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PROLOGO

El hecho de escribir una Tesis sobre un asunto tan eonocido
como el tratamiento quirdrgico de las Anexitis Supuradas y sus
indicaciones oportunas, obedece a que en nuestro Pais, el nimero
de enfermas de esta clase es mayor, relativamente, de lo que es en
otras. partes a que la Cirugia Profesional es tan limitada entre
nosotros, en relacién a las enfermas, que se hace muy necesario

~ poner a la disposicién de los Colegas, que se ven obligados a inter-

* venir en casos urgentes, un auxiliar, que talvez no sea despreciable;

“tomando en consideracién que los datos consignados en esta Tesis
son en su mayor parte hechos préacticos.

Indispensablemente debo hacer un ligero detalle de las Anexi-
tis en general, tomando la relacién de autores especialistas en este
ramo de la Patologia e incluyendo las observaciones que he reco-

_-pilado en el Servicio de Ginecologia del Hospital General, durante
mi praetica como Interno de dicho Servicio y bajo la direccion
del ilustre Cirujano especialista Dr. Mario J. ‘Wunderlich.

Como por otra parte fui testigo presencial de los resultados
obtenidos por los diferentes métodos empleados, creo de alguna
utilidad llamar la atencién hacia este punto, puesto que una inter-
- vencién intempestiva o inadecuada llega a ocasionar la muerte
* 0 graves complicaciones en enfermas, quiza en todo el vigor de su
| juventud. |
: Muy a pesar de las ideas consignadas por un colega mio en su
- tesis presentada pocos dias antes que ésta, debo ser justo decla-
"~ rando que no sélo las afecciones gonocdccicas inundan nuestros
P servicios venéreos de ambos sexos, sino que la estadistica que tengo
3 la honra de presentar a tan elevada consideracién es muy rica
]  e1i elementos, aungue no muy bien detallada; pero que eso, no obs-
b tante, nada tiene qué envidiar a las estadisticas extranjeras, a las
E cuales no tenemos para que recurrir sino como término de com-
E paracion. : :




ANEXITIS EN GENERAL
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HisToria.—Si la impoltancia clinica de las Anexitis no es
conocida sino desde hace 30 afos, sus lesiones anatémicas hablan

 sido senialadas desde hace largo tlempo

Nicolas Tulp, en 1672, refiere un caso de distensién de la
trompa, por una coleccion purulenta F. Ruysch, en 1737, dice
haber encontrado varias veces, trompas uterinas obliteradas por
un trabajo inflamatorio, que atribuye al parto. En 1761, De Haén
observa sobre el cadaver y describe los tumores salpingianos. As-
true, en la misma época, proponia tratar por la puncién las hidro-
pesias tubarias. Portal, en 1803, hace un estudio anatémico im- -
portante de las lesiones tubarias y adopta una clasificaciéon. Al
_mismo tiempo Seymour, Velpeau, Gallard y los médicos contempo-
-rdneos, tratan de describir la ovaritis y de separarla de las otras
inflamaciones pelvianas.

- De 1858 hasta 1860, Hernutz y Goupil, Scanzoni, Aran, reco-
¢ nocieron méas o menos los caracteres de las lesiones inflamatorias

[ delos ovarios y de las trompas, desde el punto de vista anatémico.

. Aran insisti6 sobre su importancia clinica y traté de demostrar,
. que la inflamacién primitiva de las trompas jugaba el papel prin-
g - cipal en las flogosis pelvianas, de que ella era a menudo el punto
E. de partida. Con este objeto inspiré la Tesis de su diseipulo Sire-
. dey que se intitulaba: ““De la frecuencia de las alteraciones de los
k. anexos del dtero en las enfermedades dichas uterinas.”” Brouardel
- demostrd poco después, en su trabajo inaugural, la frecuencia de
. las lesiones tubarias en la tuberculosis genital (1865).

= La historia clinica de las afecciones anexiales quedaba apenas
E. esbozada y no comenzé a ser seriamente estudiada, sino a partir
£ de la tentativa de Lawson Tait, que el 2 de Febrero de 1872, con
¥ proposito deliberado, practicd la laparotomia para quitar un ovario
§. atacado de supuracién crénica. La tentativa de Lawson Tait fué
E--imitada inmediatamente por Hegar, Bantock, Martin, ete. Terrier
b v Terrillon, fueron los primeros en practicar la operacion en
¢ Francia, y después de la comunicacion de Routier a la Sociedad de
= Cirugia; el 14 de Noviembre de 1888, y de la importante discusion
g que la siguid, la cuestién Gvaro-salpingitis, no tardé en volverse
g una de las mas estudiadas de la Ginecologia. Se aprendié enton-
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‘1ces a distinguir las lesiones desde su prineipio y se reconocio
rapidamente, cosa que ‘Aran habia dicho ya, la partel tan 1mp0f-
_tante que toma la salpingitis en las inflamaciones pelvianas, yd;i
coexisfencia tan frecuente de las lesiones del ovario y aun de
peritoneo. _ . L o m
~ s un asunto de importancia capital por consiguiente, saber
- que las lesiones no se limitan a la trompa solamente; en general
el ovario estd alterado, sea primitiva, sea secundariamente; tam-
bién existen al mismo tiempo lesiones del peritoneo. Por consi-
guiente, para dar a la enfermedad que nos ocupa, su nombre com-
pleto, deberia llamarse ovarosalpingoperitonitis o al menos, oforo-

