el periné, Un tumor aparecié en la vulva, entreabrién-
dola, las micciones eran frecuentes, y se hacfan mds;
la comstipacién principi6, haciéndose mds y mds tenaz;
un flujo moco-purulento aparecié 4 los pocos dias. No tuvo
fenémenos generales. Lentamente fué aumentando el tumor
que salia por la vulva, que la enferma reducia fdcilmente,
manteniéndose asi, en la posicién horizontal; pero que es-
tando de pié volvia 4 caer entre ambos muslos, necesitando
para poder andar y dedicarse 4 sus ocupaciones, contenerlo
con una venda que pa&,dba entre ambos muslos y ataba 4 una
cinta que hacia el oficio de cinturén.

Asi se mantuvo hasta que decidi6 venir 4 la Casa de
Salud.

De los antecedentes de la enferma nada puede sacarse
en limpio. No hay ninguna didtesis manifiesta.

Ha tenido 4 hijos, siendo el fltimo el nacido hace 5
afios. Sus reglas habian sido normales hasta que se pro-
dujo la ElfQLLIOIl desde entonces, se han vuelto 1rrLguIares
dolorosas y escasas. Kl flujo, en cambio, aumentando 6 dis-
minuyendo 4 intervalos, ha persistido hasta la fecha.

Kl examen directo nos demostré que en esta enferma se
trataba de un prolapso completo de la matriz y una me-
tritis crénica concomitante. Por los datos que ella sumi-
nistra, es fdcil comprender que la caida completa de la
matriz fué preu,dlda de cistocele y rectocele. La vulva es
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grande y sus contornos fldcidos; la orquilla presenta una
rasgadura que en el periné se xtlendu hasta 2 centimetros
cerca del ano.

TRATAMIENTO: Se procedid, pruna antisepsia rigu-
rosa y anestesia cloroférmica, 4 practicar una Lolpormﬁa
anterior y colpo-perineorrafia, y en la misma sesién se fij6
la' matriz por medio de una histeropexia, 4 la pared
abdominal.

En los dias que siguieron 4 la opcr.:lu(m nada de
part1uﬂar se pusieron inyecciones vaginales antisépticas 4
mafiana y tarde.

Kl séptimo dia, la enferma se quejé de dolor en la
herida, por lo que fué examinada, encontrdndose cubierta
de pus, y nna coleccidn de éste debajo de la piel.  Se quita-
ron varios puntos de sutura. y se puso una mecha de gasa
vodoformada en el agujero 4 travez del cual se vaciaba la
cavidad. El resto de la herida estaba cicatrizado comple-
tamente al décimo dia, y no quedaba mds que una fistula,
que supuraba y porla que pudieron extraerse al cabo de

varios dias, dos hilos de seda, con que se hizo la sutura pro-
funda de la pared abdominal.

A los 12 dias se quitaron los puntos de las suturas va-
ginales, anterior y posterior.

La fistula de la pared abdominal se mantuvo durante
un mes, hasta que salieron tres hilos mds: los que fijaban
el dtero 4 la pared. Saliendo el dltimo, la fistula cerré y
la enferma estuvo definitivamente curada. ;

Un nuevo examen demostré el éxito de las operaciones
practicadas, 4 pesar de la salida de los hilos fijadores de la
matriz, lo cual se explica por la produccion de sélidas adhe-
rencias entre dicho 6rgano y el periné parietal; tanto mds
solidas, sin duda, cuanto que la supuracién que eliminé di-
chos hilos durd largo tiempo. Kl piso permca] quedd per-
fectamente 1'eparddo, y la vulva reducida 4 pequefias d1-
menciones.

Actualmente (mes de julio 1903) la enferma reside en
E uintla, pero su familia nos ha informado que permanece

ozando de perfecta salud.

Kl prolapso no se ha repr()ducidr)

La enferma de la observaciéon nfimero 6 tenia un prolap-
so total de la matriz, que mantuvo sin mayor peligro durante
cerca de 5 afios; su aparato de contencién, (la venda) aunque
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imperfecto, llenaba su oficio, y ella estaba conforme con
su dolencia. Por relaciones de la familia de esta en-
ferma supimos mds tarde, que no vino voluntariamente
4 la Casa de Salud, sino obligada por su esposo y su
madre.

Para terminar con la sintomatologia, agreguemos que las
mujeres de la clase acomodada, pueden HOpOI‘t'lI‘ mejor su
prolapso, porque no tienen forzosamente qué dedicarse &
trabajos rudos; las gentes pobres, por sus ocupaciones, se
ven obligadas 4 buscar mas pronto los recursos de la ciencia.

" COMPLICACIONES,

Hintre las complicaciones 4 que puede dar lugar la afec-

ciém que nos ocupa, debemos sefialar en primer término los
desérdenes de la miccién que alcanzan 4 veces un cardcter
de gravedad tal, que pueden poner en peligro la vida de la
enferma. La retencién de orina, es el primer desorden que se
nota, y es debida al dngulo que forma la uretra cuando el
ba]() fondo de la vejiga ha salido fuera de la vulva, segtin
vimos al tratar de la enatomia patolégica. Con ella, se ob-
serva 4 menudo la incontinencia, que se produce por rebal-
samiento. La presencia dela orina en la vejiga, produce
catarro vesical al principio, después, los fendmenos de es-
tancamiento se acentiian, la orina ahi depositada se des-
compone y las cistitis se producen casi indefectiblemen-
te; con ellas, todas las lesiones que las caracterizan:
necrosis de la mucosa y de la pared, ete. Los uréteres se dis-
tienden y amenazan romperse muchas veces. La infeccién
vesical asciende por ellos, puede llegar 4 los cdlices, y
constituir pielitis que en muchos casos han sido mortales.
(Veit). La uremia por retencién se ha observado y la
sefialan casi todos los autores. También se observa, y
esto es mds frecuente, la formacion de cilculos.

