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INTRODUCCIO~
~~~._~v~~_._,~v~~,-,

No pretendemos haber hecho un estudio acabado de la
a/ección, objeto de nuestra tesis, y menos haber 1~esuelto
ninguno de los problemas que atÍn la rodean. Las esca-
sas aptitudes de que disponemos, de/raudaron nuestros
deseos.

En el curso de este imper/ecto trabajo hemos queri-
do reasumir cuanto se ha dicho acerca del PHOLAPSO
U1'E[.(¡XO,inszstiendo sobre la etiología, á fin de que, cono-
cidas )' justificadas las causas que lo producen, se eviten
en lo posible, previniendo la a/ección, que en ocasiones es
más seria de lo que generalmente se cree. flacemos tam-
bien algunas consideraciones, acerca de las operaciones
practicadas para curar lo; y de ellas se han desprendido
lógicamente las conclusiones que damos al final.

\ Respecto del nuevo procedimiento descrito por Dejar-
din, de que nosotros no podemos jztzgar los resultados,
por ser tan reciente, sólo llamamos la atención de nues-
tros cirujanos, á fin de que lo pongan en práctica, ya que
la técnica de la operación n) implica ningÚn peligro pa-
ra la en/erma, y sí of;-ece las mc¡yores probabilidades de
éxito, como lo demuestra su autor.

Aprovechamos la oportunidad que el acto, significa-
tivo, de nuestra investidura con el título pro/esionalnos
o/rece, para mamjestar los sentimientos de respeto )'
g,-atitud que hácia nuestros maestros nos animan;)' lo
hacemos muy especialmente hácia el DH. D. IUA" I. 0[.(-
,[,E'~A,que nos ha distinguido, inmerecidamente, con su
paternal a/ecto, )' hácia el DH. D. ImIGE Av [LA ECHE-
VERRÍA. que nos hizo el honor de aceptar la revisión de
nuestra tesis.



DEFINICION É HISTORIA.

Se entiende por prolapso uterino la desviaciÓn progresi-
va de los Órganos genitales internos, con tendencia <Ísalir
fuera de la vulva. Los autores ,,1 dar sus (lefiniciones difie-
ren casi todos en la forma, pero en el fondo, todos 11egan ,,1
111is11101111. Realtllente dehiera l1amarse, C01110lu hacen al-
gunos, prolapso de los órgan0s gcnitales, porque 110 es sÓlo
la matriz la que sale al exterior, y aún hay oca~;.:iol1esen <¡ut:
son los dcmás .Órganos, yejiga, vagina y recto, los únicos
qne hacen proscidcncia, quedando ef útero por dentro de la
vulva; pero el uso ha establecido esta den01ilinaciÓn y sirve
de excusa á ]a maja aplicaciÓn del nombre, ]a costnmbre que
no podemos evitar.

~

He aquí algunas definiciones:
"Entiéndese por prolapso de ]a matriz, aque11a posiciÓn

, nóma]a, en ]a cual todo el Órgano Ó una parte de é], se en-
cuentra por delante de la vulvá, fuera de los 6rganos geni-
tajes externos. "(V eit). Para Berry Frc1and, el prolapso ute-
rino, e~ "un clesplazall1iento hácia a1><.1.70,del tejido grasoso
rdropubiano, de la vejiga, de la uretra, de ]a pared anterior
de la vagina, del útero y de ]a pared vaginal posterior."

"H«y prolapso cuanoo el útero en totalidad está ,itua-
do debajo de] plano que ocupa normalmente ", dice Terril1Ón.

Richelot, en su "Cirujía de] Utero", publicada e] año
prÓxi1110 pasado, define el prolap~Ó en general, diciendo:
II prolapso es una afecciÓn caracterixada por el relaja1uicnto
de las paredes vaginalcs, su descenso progresivo, su tenden-
cia á hacer eminencia y á perder finalmente todo derecho de
d01111c11ioen la excavaciÓn p21viana" y agrega: Ilel prolapso
útero-vagina] es un caso particular de relajamiento d, los
tejidos fi-brosos, que caracteri%a el neuro-artritismo. !!

y Suárez Gamboa, sin dar definiciÓn, hablando de una
señora que tiene un t:llorme prolapso genital, dice quc tienc
comprendidos en su hernia, el recto. la vejiga, el útero, ]a
vagina y parci::dulente los anexos. La 111is1nadCt10t11inaci6n
" hernia sacro-pubiana" ]e mereció ¡\ Hart.

I
I
I

I

Poco se conoce de la historia del prolapso, y solo hace
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A~OS. 1":~CI~Ano. 29 (~HAD(). 3~':GRADO.

1889 O O 12
1890 O 1 4
1891 1 O 12
18<J2 O () 22
1893 1 O Ó
1894 O

' O 13
1895 O O 9

' 1896 O 3 7
1897 O () 18
1898 1 O 19
1899 1 3 15
1900 3 10 19
1901 8 4 11
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:;o:-:;pecharque antiguZltncl1te se hu~caba relucdio allual, el
hecho de que Hipócrates conocía y usa],a ]os pesarios para
contenerJo. Jo], ab Me Kren en e] sigJo XVII 1Iama],a
"fa]sas caídas del Útero" á J;¡s hipertrofi;,,; dd cue1l0 de ]a
matriz.

En lH60 Hugicr preser.tÚ una tllCnl0ria á la Acadclnia,
sobre ¡¡alargamiento hipertrÓtico del cucHo" en la quc llCg-Ó
en ab"o]uto e] prolapso. Fué combatido por Depau1.

.

FRECUENCIA.

No es una afección rara, sino por el contrario. con 11111-
cha frecuencia ~e presentan en las c1inica~ l11l1jerc~ Ú quie-
nes los sufriluientos morale~ y 111ateriales ocasiol1ado~ por
el prolapso, obligan á bu~car renledio para su l11al. COI110
Juego veremos al tratar de Ja /,-tiologia, es más frecuente
entre 1as cJases pobres de 1a socieda(l. debido a] género (le
ocupaciones á que se dedican las ll1ujeres quc deben ganar
con su trabajo material e1 pan de SU" hijos.

No se presenta igualmente en todas las edad.'s. y segÚn
una estadística de Pagenstecher, citada por Suáre% Gamboa,
en México es más frecueute en las nILljeres que están entre
SO y 70 años; menos, eutre 40 y 50 Y por último, las muj..res
de 30 y menos. El uúmero de partos, también tiene gran(lí-
sima influencia en el desarr01lo de]a afección de que trata-
mos, observándose que es más frecuente entre 1as que han
tenido más de cuatro hijos. SegÚn Pagenslecher, 75 % de
las 111ujcres obscrvada~ por él, estahan en e~as condiciones.
l1ahiéndo abandonado el lecho 4 ó S días después de1 parto.

En las nuJíparas no vírgenes, se han observado pocos
ca~os, siendo éstos, de prE>ferencia. correspondientes ¡Í perso~
nas de edad avanzada. Tal, el caso de nuestra observaci6n
nÚmero S. \Veil11herg, Scanzoni, Lietman y Stepkouski, ci-
tan casos de la luislna naturaleza.

:i'ducho l11ás [aro es en las virgC'nes, sin que havan deja-
do de verse ejempJares.

.

Los casos que se citan de prolapso congénito. y de que
solo existen once auténticos, han coincidido con la presencia
de esPina hijilla. Doleris cree que en su producción han obra-
do dos causas: "condiciones luecánicas anornlales, v defecto
de innervación de la extrcluidad inferior del tronc()." Los--
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casos auténticos pertenecen á los siguientes ohservadores:
Schu]t%. OvisJing, Schacífer, Hei], Remy, Krause, BalJan-
tyne y Thompson. 2, Radwanski. Doleris y Hanssen (1 \.

Entre nosotros, por falta de una buena est<ldística, 110se
puede :-.aber en qué circunstancias se pre~e11ta con 111a)'or
frecuencia; y ~olo podenlos decir, tOlllando los poquísil110S
datos que suministran los estados de las Clínicas de] Hospi-
tal, puh1icados en las l11cnlorias del l11ist11o,que e~ 11111)'fre~
cuente, COI110puede verse por los númcros quc damos á
continuación:

Hemos de advertir que la divisi6n que se e,tab]ece en e]
cuadro anterior, es 111UYarbitraria, y que en la l11ayoría de
los cstados de donde tOll1al11os esos núl11eros, solo Se dice¡¡

prolapso uterino ", ~ill expresa r de qué g-rado. Esta cir-
cunstancia nos ha oh1igado á colocar1os en el núulero de los
pro1apsos completos, Ó de tercer grado, por ser éstos mucho
más frecuentes.

Durante nuestro internado en el Segundo Servicio de
Cirujía de Mujeres y Casa de Sa1ud de Señoras de1 Hospi-
tal General, tuvimos ocasi6n de observar varios casos, de
que damos 1as principales observaciones el1 otro lugar.

. (1) Snárc7. GaJl1hoa.-1Ionog-rafias de Clínica Quirúrgica.-La Histerec-
. tOlllÍa.-Pág. 170.
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ETIOLOGÍA,
"

La mayor parte de 10s autores están de acuerdo acerca
de la etio10gía de1 prolapso, pero discrepan atribuyendo
mayor Ó lucnar influencia á algunas cirCul1stan,-ias, segÚn el
criferio d~ cada cual. Las causas qu~ lo producen son nu-
l11~ro~aSJ sin que pued:ltl atrihuir::;e las t11ismas á todos
ellos, pues en este caso, (.01110en todos los caso.;,: de clínica,
no se puede estudiar la enfermedad en distintos individuos,
sino los individuos lnisln{)~', portadures (le una enfennedad
Ó afecciÓn.

Entre otros, Veit. excll1sivisbt en extret110, adluite c)-
1110Únic<! causa del prolapso, la retroversiÓn-Hexión de la
l11atri%,siendo en concepto de él, las dCIUás causas, muy raras.
Cree y sostiene que el puerperio, y la invoJuciÓn l1terina.
aunque sea interrUll1pic1a. no tienen mayor influencia en su
producciÓn. A propósito, se dedicÓ durante e1 año de 1887 á
hacer inve~tigacione;-; y experiluentos en la Clínica de
Olshausen, Ha1le, continuando más tarde en Breslau. De ellos
dedujo que en las mujeres que aban,!onaban el lecho 4 Ó 5 días
(lespués del parto, la regresiÓn de los Órgano~ genitales esta.
ba acabada, v éstos t~nían su volúmen normal al cabo de 10
días, lnientr¿lS que en las l11ujeres que pennanecían en la
cama 10 ó 12 días después de1 parto, dichos Órgano" al cabo
(:e) 1111S1110ti{~mp(), ~ran más gruesos y pesado~. Advierte
que solo hizo experiencias en mujeres que Foluntariatnente
dejaban la cama. La estaciÓu de pié, dice, pronuncia la "n-
tcversiÚn de la matriz, porqué durante e1la la presiÓn abdo-
11linal se ejerce sobre la cara post~rior dela misll1a; así, se
accntúa el ángulo que c1ichq órgano fOrIna normaltllente con
la vagina, y en esta actitud, la mujer está tlleno~ expuest'l
a1 prolapso que en el decúhito dorsal, en que el fondo de 1a
lnatriz cae á una posiciÓn intenlledia Ó á la retrovcr,;;ión, en
cuyo caso es muy fácil que se produzca aque1.

Enteramente en desacuerdo están est.lS idea" respedo
<le la involuciÓn de los Órganos g2nitalc~~, con la..:;de la 111a-
yo ría de los autores, que sostienen que dicha in vol Llción se
verifica .111cjor, guardando el repo~n necesario durante el
puerpeno.

E~ cierto que la retrovcrsiÓn e;.; una de 1as cansas dc!
prolapso" que la mayor parte de los úteros caídos están en
retr,)\T¿rsi6n, retrnf1exi(m Ó retr()versión-tL~xi6!1; pero eSO no--

.

i

i
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autoriza á hunar las desviaciones con10 principal causa pro-
ductora.

Nosotros acltnitinlos con Lavadie Lagrave y Legncu,
ea lisas predisponentes y callsas determinantes.

1°-CAUSAS PHr,DISPONE?'fTI';S. Comprendemos en este
grupo, todas aquel1as causas que han debilitado el organis-
mo, colocÚndolo en un estado de loclts minoris resisteJltia.
Entre éstas, hay ca1tsas generales y locales. Son 1as pri-
111cras: la c1orosis, la anc1nia. el artritisll10, la ll1cnopausa,
las profesiones penosas. En éshlS está comprendida 1a he-
rencia de que habla Dosán (1). Las causas predisponeutes
locales, son: defor111aciones congénitas. en1bara20, parto, i11-
\'oluciÓn uterina, hipertrofia del cueHo, rasgadura de1 pe-
riné v retrodesviac1ones.

¿CÓmo obran estas causas en la producciÓn ,le! pro1apso?
Debilitando 10s medios de fijeza de la matri7. y reduciendo
sus 111Cdiosde contensión.

LAS CAUSAS GI<:Xl~RALES obran sobre todo el organis-
]110. -Richelot en su con1unicación al Congres jran5'ais de
cltirllrgie, I896, dice: "e! orígen de1 prolapso debe ser bus-
cado en e1 estado diatésico de la mujer"; y en su Cltir1tgie
de l' 1ttérlts, hace notar que la jaqueca, el eczema, dolores
articulares, neuralgias, constipaciÓn, \"{¡rices, etc, son los
pequeños males que sohrevi ven á 1a afecciÓn, ]0 cual da á
las enfermas aire cle familia, y marca su temperamento (2).
Debida segnramente al 'lrtritismo, es la enteroptosis de
G1enard, que traduce e1desorden general de la nutriciÓn y se.
manifiesta por la producciÓn de hernias, proJapsos, despla7.a-
mientos de. las vísceras fijas del ahdomen: el riñÓn, el hígado,
v el ba7.0. Ya se comprende que dicha diátesis e,.;tá l1amada
{, desempeñar e1mayor lnp~l en la producción del pro1apso
de la matri7..

LA CLOROSIS y LA ANK:V!IA,enfermedades manifestadas
desde ILlego por debi1idad general. gozan también de un pa-
pel importante en su producción.

La menopa1tsa hace perder su tOLlicidad norma1 á los
tejidos, que se atrofian, pierden sus libras musculares, y se

(l)-Suáre7- Ga1l1boa.-Monografia8.-Pág. 178

(2)-Richelnt.-Chirnrgie de l' lItérns.-Pág-. 177.
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dejan invadir por degeneraciones de di,'en'a naturale7,a. De
ahí la predisposiciÓn org;"mica de las personas de edad avan-
7,ada. Para Veit, el vicio viene de la edad fecunda.

LAS PHOI<~ESIONli:SPENOSAS son las que s1.lmlnistran
mayor nÚmero de enfermas á prolapso. Es fácil compren-
der cÓmo. esas profesiones se hacen causa predisponente
en las 111UJeresque lavan, aplanchan, coclnan Ó son carga-
doras de cestos y otros objetos pesados. Los esfuenos
á que su misma profesiÓn Ú oficio 1as obliga, encuentran en
e11as, en 1a .mayor parte de las veces, un télTeno preparado
de much(~ tiempo atrás. Pobres y mal nutridas, sin tiempo
para dedIcarse á su salud y a1gunas veces ni aun á su aseo
personal, esas gentes, escrofulosas, anéll1icas, pasan la vida
en el trabajo sin preocuparse de sus dolencias. De manera
que en ellas, no solo los esfuerws á que las obliga la profe-
siÓn, y que veremos más tarde, sino toda una multitud de
circunstancias, obran para producir el prolapso, afecci6n
tanto peor soportada para esa gente, cuanto que sus necesi-
dades aumentan si falta su trabajo materia1.

LAS CAUSAS PHI<:lHSPONENrrESLOCALESobran tau1bién
debilitando, n<)ya todo el organismo, sino los medios de
suspensión y de contensión de los órganos genitales internos.

LAS J)RFORMACIO;"¡¡<;SCONGICNITALgS de la pelvis y de
]os órganos contenidos en ella; Jas diInensinnes de la \'ulva
y del periné, la inclinación misma de la pelvis, la cortedad
de 1as paredes vaginales, son causas que influyen, ayudadas
por otra Ú otras de las muchas á que se atribuye la afecciÓn.
Kuler insi"te sobre la iuclinaciÓn de la pelvis y asegura que
cuando es horizontal el estrecho superior, la mujer está
más predispuesta que en ninguna otra modalidad.