salpingitis o tuboovaritis; pero para comodidad de nuestro trabajo

adoptaremos, en el curso de esta tesis, el nombre de Anexitis para
14 lesién completa, sin enumerar sus elementos.

ParogeNTA Y ETroLocfa.—La anexitis es la inflamaeién simul-
tanea o sucesiva de la trompa y del ovario, provocada por el des-
‘arrollo en estos érganos de gérmenes pidgenos.

- La anexitis es una enfermedad de frecuencia mucho mayor

_de lo que se conocia. Winckel la ha encontrado 182 veces sobre
575 autopsias; Martin, en 8 afios sobre 20,605 mujeres examinadas
por él, los anexos del tero se encontraron enfermos .en',1,363 casos.

'Se observa, sobre todo, durante el periodo de actividad gemtal

~de la mujer, es decir, entre 20 y 40 afios; es rara en la vejez y
excepcional en la infancia. , )

 Todas las anexitis son de origen infeccioso; esta verdad esta
basada sobre innumerables pruebas clinicas, anatémicas y bacte-
riolégicas. Otro hecho perfectamente comprobado es que esta
afeccién es siempre secundaria a una infeccién de la vagina, del
ttero, del tubo digestivo o de la sangre. Aunque se haya encon-

~ trado en los abscesos anexiales un pus completamente estéril, no
~-quiere decir que no haya habido gérmenes productores; porque
se sabe hoy, que en estos casos, se han autolisado los microbios con

-8us propias toxinas.

 De todas las causas provocadoras de las anexitis, la mas fre-
cuente es, sin duda, la infeceién de la mucosa uterina, la endome-
tritis aguda o crénica, cuya enorme frecuencia explica, muy bien,
la afeccién anexial. Por poeo que una endometritis dure después
de algtin tiempo, dice Pozzi, las trompas son mas o menos afecta-

- das; pero sus sintomas ligeros no llaman la atencién de los clinicos.
" En las metritis intensas con salpingitis ligera, no se sigue y no se
. trata sino la metritis, y por otra parte, en una anexitis intensa, una
_-metritis ligera, causa de la anexitis, puede pasar desapercibida;
- por eso dice Broea, que no existe metritis erénica sin anexitis con-
comitante; pero que la intensidad de la anexitis no estd en razén
directa de la afeccion uterina, lo que otros cirujanos comprueban
iiahseryaciones. a iténticas, en las cuales, los anexos han sido
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-afectados sin lesiones aparentes de la mucosa uterina; siendo ésta
la via de infeccion.

Sweifel y otros, habian considerado las anexitis todas, causa-
das por la endometritis blenorragica;-pero esa exageracién ha
desaparecido, por el conocimiento muy exacto de otras formas, si
bien, la infeceion gonocdecica dd un 80 % en general, como maximo;
otros aceptan 43 %, y otros un 58 %. La infeccién puerperal viene
en segundo término. La metritis inicial puede ser causada por un
parto séptico, o por maniobras intrauterinas obstétricas sépticas;
0 més a menudo, como lo observa Pozzi, se trata de metritis post-
abortum, debidas, en general, a la retencién de residuos placenta-
"~ rios. La para-metritis y la anexitis, son la consecuencia fatal de

esta-afeccion primaria. El estreptococo es el agente patégeno, ya

s6lo o asociado al estafilococo o al colibacilo, y también al gonococo,
.~ cuando la infeccién post-partum o post-abortum, ha atacado un
utero y anexos gonococeicos.