Del lado de los anexos, lesiones inflamatorias cuya etio-
logia no es posible descubrir; sin embargo, en la mayona de
el]os esas inflamaciones de los anexos tienen su origen en
las lesiones de la matriz (metritis del cuello y del cuerpo) o
en las ulceraciones de la vagina, de donde se propagan
por los orificios naturales 6 por los vasos linfdticos. Hs-
tas lesiones inflamatorias son: pyesalpingitis, ovarifis,
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peritonitis localizadas, abscesos del ovario, de los ligamen-
tos, de la vejiga, la matriz y del misculo uterino. (1)

La esterilidad sefialada por algunos, (2) no es siem-
pre una consecuencia del prolapso, pues se produce con
frecuencia el embarazo en mujeres que han tenido completa-
mente caida la matriz (Obs. N° 4), y algunas veces la
gestacién ha tenido lugar con el ftero fuera de la vulva.
Histo es muy raro, y probablemente en estos casos el coito
se ha efectuado sin reducir suficientemente el tumor, intro-
duciendo el pene en el cuello de la matriz. Lo mas 4 menudo,
el tumor es reductible y el coito, efectuado como de ordina-
rio, produce el embarazo durante el cual el itero se reduce
expontdneamente, sobre todo en los filtimos meses, dan-
do un gran descansoy verdadero alivio 4 la mujer. Mas
no siempre la gestaciéon llega 4 término, y se observa el
aborto 4 los 4 6 5 meses. Kl parto es siempre dificil en una
mujer cuyo utero presenta las lesiones que produce el pro-
lapso (cuello aumentado de volumen, duro, etc.), y casi
siempre hay que recurrir 4 la extraccién mecénica cruenta,
Kl prolapso vuelve 4 producirse después del parto.

Se ha sefialado 4 veces la presencia de tumores de diver-
sa naturaleza; pero éstos, en vez de ser complicaciones, pue-
den haber sido causa, y si complican realmente lags lesiones,
no son absolutamente producidos por ellas.

DIAGNOSTICO.

. Nose tropieza con muchas dificultades para hacer el
diagnéstico del prolapso de los Grganos genitales. Los da-
tos suministrados por la enferma son suficientes para hacer-
10s sospechar la afeccion de que se trata; y si agregamos el
examen directo, basta una ojeada rapida para que aquel que-
de confirmado. Sin embargo, no debemos contentarnos con
un examen superficial y rédpido; es preciso averiguar el gra-
d? en que dicho prolapso se halla, la presencia del cistocele
$0lo 6 acompaiiado de rectocele, el estado de los ligamentos,
del periné, de los Organos vecinos; las lesiones concomitan-
tes; en fin, hay que darse cuenta de la etiologia y atin de la
patogenia de la afeccién en cada caso particular.

(1)}—Veit-Enciclopedia de Ginecologia-pdg 193, T. L
{(2)—Trillén—Clinique Chirurgicale—pag. 32.
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Por mas que la confusién de un prolapso uterino total,
con un tumor cualquiera sea muy dificil, es preciso confesar
que ha habido quienes lo confundan con quistes de la pared
vaginal y con pélipos del cuello, que algunas veces salen has-
ta al exterior. La presencia en la extremidad del tumor de
un agujero, que es el orificio externo del cuello de la matriz,
la continuidad de este mismo tumor con la vagina hasta la
vulva y la existencia del surco de pequefias dimensiones que
lo rodea en la vulva misma, evitan toda confusion. Ademds
los sintomas y los fenémenos precursores, alejan toda idea
de quiste ¢ de pdlipo.

En caso de hipertrofia sola, del cuello, la presencia de
los fondos de saco y la histerometria, dando un aumento sin
descenso, probarfan la naturaleza de la afeccion.

Kl cateterismo de la uretra, por la direccién que toma
la extremidad de la sonda, demuestra la presencia del cisto-
cele, y el tacto rectal suministra suficiente certeza respecto
de la formacién del rectocele.

MARCHA Y PRONOSTICO.

No se ha visto nuunca un prolapso que comienza, retro-
ceder expontdneamente; siempre las lesiones y los cambios
efectuados en los Organos afectados, tienden 4 acentuarse.
Y se comprende, puesto que las causas que obraron en el
principio de la afeccién, siguen obrando, niientras los recur-
sos del Médico 6 Cirujano no aparten aquellas causas 6 con-
trarresten sus efectos perjudiciales. Aunque cause pocos
desérdenes generales 6 locales al principio, al final las com-
plicaciones se acercan y -constituyen un verdadero peligro
para la vida de las pacientes.

Wl prondstico por todas estas razones, debe ser reser-
vado.

En cuanto 4 las consecuencias lejanas de las operacio-
nes, de que trataremos inmediatamente, depende, no solo de
la oportunidad de la intervencién y de la 6 las operaciones
practicadas, sino del estado general de las enfermas y de
la causa que ha predominado en la produccién del prolapso.

TRATAMIENTO,

Dividiremos con Lavadie Lagrave y Leguen, el trata-
miento, en profildctico, paliativo y radical, concretindo-
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nos tnicamente 4 mencionar los medios que se pornen en
prdctica para los dos primeros y describiendo algunas de
las mas 1mportantes operaciones con que cuenta el dltimo
para la curacién de una afeccién que, 4 mas de incomodar
sobre manera 4 las enfermas, puede traer, como hemos vis-
to, serias complicaciones, que el ginecélogo tiene el impres-
cindible deber de evitar con su oportuna intervencion.

El tratamiento profildctico, en que Richelot no cree,
tiene gran importancia en todas aquellas mujeres que aftin
padeciendo alguna predisposicién organica, estdn en el caso
de resistir por medio de una buena y bien dirigida higiene,
4 la produccién del prolapso. Casi todos los ginecdlogos
estdn de acuerdo en recomendar 4 las mujeres sanas, ciertas
precausiones que, observadas por ellas estrictamente, dis-
minuirdn las probabilidades de la cafda de la matriz
Hstas prescripciones son: el reposo en el lecho, 1o menos
durante 3 semanas, 4 las parturientas, con el fin de no in-
terrumpir la regresién de los 6rganos genitales y de que las
presiones no se ejerzan sobre la matriz, que en estas condi-
ciones, desciende con la mayor facilidad; después de levan-
tada la mujer, no debe usar corsé @ otro aparato que
constrifia el torax 6 el abdomen, ni hacer esfuerzos, para lo
‘cual procurard por medio de enemas, evitar la constipacién
que muchas veces se vuelve tendz después del parto.