. La inflnencia de] gl\IBARAZO ha sido afirmada por algn-
.nm, que, como Trelat, sostienen que puede ser causa de
prolapso la gestación misma. Es evidente que 1as modifi-
caciones que dicho estado fisiológico imprime al organismo
ll1aterno, son 1nw.:ho lnayore~ del lado de los órganos genita-
les; éstos se distienden, se ablandan, pierden gran parte de
su elásticidad, y se relajan. Cuando los embaraws se repi-
teu, mavores son las modificaci.mes sufridas por dichos
Órganos," y mayores también, las probabilidades d~l descenso
uterino. El periné no escapa á la influencia de la gestaciÓn,

--

I
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y su resistencia \~a siendo tnenor cada vez que se presenta
aquella.

EL PARTO es entre los factores etiológicos de la pro-
ducciÓn del prolapso, el mÚs importante desde muchos pun-
tos de vista. Los traumatismos que produce, aÚn cuando
sea. normal y fácil, son bastante serios para crear una pro-
babilidad; y á esto agregamos que en las primíparas, por
bien asistidas que sean, el simple paso de la cabe7,a fetal,
distiende y for7,a un conducto normalmeute estrecho, y pro-
duce clesgarraduras subcutáneas cuando ménos, que debili-
tan la resistencia de los esfínteres y del piso perineal, que
ya no será suficiente para soportar el peso de los 6rganús
~ontenidos en la cavidad del abdÓmen. Con mayor ra7,Óu, si
el parto es laborioso y ha necesitado, para term'inarse, de 1a
práctica de una operación cualquiera: aplicación de forceps,
versión, elc. El parto, dice Doleris, obra desgarrando cual-
quiera de los dos diafragmas musculares que debe atraves"r
el feto para ser expulsado al exterior. El primero, situado
al nivel del cuello uterino, rodeado del aparato ligamentoso
y muscular, que insertándose por su periferia sobre los con-
tornos de la pelvis, constituye el aparato suspensor de la
matriz y la vagina; y el segundo, que lo forma el periné, y
que constituye, con relación al Útero, el aparato de sostén y
apoyo. Las desgarraduras del últil110, las verel110S adelante.

La involuci6n ó regresi6n genital, predispone tambien
al prolapso cuando es interrumpida en su terminación.
Los grandes cambios efectuados en la matri7, durante
la O"estaciÓn: hipertrofía é hiperplasia, congestiÓn, ctc. ete.,
no pueden desaparecer con la misnn prontitud con que la
matriz expulsa el producto de la concepción. Mucho.; días
son nec~sarios In,ra que el trabajo de regresiÓn se efectÚe,
pues los fenómenos se suceden lentamente. El peso del Útero
que inmediatamente después <lel trabajo varía entre 800 y
1.200 gramos, cae á 750 al cabo de cuatro horas (8piegel-
be!"'T): a1 cabo de una semana es de 500 gr. y de 200 á losh .

'\ '"
. .

quince días. 8010 al cabo de CInco o seIs semanas ttene el
Útero su peso normal (40 á 60 gramos). El volumen está en
la misma relación y disminuye con la misma lentitud, de tal
modo, que hasta el undécimo día, ha llegado al nivel de la
sínfisis pubiana, (1)

(1) -Rivemond Dessaigncs-Precis d' obstetrique, pág. 543.
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En algunas 11lujercs, la involución se efectúa en pocos
(Has, sr puede ~er exagerada, al extremo de hacer el Útero
111ucho 111'" pequeño de lo que era ante~ de la gestaciÓn. Mn-
chas veces talubicn puede no apreciarse el \7olt1!ucn de la l11a-
triz, que aU111entada, está ocu1ta detrás de la sínfi,;is. I~.,to
explica los caso~ citados por Veit, á que hicil11~)Sreferencia
al principio de e~te capítulo.

Pero por regla general, la involución no S~ tennina, fi-
si01Ógicamente, sino -despué~ de 5 Ó 6 semanas post partum.
No es dificil explicar entonces la predisposiciÓn Ó produc-
ciÓn de1 prolapso, que crean ¡as faltas de higiene en este pe-
ríodo delicado de 1a vida genita1 de las mnjeres. Utero au-
lucntado de volumen y de peso, paredes vaginaJes conges-
tionadas, vulva agrandada, periné trau!l1atizado, hé ahí el
cuadro que se prese!1ta. Si falta e1 reposo necesario para
que los Órganos vuelvan á su estado nonnal, y á todas e.~tas
circunstancias se agregan las presiones abdolllinales ejerci-
das 111edial1t~ los esfuerzos que haga la 111ujer, tcndrCll10s
c0111pleta la etiología.

La hiPertrofia del cuello uterino que ha ,ido di,-ersa-
mente interpretada por ginecÓ1ogos ilustres, no tiene, en
reaJida(l, la influencia que I-Il1gier le atribuía. Para algunos.
dicha hipertrofia no es más que e1 resultado de las traccio-
nes ejercidas por las paredes vagina1es caídas, sobre el cue-
llo, al nivel de sus inserciones. Cruveillier, Dup1ay et Chaput,
Hegar y otros, opinan así. y todos tienen como muy rara su
existencia. Para otros, como Veit, 1a hipertrofia que se en-
cuentra en muchos pr01apsos c.ompletos, es el resul tado de
la c0111presi6nde los vasos, el estancal11ientn de sano're y la. b -produccIÓn de un edema duro; estas lesiones secundarias,
da11 a1 cuello nn aspecto de hipertrofia que gener,tImente no
tiene, 10 cual se c1el11uestra por los exál11enes 111icrosc6picns
pradicados, y el hecho de que llevando 1a matri¡, á su sitio,
restableciéndose por consiguiente la circulaciÓn, el cuello
\"uelve á sus dilllensiones normales (1). Sin etl1bargo, no niega
en absoluto, que pueda producir el prolapso, hallándose la le-
siÓn neta. Ciertamente, aunque la mayoría de las veces la
lesión. es. secundaria.' pu~d.~ encontrarse pritllitivélluente y
constltuH' una predlsposlclon. Estos casos' son 111UYraros,

-.--

(l)-Veit-Enciclopedia de Ginecología, Tomo 1, pág. 180.

--
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Las rasgaduras del periné, producidas durante el pe-
ríodo de expu1siÓn de1 feto, cuando no han sido reparadas
oportunamente, producen la más frecuente de ¡as predispo-
siciones locales.

Es verdad que para ésta, como para todas 1as otras cau-
sas enut11eradas) es precise que obre otro factor; pero ningu-
na de aquel1as expone 111ásque la rasgadura perineal, pues-
to que 1l1uchas cuentan entre sus coadYl1vantes esta causa,
Agranda las dimensiones de 1a vu1va que se hace l1ácida
v se deja distender fácilmente, disminuye las dimensioues
;le1 periué, que no puede resistir á las presiones abdomina-
les, ni al peso de los órganos genitale...,internos.

Las retro-desviaciones, á que Veit hace jugar el prin-
cipal pape1 en la producciÓn del prolapso, son ciertamente
una cau:-\ade él; pero no se observa éste, como quiere el gi11c-
c61ogo de Leiden, todas las veces que se producen aquellas.
Si asi fuera, habría de atribuirse una inl1uencia exaJerada,
COt11010 hiw Schu1tze, a1 papel de los 1igamentos anteriores
en e1 sostenimiento de ]a matriz.

Los 1igamentos anteriores son muy extensibles; lo prue-
ba e1 hecho de dejarse traer hasta cerca de la vulva, prac-
ticaudo la histerectomía vaginal; al contrario los ligamentos
útero-sacros, que gozan de lnayor energía y resisten nlejor
á las tracciones ejercidas sobre e1 cuel1o. Con todo, no debe
creerse que su alteraciÓn puede producir e¡ pr01apso, rda-
jando la pared vaginal anterior y acercando, como ace14ca. la
inserciÓn útero-vagina! á 1a inserci6n pe1viana. Si los
li<ramentos de,empeñasen tal papel, se verían prolapsos ute-b

f
.

rinos sin cistocele, con 111ucha ud.s reCllenCla de]a que se
vé cot11unmente (1). En 33 observaciones, Duplay y Chaput
solo han ,.isto 7 casos.

2"-CAUSAS Dr,TEIunNl;r-;TES. Las causas determinan-
tes de la producciÓn del pr01apso, pueden reducirse á una:
la presión intra-abdominal. :!i;sta es en resumen, la causa
determinante de todos Ó de casi todos los prolapsos. I~sta
presiÓn puede manifestarse en e¡momento de hacer un es-
fuerzo: toser, ,'ot11itar, 1evantar un fardo Ó trasto pesado;
durante la defecaciÓn, cuando la mujer es com'tipada, en la

--
(l)-Lavadie Lagravf> y Legueu-'".rraité Médico Chirurgical de Ginecologie,

p{Lg. 445.
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práctica de ejercicios rudos: 19-v:i.r,aplanchar, 1uoter, ctc:,
etc.; ó bien SIn que se haga esfuerzo hru~co, en cuyo caso la
presión abdominal. ob~,; solo durante la respiración. en el
11101nentode la explraClon.

A veces no es, ni el esfuerzo brusco, ni la lentitud con
que obra la respiración: es un tumor desarrollado en la cavi-
dad abdominal, el que, adquiriendo dil11cnsioncs luás Ó lucnos
grandes, presiona sobre la matriz directa ó indirectamente,
v ob1i{ra Ú dicho ór!!ano á desviarse v á salir fuera de la.; .. M

'-'
.;

pel vi s.
E,.;ta es la etiolog-ía de los prolapso,.; en la mayor parte

de los casos, en todas las mujeres multí¡nras. T<;ncuanto
á las nulíparas y vírgenes, algunas sohuucnte d~ las causas
tnencionadas se pu~den invocar para ]a explicaci6n cId fenó-
meno. En las primeras, sin dejar de tener en cuenta las
causas predisponentes generales, Barnes atribuye su pro-
ducción á violentos accesos de tos y á presiones ejercidas
por tumores; Mac Clintock, á lo,.; esfuerzos en la defecacióu
v lesiones rectales; Schuch, los pone siempre bajo la depen-
dencia de la hipertrofia del cuello; West, á la elasticidad
anonllal de los ligalllcntos, á los flujos lucnstruales ahun-
dantes, á las luetritis crónicas catarrales; Descanzoni, culp;t
á la presi{¡n constante de la vejiga destendida; Klinge, dice
del prolapso producido en las religiosas, que se debe á que
permanecen de pié mucho tiempo y á sus frecuentes cantos;
Beio'el, lo atribuye á la masturbación. Stepkouski observ{¡
en el Hospital Evangélico de Varsovia, Servicio de Neuge-
hauer, el caso de una niña de 25 años, cuya ,lt1lva tenía una
amplitud exagerada. En resumen: los vicios cong-enitales,
las profesiones, las presiones abdominales.

En las vírg-enes, solo se explican por los vicios (le nutri-
ción de los tejidos, por la diátesis, considerándo,.;e entonces
como una 'enfermedad general de manifestación particular.
(Tuffier). También se ha observado después de enferme-
dades que destruyen la resistencia del org-anismo: Reynier,
observ{¡ dos casos después de fiebre tifoidea y uno después
de pérdida exagerada de fuerza nerviosa, en una mujer dé-
bil. Siempre el esfuerzo obra, hallando la predisposición,
y se citan varios casos en que el prolapso se ha producido
súbitamente. Tal es el caso de Mundé. (1)

PA TOGENIA,

Si se tiene en cuenta la multitud de causas capaces de
producir el prolapso de los órganos genitales, parece racio-
nal creer que la manera como se produce dicha afección, es
distinta para cada una de ellas. Mas n{¡ obran aisladamente
esas causas, sino que se asocian y se cOll1pletan; de ahí que
la Ulanera de verificarse]a des\riación de los Órganos, hasta
su salida al exterior, pueda interpretarse fácilmente, COn
solo tener presentes las causas que en cada caso han debi-
do obrar.

Por regla genra], es la 111ucosa vaginal anterior, la que,
obligada Ijar una cualquiera de las fuerzas citadas, y cOn
terreno preparado por alg-uno de los vicios cong-enitales {¡
adquiridos de que hicimos relación en la Etiologíá, se mues-
tra primero en la vulva, trayendo consigo la vejig-a, que le
está íntimamente unida por tejido conjuntivo difícil de se-
parar. A medida que aparece en la parte anterior de la
hendidura \'ulvar la mucosa vaginal, el esfínter se relaja y
se deja distender COn mayor facilidad. Si las causas que
han producido esta primera hse persisten, si la presión ab-
dominal continúa empujando la matriz y plegando la mucosa
vaginal,.ésta, acentúa su salida fuera de la vulva y sigue
arrastrando la vejiga. Los desórdenes de la micción vienen
entonces á contribuir con los esfuerzos que la mujer hace
para vaciar su vejiga, á la producción del prolapso total. Si
la orquilh no se encuentra íntegra ó si la constipacióu ha
obrado como un factor en la producción de los fenómenos
anteriores, la l11ucosa vaginal posterior sale tatubién, ple-
gándose en su parte inferior, selJarando los pequeños labios,
distendiendo la orquilla y arrastrando muchas veces la pa-
red anterior del recto. Queda asf constituido el rectocele.
Nada más á propósito pa;; la caída total de la matri7" que la
presencia de estas dos afecciones precursoras: el cistocele .
y el rec~ocele. Las materias fecales se depositan, endureci-
das, en el di vertículo formado por la pared anterior del
recto arrastrada, y entonces la constipación más y más te-
naz, obliga á la enferma á hacer mayores esfuerzos para
desocupar su intestino. .

Las demás causas entran en juego á la vez, y los liga-
mentos, llácidos y relajados, dejan de sostener la matriz en
su sitio, Ó bien las presiones abdominales se ejercen sobre

(l)-Mundé.-An. de Ginecol y de Obstetricia.-1888.-citado por Lavadie La-
grave et Legueu.-Pág. 444.

-
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e] fondo y la cara anterior de ]a misma, que se halla en re-
troversión, teniendo su eje en la mism;J dirección del eje de
la vagina, y el descenso se continúa sin interrupción hasta
que aparece el cuello en la vulva, formando la segunda fase
del pro]ap"o. Más tarde, la matriz sale completamente de
una manera lenta ó rápida, quedando constituid) e] prolap"o
tota1.

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

Es raro, pero se ha observado" ]gunas veces, la sa¡¡da
del útero sin que 10 preceda ]a salida. de niuguna de las pa-
redes vaginales. En estos ca"os, el prolap"o es debido espe-
cialmeute á ]a laxitud de ;os ligamentos v al desprendimien-
to de las adherencias que normalmente existen entre]a
matriz, la vagina y la vejiga. El cuel10 aparece entonces en
la vulva, pudiendo quedar por mucho tiempo así, con tal que
no se agreguen otras '2ausas, á las ya existente:.:, para hacer
completa la salida de la matriz.

ANATOMÍA PATOLÓGICA,

Antes de describir las lesiones y modificaciones á que (b
lugar el prolapso uterino en la situación de los órganos geni-
tales externos é internos, no nos parece demás recordar bre-
vemente y sin entrar en detalles de nin<runa especie, la situa-
ción de dichos órganos, y los medios d~ fijeza de que dispo-
nen para guardar e] equilibrio en ]a ca ,.idad pelviana, sin
cesar amenazado por las presiones trasmitidas á travéz de
las azas intestinales, en los esfuerzos musculares y aún por
la sóla respiración.

]<)1aparato genital interno de la mnjer, está compuesto
de los ovarios, las trompas de :B~a]opio, el útero y la vagina.
Como anexos se describen ordinariamente, el aparato de
suspensión, glándulas, vasos v nervios.

Lo único que á nosotros ~o~ importa conocer, es ]a for-
ma y situación de dichos órganos, especialmente del útero
y la vagina, y sus medios de fijeza.

Cuando la pared abdon1inal está anChai11cntc abierta, bas-
ta una o.jeada rápida, sobre la entrada de la pelvis, para ver
las relacIOnes que afectan los distintos órg-anos contenidos- l
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en la excavación. Todos ellos están recubiertos por el pe-
ritoneo que los une entre sí, y los fija más ó menos sólida-
mente á la pelvis.

En un corte practicado transversal mente por debajo
de] estrecho superior, se vé que el peritoneo, adosándose á
sí mismo, fuera de los bordes laterales del útero, forma un
tabique á cada lado de este órg-ano. que de ahí, se dirige á
la derecha y á la izquierda, hácia las paredes de la excava-
ción. El útero pues, eslá enclavado entre dos hojas perito-
nales.

U n corte ántero-posterior de la misma excavación pel-
viana, muestra que el peritoneo, descendido de la cara pos-
terior de la pared abdominal anterior, pasa sQbre el vértice
y cara posterior de la vejiga, tapizando talllhién sus caras
laterales; de ahí va á la cara antprior de la matriz, formando
el fondo del saco vésico-uterino, al ni vel de la parte superior
de la porción supra vaginal del cuello del útero.