Las- infecciones titero-vaginales banales, pueden ser también
la causa de anexitis de la siguiente manera:—1.° Las exploraciones
intrauterinas sépticas, como la histerometria, ciertas intervencio-

“nes con asepsia insuficiente, ‘como el raspado, la amputacién o
dilatacién del euello.—2.° Los tumores del titero pueden complicar-
se de anexitis; un fibroma intracavitario, un epitelioma del cuello,
pueden por ejemplo, causar en la cavidad uterina, retenciones
sépticas. Bajo la influencia de una exploracién un poco brutal,
de una intervencién insuficientemente preparada, la virulencia
microbiana se exalta, y se establece la propagacién paramétrica

, ¥y anexial; y 3.° Las anexitis sdpricas son debidas, a la simple

exaltacién de la virulencia de los microbios sapréfitos y epifitos
de la vagina; es asi, como Begouin y Rouville, explican las anexitis
supuradas en las jévenes virgenes, completamente ajenas de otro
género de infeceidn. : ; ;

Las anexitis metastisicas son debidas a la localizacién ova-
rica de una infeccién sanguinea; tales como la escarlatina, el sa-

Pampion, la viruela, la fiebre tifoidea; esta tltima produce dicha

‘complicacién en el curso de la enfermedad o poco tiempo después,

2. C0mo en el caso de una mujer observado por Chaput, que tuvo al

§ 27 dia de su fiebre, una anexitis aguda supurada, que se habia im-

f Puesto por una perforacién intestinal; o ya la anexitis, es tardia

f.Como en los casos de Sweifel, 10 afios y de Koch 12 afios después.

b - La anexitis urleana, qué se observa en las epidemias de

p Paperas, ha sido dltimamente estudiada por Cheynel. Andrews
“ha reunido 14 casos de anexitis supuradas por neumococos. lLa

nfluenza, el reumatismo y las anginas, han dado también casos de

§ .anexitis supuradas. |

Las infecciones erénicas a su vez, dan también anexitis espe-
‘cificas como la tuberculosis y la sifilis. Las anexitis parasitarias




estdn muy bien estudiadas por Bastianelli, que ha presentado
casos con un blastomiceto en la pared de la trompa inflamada.

T.os ovarios pueden también reaccionar en el curso de ciertas
intoxicaciones, pues se han descrito ovaritis debidas a la intoxica-

“cién por el £ésforo, el arsénico y el mercurio. ‘

Las anexitis de origen intestinal han sido sefialadas por pri-
mera vez por Pozzi. Son lo mis a menudo consecutivas a la apen-
dicitis. Pankoff asegura 22 % y otros consideran mucho menos.
La propagacién de la infeceidén se hace: por el contacto del apén-
‘dice inflamado con la trompa, o por la corriente de un liquido
séptico apendicular, en la cavidad tubaria, como en el caso de
Morison; por intermedio de la serosa peritoneal; y por ultimo,
la mayor parte de los cirujanos piensan, que el contagio se hace
a favor de la red linfatica neoformada, en el seno de adherencias
y exudados que comunican un foco apendicular o una ansa intes-

Iutamente sanos. , :
Anaromia Parorécica.—Comprende las lesiones del perito-
neo, de la trompa y del ovario.
Lesiones del peritoneo.—Es excepcional que el peritoneo sea

- indemne; siempre hay lesiones de pelviperitonitis, cuya extensién
'y gravedad varia mucho.
~_Si se trata de una salpingitis catarral ligera, todo puede redu-
cirse a un simple despulimiento de la serosa en la vecindad del
‘pabellén tubario, y a algunos exudados filamentosos entre este
. pabellén y una franja epipléica; o a débiles adherencias entre la

trompa y el ovario. * En general, las lesiones son més serias; en

lugar de exudados filamentosos en tela de arafia, se nota que el ova-

rio y la trompa, sélidamente soldados entre si, forman una masa

fija en el Douglas y tienen conexiones mas o menos resistentes con
- una ansa de intestino y con el epiplén. Otras veces la trompa,
_ transformada en una bolsa quistica, que Pozzi llama quiste tubo-
- ovariano, se encuentra soldada al recto por adherencias, de tal
#hgnera intimas, que es imposible desprenderlas sin desgarrar el
ritestino. En las lesiones més graves bilaterales, apenas se puede
~-Ireeonocer y orientarse en medio de una masa compacta, formada
por el epipldm, el Gtero y los anexos con las ansas intestinales, de
manera, que toda relacién anatémica estd perdida y el cirujano
no tiene méis arma que su mucho tino y experiencia para despejar
- el.campo. ,

. Lesiones de 1o Trompa.—-Adoptaremos la- clasificacion de
Po’zz1'? que distingue: la salpingitis no quistica y la salpingitis
quistica. ' ,

" Salpingitis _go-quistica.—-—En_la forma ligera, llamada catarral,
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tinal enferma, (enteritis, fiebre tifoidea, ete.) con los anexos abso-

memente hipertrofiada, tumefacta, roja, con su

del 6rgano hay falsas membranas que lo unen al ovario, al intes-
tino, al epiplén ; examinando la cavidad tubaria, se ven los pliegues
normales hipertrofiados y bafiados de mucus. Los orificios uterino
'y abdominal son permeables. El microscopio ensefia los pliegues
de la mucosa erizados de botones ricos en vasos e infiltrados de
células embrionarias; la tdnica fibro-muscular, es solamente hiper-
trofiada. Esto constituye la salpingitis catarral aguda.