Al tocédlogo 6 4 la comadrona toca también buena parte
en la profilaxia del prolapso, pues una buena asistencia du-
rante el trabajo, evitard la rasgadura del periné, sobre todo
en las primiparas, en que se produce dicho accidente con
mds frecuencia; con ello, se suprime la causa mds segura de
la afeccién. Cuando no se haya podido evitar que se pro-
duzca, el partero debe proceder inmediatamente 4 la repa-
racién de las lesiones, haciendo una bhuena sutura del peringé;
y la comadrona estd en la obligacién de llamar un Cirujano
que repare lo mds pronto posible el desperfecto, cerrando
asi a puerta de salida 4 los 6rganos genitales internos.

Kl tratamiento paliativo 6 médico, se ha usado antigua-
mente como finico recurso contra la afeccidn, y desde Hipé-
crates hasta hoy, se han puesto en prictica una multitud
de medios mds 6 menos eficaces por el momento, pero que
nunca han logrado gran cosa contra ella, que tiende siem-
pre 4 aumentar mientras no se hagan desaparecer las causas
que la han producido. .

La principal indicacién de este tratamiento consiste, en
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reducir el prolapso cuando es completo, y mantenerlo redu-
cido por medio de un aparato. Los aparatos que se emplearn
con tal objeto, llamados pesarios, y cuya utilidad ha sidc
afirmada y negada en distintas €pocas, son en realidad ine-
ficaces y 4 veces nocivos. Cuando el periné ha conservado
alguna tonicidad, pueden dar buenos resultados (Pozzi); pe-
ro es muy raro que el prolapso se produzca en esas condicio-
nes. Ademds, como para que dichos aparatos llenen su ob-
jeto, €s preciso que se apoyen enla vagina y sobre el pering,
contribuyen 4 disminuir la resistencia de éstos, yla poca uti-
lidad que prestan al principio, llega 4 convertirse en amena-
za al cabo de algfin tiempo.

Mejores son los histeréforos, que  sostenidos por tallos
metdlicos de formas apropiadas, vienen de la cintura en que
los mantiene una faja y penetran en la vulva, llevando en su
extremidad un pequefio anillo 6 una cubeta en que se hace
descansar la porcién intravaginal del cuello, Estos aparatos
sostienen mejor que los pesarios; pero como ellos, llegan 4
hacerse insoportables. Ni unos ni otros nos merecen descrip-
cion.

El masaje, practicado por Thure Brandt, y con el que
Veit asegura haber visto curar un caso de prolapso parcial y al
cual Schuata y F. von Preussen atribuyen buenos resultados,
es para Martin un método que sélo consigue acentuar las
desviaciones v aprontar la caida de los drganos. Nosotros
opinamos como éste dltimo, pues creemos racional pensar
que las maniobras puestas en practica para efectuarlo, dis-
tienden los ligamentos y los relajan més. Hoy que la Ciru-
Jia cuenta con medios mas eficaces, para los casos curables,
s6lo pueden admitirse estos recursos, en las personas en que
por una causa cualquiera, esté contraindicada la interven-
cién quirfrgica.

La electroterapia se ha empleado tambien, y hé aqui lo
que respecto 4 ella dice Brivois en su Manuel d’ electroters-
pie Gynecologique, pdgina 278:“En el descenso de 1a matriz,
la faradizacién metédicamente empleada dd algunos resulta-
dos. No tengo la pretensién, lo mismo que Tripier, de quien
tomo estas lineas, de curar porla faradizacién las caidas del
ttero ni los descensos marcados. Sin embargo, se puede en-
sayar este tratantiento antes de decidirse por una operacién
seria. Las indicaciones que se llenardn son: disminuir el pe-
so de la matriz, hacer recobrar su tonicidad perdida 4 los
ligamentos v haces musculares de la vagina. "'
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Losnorte-americanos, mantienen la reduccién de la mane-
ra siguiente: colocan 4 la mujer en la posicién genwu-pectoral,
en una chaise longe, durante 10 minutos, varias veces por
dia, segiin se pueda soportar; durante los intervalos la man-
tienen en deciibito dorsal, con la cabeza baja. Segiin Skene,
este método es superior & los pesarios. (1)

Se emplean tambien, sin atribuirles gran accién paliati-
va, las inyecciones vaginales antisépticas y astringentes, los
taponamientos con algodones empapados en glicerina;inyec-
ciones subcutdneas de ergotina, etc., etc.

Todos estos medios, lo repetimos, son ilusorios y si al-
gunos de ellos alivian los sufrimientos de las pacientes, dicho
alivio es temporal y se consigue muchas veces 4 costa de ma-
niobras mds 6 menos desagradables.

Kl tratamiento quirurgico es el finico que debe em-
plearse todas las veces que no se presenta una contra-
indicacién formal, v en que, estudiadaslas causas que han
producido la afeccién, no resuite la pro_babilidad de un fra-
caso. Ks evidente que cuando los tejidos son flacidos y
atrofiados, cuando estd disminuida la resistencia vital, las
operaciones no dardn los resultados apetecidos. Fn la obser-
vacion N° 5, tenemos un ejemplo de ello: la enferma, de 54
afios, con su didtesis artritica manifestada por vn reumatis-
mo antiguo, tuvo su prolapso sin ningiin traumatismo de los
6rganos genitales. Se practicaron las operaciones indica-
das, y se aliviaron sus padecimientos; pero actualmente el
cistocele se ha reproducido y contintia sufriendo los mismos
desordenes locales que sufria antes de las operaciones. De
ahi, que deba preceder un estudio juicioso de la enferma y
de las causas que han producido la afeccién en cada caso
particular, 4 todas las” intervenciones quiriirgicas, que no
por inofensivas en si, dejan de presentar peligros, si algfin
detalle técnico se escapa al cirujano 6 4 sus ayudantes.
Ademds, hay que tener presente, que si en los prolapsos an-
tiguos se reunen todas las causas aynddndose unas 4 otras,
en los recientes, es posible discernir cual ha contribuido mds
poderosamente 4 producir la caida de la matriz y proceder
al tratamiento, llenando la indicacién que se presente. ‘‘Pre-
tender curar un prolapso de fuerza, robusteciendo el piso
perineal, es exponerserse 4 un fracaso operatorio, tan segu-

(1)—Lavadie L. y Legueu, Loc. cit.—pdg. 489.
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ra é inevitablemente, como si se tratara de combatir ur
prolapso de debilidad, reforzando los ligamentos suspenso
res del fitero,” dice Sudrez Gamboa, hablando del trata
miento de la afeccion.