Se ve claramente, que e] bajo fondo de la vejiga está
desprovi,to de peritoneo y de relación inmediata con la par-
te inferior del cuello, al que está unido por tejido conjuntivo
COlnpacto.

De la cara anterior del útero, E'l peritoneo pasa sobre
su fondo hasta la cara posterior, recubriendo también parte
de ]a cara posterior de la vagina, en una extensión de 3 ceu-c:
tímetro~ 111Ú5Ó menos; ahí ~e refleja nuevaluentc, fOrtllando
el fondo de Douglas 6 recto uterino, y cubriendo la pared
anterior del recto.

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

Los ovarios, en número de dos, están situados en dos
repliegues del peritoneo, que constituyen los ligamentos
anchos, ocupando precisamente el ángulo diedro posterior
de dichos ligamentos, y unidos al útero, hácia adentro, por
cordones libro-muscu]ares, llamados ligamentos útero-ová-
ricos; á la trompa correspondiente,-hácia afuera, por los pe.-
queños ligamentos tubo-ováricos; á la columna ,'ertebra],
hácia atrás, por los ligamentos redondos posteriores 6
lumbares.

Los oviductos, situados á los lados del útero, con el cual
se continúan, están alojados en la aleta media de los liga-
mentos anchos. Hácia adentro, desembocan al nivel de los
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cuernos del111ismo; hácia afuera, dan inserciÓn á los liga-
mentos in/undívulo-jJelvianos é in/undívulo-ováricos.

El útero está situado, al estado de vacuidad, en la mu-
jer adulta, en la excavación, sobre la línea media, teniendo
delante la vejiga, detrás el redo y á los lados los ligamentos
anchos. En su parte inferior, cubierto por la vagina. Su
forma, es de una pequeña pera aplastada de delante atrás,
cuya extremidad superior es más ancha; un extrangnlamien-
to, llamado istmo, separa la parte snperior (cuerpo), de la
inferior (cuello). En el estado normal, en nna mujer vírgen
ó nulípara, la dirección del eje coincide con el eje de la pel-
vis: de arriba abajo y de delante atrás, fortnand0 un ángulo
abierto adelantp, con el eje de la vagina. Diversas circuns-
tancias, .COllI0plenitud exager::tda de ]a vejiga ó del recto,
pueden hacerlo variar en ciertos límites.

Los medios de fijeza los constituyen los ligamentos.
Estos en número de 4 pares, son:

l'-Los LIGAMENTOS ANCHOS, cuya dirección es casi
vertical, están constituidos por las dos hojas peritoneales,
que se extienden de los bordes del útero á las pal-edes de la
excavación. El borde exterior de cada uno, está desdoblado
en la parte inferior, en relación con la aponeurosis del
músculo obturador interno y se continúa con el peritoneo
pelviano. El borde inlerno, toma la configuración del borde
externo del útero; es más aparente que real. El borde infe-
rior, llamado base, está en relación con la aponeurosis peri-
neal superior; allí, las hojas que lo constituyen, se separan,
continuándose aisladamente con el peritoneo pelviano y con-
teniendo entre ambas, los uréteres, los vasos uterino;; v
tejido celular que se continúa con e] que rodea el cuell¿.
El borde superior, Jibre, constituido por el pJiegue que for-
ma ]a hoja anterior al convertirse en posterior, form~ re-
pliegues ó aletas en que se alÓjan órganos importantes, que
son: en la aleta anterior, el ligamento redondo; la superior,
es una lámina triaJlgular extendida del ovario {, la aleta de
la trompa, qne envuelve, (meso-salpinx); la posterior, más
corta, rodea el ligamento de] ovario y el hilo dp] mismo, sin
envolver la glándula.

2'--Los LIGAMENTOS RlmoNDOS, formados de fibras
musculares lisas y de fibras de tejido conjuntivo, se insertan
un poco debajo de la trompa, en la unión de la cara anterior
y del borde lateral del útero, por una parte, y por otra, pe-
netran en el canal ingninal, al cual adhieren las fibras,-
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insertándose otras en el pubis y yendo por último las otras,
después de atrevezar el orificio externo del cana], á perderse
en los grandes labios. Su longitud es de 12 centímetros, en
b mujer adulta, y su diámetro, de 6 milímetros en su orí-
gen, disminuye prügresivamente.

3'-Los [,IGAMlcNTOS ÚTICHO-SACROS, se dirigen, de la
cara posterior del útero al sacro, por dentro de las articula-
ciones sacro-ili~cas; en el útero se insertan en la parte supra-
vaginal del cuello. Están compuestos de fibras musculares, de
que algunas se continúan con fibras del útero y de la vagina;
además, contienen fibras elásticas, tejido celular, vasos y
nervios, cnbiertos por repliegues del peritoneo llamados
pliegues semi-lunares ó /alciformes de Douglas.

49_Los LIGA:\'�ENTOSVltsTCO-U'l'Ii)RINOS,son repliegues
del peritoneo, que encierran fibras musculares ¡- van de la
vej iga al útero.

.
La vagina, canal múscu]o-membranoso, que une el útero

á la \'ulva, mide por término medio 6 ó 7 centímetros de lon-
gitud, siendo su pared posterior un centímetro más larga
que la anterior. Su eje no es enteramente redilíneo y pre-
senta dos curbaduras, la p,imera inferior, de concavidad
posterior, correspondiente á ]a ampolla retal, y la segunda,
superior de conca ¡-idad anterior, correspondiente á ]a salida
del cuello uterino; en cuanto á su dirección, con relación al
eje del cuerpo, es de abajo arriba y de delante atrás; cuan-
do la mujer está de pié, es casi vertical.

Sus medios de fijeza son: arriba, el útero, al cual se in-
serta; 'lbajo el periné; á los lado" el conjunto de vasos que
la nutren y tejido célulo-grasoso; pOI" delaute está unida á
la vejiga y á ]a uretra, por detrás al recto, sobre todo en su
parte inferior.

Presentes estas nociones anatómicas, examinemos las
modificaciones sufriebs por los órganos que toman partici-
pación en el prolapso. Mas, forzoso será hacer una di,.isión,
puramente teórica, puesto que en la práctica no se encuen-
tran aisladas las lesiones que vamos á describir; es nece-
saria para la mejor comprensión de ellas.

CISTOCELE.--Está caracterizado por la presencia en ]a
hendidura nllvar, hácia su parte anterior, de un tumor
blando, depresible, glóbuloso, recuhiato por la 111ucosa
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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vertículo que se llena de orina y qnc se vacía difícilmente á
pesar de 10s esfuerws que se ve ob1igada á hacer ]a enferma
portadora de la afecciÓn. Consta pues, 1a vejiga, de dos
porciones. una situada detrás del pnbis, y otra que es la
arrastrada por la pared vaginal. La uretra sostenida en su
parte anterior por elliganlento triangular, sigue su direc-
ción hácia arriba, 1nientras que la parte posterior, arrastra-
da también con 1a vejiga, toma una dirección distinta hácia
abajo, de 10 cual resu1ta un dob1éz que en muchos casos dá
1ugar á fenÓmenos de retenciÓn. Dnplay y Chapnt, han
creído que el desplazamiento de la vejiga, trayendo consigo
los uréteres, puede ocasionar el desphzamiento de 10s riño-
nes, pero es más fáci1 admitir, que dicho desp1azamiento se
pro.duce por la misma causa general que produjo el de la
ve] 19a.

A1gunas veces se encuentra hipertrofiada la porciÓn
media del cuello uterino, no pudiéndose afirmar si dicha
hipertrofia ha sido 1a principal cansa de1 cistocele, ó si este
último ha producido aquella, por las tracciones ejercidas
sohre ]a parte del útero en que se inserta.

RlCCTOCICLlc.-La pared posterior de ]a vagina sale
alg-unas veces bajo fornla de una cluineth:ia transversal que
Hena 1a parte posterior de ]a vulva, y constituye el colPoce-
le posterior. Esta salida, que se produce en las mujeres
mu1típaras y cuando ]a orquilla se ha rasgado, no es muv
frecuente. Cuando dicha salida se efectúa, arr,u;trando tan;-
bién 1a pared anterior de1 recto, constituve el rectoce!e
cuyos caracteres danlOS en seguida. -' J

Se presenta en 1a vulva una eminencia transversal que
en 10s esfuerzos que hace la mujer, se aumenta y distiende
]a parte posterior de 1a hendidura vulvar. Está 'constituida
por 1a pared anterior del recto que forma un simple divertí-
culo Ó una cavidad, recubierta por la mucosa vagina1. Esta
afección se presenta rara vez, pues aún cuando el pro1apso
del útero se produzca, 1a pared posterior de la vagina, por
la 1axitud de sus conexiones con e] recto, se deja arrastrar
fácilmente por el cuello de ]a matriz, que hace descender el
fondo de saco posterior, pero dejando dicha pared v,,,,inal
posterior adherida en sn parte inferior. La mucosa de I~ va-
gina que recibe el recto, es seca en oca~~iones, aunque algu-
nas v~ces puede estar bañada por el líquido moco-purulento
que VIene del cuello; p1egada transl'ersalmente v siempre
adherida detrás de la orquilla, cuando ésta existe:-

L

l
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PROLAPSO UTERINO.--Ya al tratar de la definiciÓn, ex-
presamos algunas ideas respecto de la denominaciÓn de pro-
tapso uterino, d~da sin raz.ón .al proJaps? <;lelos Órgan.os ge-
nita1es, y ad\-ertImos que slgl11endo el habIto estab1ecldo, lo
l1alnaríamos de la luisl11a ll1anera.

E1 verdadero prolapso uterino consiste en 1a sa1ida to-
ta1 de1 útero fuera de la I'ulva, con inversiÓn de 1as paredes
va"¡nales. Ha sido costumbre describir al prolapso tres gra-
do;, v en casi todos 10s tratados de Ginecología encontra-
mos Zlicha división; pero 1as lesiones de los dos primeros es-
tán en íntima re1ación con 1as de1 cistoce1e y rectoce1e que
hemos descrito. La diferencia de nn grado á otro, sÓlo se
aprecia por la situación del,.'uello, que en e1 primer grado
se encuentra apenas desce11lhdo; genera1mente se observa en
el principio de1 cistoce1e vagina1. En e1 segundo grado, e1
cuello aparece en la \-ull'a, sin franquearJa, entonces el cisto-
cele está más acentuado y puede haber rectoce1e. Aunque es
raro, puede aparecer el cuello sin que á 'u descenso hayan
precedido las 1esiones de cisto y rectoce1e. Esto ocurre en 1a
edad seni1.

E1 prolapso de tercer grado, pr01apso comPleto, preci-
pitación ó caída total de la matriz, como se ha llamado, es
el único cuyas 1esiones, bien que 1igadas á las de los grados
anteriores, merecen una descripción especia1.

El pr01apso uterino tata], no implica una inversiÓn tota1
de la v,,,,ina. Cuando el útero está atrofiado, la inversiÓn es
parcial, :unque 1a matriz haya descendido completamente.

Las 1esiones que se observan en este grado de disloca-
ciÓn, son 1as siguientes;

Fuera de la vu1va, se encuentra un tumor de volumen
variab1e, piriforme, teniendo su parte más grnesa abajo y
la más de1gada hácia arriba. Recubierto por todas partes
por 1a mucosa vaginal de qne aún se ven los pliegues transver-
sales, pero que pueden desaparecer cuando un esfue:zo di?-
tiende lnás el tumor. E~ta mucosa, seca, rugosa, epldernll-
sada, á veces se descall1a; presenta una coloración rosada. á
veces hlanquesina, un tanto anemiada, sobre todo en la par-
te inferior, en que la presiÓn misma del tumor ejerce una
vaso constricciÓn; otras veces cambia su co10r norma1 por nn
tinte negruzco, como ocurre en 1as negras, (1) y en 1a mayor

(l)-Diccion..rio de e C. :Médkas.-5a. Serie-T. 2.-pág. 35
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parte ,le los casos, por dificultad de la circulaciÓn venosa,
toma una coloraciÓn violacea. La falta de gl{l11r1ulas de la
mucosa vaginal, (1) explica la sequedad de la misma. A me-
nudo se encuentran cerca del cue110 uterino, una ó varias
ulceraciones superficiales, sangrientas. recubiertas de Ino-
copús ó de membranas de neo-formaciÓn. (Observación nú'
mero 1), debidas á los frotes exteriores.

En el extremo inferior del tumor se vé el orificio del
cuello, cuyos labios se han borrado por la distención, ha-
ciendo ectropi6n la mucosa delulis1110, ~n 11111Ch08casos. En
la base del tumor, puede penetrar el dedo en un surco que
la rodea, que es más profundo hácia atrás, y que de-
lJluestra que nunca está totalmente invertida la mucosa va-
gina1. Las paredes de la vagina se ha!1"n alargadas cuan-
do el prolapso es antiguo, dicho alargamiento, es producido
por el peso del útero. El peritoneo, que normalmente se
retleja sobre la cara anterior d" la matriz, sin llegar á la .

vagina. 1lega á cubrirla en algunos casos, quizá por un des-
plazamiento producido entre ella, la vejiga y la cara ante-
rior del útero.

Este se encuentra, en la luavoría de los casos, au-
mentado de volúmen (en mujeres de edad fecunda), desvia-
do hácia atrás en gran parte de ellas, y aumentado de peso
poquísilnas veces. Las dilnensiones c~unbian sinenlbargo no-
tablemente, pues TerrillÓn ha visto algunos que medían has.
ta 18 c. m. de longitud; el aumento pertenece casi en ex-
clusivo al cuello, á que Hugier atribuyó tanta importancia
etiológica. Esta hipertrofía, COlJlOdijimos en otra parte, es
generalUlente secundaria, ocasionada por las tracciones de
la vagina por una parte, y del aparato de sU.'ipensión por otra.
En la luavoria de los casos, no existe. naturalmente la hi-
pertrofia, 'siendo el aumento de volúmen del cue!1o debido á
la congestión y al edelua consecutivo. producidos por el es-
tancamiento sanguíneo. Legendre (2) dice: "la tensión de
los ligamentos anchos durante el prolapso uterino, da lugar
á la compresión de las venas hipogástricas, así como se pro-
duce la de las venas del cue110, por la tensión de la facia cer-
vical, cuando se echa fuertemente hácia atrás la cabeza. De
esta manera se mantiene la congestión del útero y demás ór-
ganos pelvianos." De esta congestión y de las muchas pro-

(i}-'l'estut.--Anatomie HUlI1iline.-T. 49-pág-. 4ú8.
(2)-Citado por 'l'homas. -Enfermedades de las mujeres-pág. 301.
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babilidades d" infección á que está expuesta la mucosa ute-
rina cenical, resulta una metritis concomitante que contri-
buye en gran parte á la hipertrofia cervical. En nuestras
observadas no hemos encontrado la hipertrofia.

.
La vejiga presenta las lnismas lesiones que en el cisto-

cele, aunque más pronunciadas. El fondo desciende más, y
la uretra posterior fonna un ángulo luás agudo con la ante-
rior, que en el cistocele 8610. Por esa nlisnla razón se vacía
con mayor dificultad y la formación de cálculos, es la conse-
cuencia lógica.

Los uréteres, por efecto del mismo descenso vesical, se
alargan y se hacen lnás extensibles; preparan el terreno Ú la
infección. Feré en 6 autopsias, ha encontrado lesiones uré-
tero-rena1es de distención y de infección, en prolapsos auti-
guos y mujeres ancianas. (1) .

El recto, que rara vez se deJa arrastrar en el prolapso,
merced á que las conexiones que 10 unen á la vagina, son
laxas, presenta en caso de adherencias anormales, las lesio-
nes del rectocele, más pronunciadas. Entre la cara poste-
rior de la matriz v la anterior del recto, se insinúa el fondo de
Douglas, en que' pueden acumularse azas intestinales, cons-
tituyendo el enterocele vaginal posterior, el cual es mucho
más frecuente, que el enterocele vaginal anterior.

Los LIGA;VmNTOS ANCHOS, adelgnados y distendidos,
vistos por arriba, presentan el aspecto de dos cuerdas ten-
sas que retienen los cuernos de la matriz; 11el'an hacia atrás
los ovarios y las trompas, que quedan al borde de un embudo
cuyo fondo es el mismo que el fondo de Dougla'i. Los liga-
mentos útero-sacros, según las investigaciones de Duplay
y Chaput, en vez de presentarse tensos, parecen cuerdas
aplastadas y poco salientes. Los ligament.Js redondos,
están generalmeute atrofiados, pero no en relación con el
descenso, sinó con la edad de la enferma.

El peritoneo que tapiza el fondo de la matriz, puede
ha11arse al nivel de la vulva ó fuera de e11a, según las (limen-
siones de aque11a y la salida que haga (2). Fritsch sostiene
que el peritoneo parietal nunca se desplaza más al1á de la
línea innominada. Cuando la vejiga no procidente, disten-
dida, 11ega sohre la cara auterior del útero en retro-versiÓu.

\

{l)-Lavadie L. Y r..egneu.-'l'raite Médico Chirnrgical de Ginecologie.-pig. 482

(2)-'l'errit16n.-Gincologie.-pág. 32
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Hexi(Jn, se pone en contacto con el recto, y puede contraer
adherencias con él. Esto dificulta Ó imposibilita ]a reduc-
ciÓn.

Las alteraciones del piso pelviano, son constantes yacen-
tuadas. La vulva siempre agrandada, presenta ras<radu-

"
, . b

ras mas o menos extensas en su extrenl1dad posterior, en la
mayoría de los casos. El periné, debilitado, ha perdido su
resistencia; esto en casi todas las observaciones.

El músculo elevador del ano, cuvos caracteres sÓlo han
podido verse en el cadáver, se encuentra pálido, adelgazado
y atrofiado, como la mayoría de los músculos; es evidente que
él y su aponeurosis. hau perdido to:1a tonicidad y resistencia,

SÍNTOMAS,

No es posible al tratar de la sintomatología, hacer una
separaciÓn neta, de los síntomas que corresponden á 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 caída de la matriz. Sinembargo,
como nuevos desÓrdeues ap~recen á medida que el. prolapso
se hace completo, descnhlremos aquellos sucesivamente,
p,rocurando r~lacionar1os .á las lesiou~s que los han produ-
Cldo. No olndamos también, que. temendo la afección de
que tratamos, diversos orígenes, debido, en la mayoría de
los casos á lesiones orgánicas generales, ayudadas de lesio-
nes locales, los síntomas tienen que ser generales y lo-
cales. Mas aún, si recordamos que muchas lesione, predis-
ponen y producen, por acción refleja, trastornos de la salud
general.

El prolapso puede producirse súbitamente, con ocasiÓn
de un esfuerzo exagerado, aun en 111ujeres nu1ípara~ ó vír-
genes, cuyos órgano;,; genitaJes 110presentaban ning-una alte-
raciÓn aparente. De ello se han presentado varios casos,
cuyas observacion~s, r~lacionadas por autores fidedig-
n.os, no pueden dejar mnguna duda, Algunos han sido
citados ya en el curso de este trabajo. Indudablemen-
t: .<;1 tern;n'.' se halla.ha preparado por una pre(lispo-
SlClon org~nlca cu~lqulera; )T ~lún atltnitiendo que-en,ai...
gunas ocaSIones los organos hubIeran conl~nzado á descen-
der, pasando desapercibido dicho descenso

~1. la pacien-

I

,
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te, no por eso lo brusco de la ~aída total, podría ne,garse.
MUl1dé ,:ita el caso de una l11í'ía, en la que un vIOlento
esfuerzo hiw aparecer el prolapso. Dutauzin, relaciona
otro caso de una mujer embarazada, en la que el esfuerw
para levantar un fardo pesado, .la produjo el prolapso, (1)
Martín señala otro, en que la mUJer, al i' día del parto hizo
un esfuerzo para defecar, y el prolapso se produjo con dolo'
res agudísimos y colapso consecutivo. Otro caso del mismo
Martín, se efectuÓ á los 6 meses del parto, y él pudo notar
la presencia de un derrall1C ~al1guínco can10 resultado de la
ruptura de vasos. En to(los ellos, se producen fenÓmenos
g-raves. (2)

El PROLAPSO CRÓNICO, como le llaman algunos autores,
que se produce lentamente y de que las pacientes no se aper-
cihen sino por los des6rdenes generales que causa, ó cuando
el cistocele comienza á distender el esfinter de la vulva, se
manifiesta 10 mas á menudo por un conjunto de síntomas
generales, que ha hecho decir á Richelot: "esas pt6sicas,
esas degeneradas, se cuentan entre las que dan .el1uayor
contincrente de desÓrdenes psyquícos dé que abuslvamente
se ha hecho responsable á la Cirujía." (3)

Entre los síntomas generales, "asi todos de Órden refle-
jo, debemos I~enciona:: palpitaci,(mes, i,;somni'.'s, crísis his-
terifortlleS, hq)ocondna. neuralgias facIales, intercostale::;,
ciáticas; digestiones difíciles, vÓmitos ten-aces, dispep-
:-:;ias, constipaciÓn. El carácter de la mujer que padece
prolapso, se vnelve insoportable, es iracible, exitable, mie-
dosa.A veces hasta la dilatación del estÓmag-o toma parte,
con todos sus trastornos.

Los signos subgetivos, se caracterizan por tirones que
la 111ujersiente en la región .1ul1~har Ó hl1ubo.sacra, en l~s
plie<rues inguinales, en el baJo vientre; pesantez en el perl-
né )~ en la r-egión coxígea. Esas se~.sacione~ se acentúan fl
medida qne el prolapso aumenta. 81 la mUjer toma la POSI-
ciÓn horizontal, se atennan Ó desaparecen.

Los desórdenes urinarios son los primeros en presen-
tarse y casi nunca faltan; consisten, cuando el cistocele es
poco pronnnciado, en sensaciÓn ~e quemadura al fin~l de l,~
micciÓn, deseos frecuentes de Orinar, etc. A veces IIlconh-
nen"ia de orina debida á la insuficiencia de la uretra y deJa
_.~

(l)-Lavadie L. Y Legnen.-Obra citada, pag 444.
(2)-Gran ~l'ratado de Cirnjía.-Totllo VIII, pago 533.
(3)-Richelot.-Chirurgie de I'ntérns, pago 184.
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rvagina. incontinencia quc puede 81111ularuna fístula vé:-;ic()~
vaginal, (observación de G. Marchant.-Lal.adie L.y Legueu).
La/JoZa1ciuria puede ser puramente el2 ónlen rdlejo. pro-
ducida por la presión ejercida por cl útero desviado, sobrc
la vejiga. En ocasiones traduce la retenciÓn que coullen%a.
y es de órden mecánico. Cuando las en fcrmas padecen re-
tención de orina, se parecen á los prostáticos en el primer
período. 'l'icnen necesidad dc ejercer presiones más ó menos
fuertes .sobre la vejiga y de adoptar I~osiciones extrañas
para ortnar.,

La incontincncia ocasionada por la plenitud vesical, sc
efectúa por re balsamicn to.

La 111enstrl1aci6n 110sufre alteraciones g-cneraitnente,
pero <iveces se observan reglas l11ÚSabundrtntes y dura-
deras. Algunos c;,sos se han visto también, en que después
uc la menopausa se producen hemorragias periódicas.

Los signos físicos varían naturalmentc con el gr'luo
dc la afección, encontrándose en el cistoccle. cl tumor quc
diuI0S á conocer al tratar de la anatomía patolÓgica, .Y en el .rectocele, la salida de ]a mucosa vaginal posterior, con todos
los caracteres señalados antes.

Cuando el prolapso de la matriz cs de /Jrimer grado,
se encuentran las lesiones anteriortncnte citadas, Ó luás
á menudo, solo del cistocele; e] cuello uterino ha descendido,
sin l110strarse en la vulva.

En el prolapso de segundo grado, se encuentran los
1111811108síntolllas que en el grado anterior, un poco 11lás
acentuados, y el cuello aparece en la vnlva, entre el cistoccle
v e] rectoce]e, 6 sólo.

~

En el tercer grado, ó prolapso completo, el tnmor está
pendiente por delante y en mcdio de ambos mnslos, es fácil
de reconocer por su forma y demás caracteres apuntados
y sobre los cuales no insistimos por temor de cacr en rcpeti-
ciones inoportunas.

Hcmos de advertir que no todas las enfermas soportan
de igual 111anera su prolapso, ni todas las lesiones están en
perfecta relaciÓn con los síntolllas generales. Hay enfenllas
que con un cistoce1e poco pronunéiado, sienten trastornos
generales capaces de impedirlas e] menor trabajo.

T'al ha ocurrido en las enfenllas de fJue danlos en se<rui.
da las observaciones, que nos son pers(¡nale~, y que ftle~ol1
recogidas durante nuestro internado lcn el Servicio de Muje-
re~ Ú cargo del Dr. Oriega.

/
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OBSERV ACION N° 1.

M. . . . T. . . ., ]a "andera, de 24 años, de esta ciudad v rc-
sidcntc cn San José (Puerto), ingresó al Hospital Gcne;al el
lS de Junio de 1902, á curarse de los órganos genitales.

Reficre que h,'ce tres mcses, tuvo un parto norma] y {l
ténnino, sin cotl1plicaciÓn de ninguna especie. 'l'res días des-
pués dejó la cama para dedicarse, el cuarto día, ,1 sus ocu-

. paciones habituales. Dos dias mas tarde, en elmomcnto de
orinar, sintiÓ dolor agl1clísitno al nivel de la regiÓn lUlUbal\
que se irradiaba hacia el pliegue inguinal derccho; al mismo
tielupo la sensación de algo extraño en la vulva, ptsantez en
el periné y tenesmo vesica!. Los ]oquios que dos dias antes
Se habian suspendido, reaparecieron, moco-pnrulentos. Tuvo
descos de defecar, y no lo consiguió sino con gran dificultad,
persistiendo la constipaciÓn por algunos dlas.

Orina muchas veces durante el dia, y pocas durante la
nodle; la sensaci6n de pesantcz del periné y los tirones de los
plicgucs inguinales y del hipogastrio, desaparecen por la
noche, mientras guarda la posici6n horizontal.

Algunas veccs ha sentido palpitaciones; con frecuencia
V0111ita, sin que pare%ca estar l11al del estómago; tiene neu-
ralgias faciales é intercosta]es con mucha frccuencia. Muy á
menudo tiene ideas tri~tes y teme que ,;u afeccióu tenga gra-
ves consecuencias para su salud genera]; no tiene deseo de
trabajar; querría estar siempre en ]a cama.

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

Sus reglas principiaron á los lS años, y siempre han
sido normales. Ha tenido dos hijos, siendo e] último el naci-
do hace tres meses. Después del primer parto, que fué nor-
ma!. á término y sin complicaciones, estuvo en la cama 8 dias,
al cabo de los cuajes cmprendiÓ sus trabajos diarios, sin
cousecuencias de ningún género. El primer hijo nació ha-
ce 8 años.

'l'odos sus órganos y aparatos son nOf111alesy funcionan
bien.

EXPLOHACIÓN CLÍNICA.

Con toda la apariel1cia de una mujer sana, sin deformi-
dad física ninguna.
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ExaUlinaclos los órganos gcnitalcs, S~~ve: la vulva en-
treabierta, y en e]]a, haciendo eminencia al exterior, la muco-
sa de la pared vagina] anterior, plegada transverSahl1el1te,
seca y lisa hacia la parte superior (la enferma en el decúbi-
to dorsal),húmeda, bañada en moco-filante y espeso hacia su
parte inferior, La orquilla íntegra, distendida por la pre-
sencia del tumor, extendido desde la parte anterior hasta la
posterior de la hendidura vulvaT. Arrodillada la enferma, Ó
de pié, sale lnás y arrastra consigo el útero, cuyo hocico de
tenca aparece en los labios de la vulva hacia atrás, cerca de
la orqui]]a, El 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 centíme-
tros adelante, una ulceraciÓn superficial, irregular, de bor-
des rojos, cubierta en parte por una membrana blanquecina v
bañada por el mismo moco que saJe del orificio del cuel1,;.
El fondo de saco posterior ha (lescendido, pues estando en
la vulva el cuello y hacieudo el tacto, el dedo solo penetra 4
Ó S centímetros. El tacto rectal, demuestra la presencia del
fondo del útero por delante de la pared anterior, y vacía la
excavaciÓn. No ha v rectocele; la histerométría da (, '4 cen-tímetros de longitud para toda la cavidad de la matr;?,.

Haciendo un esfuerzo, la mujer, se ab<Jmba más el tu-
mor, y presionando con los dedos sobre él, siente deseos de
orinar, aunque no sale ninguna gota de orina.

DIAGNÓSTICO: Cistocele vagiual y prolapso de segundo
grado.

TRATAMIEN'l'O.-Con el objeto de hacer un tratamien-
to quirúrgico formal, como está indicado,se procediÓ prévia-
mente á tratar la ,tlceraciÓn de la mucosa, haciendo curacio-
nes antisépticas y cauteri?'aciones con tintura de yodo,

r;;1 21 de Julio. previas antisepsia y anestesia doro-
fÓrmica, en la posiciÓn de Trendelembur<r, s~ procediÓ á
practicar la histeropexia abdominal.

,.,

Se dejÓ Uua ?'onda permanente en la uretra.

La ~nfe:.ma se levant~ el S de, Agosto, previu examen,
La matn?" fiJa y alta; hacIendo pUjar á la enfernH, con el
dedo ,apoy~do en el cue]]o nterino, se s!ente el choque de las
azas Intest!nales sobre la pared postenor de la matriz: no se
produce el ci~tocele. La herida abdominal, está completa-
1uente ctcatrtzada.

/
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En esta mujer el prolapso se prod~ljo por la falta de
involuciÓn del útero v sus anexos después del segundo parto,
v fué <>1cistocele vaginal el que prin.cipió la escena. .~

Se produjo muy rápidamente, s~n que p~eda dec,'rse que
íué agudo, porque antes de aquel d~a y.debldo. al genero de
tra bajos de la enf.erma, y á su constI~U.ClÓn débJ1, el descenso
había empezado sIn que e11a se aperClI)Jese.

Esta mujer no tenía rasgadura del periné; pero sus te.
jidos eran flácida";, la orquilla extensible, la vulva grande.

OBSERV ACION N' 2.

S H , -, de San Luis Potosí, y residente
en Cobán, cocinera, de 34 años de edad, ingresÓ al Hos1?it~1
General á curarse de los Órganos genita]es, el 11 de .1uho
de 1902.

Refiere que hace un año, al hacer un esfuerzo para le-
vantar del suelo un trasto pesado, fué presa de agudo dolor
al nivel de la re<riÓn lumbo-sacra, dolor irradiado hasta el
pubis y á los ~1iegl1es ing.uinales; al mismo tiempo .s5ntiÓ
pesantez en los Órganos get11tales externos y la sensaClOn de
un cuerpo extraño en, la vulva, D~sde ese mOI~len!o un
abundante f]uJo sangl11neo se produJo, que cont111uo por
espacio de un mes. Esto la obJigÓ á guardar cama 8 días,
pero hubo de dejarJa para d~dicar~e de ~uevo á sus ocu-
paciones. El tumor que hacIa sahda al t11vel de la vulva,
~iu.t1iÓ creciendo, y con él, los desórdenes de la l11icci{m
ql~e, insignifica.ntes al prin.cipio, se acentnaron con el cre-
cimiento del cIstocele vag111al. Los dolores lumbo-sacros
y en la raiz d,e los 111u,sI0~,y .Ia sen~aiciÓn de. peso, qu: se hal~
aumentado, ,ha por dla, ImpIden a la enferma dechcarse a
sus ocu paClones.

Ha sido siempre bien reglada. Ha tenido (, hijos; el
primero hace 18 años y el último hace 4. Todos sns partos
han sido normales y los niños han nacido á término. Des-
pués de cada parto -ha perman~cido. en la cal,'la nUeve días,
pero no emprendía sns trabaJos sIno 40 mas tarde; la úl-
tima vez dejÓ la cama al tercer día, dedicándose á sns ocu-
paciones, Desde entonces sieute con frecuencia dolores en
la re<Tión sacra, y sus reglaH son du1or8sas.

ib1 aparato respiratorio presenta signos de tubercnlosis
pulmonar incipiente; el digestivo, enteritis crÓnica, Los
demÚs bien.
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Al cxal11cn clínico. se dell10str6 con todos sus caracte-
res, la presencia de cistocele y rectocele; haciendo esfnerzo,
aparece el hocico de tenca en la vulva. La histerometría
da (, centímetros de longitnd para la cavidad de la matriz.
El periné mide 2;/z centímetros; está rasgado.

DiagnÓstico: ciotocele y rectocele vagina1cs.-Prolapso
de 2° grado.

Tratamiento: colporrafia "nterior y colpo-perineorrafia.
Los días siguientes de la operación, ~e practicaron irri-

gaciones vaginales l11añana y tarde con una soluciÓn boro-
sublimada. No hubo elevaciÓn de temperalura.

Se había decidido hacer en una segunda sesióu la his-
teropexia abdomin:d; pero la enferma dejó el Establecimiento.