Kn este trabajo cuyas dimensiones tienen forzosamente
que ser reducidas, mds por fuerza de las circunstancias que
por propia voluntad, no analizamos cada caso particular,
concretdndonos finicamente 4 describir las operaciones que
en la actualidad se practican para curar las distintas fases
del prolapso. Tampoco entramos en detalles respecto de
cad.a’ uno de los procedimientos que existen para cada ope
racion.

Al final haremos algunas consideraciones sobre las
operaciones empleadas.

_ Como una novedad en el tratamiento quirdrgico, des.
cribiremos en detalle la Zigamentopexia de Beck, modifica.
da por Dejardin. Dicha descripcidn la tomamos de “‘Les
Archives provinciales de Chirurgie,” correspondientes al
mes de abril préximo pasado.

Colporrafia anterior. Fué Sims quienla vulgarizé en
1865, habiendo sido su inventor Gerardin, que propuso para
el tratamiento del cistocele, la reseccién, al bisturi, de una
porcién de la pared vaginal, suturando en seguida los bor-
des de 12 herida. :

Siguiendo 4 Richelot, describiremos el procedimiento
de Hegar que consideramos el mejor. . ;

Colocada la mujer en la posicién de la talla v previas
antisepsia y anestesia; vaciadas las cavidades vesicales y
rectal, etc., se procede de la manera siguiente: :

Se coloca una pinza-herina en el labio anterior del cue-
llo uterino y con ella se baja la matriz, quedando la pared
vaginal fuera de la vulva; otra pinza se fija cerca del mea-
to urinario; ambas se confian 4 un ayudante que se encarga
de poner tensa la pared sobre que se va,.4 operar. Con un
bisturd, y ayndado de una pinza de dientes de ratén, se traza
una incisién ovalar que circunscribe netamente el colgajo
que se debe sacrificar, y que interesa todo el espesor de la
mucosa. Se comienza la diseccién por el borde superior y
de fuera adentro; debe tenerse mucho cuidado con la vejiga
que estd intimamente unida 4 la pared vaginal. General-
mente no hay que hacer ligaduras.

Para cerrar el valo cruento, lo mejor es hacer un sor-
jete con crin de Florencia, empezando por la parte mds
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roxima al cuello y anudando en la extremidad de la crin un
tubito de hule, que después nos serv1.1_'el de guia (;Llanclo se
trate de quitar el hilo, y facilitard dicha operacién, pues
bastard cortar el nudo que lo sujeta y tirar de la otra extre-
midad de la crin, previa seccién del nudo final.  Después de
terminada la sutura, una inyeccién vaginal con un liquido
antiséptico 4 35° § 40°, basta para cohibir la hemorragta, in-
significante por lo demds. - Se rellena la vagina- de gasa
yodotormada. Kl hilo se retira 10 6 12_ dl:?l.S mas tarde;
durante ellos, dos irrigaciones al dfa son indispensables.

Colporrafia posterior. El procedimiento de Hegar,
es también el mds recomendable contra el recfocele. He aqui
en qué consiste. .

Posicién de la mujer, la misma que para la colporrafia
anterior; las mismas precauciones de antisepsia y anestesia,
etc. Se coloca un par de pinzas-herinas en la orquilla, 4 los
lados de la linea media, y un ayudante tira de ellas en senti-
do contrario para tender la comisura posterior de la vulva.
El cirujano traza su colgajo, 6 bien solo la base de un
tridngulo cuyos lados subirdn sobre la cara posterior de la
vagina hasta cerca del cuello; esta base, en la linea de sepa-
racién de la mucosa vaginal y la piel del periné. Se diseca
con el bistur{ en una extensién de 2 ¢ 3 centimetros, después
se hace la separacién con el indice derecho, evitando lesio-
nar la_pared del reclo y abrir el fondo de saco peritoneal.

La sutura se practica con puntos separados y crin de
Florencia, empezando por el vértice del tridngulo y teniendo
cuidado de comprender en ellos, el tejido celular que rode'a
¢l recto, para no dejar ‘‘espacios muertos’’. Las extremi-
dades de los hilos de esta sutura, no se cortan al ras; los
sostiené por medio de pinzas un ayudante, mientras se anu-
dan las demis, v al final, se unen todas, se anudz.m juntas, y
se introducen en la vagina. Una inyeccién antiséptica que
Se repite 4 mafiana y tarde los dias sigujentes, termina la
operacién. Se puede rellenar de gasa yodoformada la va-
gina; no es necesario.

Esta operacién es una verdadera colpo-perineorrafia
POrque 4 la vez estrecha la vulva y refuerza el periné.

. Histeropexia. Describiremos el procedimiento de
Czerny, por parecernos fécil y de resultados positivos. Con-
SISte en la fijacién de la matriz 4 la pared abdominal por
medio de una sutura que comprenda dicha pared y la capa
Superficial de 1a pared uterina.
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Abierta la cavidad abdominal sobre la linea media, como
en toda laparotomia, se busca el fondo de la matriy que se
trae hasta cerca de la herida operatoria por medio de pin-
zas-herinas 6 de Museux; se pasa en seguida una aguja
enhebrada con catgut grueso, que comprenda la aponeurosis
y el peritoneo, la pared anterior, cerca del fondo. del dtero
y luego el peritoneo y la aponeurosis del lado opuesto. Se
anudan los dos 6 tres hilos colocados asi, sin ejercer gran
traccién sobre la matriz. Encima'se sutura la pared abdo-
minal. Para mayor solidez, debe hacerse dicha sutura en
tres planos (peritoneo, misculos y piel).

Operacion de Alguie-Alexander- Adams é acortamien-
to extra-peritoneal de los ligamentos redondos.

Fsta operacién inventada por Alquie, fué practicada
después por los otros dos cirujanos, que la sacaron del olvido.

He aquf en qué consiste, segiin la prdctica indicada por
Alexander.

Se traza una incisién de 5 centimetros de longitud, pa-
ralela 4 la arcada de Falopio; se busca con el {ndice el punto
correspondiente al anillo inguinal externo y se diseca con
precaucién para poner 4 descubierto los pilares; se incinde
una ldmina celulosa que se extiende entre ambos; se aparta
el ramo genital del nervio génito-crural, y se busca con la
sonda acanalada el ligamento redondo, que aparece bajo la
forma de un cordén rosado que se aplana en su extremidad
inferior.

Se pasa entonces al otro lado, y se hace lo mismio que
en el primero.