A I'eces Ocurre que las enfermas llevan entre ambos mus-
los la matriz, sin preocuparse de ello i sin sentir ningÚn
trastorno general. Fuera de los desórdenes locales i que di
lugar y i los qne las portadoras llegan i habituarse
nada las inquieta y algunas, conformes con sus padecimien:
tos, sólo buscan la manera de atenuarlos, conteniendo ou pro-
lapso por medio de una venda. Ejemploo de esa tolerancia,
vemos eu las enfermas de las observaciones que á continua-
ción relatamos, y que también oon personales.

En la observaciÓn nÚm. 3, la enferma sentía dolores v eo-
taba atormentada moralmente, pero á pesar de ello cont;l1l1Ó
trabaJando durante dos meoes después de la salida total de
su l11atriz.

O13SEE'V ACION N' 3.

P. . .. A , cocinera, de 20 años, residente en esta
ciudad, ingresó al Hospital e115 de Julio de 1902, á curarse
de los órganos genitaIes.

Refiere que hace Un año, tuvo un parto á término, en e]
cnal se rasgó su periné. qne fué inmediatamente suturado..
Estn,'o 10 días en la cama, y dos días después de levantada,
com,enzó á ocuparse en sus oficios ordinarios. Los loquios
hablan cesado completamente cuando se levantÓ' nn mes
~ás tarde tnvo flujo moco purulento Dos mes~s y me-
d1':' h~b!~n, trans.currido, más Ómenos, desde el parto, cuando
l)¡-lnC1])1Oa senbr algo que la molestaba en la ,'ulva; dolor v
scnsac}ón de peSa!ltez en la regi6n lumhar ya] nivel de ani'-
bO>iphegues mgumales. Pau]atinamcnte aumentaba el cuer-

./
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po que aparecía en la parte anterior de la vuh.a y las mic-
ciones se hacían más frecuentes y dolorosas. La defecación,
difícil, necesitando hacer esfuerzos, para efectnarla. En
cada esfuerzo la vulva se abría más v la salida de h IllU-
cosa vagina1 se acentuaba. -'

Hace tres meses sufrió una caída sobre la región coxí-
jea, produciéndola atroces dolores en la región sacro-lumbar
y saliendo totalmente la matriz, que quedó pendiente entre
ambos muslos. Colocada en el decÚbito, pudo reducirla con
facilidad, pero tan luego como >ie ponía de pié ó hacía un
pequeño esfuerzo, \Tolvía ii salir, causándola sensación 1UUY
desagradable de vacío en la pelvis, tirones en las regiones
inguinales y aún en la vulva y el periné. Sin e111bargo, des-
pués de 4 ó 5 días, los dolores y las molestias fueron ate-
lluándose, y aunque atonnentada 1110rahnente por su afecci6n,
continuÓ trabajando hasta dos meses más.

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

Sus reglas, que princi piaron á los catorce años, hau sido
regulares aunque e;-;casas. Se continuaron durante la lactan-
cia del niño (Único) que se menciona antes.

'r'odos sus Órganos y aparatos funcionan bien, y son 110r-
male>i.

[

I
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EXPLORACrÓ1\' CLÍJ"ICA.

De pié, y con los muslos .JunIoS, se vé por delante de
ellos y pendiente de la vulva, el tumor globuloso y de forma
cÓnica que hace la l11atriz cOl11pletal11ente caída. La n111cosa
vaginal anterior que ha arrastrado consigo la vejiga, es lisa,
>ieca v descamada; el pliegue de1 foudo de saco anterior,
está ],orrado; el hocico de tenca eu la extremidad inferior
de! tumor, muestra la mucosa del orificio externo del cuello
itwertida hácia 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
v se notan ce~4ca de ella, cicatrices, segllral11ente debidas Li
¡as suturas aplicadas con motivo de la rasgadura de que'
hicimos mención. El. periné, 3 centímetros de longitud.
El tacto reotal demostró que había sido arrastrada la ampo-
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na, con la mucosa vagina!. En el decÚbito, el tumor Re
mantiene reducido, pero sale nuevamente al menor esfuerzo
de la enferma: la tos es suficiente pata ello,

DIAG]'\ÓSTICO: Prolapso completo de la matriz.
'l'RATA;\IIIcN1'O: El 21 del mismo mes, previa ane,;lesia

c!orofórmica y antisepsia de las regiones abdominal y geni-
tal, se procedió á hacer la ventro-fijación ó histeropexia.

Se dejó una sonda permanente.
El día 6 se exal11inÓ de nuevo á la enfenna, que en la

posición horizontal parece enteramente bien, pero haciendo
un esfuerzo, la vulva se entreabre, y el cistoc,ele se reproduce,
causando las 111i8111<1S11101estias; hay hl1ubién un principio
de rectocele. La cicatriz de la pared abdominal, está per-
fectamente cicatrizada. La matriz, fija.

La enferma pide su alta e112 del mismo mes.
El 11 de junio de 1903, ingresa de nuevo al Estableci-

miento, trayendo su prolapRo completo.
Refiere que tres meses después de RU Ralida del Hospi-

tal, sintió las mismas molestias y los mismos fenómenos de
antes; el tU1nar aumentaba de voltll11Cncon cada esfuerzo,
y no tardó mucho en caer completamente.

Se preparó, y previa anestesia, se procedió á ha-
cer una nueva vcntrowfijaciÓn. Al abrir la cavidad ~e en-
contró una brida que iba de la pared abdominal á la cara
anterior de 1a matriz, ce una lougitud como de 10 ó 12 cen-
tímetros; adherenc.i~L p.roducida por la primera.histeropexia.
Esta vez se procedlO dIsecando un rombo pentuneal Robre
la cara anterior y fondo de la matriz, y en todo 10 demás,
como de ordinario: haciendo las suturaR de la pared del
Úte:o con tres hiloR de catgut ¡5rueso, 10 mismo que la de la
hernIa, . profundamente; 1a pIel, suturada con crin de
Florencla.

E112 la enferma pudo levantarse, estando Ja matriz
bien fija. Sin embargo, la vulva continÚa entreabierta y
estando de pié la enferma, se nota un principio de cistocefe
que se aumenta al menor esfuerzo.

La ope~ación fué incompleta, y para hacer un venla-
dero ~)enefiClO ~Lla enferma, se decidió hacer una colporrafia
ant~nor combl11'Lda ~on colpo-perineorratia, las cl/aJes ope-
raClOnes fueron practlcana:; el 20 de julio (1903.)

La enfenna está en cl1raci6t1.
En eRta mujer se produjo el pn)lapso rentamente,

aunque parece que la sa1ida fuera de los órganos genitales
externos, fué brusca y ocasionada por una caída.

La rasgadura del periné, sllturado quizá en malas
condiciones, no se reparó como era debido, y la hendidura
vulvar quedó agrandada, el periné reducido y débil para
sORtener el peso de Jas vísceras, sobre todo, de los órganos
genitales cuya iuvolución no se había terminado cuando
la enferma se dedicó á sus ocupaciones.

Es probable que d~spués de la Última intervención la
enferma quede curada de,;u prolapso, pues sus lesiones pa-
recen ser puramente locales.

OBSERV ACION N' 4.

---
~

'1'. . .. C , de 34 años, molendera, multípara, ingre-
só al T0RtahJecimiento el 29 de diciembre de 1902, á curarRe
de 10Rórganos genitales.

HISTORIA: hace cinco años, tuvo un parto normal y Rin
accidente alguno; guardó calna Ó días y al cabo de el1os, C1n-
prendió nuevamente sus ocupaciones; 3 ó 4 días más tarde
sintiÓ pesantez en los órg-anos genitales, tirones en el hipo-
gastrio y en la región IU1nbar; con 11111cl1afrec.uen~ia. náuseas
y á veces vómitos: dolor de cabeza y neuralgias facIales; un
cuerpo en la vulva que á cada paso se compdmía y se hada
el Ritio de dolores más ó menos agudos. Esto la impedía
dedicarse á sus ocupaciones y aún 111archar. En la estación
dc t)ié sus sufri1nientos se aunlentab;tn y sentía grande ali-
vio ~n la posición horizontal. Conio RU pobreza la obligara
á volver Ú sus ocupaciones, tOUIÓéstas cuando los sínto1uas
<renerales se atenuaron: pero en cambio el tumor de los ór-
2-anos {rcnitales aumentaba de volunlen, los deseos de ori-
b b

nar, con tene~mo, se hacían 1nás frecuentes.
Ingresó al tercer Servicio de Cirugía, donde la so-

metieron al siguiente tratamiento: reposo, inyecciones
antisépticas y tapones vaginales empapadoR. en glicerina.
Permaneció (, días en la Sala, sintiéndose meJorada, y pudo
11egar á Escuintla, lugar de su residencia; pero á los 3 días
de estar en su casa, los misulos padecin1Íentos se nlostraron
con la nUeva salida completa d~ la matriz.

Hace 4 meses tuvo un segundo parto, habiendo durado los
dolores por espacio de 48 horas más u menos. El niño nació
,'ivo, de vértice; en la expulsión de éste, se produjo una ras-
gadura perineal. Durante el embarazo el Útero se redujo, y
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~intiÓ g-rande alivio, hasta el cxtrcll10 de creerse curada defi-
nitivamente. Después del parto, estuvo lS días en la cama,
,intiéndo,e completamente bien. Al levantarse, nueva re-
producciÓn del prolapso con todo su cortejo sintomático.

AxrrI~CEI)}<:NTES: 1..a enfenna dice haber padecido de
reumatismo. Su padre sufriÓ una desvinzadura (hernia
itwuinal); una hermana suya, que muriÓ repentinamente,
tu~() también prolapso completo de la matrir" después d"
tener 3 hijo,.

Sus reglas, que principiaron á los 12 años, fueron nor-
males hasta que se produjo la afecciÓn, de,pués de lo cual,
auuque regulares, han sido dolorosas y abundantes. No ha
habido constipaciÓn.

Por el examen directo. es facil diagnosticar un prolap-
so comPleto de la matriz. Tumor peudiente de la vulva.
rosado, liso, en cuya extremidad inferior está el hocico de
tenca. La lnucosi!. vagina1 anterior, y la posterior. se conti~
núan sin demarcaciÓn con la del cuello de la 111atrir,; los
fondos de saco están borrados. Ixeducido el tumor, 10 que
se efectúa con facilidad, se pueden ver, la orquilla y el
periné rasgados, el últil110 en una extensi6n como de 2 centí-
metros, estando los bordes de dicha rasgadura, cicatrir,ados
aisladamente, es decir, agrandando la longitud de la hendi-
dura vulvar que queda abierta, flácida y pronta á dar paso
al útero. Este mide 5Yz centímetros al histerÓmetro. I~l
recto no fué llevado con la pared vaginal.

TRA'L'A~[mN'I'o:Colporrafia anterior, colpo-perineorra-
fia y más tarde histeropexia. Dichas operaciones fueron
practicadas en dos distintas sesiones. Lo~ días siguientes
no hubo fenÓmenos que llamaran la atenciÓn.

La enferma saliÓ curada el 26 de enero, llevando fija la
matrir, v reducida la hendidura vulvar.

En" esta mujer, cuyo prolapso produjo desde el primer
momento una multitud de desÓrdenes, se explica la caída de
la matriz, por la falta de involuciÓn uterina llespués del
primer parto; pero es evidente que antes que todo, contri-
buyÓ á producido la predisposiciÓn orgánica hereditaria
que se deduce de sus antecedentes; además, la causa deter-
ll1inantc fué ]a dedicaciÓn á sus trabajos rudos sin guardar
el reposo necesario después del pri mer parto.

La rasgadura del periné en el segundo parto, se explica
teniendo en cuenta ]a 1na1a asistencia -Ú que se someten esas
mujeres durante sus partos, y la propensión <le los tejidos.

----
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La enferma de la observación núm. 4 se ha quejado de
dolores en los lomos y en las regiones inguinales, pero pudo
dedicarse duraute mucho tiempo á sus ocupaciones, á pesar
tambien, como la anterior, de su prolapso completo.

La euferma de la observaciÓunúm. 5, de 54 años de edad,
sÓlo experimentÓ duraute 7 años que llevÓ su cistocele, lige-
ros d~sÓrdenes de la l11icciÓn; después, cuando la tl1atriz sa-
liÓ totalmente, fué cuando sus dolores se aumentaron y la po-
lakiuria se estableciÓ.

He aquí la observaciÓu Ú que aludimos.

onSERV A CION N° 5.

Doña Agustina N., de 54 años, de Gnatemala-trabaja
en una tienda-ingresÓ al estahlecimiento (Casa de Salud), el
18 de Junio de 1902, á curarse de los Órganos genitales.

Historia.-Refiere que hace 10 años más Ó menos, em-
per.Ó á sentir en la vulva un estorbo al andar, qne progresi-
vamente se fué aumentando, produciéndose también durante
la estaciÓn de pié; las micciones se hacían más frecuentes y
la cantidad de orina expulsada en cada vez, desminuía. Hace
tres años sintiÓ que el cuerpo que le causaba ese estorbo, ha-
cía salida fuera de la I'uh-a. Las micciones más frecuentes
aún, turbaban su sueño, y la obligaban durante el día á aban-
t10nar sus ocupac10nes tuayar número de veces, Al luisl110
tiempo sentía dolor en la región lumbar y peso en el hipo-
gastrio; dolores, aunque pasageros, al nivel de]a raiz de all1~
h08111U810s. La salida de la lnatriz 111ás y más pronunciada,
al extremo de contenerse con mucha dificu!tad dentro de la
vulva, en ía posición horizontal.

Antecedentes hereditarios.-Sus padres murieron sien-
do ella muy joven y no sahe que enfermedades padecieron.

Antecedentes personales.- A los 20 años padeciÓ de
retl1uatis1110 artJcular ag-udo durante varios lucses, á conse-
cuencia del cual perdiÓ le)s movimientos de]a articulación de
]a rodilla izquierda. No recuerda haber padecido ninguna
otra enfermedad, ni en su infancia, ni en el estado adulto.

Reglas.-Principiaron á los 14 años, y fueron siempre
regulares en los períodos, pero escasas f'n la cantidad. Cesa-
ron hace nUeve años.

J-/ijos.-No ha tenido ninguno.
Aparatos.-Todos sus aparatos funcionan perfectamen-
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te bien, v 110hay en el1a ninguna lesión digna de notar~e,
fuera de-'Ja afección de] aparato génito-urinario.

ExPloraci6n clínica.-Aspecto general: es de pequeña
estutura, 110tiene vicios de confonl1acÍón, pero sí una anqui-
losis de la articulaciÓu de la rodilla izquierda ocasionada
por el reumatismo articular.

l~~xamen.-L()s órganos genitales, vistus cuando la en-
fenna está en el decÚbito dorsal, se presentan casi nonl1ales,
notándose sí, flacidez de los tejidos, ligera separación de
los pequeños labios y la presencia de la 11111cosava¡2inal an-
terior que lIeua la abertura de la vul va. Si se ordena á la eu-
fernla hacer un esfuerzo, (pujar), sale con gran facilidad to-
da la ll1ucosa vaginal anterior yel hocico de te11ca. Estando
la enferma de pié ó arrodillada, dicha mucosa llevando la
111atr1Z.sale expontal1eamente, haciendo un tU1110resferoidal;
la mucosa plegada transversalmente ,,1 reducirse el tumor,
es lisa y seca cuando hace eminencia. El periné no tiene tra-
zas de haber sido rasgado; la orquilla está '2ompleta, y la mu-
cosa posterior de la vagina no hace el11inencia fuera de la
vulva 11ien los mavores esfueno" de la mujer. El fondo de
saco anterior ha d~"aparecido, aún durante la reducción; el
posterior también. El hocico de tenca, casi no existe, por la
desaparición de los fondos de saco; cuando el tumor se mani-
fiesta, se percibe hacia su extremidad inferior un agujero: es
el orificio exterior del cuello. El histerómetro penetró cou di-
ficultad 4 centímetro".

DIAGNÓS'rICO.~Cistocele \'aginal y prolapso uterino de
tercer grado.

'l'RA 1'AMIJCN'ro..-Previas anestesia c]orofórmica yasep-
sia dE'la regiÓn, se practic6 la histerectol11Ía vaginal total
(procedimiento de Doyen.) Hallando una matriz sumamente
pequeña, se dejaron las ligaduras de los lig-amentos anchos,
como de ordinario, y se practicó en seguida una col porra-
fia anterior para corregir el cistocele. (Sonda de Pez7,er
permanente.) (Dichas operaciones fueron practicadas por
el Doctor S. Ortega, el día 23 de Junio.)

La enferma, por su edad avan7,ada y la atroíia cqnsecu-
tiva de todos sus tejido>', unido á la clase de trabajos á que
se ha dedicado, deja explicar perfectamente la etiología de
su afección.

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

--

I
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arrastrado sinembargo, quizá por las adherencias que 'du-
rante el período de supuración para expulsar las liga-
duras de los ligamentos anchos, se produjeron entre dicho
fondo de saco y el recto.

OBSERV ACION N? 6.

Doña J. . . .N . . . ., de esta ciudad, de 35 años, ingresó á
la Casa de Salud de Señoras en elme5 de agosto de 1902, á
curarse de los órganos geui tales.

Refiere que hace 5 años más 6 menos, tuvo un parto á
término y normal; que 5 ó 6 días después de él volvió á ocu-
parse en todos los oficios de su casa, como lo ha bía hecho
después de sus partos anteriores; que con motivo de movi-
mientos bruscos que hizo, cayÓ al suelo, (esto 3 meses des-
pués del parto á que alude). Desde ese momento sintió fuer-
te dolor en la región lumbo-sacra, y en los pliegues inguina-
les, y un" sensación de pesante7, y fuerte presión en la vulva
y el periné. Un tumor apareció en la vulva, entreabrién-
dola, las luicciolles eran frecuentes, y se hacían tuás;
la constipación principió, haciéndose más y más tenaz;
un flujo moco-purulento apareció á los pocos días. ,No tuvo
fenómenos generales. Lentamente fué aumentando el tumor
que salía por la vulva, que la enferma reducía fácilmente,
manteniéndose así, en la posición horiwntal; pero que es-
tando de pié volda á caer entre ambos muslos, necesitando
para poder andar y dedicarse á sus ocupaciones, contenerlo

con 11na venda que pasaba entre ambos muslos y ataba á una
cinta que hacía el oficio de cinturón.

Así se mantu vo hasta que decidió venir á la Casa de
Salud.

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

Ha tenido 4 hijos, siendo el último el nacido hace 5
años. Sus reglas habían sido normales hasta que se pro-
dujo la afección; desde entonces, se han vuelto irregulares,
dolorosas y escasas. El flujo, en cambio, aumentando ó dis-
minuyendo á intervalos, ha persistido hasta la fecha.

El examen directo nos demostró que en esta enferma se
trataba de un prolapso comPleto de la matriz y una me-
trítis crónica concomitante. Por los datos que ella sumi-
nistra, es fácil comprender que la caída cumpleta de la
matriz fué precedida de cistocele y rectocele. La vulva es
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(rrande y sus contornos nácido~; la orquilla presenta una
;asgadura que en el periné se extiende hasta 2 centímetros
cerca del ano.

TI{ATA:\¡mNTo: Se procedió, previa antisepsia rigu-
rosa y anestesia clorofórmica, á practicar una colporrafia
anterior y colpo-perineorrafia, y en la misma sesión se fijó
la' matriz por medio de una histeropexia, á la pared
abdominal.

En los días que siguieron á la operación, nada de
particular: se pusieron inyecciones vaginales antisépticas á
1uañana y tarde.

I!;I séptimo día, la enferma se quejó de dolor en la
herida, por lo que fué examinada, encontrándose cubierta
de pu:;, y nna colecciÓn de éste debajo de la piel. Se quita-
ron varios pnntos de sutura. y se puso una mecha de gasa
,-odoformada en el agujero á travez del cual se vaciaba la
~avidad. I!;l resto de la herida estaba cicatrizado comple-
tamente al décimo día, y no quedaba más que una fístula,
qne supuraba y por la que pudieron extraerse al cabo de
varios días, dos hilos de seda, con que se hizo la sntura pro-
funda de la pared abdominal.

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

La fístula de la pared abdominal se mantuvo durante
un mes, hasta que salieron tres hilos más: los qne fijaban
el útero á la pared. Saliendo él último, la fístnla cerrÓ y
la enferma estuvo definitivamente curada. .

Un nuevo examen demostró el éxito de las operaciones
practicadas, á pesar de la salida de los hilos fijadores de la
matriz, lo cual se explica por la producción de sólidas adhe-
rencias entre dicho órgano y el periné parietal; tanto más
sólidas, sin dnda, cuanto que la supuración qne eliminÓ di-
ch"s hilos duró largo tiempo. I!;l piso perineal quedÓ per-
fectamente reparado, y la vulva reducida á pequeñas di-
tuenciones. "-

Actualmente (mes de julio 1903) la enferma reside en
Escuintla, pero su familia nos ha informado que p2rmanece
gozando de perfecta salud.

I!;l prolapso no se ha reproducido.
La enferma de la observación número (¡ tenía un prolap-

so total de la matriz, que mantuvo sin mayor peligro durante
cerca de':; años; su aparato de contenciÓn, (1a venda) aunque

---
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imperfecto, llenaba su oficio, y ella
su dolencia. Por relaciones de la
ferma supimos más tarde, que no
á la Casa de Salud, sino obligada
madre.

Para terminar con la sintomatología, agreguemos que las
mujeres de la clase acomodada, pueden soportar mejor su
prola pso, porque no tienen forzosamente qué dedicarse á
trabajos rudos; las gentes pobres, por sus ocupaciones, se
ven obligadas á buscar 111áspronto los recursos de la ciencia.

estaba conforme con
familia de esta en-
vino voluntariamente
por su esposo y su

.
COMPLICACIONES,

I!;ntre las complicaciones á que puede dar lugar la afec-
ción que nos ocupa, debemos señalar en primer término los
desórdenes de la micción que alcanzan á veces un carácter
de gravedad taJ, que pueden poner en peligro la vida de la
enferma. La retención de orina, es el primer desorden que se
nota, y es debida al ángulo que forma la uretra cuando el
bajo fondo de la vejiga ha salido fuera de la vulva, según
vimos al tratar de la anatomía jJatol6gica. C"n ella, se ob-
serva á menudo la incontinencia, que se produce por rebal-
S<lmiento. La presencia de la orina en la vejiga, produce
catarro vesical al principio, después, los fenÓmenos de es-
tancallliento se acentúan, la orina ahí depositada se des-
compone y las cistitis se producen casi indefectiblemen-
te; con ellas, todas las lesiones '1ue las caracterizan:
necrosis de la mucosa y de la pared, etc. Los uréteres se dis-
tienden y amenazan romperse muchas veces. La infección
vesical asciende por ellos, puede llegar á los cálices, y
constituir pielitis que en muchos casos han sido mortales.
(V eit). La uremia por retención se ha observado y la
señalan casi todos los autores. 'l'ambién se observa, y
estÓ es más frecuente, la formación de cálculos.

De1lado de los anexos, lesiones inflamatorias cuya etio-
logía no es posible descuhrir; sin embargo, en la mayoría de
ellos, esas inflamaciones de los anexos tienen su orígen en
I"s lesiones de la matriz (metritis del cue!1o y del cuerpo) ó
en las u1ceraciones de la vagina, de donde se propagan
por los orificios naturales ó por los vasos linfáticos. I!;s-
tas lesiones inflamatorias son: jJyosaljJingitis, ovaritis,
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peritonitis localizadas, abscesos del ovario, de los ligamen-
tos, de la vejiga, la matriz y del múscnlo llterino. (1)

La esterilidad señalada por algllnos, (2) no es siem-
pre nna consecuencia del prolapso, pnes se produce con
frecuencia el embarazo en mujeres que han tenido completa-
mente caída la matriz (Obs. N" 4), Y algunas veces la
gestación ha tenido lugar con el útero fuera de la 'vu!l'a.
Esto es 111Uyraro, 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 más á menudo,
el tumor es reductible y el coito, efectuado como de ordina,
rio, produce el embarazo durante el cual el útero se reduce
expontáneamente, sobre todo en los últimos meses, dan-
do un gran oescanso y \'eroaoero alivio á la mujer. Mas
no siempre la gestación lIega á término, y se observa el
aborto á los 4 ó 5 meses. El parto es siempre difícil en una
mujer cuyo útero presenta las lesiones que proouce el pro-
lapso (cuello aumentado de volumen, duro, etc.), y casi
siempre hay que recurrir á la extracción mecánica cruenta.
El prolapso vue!l'e á producirse después del parto.

Se ha señalado á veces la presencia de tumores de di ver-
sa naturale~a; pero éstos, ,en vez ~le ser cOlnplicacioncH, pue-
den haber sIdo causa, y SI complIcan realmente las lesiones,
no son absolutamente producidos por ellas.

r
Por más que la confusión de un prolapso uterino total,

con un tumor cualquiera sea muy difícil, es preciso confesar
que ha habido quieues lo confundan con quistes de la pared
va.rinal y con póJipos del cuello, que algunas veces salen has-
ta ';¡l exterior. La presencia en la extremidad del tumor de
un <1gujero, que es el orificio externo del cuello de la matriz,
la c(;ntinnidad de este mismo tnmor con la vagina hasta la
vnlva y la existencia del surco de pequeñas dimensiones que
lo rodea en la vnlva misma. evitan toda confusión. Además
los síntomas y los fenómenos precursores, alejan toda idea
de quiste ó de póJipo.

En caso de hipertrofia sola, del cuello, la presencia de
los fondos de saco y la histerometría, dando un aumeuto sin
descenso, probarían la naturaleza de la afección.

El cateterismo de la uretra, por la dirección que toma
la extremidad de la sonda, demuestra la presencia del cisto-
cele, v el tacto rectal suministra suficiente certeza respecto
de la 'formación del rectocele.

MARCHA Y PRONÓSTICO,

DIAGNÓSTICO,

No se ha visto nunca uu prolapso que comienza, retro-
ceder expontáneamente; siempre las lesiones y los cambios
efectuados en los órganos afectados, tieuden á aceu tuarse.
y se comprende, puesto que las causas que obraron en el
principio de la afección, siguen obrando, mientras los recur-
sos del Médico ó Cirujano no aparten aquellas causas ó con-
trarresten sus efectos perjudiciales. Aunque cause pocos
desórdenes generales ó locales al principio, al final las com-
pli,'aciones se acercau y-constituyen un verdadero peligro
para la vida de las pacientes.

El pron6sticJ por todas estas razones, debe ser reser-
vado.

En cuanto á las consecuencias lejanas de las operacio-
nes, de que trataremos inmediatamente, depende, no solo de
la oportunidad de la intervención y de la ó las operaciones
practicadas, sino del estado general de las enfermas y de
la causa que ha predominado en la producción del prolapso.'

. N.o s.e tropieza con muchas dificultades para hacer el
dIagnos~l~o del prolapso de los 6rganos genitales. Los da-
tos suml111strados por la enferma son snficientes para hacer-
nos sospe.char la afección d~ que se trata; y si agregamos el
examen (IIrecto, l~~sta una ojeada rápida para que aquel que-
de confirmado. S111embargo, no debemos contentarnos con
Un exalnen superficial y r¿'lpido; es

Preciso aVeri(iUar el o-ra-
1 .

h "
,.,(O en que dlc o prolapso se halla, la presencia del cistocele

s610 ó ~compañado de rectocele, el estado de los Jigamentos,
de] penné, de los Óq.{anos vecinos; las lesiones concon1itan-
tes; en ~n, hay que d~rse cuenta de la etiología y aún de la
patoge111a de la afecc16n en cada caso particular.

TRATAMIENTO,
(lJ-Veit-Euciclopedia de Ginecología-pág 193, T. I

{2)-Trillón-CliniqneChirurgicale-pág. 32. -
\

Dividiremos con Lavadie Lagrave y Legueu, el trata-
miento, en profiláctico, paliativo y radical, concretándo-
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nos ÍlniCatllcnte á l11cncionar los l11Cdios que se ponen en
práctica para los dos primeros y describiendo algunas de
las más importantes operaciones con 'lue cuenta el último
para ]a curación de una afecci6n que, á l11ás de inco111od.ar
sobre luancra á las enfennas, puede traer, can10 henl0s \T1S-
to, serias comp1icaciones, que el ginecólog-o tiene el impres-
cindible deber de evitar cou su oportuna intervención.

El tratamiento profiláctico, en que Richelot no cree,
tiene grau importancia en todas aquellas mujeres 'lue aúnpadeciendo alguna predisposición orgánica, están en el caso
de resistir por medio de uua buena y bien dirigida higiene,
á la producción del prolapso, Casi todos los ginecólogos
están de acuerdo en recomendar á las l11ujeres sanas, ciertas
precausiones 'lue, observadas por eJlas estrictamente. dis-
minuirán las probabilidades de la caída de la matril.
Estas prescripciones son: el reposo en el lecho, ]0 menos
durante 3 semanas, á las parturientas, con el fin de no in-
terru111pir la regrc:.;ión de los órganos genitales

r de que las
presiones no se ejerzan sobre]a matriz, que eu estas condi-
ciones, desciende con la mayor facilidad; después de levan-
tada la l11ujer, no debe usar corsé ú otro aparato que
constriña el torax ó el abdomen, ni hacer esfuerzos, para lo

.

eua] procurará por Inedia de cnen1as, evitar la constipación
'lue muchas veces se vuel ve tená1, después del pa rto.

A] tocó]og-o ó á la comadrona toca también buena parte
en la profilaxi'l del prolapso, pues una buena asistencia du-
rante el trabajo, evitará la rasgadura del periné, sobre todo
en las primíparas, en que se produce dicho accidente con
ll1ás frecuencia; con el1o, se ,,,;upri111Cla causa luás segura de
la afección. Cuando no Sé haya podido evita¡; que se pro-
dU1,ca, el partero debe proceder inmediatamente á la repa-
raciÓn de las lesiones, haciendo una buena sutura de] pel'iné;
y la comadrona está en la obligaciÓn de llamar un Cirujano
que repare lo mÚs pronto posible el de:iperfecto, cerr'lI1(lo
así la puerta de salida á ]os órganos genitales internos,

El tratamiento paliativo ó médico, se ha usado antigua-
mente como único recurso contra la afecciÓn, y desde Hipó-
crates hasta hoy, se han puesto en práctica una multitud
de medios más ó meno,.; eficaces por el momento, pero que
nunca han logrado gran cosa contra ella, que tiende siem-
pre {Latttnentar mientras no se hagan desaparecer las causas
que ]a han producido.

La principal indicación de este tratamiento consiste, en

"

[
r
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reducir el prolapso cuando es completo, y mantenedo redu-
cido por n;edio de un aparato. Los aparatos que se emplean
con tal objeto, llamados pesarios, y cuya utilidad ha sido
afirmada y negada en distintas épocas, son en realidad ine-
ficaces y á veces noci vos. Cuando el periné ha' conservado
alguna tonicidad, pueden dar buenos resultados (Po1,zi): pe-
ro es muy raro que el prolapso se produzca en esas condicio-
nes. Ademá,.;, como para que dichos aparatos llenen su ob-
jeto, es preciso que se apoyen en la vagina y sobre el periné,
contribuyen á diSt'ninuir la resistencia de éstos, y la poca uti-
]idad 'lue prestan a] principio, llega á convertirse en. amena-za al cabo de algún tie111po.

"-Mejores son los histeróforos, qne sostenido,.; por tallos
metálico~ de formas, apropiadas, \,ienen de ]a cintura en que
los manttene una fa,Ja y penetran en la vulva, llevando en su
extremidad un pequeño aniJlo ó una cubeta en que se hace
descansar la porción intravaginal de] cuello. E,.;tos aparatos
sostienen mejor que los pesarios; pero como ello,.;, llegan á
hacerse insoportables. Ni unos ni otros nos merecen descrip-
ciÓn.

E] masaje, practicado por Thure Brandt, y con el 'lue
Veit aseg-ura haber visto curar un casode prolapso parcial va]
cual Schuata y F. von Preussen atribuyen buenos resultados,
es para Martín un método que sólo consigue acentuar las
de,.;viaciones y aprontar la caída de los Órganos. Nosotros
opil1'l111oScomo éste último, pues creemos raciona] pensar
que las maniobras puestas en práctica para efectuado, dis-
tienden los ligamentos y los relajan más. Hoy que la Ciru-
j ía cuenta con luedios m,is eficaces, para los casos curables,
sólo pueden admitirse estos recursos, en las personas en que
por una causa cualquiera, esté contraindicada la interven-
ciÓn qui rúrgica.

La electroterapia se ha empleado tambien, y hé aquí lo
que respecto á ella dice Brivois en su Manuel d' e]ectrotera-
pie Gyneco]ogique, página 278:"En el descenso de la matriz,
la faradizaciÓn metódicamente empleada dá algunos resulta-
dos. No tengo la pretensión, lo mismo que Tripier, de 'luien
tomo estas líneas, de curar por la faradi1,ación las caídas de]
útero ni los descensos marcados. Sin embargo, se puede en-
sayar este tratamiento antes de decidi,.se por una operación
seria. Las indicaciones que se llenarÚn son: disminuir el pe2
so de la matri1" hacer recobrar su tonicidad perdida á los
liganlentos y haces ll1usculares de ]a vagina.