Un ayudante endereza 6 sube la matriz, Kl cirujano tira
de ambos ligamentos, previa ruptura de sus adherencias al
canal; los fija 4 los pilares y hace un sorgete, para cerrar el
orificio externo del canal inguinal de cada lado, cortando el
sobrante de los ligamentos en una extensién de 6 4 10 cen-
timetros. Una curacién aséptica termina la operaciémn.

Ligamentopexia. Operacién de Beck, modificada por
Dejardin. He aqui el procedimiento descrito por este
iltimo:

“*Precauciones antisépticas, posicién de Trendelemburg,
anestesia. Una incisién sobre la linea blanca abdominal, de
12 4 15 centimetros; asi se ve mejor y se opera mas rapida-
mente.  Antes de abrir el perineo, se escinde sobre el bor-
de interno, la vaina de los misculos rectos del abdomen, de
manera que queden libres estos bordes y se desdoble la vai-




na.  Abierto el peritoneo, se eleva el fondo del dtero cox
una pinza de Museux, 6 con un hilo que se quitara mas
tardge dara cuenta de los anexos, y se va 4 buscar los liga-
mentos redondos, que se afslan. Para esto se pasa una pinza
armada de un hilo, bajo el ligamento rech_mdu de CS:dd lado,
muy cerca de su entr_ada en e! c’apal inguinal; el h%amemio
se liga en sn extremidad periférica, se cortgt ‘por _.uerz; de
la ligadura, y se eleva. Se enuclea en seguida de su 5 eui
oritoneal, con la ayuda de una sonda acarlalada, bohru‘
toda su longitud, hasta el cuerno uterino. Se t‘raen (]105,-,
dos ligamentos, desprendidos, fuera del vientre. Se p?e'te,
como lo hace Spnielli, unirlos sobre la cara antermrﬂde ite-
ro, por medio de algunos puntos de sutura’ con catgut 6
seda, para formar ua solo'cordon; yo no lo _ha go e
Se procede entonces 4 la sutura de la incision abc omi
nal y 4 la fijacién de los ligamentos redondos 4 cqta pared.
Qe hace de la manera siguiente: se sutura la incision en ‘c}or-,
planos, uno comprendiendo el peritoneo, la mitad inferior
de lu vaina y del mfisculo recto de cada lado, pero tgmendo
cuidado de dejar un agujero, mas virtual que real, por don-
de salen del vientre los ligamentos redopdos; esto, tan alt_o
como haya sido posible elevar el dtero, sin peligro de rupi
tura de dichos ligamentos. Se clerra asi complefm‘n’lente e\
piso profundo hasta el extremo superior de la incision. Los
ligamentos salen por un agujero @):%st_anﬁe gj{:re{chq pam
darles paso frotando, y se a_lo]an, dirigidas hdcia arriba, en
un lecho misculo aponeurotico. 20
Se procede entonces 4 la sutura del plano superﬁm_al.y
4 1a fijacion de los ligamenos. Para esto, se pasa la aguja
curva (de Emmet), & travez de la hoja supetfﬁcml de 1¢l.
vaina y de la mitad superior del misculo recto de un lado;
se atraviesan los dos ligamentos redondos en la mitad de su
espesor, (como lo hace Cittadini, en el ac01'ta111’1ent0 extra-
peritoneal de los i gamentos: _redondos:); d_espues, la }mtad
del espesor y la hoja superficial de la vaina del miusculo
recto del otro lado.  Se colocan asi, cinco puntos de sutura,
comprendiendo ademds de la pared, los llgamentnsl ’r%?on-l
dos, cuyo exceso 1nitil resecamos. La sutura llega hasta L
ombligo. Los ligamentos se hallan pues, sutlln'ados_ 4 los
mfisculos, y alojados bajo la aponeurosis. ’D‘ebajo, se sutura
completamente la pared mtsculo aponeurética. La piel, con
crin de Florencia.”’

Histerectomia vaginal.—(Procedimiento de Pozzi.)

Se comienza por circunscribir un colgajo triangular so-
bre la pared vaginal anterior, cuyo vértice corresponde 4 la
vecindad del meato urinario, distando de é12 6 3 centimetros.
La base comprende el cuello uterino y se confunde con la ba-
se de otro pequefio tridngulo que se traza sobre la pared va-
ginal posterior; ambos forman un rombo alargado, de delan-
te atras. Quedan asi dos colgajos vaginales, los cuales se
disecan con tijeras, teniendo cuidado de no herir la vejiga.
Cuando ambos estdn pendientes delante y atrds del cuello,
se estd en las condiciones ordinarias de la histerectomia va-
ginal. Se diseca la vejiga y 4 medida que el cuello se hace
libre, se incinde la cara anterior de la matriz, fijando pin-
zas cerca de la incisién, y bajando por medio de ellas, el
fondo de la misma. Si se encuentran dificultades, se abre
el fondo de saco de Douglas, se introducen los dedos de la
mano derecha, se deprime el fondo de saco vésico-uterino, y
se incinde con facilidad. En seguida se ligan los ligamentos
anchos con seda gruesa (1). No queda mds que cerrar la
herida vaginal que resulta. Pozzi lo efectiia en tres planos
sobre la vejiga, con catgut, y hdcia atrds solo coloca algu-
nos puntos separados.

La operaciéon se termina como todas las histerectomias.

CONSIDER ACIONES
ACERCA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Sabido es que el cistocele y el rectocele, no son mas que
las primeras fases de la caida total de la matriz; de manera
que corrigiendo aquellas, evitaremos que se produzca ésta.

Sin embargo, aqui como al tratar de la anatomia patol6-
gica, conviene hacer la divisién que antes hicimos, porque
asi podrdn llenarse mejor las indicaciones, en cada una de
las fases de la afeccién que se presenten en la prictica.

(1)—El1 Dr. Ortega, no corta al ras las ligaduras de los ligamentos anchos,
sino que daja las extremidades bastante largas para que pasen 4 travez de la
sutura del fondo de la vagina, con el objeto de extraer dichas ligaduras, fdcil-
mente, cuando se hayan esfacelado los mufiones, evitando asi las fistulas 4 que
daba lugar la eliminacién tardia de los hilos,
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Si el prolapso es de primer grado 6 el cistocele existe
so6lo, debe ser tratado por la colporrafia anterior, (procedi-
miento de Hegar), cuya téenica hemos descrito, Preferimos
este procedimiento, por considerarlo de f4ei] ejecucion y
de resultados satisfactorios.

La suspension de la vejiga, 6 cistopexia, que Ferrier
hizo conocer & la Academia en 1890, por medio de las tres
observaciones, de Vlaccas, Dumoret y Tuffier, no da los
resultados que se buscan, y la vejiga cae nuevamente 4% pe-
sar de su fijacién 4 la pared abdominal, si ung colporrafia
no viene en su ayuda corrigiendo la verdadera catisa de la
afeccion, es decir, estrechando la pared vaginal anterior.

Como quiera que siempre ¢ casi siempre que el cisto-
cele se produce, el periné es defectuoso, Ia helitrorrafia
anterior séla, tampoco llena el objeto que se propone, si no
se completa con una operacién que lo restaure. Rsta
operacion es la colpo-perineorrafia, de que nos ocuparemos
en seguida.

En cuanto al rectocele, que rara vez existe solo, y que
en muchas ocasiones puede faltar, es tratado indiscutible-
mente por la colpo-perineorrafia, para la cual existe una
multitud de procedimientos.

Hemos dado la preferencia al procedimient d
por parecernos sencillo y rdpido; plero 10 EXC!u(;m%; ?‘[ig(-ﬁ;,
tamente, los no menos buenos y pricticos de A, Martin, el
de Bouilly (modlﬁcam.én del de Hegar), y el de Doleris que
es una verdadera perineoplastia. Pozzi emplea el procedi-
miento de Lawson Tait, modificado.

Kl avivamiento posterior, es una verdadera reseccion
que debe comprender todo el espesor de Ia pared vaginal: S’i
se reseca superficialmente, se deja 4 la vagina tod.; s a‘m-
plitud y la probabilidad de salir, por el relajamiento de sus
paredes. No importa absolutamente que los bordes de la
seccidn sean irregulares; no importa que dichos bordes 1o se
afrm?ten por haber resecado gran parte de la mucosa: la
reunién se efectfia siempre, contribuyendo 4 ellp |5 anti.::ep-
Sla que se emplee. Lo que importa mds que todo, y Que

debe procurar el cirujano, es la total reseccién de la mucosa
Sob'ra_ute, sobre togo, en mujeres ‘“‘cuya vagina no ha dicho
la dltima palabra.” (1) Es preciso que los puntos de sutura

(I)—Richelot.-Chirurgie de 1’ uterus.—pdg. 207,
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comprendan todos los tejidos que se encuentran 4 los lados
y delante del recto, para crear una masa espesa que consti-
tnya un nuevo periné; es preciso que la pared posterior se
acerque mucho 4 la anterior de la vagina, y que los filtimos
puntos no puedan hacerse, sin elevar la comisura y estre-
char la vulva. HKstas son las condiciones necesarias ¢ indis-
pensables para que la colpo-perineorrafia llene su objeto.

Entramos ahora 4 la parte mds importante de la cues-
tion: el tratamiento del prolapso completo. Pocas afeccio-
nes han necesitado de la invencidn de tantos procedimientos,
como el prolapso de los 6rganos genitales, lo cual prueba
que ninguno de ellos ha producido la curacién radical.

Hoy, después de ensayos que han sido otros tantos fra-
casos para cada una de las operaciones propuestas, la mayo-
ria de los antores estdn de acuerdo en que ninguna de ellas
cura aisladamente la afeccién. I se comprende. Si recor-
damos la etiologia del prolapso, nos serd fdcil conocer la
causa de aquellos fracasos yla razén que ha inducido 4 los
ginec6logos 4 asociar las operaciones con el fin de obtener
mejores resultados. No todos los prolapsos se corrigen con
las mismas operaciones, ni todos ellos se curan. Cunando en
la caida de la matriz han influido causas puramente locales,
y 1no se observan todos aquellos males que manifiestan un
estado general diatésico, que recuerda la enteroptosia de
Glenard 6 el neuro-artritismo de Richelot, entonces son
las operaciones, bien practicadas, las que han de curar radi-
calmente la afeccién. Pero cuando la mujer tiene didtesis
manifiesta y sus tejidos, degenerados por la misma, no pue-
den reaccionar después de las intervenciones, no se curard
seguramente, y solo podemos emplear los recursos puramen-
te paliativos de que hablamos en otro lugar.

Nunca insistiremos bastante sobre este punto, que consi-
deramos de capital importancia, ni recomendaremos dema-
siado el estudio de cada caso purticular, 4 fin de aplicar el
tratamiento mds adecuado, sin exponer 4 la enferma 4 la
prictica de una operacidn indtil, y que para nosotros pue-
de ser un fracaso clinico y quirirgico.

Analicemos ahora los resultados de las distintas opera-
ciones que hemos descrito.

Para Richelot, con poquisimas excepciones, todos los pro-
lapsos se curan merced 4 la doble colporrafia cuyas condi-
ciones precisas hemos sefialado. ‘‘Aplicando esos principios,
hemos tenido 10 6 12 por ciento de recidivas; y afin la mayor
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(1)—Lavadie L. y Legueu.—pig. 495.

Existen muchos procedimientos para Practicarla. Noso-
tros solo consideramos aceptables los de Leopol
v Terrier, que fijan el dtero per la parte medjan
anterior,

Mas que por prolapsos, se ha practicado por retro-deg.
viaciones, y en estas tltimas ha dado log mejores resultados,

No podemos contar dicha operacién sing como ay-
xiliar de las que se practican sobre g periné; ineficay
cuando se pretende ciurar unm prolapso tota] con ella sola.
Nuestra observacign nim. 3 nos d4 ung prueba. Ta mg-
triz queds fija 4 la pared abdominal, Y 1o descendia 4 pesar
de los esfuerzos hechos; pero comg 10 se practicé nin-
SHna operacidn sobre g Mucosa vaginal, ni sobre o] periné,
la adherencia que se formé hubo de distenderse por o] peso
de los 6rganos Y por las tracciones ejercidas por el cistoce-
le con que salié Ia mujer, de) Establecimiento. Lo mismo

ocurrié 4 una enferma de Olsh

nausen, que vig réaparecer muy
pronto su afeccién. Maller que la ha practicado 12 4 15 ve-
ces, solo ha obtenido malos resultados. Fehling en 3, tuvo
un fracaso. Kelly niega formalmente sy valor, Sin embargo

amont cita 8 éxitos en 11 operaciones,

Cuando gse practica esta operacién para corregir un
prolapso de tercer grado, puede obtenerse éxitq durante
algun tiempo, pero la recidiva es I consecuencia, aunque
lejana en muchag ocasiones,