"
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Los norte-americanos, mantienen la reducciÓn de la mane-

ra siguiente: colocan á la mujer en ]¡~posición !I.enu-pechrat,
en una chaise tonge, durante 10 mInutos, ,-anas veces por
día, según se pueda soportar; durante los intervalos la man-
tienen en decúbito dorsal, con la cabeza baja. Según Skene,
este método es superior á los pesarios. (1)

Se emplean tambien, sin atribuirles gran acciÓn paliati-
va, las inyecciones vaginales antisépticas y ast.rin!jent~s, los
taponamientos con algodone;; empapados en ghcenna; 1I1yec-
ciones su bcu táneas de ergot1 na, etc., ete.

Todos estos medios, ]0 repetimos, son ilusorios y si ,d-
gunos de ellos alivian los sufrimientos de las pacientes, dicho
alivio es temporal y se consigue muchas veces á co:;ta de ma-
niobras mÚs Ó menos desagradables.

El tratamiento quirúrgico es el único gue debe em-
plearse todas las veces gue no s: presenta una contra-
indicaciÓn formal, y en que, estudIadas las causas qne han
producido la afección, no resuJte la probabilidad de un fra-
caso. Es evidente que cuando los tejidos son flÚcidos y
atrofiados, cuando está disminuida la resistencia vital, las
operaciones no darán los resultados apetecidos. En la obser-
vaciÓn N' 5, tenemos un ejemplo de ello: la en Í'"nna, de ~4
años, con su diMesis artrítica manifestada por un reumatts-
mo antiguo, tuvo su prolapso. sin ningúu traum.atismo. de. los
Órganos genital es. Se practicaron las operaclOues 1I1dlca-
da:;, y se aliviarou sus padecimientos; pero actualmente el
cistocele se ha reproducido y continúa sufriendo los mismos
desórdenes locales que sufría antes de las operaciones. De
ahi, que deba preceder un estudio jnicioso de la enferma y
de las causas que han producido la afecciÓn en cada caso
particular, á todas las. intervenciones quirúrgicas, que no
por inofensivas en sí, dejan de presentar peligros, si algún
detalle técnico se escapa al cirujano ó Ú sus ayudantes.
Además, hav que tener presente, que si eu los prolapsos an-
tiguos se r~uueu todas las causas ayudándose unas á otras,
en los recientes, es posible discernir cual ha contribuido más
poderosamente Ú producir la caída de la matriz y proceder
al tratamiento, llenando la indicación que se preseute. "Pre-
tender curar un prolapso de fuerza, robusteciendo el piso
perineal, es exponerserse á un fraca~o oper,atorioJ tan segu-

1

j

.
(l)-Lavadie L. Y Leguen, r...oc. cit.-pág. 481),

---
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ra é incvitableluente, COlllOsi se tratara de C0111batir U11
prolapso de debitidad, rdonando los ligamentos suspenso.
res del útero," dice SUÚrez Gamboa, lÚlblaudo del trata.
miento de la afección.

En este trabajo cuyas dimensiones tienen forzosamente
que ser r~ducidas, mÚs por ft:erza de las circunstancias que
por propia voluntad, no anahzanlos cada caso particular,
concretándonos únicamente á describir las operaciones que
en la actualidad se practican para curar las distiutas fases
del prolapso. Tampoco entramos en detalles respecto de
cad.a. uno de los procedimientos que existen para cada ope-
raCl0n.

Al final haremos algunas consideraciones sobre las
operaciones empleadas.

. Como una novedad en el tratamiento quirúrgico, des-
cnl>1remos en detalle ]a ligamentopexia de Beck, modifica-
da IJor Dejardin. Dicha descripción la tomamos de "Les
Archin's provinciales de Chirurgie," correspondientes al
mes dl' abril próximo pasado.

Cotporrafia anterior. Fué Sims quien la vulgarizÓ en
1865, habiendo sido su inventor Gerardin, que propuso para
el tratamiento del cistocele, la resección, al bisturí. de una
porción de la pared vaginal, suturando en seguida los bor-
des de h herida.

Siguiendo á Ridlelot, descri')Íremos el procedi¡niento
de Regar que consideraníos el mejor.

Colocada la mujer en la posiciÓn de la talla ,- previas
antisepsia y aneste~ja; vaciadas las cav1dades vesicales y
rectal, dc., 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; anlhas Se confían ti un ayudante que se encarga
de poner tensa la pared sobre que se va. á operar. Con un
bisturí. y ayudado de una pinza de dientes de ratón, se traza
una incisión ovalar que circunscribe netamente el col "ajo
que se debe sacrificar, y que interesa todo el espesor ¿le la
mucosa. Se comienza la dise<:ciÓn por el borde superior y
de fuera adentro; debe tenerse tIIucho cuidado con la 'vejiga
que está íntimamente unida á la par2d vagina!. General-
mente no hay que hacer ligaduras.

Para cerrar el Ó'¡alo cruento, 10 mejor es hacer un sor-
.1cte con crin de Florencia, empezando por la parte 111ás
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próxima ,,1 cue110 y anudan,do en la ex~r?midad ~e la crin un
tubito de hule, que despues nos servlra de gUla cuando se
trate de quitar el hilo, y faciJitará dicha operación, pues
bastará cortar el nudo que 10 sujeta y tirar de la otra extre-
midad de la crin, previa sección del nudo final. Después de
terminada la sutura, una inyección vaginal con un líquido
antiséptico á 35° ó 40°, basta para cohibir la hemorragia, in-
siO"nificante por lo demás." S2 rel1ena la vagina' de gasa
y¿';loformada. El hilo se retira 10 ó 12 días mas tarde;
(1urante el1os, dos irrigaciones al día son indispensables.

Colporrafia posterior. El procedimiento de Hegar,
es también el más recomendable contra el rectocele. He aquí
en qué consiste.

Posición de la mujer, la misma que para la colporratia
anterior; las mismas precauciones de antisepsia y anestesia.
etc. Se coloca un par de pinzas-herinas en la orquil1a, á los
lados de la línea media, y un ayudante tira de el1as en senti-
do contrario para tender la comisura posterior de la vulva.
El cirujano traza su colgajo, ó bien solo la base de un
triángulo cuyos lados subirán sobre la cara posterior de la
vagina, hasta cerca del cuel1o; esta base, en la línea de sepa-
ración de la mucosa vaginal y la piel del periné. Se diseca
con el bisturí en una extensión de 2 ó 3 centímetros, después
se hace la separación con el índice derecho, evitando lesio-
nar la, pared del reclo y abrir el fondo de saco perito.neal.

La sutura se practica con puntos separados y CrIn de
Florencia, empezando por el vértice del triángulo y tenien\10
cuidado de comprender en el1os, el tejido celular que rodea
el :recto, para no dejar "espacios muertos". Las extrenli-
dades de los hilos de esta sutura, no se cortan al ras; los
sostiene por medio de pinzas un ayudante, mientras se anu-
dan las demás, y al final, se unen todas, se anudan Juntas, y
se intro(1ucen en la vagina. Una inyección antiséptica que
se repite á mañana y tarde los días siguientes, termina la
operación. Se puede rel1enar de gasa yodoformada la va-
gina; no es necesario.

Esta operación es una verdadera colpo-perineorrafia
porque á la vez estrecha la vulva y retuerza el periné.

Histeropexia. Describiremos el procedimiento de
Czerny, por parecernos fácil y de resultados positivos. Con-
SISt,,: en la fijación de la matriz á la pared ahdominal P01-
medIO de una sutura que comprenda (1icha pared y la capa
superficial de la pared utc'rina.

............
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Abierta la cavidad abdominal sobre la línea media, como
en toda laparotomía. se busca el fondo de la matriz que se
trae hasta cerca de la herida operatoria por medio de pin-
zas-herinas ó de 11useux; se pasa en seguida una aguja
enhebrada con catgut grueso, que comprel1da la aponeurosis
y el peritoneo, la pared anterior, cerca del fondo, del útero
y luego el peritoneo y la aponeurosis del lado opuesto. Se
anudan los dos ó tres hilos colocados así, sin ejercer erran
tracción sobre la matriz. Encima"se sutura la pared abdo-
minal. Para mayor solidez, debe hacerse dicha sutura en
tres planos (peritoneo, músculos y piel).

Operación de Alquie-Alexander-Adams ó acortamien-
to extra-peritol1eal de los ligamentos redondos.

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

He aquí en qué consiste, según la práctica indicada por
Alexander.

Se traza una incisión de 5 centímetros de longitud. pa-
ralela á la arcada de Falopio; se husca con el índice el punto
correspofIdiente al ani110 inguinal externo y se diseca con
precaución para poner á descubierto los pilares; se incinde
una lámina celulosa que se extiende entre amhos; 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 cordón rosado que se aplana en su extremidad
inferior.

Se pasa entonces al otro lado, y se hace lo mismo que
en el prImero.

Un ayudante endereza ó suhe la matriz. El cirujano tira
de ambos Jigamentos, previa ruptura de sus adherencias al
canal; los fija á los pilares y hace un sorgete, para cerrar el
orificio externo del canal inguinal de cada lado, cortando el
sobrante de los lig-amentos en una extensión de 6 á 10 cen-
tímetros. Una curación aséptica termina la operación.

Ligamentopexia. Operación de Beck, modificada por
Dejardín. He aquí el procedimiento descrito por este
último:

"Precauciones antisépticas, posición de Trendelemburg,
anestesia. Una incisión sohre la línea blanca abdominal, de
12 á 15 centímetros; así se ve mejor y se opera más rápida-
mente. Antes de abrir el perineo, se escinde sobre el bor-
de interno, la vaina de los músculos rectos del abdomen, de
manera que queden lihres estos bordes y se desdoble la vai-
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na. Abierto eJ peritoneo, se eJe.va el fondo del úte~'o c(~n
una pinza de 11useux, Ó con un 11110 que se quitara l11as
tarde. .

Se dará cuenta de los anexos, y se va á buscar los l~ga-
ll1entoS redondos, que se aíslan. Para esto se pasa una pInza
armada de t1l1hijo, bajo el ligamento. red'.'ndu

de c~da lado,

111t1Vcerca de su entrada en el canal lngulnal; el hganlcnto
se liga en su extremidad periférica, se cort~ por fuera de
la ligadura, y se eleva. Se enuc1ea en seguIda de su aleta
peritoneal, con la ayuda de una 80n<1,a acaI?~alada, sohre
toda sU longitud, hasta .el cnerno uten~o. Se traen los
dos ligamentos, desprendidos. fnera del vientre. . Se puede,

como 10 hace Spniel1i, nnirlos sobre la cara antenor del úte;
ro, por medio de algunos l)\\nt<~s de sutura con catgut o
seda, para fornlar un solo cordon; yo no lo .h<1f?(~', .

Se procedé entonces á la sutura de la 111ClSlOn abdomi-
nal y á Ja fijaciÓn de Jos ligamentos redondos á esta pared.
Se l1ace de la tnanera siu'uientc: se sutura la incisiÓn en dos
planos, uno comprendie~do el peritoneo, la mitad in~erior
de la vaina y del múscuJo recto de cada lado, pero tel11endo
cuidado de dejar un agujero. más virtual que real. por don-
de salen del vientre los ligamentos redondos; esto, tan alto
como haya sido posible elevar el útero, sin peligro de rup-
tura de ZEchos ligamentos. Se cierra así completamente eJ
piso profundo hasta el extrem~ superior de la incisiÓn. Los
li<ramentos salen por U11 agujero bastante estrecho para
d~rles paso frotando, y se alojan, dirigidas hácia arriba, en
un lecho músculo aponeurÓtico. .

Se procede entonces
{¡ la sutura del plano superficlaly

á la fijaciÓn de los 1igatnenos. Para e:;:to: se pasa 1.aaguja
curva (de Emmet), á travez de la hOJa superficIal de la
vaina y de Ja mitad superior del míbculo recto d~ un lado;
se atraviesan los dos ligamentos redondos en la mitad de su
espesor, (como 10 h~\ce Cittarlini, en el acortam}ento extra-
peritoneal de los lJ¡;-amentos .r~(londos); des pues, la ~mtad
del espesor y la hOja superficla,;le la valt1a del t1lusculo
recto del otro lado. Se colocan aSI. cinco puntos d~ sutura,
comprendiendo ~d:m{¡s de la pared, los ligamentos redon-
dos, cuyo exceso. lt1utll resecamos. La sutura l1ega has~a el
ombJi"o. Los ligamentos se ha1\an pues, suturados a los
músc;¡os, y alojados bajo la <'j)()neurosis. D.ebajo, se .sutura
completamente la pared músculo aponeurÓtIca. La pIel. con
crin ele Florencia.

..

............
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Histerp;ctomía va.¡;inal :(I.)rocedimiel.Jto de Pozzi.)
Se comlenzayor Clrcu~1scnl)1r un colgajo tnangular so-

bre.la pared vaglnal ~nte~lOr, .cuyo vértice corresponde á la
"eclt1dad del meato unnano, distando de él 2 ó 3 centímetros.
La base comprende el cuel10 uterino y se confunde con la ba-
se de otro p~queño triángulo que se traza sobre la pared va-
gl1lal postenor; ambos forman un rombo alargado, de deJan-
t~ a trás. Qu~~lan así d<?scolgajos vaginales, los cuales se
clisecan con tiJeras: te111en(;10cuidacw de no herir la vejiga.
Cuando ambos estan pendIentes delante y atrás del cue1\o
se está en las condiciones ordinarias de la histerect01l1ía va~
~inal. S: d!seca la vejiga y á.medida que el cueEo se hace
hbre, se Inc111rle.la .c'.l;a anten.or de la matri~, fijando pin-
zas cerca ,de l~ InclslO~, y bajando por medlO de eHas, el
fondo de la mIsma. SI se encuentran dificultades, se abre
el fondo de saco de Douglas, se introducen los dedos de la
ma.no .derecha. se .d~prime el fond.o de sa~o vésico:uterino, y
se It1clt1de con facI1alad. En segl11da se lig-an los hgamentos
anc~os CO~seda gruesa (1). N? queda ulás que cerrar la
henda vagl1:.al que resnlta. Pozzl.10 efectúa en tres planos
sobre la veJIga, con catgut, y háCla atrás solo coloca algu-
nos puntos separados.

La operación se termina como todas las histerectomías.

CONSIDERACIONES

ACERCA DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO,

Sabido es que el cistocele y el rectocele, no son más que
las primeras fases de la caída total de la matriz; de manera
que c<~rrigiendo aquel1as, evitaremos que se produzca ésta.

SIt1 embargo, aquí como al tratar de la anatomía patoló-
gica, conviene hacer la divisiÓn que antes hicimos, porque
así podrán l1enarse mejor las indicaciones, en cada una de
las fases de la afección que se presenten en la práctica.

.
(l)-EI Dr. Ortega, no corta al ras las ligaduras de los ligamentos anchos,

sino que daja las extremidades bastante largas para que pasen á travez de la
sutura del fondo de la vagina, con el objeto de extraer dichas ligaduras, fácil-
mente, cuando se hayan esfacelado los 111uñones, e':!t:J.ndo así las fístulas á que
daba lugar la eliminación tardía de los hilos.
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Si el prolapso es de primer grado ó el cistocele existe
só.lo. debe ser tratado por, la .COIPorrafia ant~rior. (procedi-
ll11ento de Regar), cuya tecnlca henlos de::-::cnto.Preferinl0s
este procedimiento, por considerar1o de fácil ejecución y
de resultados satisfactorios.

. La suspe~sióu de la ,:ejiga, ó cistopexia, que Ferrier
hizo conocer a la Academia en 1890, por medio de las tres
observaciones, de Vlaccas, Dumoret y Tuffier, no da los
resultados gue, ~e ~uscan, y la vej ig~t cae !1uevamel1te á pe-
sar (!e su fipclOn a la par.e(~ abdoml11al, SI nna colporrafia
110Vlcne en su ayuda corngIendo la verdadera causa de la
afección, es decir, estrechando la pared "agina1 anterior.

Como quiera que siempre ó casi siempre que el cisto-
cele s~ pr<;duce, ,,1 periné es defectuoso, la helitrorrafia
antertor sola, tampoco l1ena e~,obJeto que se propone, si no
se completa con una operaclOn que lo restaure. Esta
operaci?n es la colpo-perineorrafia, de que nos ocuparemos
en seguida.

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

Remos dado la prefere;,cia al procedimiento de Regar,
por parecemos sencdJo y rapldo; pero no exclnimos absolu-
tamente, los no menos buenos y prácticos de A. Martin el
de Bouil1y (modificación del de, Regar),.y el de Doleris :lue
es una verdadera pertneoplastta. POZZI emplea el procedi-
miento de Lawson Tait, modificado.