Dejardin (de Lieja, Bélgica), hace ung distincién de
las mujeres portadoras de prolapsos, Segun que estén en Ia
edad fecunda ¢ que hayan llegado 4 1q menopausa. Kn las
primeras, practica Ia !zgczmentope;rm, que hemos descritq ¥
en las segundas, la misma operacion, PEro combinada 4 [

histeropexia. Describe asi sy procedimiento para el dltimo
caso.

d, Crerny
a de su cara

“Se sacan los ligamentos del vientre
ayudante. Se sutyra entonces la incisign
planos, como antes: h10, comprendiendo

» ¥ se confian 4 un
abdominal en dos

el peritoneo, 1a mj-
tad inferior de g vaina y el misculo recto; otro, Ia mitad si-

perior de la vaing ¥ el misculo recto de cada lado, ¥ eso des.
de la extremidad inferior de Ig Insicion, hasty el DPunto
en que se hace [y histeropexia, Se colocan entonces tres ¢
cuatro hilos de seda, solidos, & traves de] tero 4 la manera
de Terrier; e primero en g parte inferior del cuerpo; el se-
gundo, en su parte media; el tercero en Su parte superior,
Muy cerea del fondo, Estos hilos abrazan, como los prece-
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: i del espesor
,, la hoja profunda de la vaina y éalnalgsfo i
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la fijacidn del ftero de una manera m4g solida, sin intere
el cuerpo del mismo, lo que predispone 4 las presentacio
viciosas (Pozzi), 1,5 Ventaja del Procedimiento sohre
operacion de Alexander €8 grande € innegable, sobre tc
tratdndose del prolapso. ILa solidey de la pared abdomi,
10 se altera absolutamente si la sutura en tres planos
sido bien hecha ¥ si se obtiene [g reunién inmediata, que
el ideal. S ge ayuda de operaciones vagino-perineales, |
resultados no podrin superarse por ninguna otry operaci
en los casos de prolapsos completos y rebeldes,

Nosotros no podemos decir ung palabra acerca de] pr
cedimiento que acabamos de describir, pues siendo enter
mente nuevo, no hemog tenido ocasién de observar ningy
caso tratado por él; PEro creemos que su autor aduce mq

buenas razones en sy apoyo, y es de desearse que las manc
hdbiles de nuestros maestros lo pongan en prictica, 4 fin ¢
apreciar de cerca sus resultados,

En cuanto 415 histerectomiy vaginal, que es la fnje
de que trataremos. aqui, y que fué Practicada por primer
VEz para curar un prolapso rebelde no complicado, por Che
pin, en 1867, tenemos 1z Creencia de que sus indicaciones
que hoy diffcilmente pueden justificarse, Serdn més restrin
gidas 4 medida que la

S otras operaciones Propuestas, combj
nadas, aseguren con Sus resultados la curacign radical.

Después de Chopin, Patterson, Corradi, Hahn, Kehrer,
Teuffel, Martin, Kaltembach, Richelot, etc., ete, han publi-

cado observaciones de prolapsos tratados por la histerec-
tomia.

En esta operacion, como en todas |
dimientos se han multiplicado. T, Principales son los de
Quenu, que fija la pared vaginal 4 los ligamentos, para que
retrayéndose éstog después, eleven el fondo de saco vaginal,
Es una verdadera colpopexia, E) procedimiento Fritsch, se
parece mucho al anter:

) a reseccién de ung
barte de las paredes vaginales. Kl de

Pozzi, que hemos
descrito, es una modificacién de] de F'ritsch

¢Cuidles son lag indicaciones de |
tratamiento del prolapso? Hé ahf ef problema que debe re.
solver el buen Juicio y Ia observacion del prictico. Siendo
ésta una operacion mutiladora cuyos resultados socialeg
operatorios hay que tener presentes, antes de decidirse 4
practicarla, debe preceder 4 est i6n, un examen
detenido de Ia enferma y de las verdaderas causas de] pro-

as demds, los proce-

a histerectomia en el

- N— ; B
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lapso. No menos debe tenerse en cuenta la edad y el perio-
do sexual en que se encuentre la enferma.

Todas las veces que el prolapso es complicado, fuera de
la metritis y del alargamiento hipertréfico del cuello; en
los casos de cancer; en los casos de fibromas, que no son
raros, la histerectomia se impone. La indicacion es formal
y absoluta también cuando se ha producido una irreductivi-
lidad brusca con los caracteres de un estrangulamiento her-
niario, y que amenaza producir el esfacelo por la constric-
cién v desérdenes circulatorios que ocasiona en la vulva.

No aceptamos la operacién cuando se han formado
adherencias que hacen irreductible el tumor, ni caando la
irreductivilidad es debida al edema que las fatigas han pro-
ducido congestionando los érganos. Fn el pr1mer Caso, una
operauon practu’tda sobre el abdomen para fijar la matriz,
6 mejor, los ligamentos, nos abre el camino hacia las adhe-
rencias que podemm romper cuidadosamente, y reducir el
prolapso; en el segundo, el reposo en el lecho hace desapa-
recer la congestion, y los drganos adquieren su volumen
normal.

Los casos en que puede practicarse son aquellos en que
las pacientes se encaentran en la menopausa ¢ muy cerca de
ella. (1)

Si la mujer es joven 6 estd en plena actividad sexual,
fuera de los casos indicados, no aceptamos absolutamente
este tratamiento; menos ahora que las otras operaciones,
combinadas, han dado buenos resultados dejando 4 la mu-
jer el derecho justo y legitimo de la maternidad. Si es
una anciana que ha entrado ya d la menopausa, tampoco
es aceptable, puesto que“los tejidos en este perfodo de la
vida, se atrofian y se vuelven flicidos, de manera que en
ocasiones, ni ain ayudada la histerectomia de colporrafia, se
contienefi dentro de la vulva Ia vejiga v la vagina. (Observa-
cion N* 5).  Otras contraindicacionés, como para todas las
operduones de larga duracidn, son: las lesiones orgdnicas
del corazon, el enfisema pulmonar y las lesiones renales.

En todas las operadas ha habido necesidad de practicar
sobre el periné y la vagina nuevas operaciones. Leopold, La-
vadie, Miiller y Martin, han visto producirse la recidiva des-
pués de la histerectomia simple; Tolonitsky, en 62 histerec-
tomizadas encontrd 23 recidivas, es decir 37 por ciento.

(1)—TL.avadie y Legueu.-pdg. 510.
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El procedimiento de Quenu da buten éxito, pero no
es improchable; el mismo autor ha visto casos en que la
mucosa vaginal salfa formando cistocele. Adfn los procedi-
mientos de Fritsch y de Pozzi, cuyos resultados son indiscu-
tiblemente superiores, dejan qué desear cuando no viene en
st ayuda la reparacién del periné (caso de Asch).

HFixaminemos ahora esas operaciones desde el punto de
vista del embarazo y del parto.

En los casos en que se ha practicado la elitrorrafia sola,
ninguna Eomplicacién puede sobrevenir durante el trabajo,
pues dicha operacién nd impide absolutamente la expulsién
normal del feto; pero ,como hemos dicho antes, es lo mds
probable que la afeccién se reproduzca, puesto que la vulva
una vez mas, traumatizada y agrandada, estd en las mejores
condiciones para dar paso 4 la pared vaginal. En cuanto 4
la colpo-perineorrafia, puede dificultar algunas veces el pe-
riodo de expulsién, y exponer nuevamente 4 rasgaduras del
periné, pero esto es lo menos frecuente; por regla general,
la vulva se deja distender 4 pesar de su cicatriz, y si la mu-
jer es bien asistida, pasa su parto sin ninguna dificultad.
Tres operadas, por el método de Hegar, han parido sin
accidente y sin.puerperio patologico. (1)

La operacién de Alexander no impide la gestacién ni
complica el parto. Doleris, Polk, Imlach, y el mismo Ale-
xander, han visto embarazos en mujeres que habfan sufrido
dicha operacion, llegar & término, y las han visto parir, sin
ninguna dificultad. La retro-desviacién no se reprodujo.

Olshausen, Singer y Leopold temfan que la histero-
pexia dificultara el crecimiento de la matriz durante el em-
barazo; por eso los dos primeros la fijan por sus bordes y no
por la cara anterior. Con su procedimiento no se evitan
los inconvenientes atribuidos 4 los métodos de fijacién sobre
la cara anterior, y si se crean peligros de estrangulamiento;
las adherencias son menos sélidas. Fraipont, Jacobs,
Klots, Flaischelen, Howits, Routier, etc., han visto casos
de mujeres operadas de histeropexia, en que se ha produ-
cido la gestacién normal y han parido 4 término, sin ningtin
accidente. Algunas han abortado, pero mno se ha podido
atribuir la causa solo 4 la histeropexia; los partos prematu-
ros se observan rara vez. Kl Dr. Ortega ha visto en su

(1)—Pozzi.~Traité de Gincologie—pdg. 589.




servicio de Maternidad del Hospital General, dos de sus
operadas, en gestacién, una de 5 y otra de 6 meses; no pu-
do seguir el curso de su embarazo, porque ambas dejaron el
FEstablecimiento antes de llegar 4 término.

Hemos pasado por alto la amputacién del cuello que al-
gunos colocan entre las operaciones corrientes del trata-
miento del prolapso y que practican como previa, todas las
veces que hay hipertrofia del cuello. Ksta hipertrofia estd
lejos de ser constante y ya hemos visto que la mayor parte
de las veces, el edema duro que produce en los Organos la
congestion, es lo que los observadores han tomado por
hipertrofia. 5

Las ideas que hemos expuesto, sin la pretensién de ha-
ber hecho un juicio critico de las diversas operaciones con
que se ha pretendido curar la afeccién, objeto de nuestro
imperfecto estudio, nos han sugerido las siguientes

CONCLUSIONES.

I.—El prolapso genital debe tratarse desde que empieza 4 apare-
cer, manifestado por el cistocele; éste se corrige perfectamente con la
colporrafia anterior, con tal que sea bien practicada y que se traten las
causas generales que producen la afeccién. Para evitar las recidivas,
debe practicarse una colpo-perineorrafia.

II. —Cuando el cistocele y el rectocele se presentan sin que haya
notable descenso de la matriz, es decir, cuando el aparato de suspen-

*5i6n es normal, la colporrafia y la colpo-perineorrafia combinadas ¥
practicadas por cualquiera de los procedimientos, con tal que se rese-
que toda la mucosa vaginal sobrante y el periné se reconstituya lo me-
jor posible, dan resultados excelentes, impidiendo la caida de la matriz.

II1.—Si el aparato de suspensién estd relajado y la matriz ha des-
cendido hasta la vulva, 6 fuera de ella, no bastan las operacioties prac-
ticadas sobre la.vagina y el periné.

IV.—Las operaciones de suspension sélas, en las mismas condi-
ciones, no dan resultados duraderos. (Observacién nam. 3) Menos aun
la de Alexander, que solo esta indicada las veces que el prolapso es
producido por una retro-desviacién de la matriz.

V.—La histeropexia es preferible, si se combina 4 las operaciones
peritico-vaginales. Sélo aceptamos los procedimientos de histeropexia

= G

mediana. Las observaciones nfims. 1y 6, nos autorizan 4 esta prefe-
reticia.

VI.—FEn cuanto al procedimiento de Dejardin, lo consideramos
eficaz, pero para mayor seguridad, creemos que deben practicarse et
todo caso las operaciones que conocemos, en el aparato de de conten-
sion de los érganos genitales. No podemos juzgar de sus resultacll?s
practicamente, por ser tan nuevo y 1o 11z}berse presentado ocasion
de que los emplee ninguno de nuestros cirijanos.

VII.—La histerectomia no encuentra aplicacion en los prolapsos,
sino en rarisimas veces (tumores y estrangulamientos). .

VIII.—Una vez més repetimos, que el tratamiento quirtrgico, es
el tratamiento de la afeccidn; pero en los casos e que estd contraindi-
cado por cualquiera de las razones apuntadas, v}ale mdas concretarse al
tratamiento médico 6 paliativo, que exponerse 4 un fracaso.

José Ferndndez de Ledn.

Imprimase,

J.J. Ortega.

V.° B.©
Jorge Avila K.
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