El avivamiento posterior, es una verdadera rcsecci6n,
que debe compren.der todo el espeso,r de ]a ~ared vaginal; si
se fp.seca superficlahnente, se deja a la vagIna toda su O1t11-
plitud y la probabilidad de salir, por el relajamiento de sus
paredes. No importa absolutamente que los bordes de la
sección sean irregulares; no importa que dichos bordes no se
afronten por haber resecado gran parte de la mucosa; la
r~unión se efectúa siempre, ~ontribuyendo á el10 la antisep-
sia que se emplee.. 1:0 que Importa más que todo, y que
debe procurar el CIrUjanO, es la total resección de la mucosa
sobrante, sobre todo, en mUjeres "cuya v,wina no ha dicho
]a última palabra." (1) Es preciso que los puntos de sutura

"'-.. t

comprendan todos los tejidos que se encuentran á los lados
v delante del recto, para crear una masa espesa que constl-
tl1va un nue,-o periné; es preciso que la pared posteriol' se
acerque mucho á la anterior de la vagina, y que los últimos
puntos no puedan hacerse, sin elevar la comisura y estre-
char ]a vul va. Estas son las condiciones necesarias é indis-
pensables para que la colpo-perineorrafia l1ene su objeto.

Entramos ahora á la parte más importante de la cues-
tión; el tratamiento del prolapso completo. Pocas afeccio-
nes han necesitado de la invención de tantos procedimientos,
como el prolapso de los órganos genitales, lo cual prueba
que ninguno de el10s ha producido la curación radica1.

Roy, después de ensayos que han sido otros tantos fra-
casos para cada una de las operaciones propuestas, la mayo-
ría de los autores están de acuerdo en que ninguna de el1as
cura aisladamente la afección. 1 se comprende. Si recor-
damos]a etiología del prolapso, nos será fácil conocer la
causa de aquel10s fracasos y la razón que ha inducido á los
"inecó1<wos á asociar las operaciones con el fin de obtener~ b .
mejores resultados. No tod0s los prolapsos se corrigen con
las mismas operaciones, ni todos el10s se curan. Cuando en
la caída de la matriz han influido causas puramente locales,
v uo se observan todos aquel10s males que manifiestan un
~stado general diatésico, que recuerda la enteroptosia de
Gleuard ó el neuro-arlritismo de Richelot, entonces son
las °lwraciones, bien practicadas, las que han de curar radi-
calmente la afección. Pero cuando h mujer tiene diátesis
mauifiesta y sus tejidos, degenerados por la misma, no pue-
den reaccionar después de las intervenciones, no se curará
seguramente, y solo podemos emplear los recursos puramen-
te paliativos de que hablamos en otro lugar. .

Nuuca insistiremos bastante sobre este punto, que conSl'
deramos de capital importancia, I;i recomendaremos .dema-
siado el estudio de cada caso particular, á fin de apltcar el
tratamiento más adecuado, sin exponer á la enferma á la
práctica de una operación inútil, y lJue para nosotros pue-
de ser un fracaso clínico y quirúrgico.

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

Para Richelot, con poquísimas excc'pciones, todos los pr<;,-
lapsos se curan merced á la doble colporrafia cuyas condl-
'ciones precisas hemos señalado. "Aplicando esos principios,
hemos tenido 10 Ó 12 por ciento de recidivas; y aún la mayor

"

!

-
(1)-Richelot.-Chirurg-ie de l' IIterus.-pág-. 207.
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Existen muchos procedimientos para practicarla. Noso-tros solo consideramos
aceptables los de Leopold,

Czerny
y Terrier, que fijan el útero par la parte mediana de su cara
~l1terior.

Más que por prolapsos, se ha
practica~o por retro-des.viaciones, y en estas últimas ha dado los meJorcs resultados.

No podemos contar dicha
operaciÓn sino como au.xiliar de las que se practican
sobre el periné; ineticay,cuando se pretende curar nn prolapso total' Con ('1Ia sola.

Nuestra observaci6n núm. 3 nos dá una prueba.
La ma.triy, quedó fija á la pared

abdominal, y no descendía á pesarde los esfuerzos hechos; pero como no se practic6 nin.guna operación sobre la mUcosa vaginal, ni sobre el periné,
la adherencia que se formó hubo de distenderse por eJ peso
de los Óroyanos y por las tracciones

ejercidas por el cistoce.le con q;e salió la mujer, deJ
Establecimiento. Lo mismoocurrió á una enferma de Olshausen, que vió reaparecer muy

pronto su afección. Mü1ler que la ha practicado 12 ó 15 ve.
ces, solo ha obtenido majos

resultados. Fehling en 3, tuvoUn fracaso. Kelly niega
formalmente su valor. Sin embargoDU1110nt cita 8 éxitos en 11 operaciones.

Cuando se practica esta operaci6n para corregir un
prolaps.o de tercer grado: ,Puede ohtenerse

éx!to duranteal"un tiempo, pero la recIdIva es la consecuenCIa,
aunque

~
.lejana en muchas

ocasIOnes.
Dejardin (de Lieja, Bélgica),

hace una distinci6n deJas mujeres portadoras de prolapsos, según que estén en la
edad fecunda 6 que hayan llegado á la menopausa.

El: Jasprimeras, practica Ja -'igamentop~~ia, que hemos. descr~to yen las segundas, la mIsma operaclOn, pero
comhlnada a lahisteropexia. Describe así su procedimieuto

para el últimocaso.
"Se Sacan los ligamentos deJ vientre, y se confían á un

ayudante. Se sutura entonces la in.cisi6n
abdol.uinal en d<~s

planos, como antes: uno,
comprendlendo el penton('o: la mI.tad inferior de la \-aina y el músculo recto; otro, la 1111tadsu.

perior de la ,'aina y
elmiisculo recto de cada lado, yeso des-de la extremidad inferior de la insiczon,

hasta el puntoen que se hace la histeropexia.
Se colocan entonces tres ócuatro hilos de seda, sólidos, á travez del útero á la manera

de l'errier; el primero en la parte inferior ,!el cuerpo;

el. se-gundo, en su p::rte media; el ~ercero. en su parte supenor,
muy ccr~a del fondo. Estos hdos abrazan, como los prece-

"
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]a fijación del útero dc una manera más sólida, sin interc,
e1 cúerpo del mismo, lo que predispone á las presentaciOl
viciosas (Pozzi). La ventaja del

procedimiento sobreoperación dc Alcxander es grande é innegab1e, sobre to
tratándose del prolapso,

La solidez de la pared abdomirno se altera absolutam12nte si la sutura en tres planossido bien hecha y si se obtiene la reunión
inmediata, quee] idea1. Si Se aYllda de operaciones

vagino-perinea]es, Iresu1tados no podr;¡n SUperarse por ninguna otra operaci,en los casos de prolapsos
completos y rebeldes..Nosotros no podemos decir una palabra acerca del pr

ccdimiento que acabamos de describir, pues siendo enter,
mente nuevo, no hemos tenido ocasión de observar ningú
caso tratado por él; pero creemos quc su autor aduce mu
buenas razones en su apoyo, y es de desearse que las manc
hábil(~s de nuestros

maestros lo pongan en práctica, á fin dapreciar de cerca sus resultados.
En cuanto ;¡ la histerectomía

vaginal, qne es la úniCode que trataremos aquí, y que fué practicada por primer,
vez para curar un prolapso rebelde no complicado, por Cho
pin, en 1867, tenemos 1a creencia de que sus indicaciones
que hoy difíci1mente

pueden justificarse, serán más restringidas á medida que las otras
operaciones propuestas, combinadas, aseguren COnsus resultados la curadón

radical.Después de Chopin,
Patterson, Corradi, Hahn, Kehrer,Teuffel, Martín, Kaltembach, Richelot, etc., etc, han publi-cado observaciones de prolapsos tratados por ]a histerec-tomía.

En esta operación, como cn todas las demás, los proce-
dimientos se han multiplicado. Los principales SOn 10s deQuenu, que fija la pared vagina] á los ligamentos, para que
retrayéndose éstos después, eleven el fondo de saco vagina!.
F;s una venladera

cOlpopexia, El procedimiento Fritsch, separece mncho al anterior, pero agrega la resección de una
parte de las paredes

vagina1es. El de Po?'zi, que hemosdescrito, es una modificación del de Fritsch.
¿ Cuáles son las indicaciones de la

histerectomía en eltratamiento del pmlapso?
Hé ahí el problema que debe rc,solver e1 huen juicio y la observaciÓn

,"el práctico. Siendoésta una operaciÓn
mutilatlora cuyos resu1tados

socia1es y°pcl'atorios hay que tener presentes,
antes de decidirsc"practicarla, debe preceder á esta dcterminaciÓn,

un examendetenido de]a enferma y de las verdaderas
causas del pl"O-

J
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lapso. No menos debe tenerse en cuenta la edad y el perío-
do sexual en que se encuentre la enferma.

TQdas las veces que el prolapso es complicado. fuera de
la metritis y del alargamiento hipertrÓfico del cueJlo; en
los casos de cancel'; en los casos de fibrül11as, que 110son
raros, la histerectcHllía se inlpone. La indicación cs fonnal
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-
ción y desórdenes circulatorios que ocasiona en la vulva.

No aceptamos la operaciÓn cuaudo se han formado
adherencias que hacen irreductible el tumor, ni cuando la
irreductivilidad es debida al edema que las fatigas han pro-
ducido congestionando los Órganos. En el primer CdSO, una
operación practicada sobre el abdomeu para lijar la matriz,
Ó 111cjor, los liganlentos, nos abre el call1ino hacia las adhe-
rencias que podemos romper cuidadosamente, y reducir el
prolapso; en el segundo, el reposo en el lecho hace desapa-
recer la congestión, y los órganos adquieren su voluluen
norma1.

Los casos en que puede practicarse son
las pacientes se enCllentran en la 111cnopausa
ella. (1)

Si la mujer es joven Ó está en plena actividad sexual,
fuera de los casos indicados, no aceptamos absolutamente
este trataluiento; lnenos ahora que las otras operaciones,
combinadas,. han dado buenos resultados dejando á la mu-
jer el derecho justo y legítimo de la mat.ornidad. Si es
una anciana que ha eutrado ya á la menopausa, tampoco
es acepta:)]e. puef'to que""los tejidos en este período de la
vida, se atrofian y se vuelven flácidas, de l11anera que en
ocasiones, ni aún ayudada la histerectcnuía de colporrafia, se
contienct\ dentro de la vulva la vejiga y la vagina. (Observa-
'2iÓn N' 5). Otras contraindicaciones. como para todas las
operaciones de larga duración, SOI1: las lesiones orgánicas
del corazón, el enfisema pulmonar y las lesiones renales.

En todas las operadas ha habido necesidad de practicar
sobre el periné y la vagina nUevas operaciones. L~op~ld, La-
vadie, JvIüller y Martin, han visto producirse la recidiva des-
pués de la histerectomía simple; Tolonitsky, en 62 histerec-
tomizadas encontró 23 recidivas, es d~cir 37 por ciento.
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El procedimiento de Quenu da bu~n.. éxito, pero no
es improchable; el mismo autor ha visto casos en que la
mucosa vaginal salía formando cistocele. Aún los procedi-
mientos de :B~ritsch v de Pozzi. cuvos resultados son indiscu.
tiblemente superior~s, dejan qué (lesear cuando no viene en
su aynda la reparación del periné (caso de Asch).

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

En los COiSOSen que se ha practicado la elitrorrafia sola,
ninguna tomplicación puede sobrevenir durante el trabajo,
pues dicha operación n?! impide absolutamente la expulsión
normal del feto; pero ,como hemos dicho antes, es 10 más

/
probable que ]a afecci~)n se reproduzca, pues~o que la vulva
una vez 1Has, tralltUatlzada y agrandada, esta en las l11e]OreS
condiciones para dar paso á la pared vagina1- En cuanto á
la colpo-perineorrafia, puede dificultar algunas veces el pe-
ríodo de expulsi6n, y exponer nuevamente á rasgaduras del
periné, pero esto es lo menos frecuente; por regla general,
la vulva se deja distender á pesar de su cicatriz, y si la mu-
jer es bien asistida, pasa su parto sin ninguna dificultad.
Tres operadas, por el método de Regar, han parido sin
accidente y sin" puerperio patológico. (1)

La operación de Alexander no impide la gestación ni
complica el parto. Doleris, Polk, Imlach, y el mismo Ale-
xander, han visto embarazos en mujeres que habían sufrido
dicha operación, llegar á término, y las han visto parir, sin
ninguna dificultad. La retro-desviación no se reprodujo.

Olshausen, Sanger y Leopold temían que la histero-
pexia dificu1lara 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 incon';enientes atribuidos á los métodos de fijaci6n sobre
la cara anterior, y sí se crean peligros de estrangulamiento;
las adherencias son menos sólidas. Fraipont, J acobs,
Klots, }<-'laischelen, Rowits, Routier, ete., han visto casos
de mujeres operadas de histeropexia, en que se ha produ-
cido la gestación nortl1al y han parido á término, sin ningún
accidente. Algunas han abortado, pero no se ha podido
atribuir la causa solo á la histeropexia; los partos prematu-
ros se observan rara vez. El Dr. Ortega ha visto en su

l

--
(l)-Pozzi.-Traité de Gincologie~pág. 589.
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,ervici,) de J\later'Iidad (lel Hospital General, do, de su,
operada.s, en gestaci6n, una de 5 y otra de Ú lucses; 110pu-
(~) segu1l: e~ curso de su embarazo, porque ambas dejaron el
J~stableCllnlento antes de llegar á tértllino.

Hemos pasado por alto la amputaciÓn del cne110 que al-
gunos colocan entre las operaciones corrientes del trata-
miento del pn)l~pso y que practican cnmn previa, todas las
ve~es que hay l1lpertrofia del cuello. J<;sta hipertrofia está
leJos de ser constante y ya hemos visto que la mayor p"rte
de las v:~es, el edema duro que produce en los Órganos la
congestIOn, es lo que los observadore'i han tomado por
hipertrofia.

Las ideas qu: hel;l(;'S expuesto, ~in la pretensiÓn de ha-
ber hecho un JUICI~)Critico de las dIversas operaciones con
9ue se ha preten(:l1do curar la afecciÓn, objeto de nuestro
Imperfecto estu(ho, nos han sugerido las siguientes

CONCLUSIONES.
--;"

l.-El prolapso genital debe tratarse desde que eml)ie:m á apare-
cer, manifestado por el cistocc1c; éste se corrige perfectamente con la
colporrafia anh-rior, con tal que sea bien practicada y que se traten las
causas generales que producen la afección. Para evitar las recidivas
1

. '(ebc practtcarse una colpo-perineorrafia.

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

-'-sión es normal, la colporrafia y la colpo-perincorrafia combinadas y

practicadas por cualquiera de los procedimientos, con tal que se rcs~-
que toda la mucosa vaginal sobrante y el periné se recol1stituya 10 me~
jor posible, dan resultados excelentes, impidiendo la caída de la matriz.

IlI.-Si el aparato de suspensión está relajado y la matriz ha des~
ccndido hasta la vulva, ó fuera de ella, 110bastan las operaciones prac-

I

ticadas sobre la.vagina y el periné.

.
IV.-Las operaciones de suspensión sólas, en las mismas condi-

Clones, no dan resnltados duraderos. (Observación nÚm. 3) J\Ienos aun
la de ~l~xander, que sólo está indicada las veces que el prolapso es
producido por una retro-desviación de la matriz.

V.-La histeropexia es preferible, si se combina á las operaciones
perinco-vaginalcs. Sólo aceptamos los procedimientos de histeropexia

1

..J.- - --
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I

mediana. L.as observaciones núms. 1 y (1, nos :wtorizan á esta prefe-
rencia.

VI.-En cuanto al procedimiento de Dejardin, 10 consideramos
eficaz, pero para mayor seg-uridad, creemos que deben practicarse en
todo caso las operaciones que conocemos, en el aparato de de conten~
SiÓ11de los órganos gcnitales. No podemos juzgar de sus resultados
practicamcnte, por ser tan nuevo y no haberse presentado ocasión
de que los emplee ninguno de nuestros ciru.ianos.

VII.-La histerectomía no encuentra aplicación en los prolap50s,
sino en rarísimas \'eces (tumores y estrangulamientos).

VIII.-Una vez más repetimos, que el tratamiento quirúrgico, es
el tratamiento de la afección; pero en los casos en que está contraindi~
cado por cualquiera de las ra7;ones apuntadas, vale más concretarse al
tratamiento médico ó paliativo, que exponerse á un fracaso.

José Fernández de Le6n.

v. o B. o

,Jo]'cie .ilvila, E.
'"

ImprÍtnase,

J. ,1: O¡.tegn.
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