En un periodo més avanzado se constituyen las lesiones de la
salpingitis aguda purulenta no quistica. Los signos inflamatorios
son méas notables; la trompa es més tumefacta, redondeada, jibosa;
encerrando un liquido purulento que corre en el utero. por
el ostium uterino, porque el orificio abdominal esta cerrado por la
fusién de las franjas del pabellon tubario. La mucosa es roja,
cubierta de vegetaciones que obliteran mas o menos la luz tubaria,
o determinan tabicamientos parciales, llenos de pus o de serosidad
turbia; la pared del érgano es espesa, infiltrada de serosidad o de
pus; el tejido conjuntivo estd lleno de células migratrices; las
pestafias vibratiles ya no existen y las células epiteliales son de-
formadas. ‘

En la salpingitis crénica, la trompa es hipertrofiada, espesa
vy dura; presenta adherencias a la pared pelviana, al Douglas, al
§; intestino, al epiplén, ete. Estas adherencias, son ya friables o ya
@ resistentes, imposibles de separar sin dafiar los 6rganos. El ostium
% yterino puede ser permeable, pero el orificio abdominal esta siem-
pre obliterado por la unién de las franjas del pabellén. Las lesio-
nes interesan también el espesor de la pared tubaria; se trata mas
. bien de una salpingitis parenquimatosa crénica, que el Profesor
 Pozzi distingue en hipertroéfica y atrofica. ) _

: Salpingitis quisica.—Hay 3 variedades: el prosalpinz, -el hi-
drosalping y el hematosalpina. ' '

Piosalpinz.—FEl quiste purulento de la trompa deriva de la
salpingitis aguda purulenta. La trompa puede ser dilatada en
totalidad, pero generalmente, son sus dos tercios nada méas. El
- orificio externo estd cerrado por la aglutinacién de las franjas
el pabellén ; su orificio interno esté cerrado por una o varios codos.
y Generalmente tiene el aspecto y el volumen de una pera arrollada
Lsobre si misma; pero se han deserito quistes del tamafio de una
naranja, de un coco y atin mas grandes. . La superficie externa
piempre cubierta de falsas membranas se fija al ovario, al ttero,
_.llavpared pelviana o al Douglas; esta dltima disposicién es la mas
forriente. Ks también comun encontrar el piosalpinx unido al
piplén, al intestino, a la vejiga, al recto y al apéndice. El pus
pntenido en la cavidad es espeso, amarillo ecremoso, a menudo
siriblemnente fétido. La pared tubaria estd infiltrada de células
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“.tanto que _ ; ) )
. mayoria de los hidrosalpinx segun Pozzi.

Hidrosalpinz.—Cuando la inflamacién se detiene, el absceso

~se cambia en una coleccion serosa, por una especie de clarificacion

cuyos elementos sélidos se depositan sobre la pared, en
1a serosidad aumenta; éste parece ser el origen de la
El tumor es poco volu-

minoso, liso y sin adherencias; el contenido de la bolsa es casi

del pus,

- siempre estéril.

Hematosalpinz.—En general, la sangre proviene de una hemo-

rragia sobrevenida en un ‘hidrosalpinx o un piosalpinx. Hsta

sangre puede ser de color chocolate y de consistencia siruposa o
bien liquida, clara, mezclada de serosidad o de pus. El volumen
de las bolsas es poco considerable, apenas llega al de una pera;
las paredes de la bolsa son delgadas con algunas zonas espesas.
El hematosalpinx puede ser producido por una apoplegia de la

trompa en el curso de perturbacién menstrual, ocasionada por un

enfriamiento, un traumatismo, ete.; o puede ser la consecuencia de

_ un embarazo tubario detenido en su curso por la muerte prematura
del embrién que se ha reabsorbido. ‘ :

Lesiones del ovario—FEn la salpingitis catarral ligera, el ova-

“rio estd a menudo indemne; pero es excepcional que permanezca,

intacto al lado de una trompa supurada. »
" “En la ovaritis aguda simple, la glandula esta congestionada,

. ‘ahmentada de volumen y cubierta de falsas membranas. En un
* gegundo periodo, hoy ovaritis difusa; el 6rgano es hipertrofiado,

infiltrado de liguido, lleno de quistes foliculares de contenido sero-
so o sanguinolento. - Cualauiera que sea la lesidn, el proceso toca.a
la resolucién, a la supuracion o a la degeneracion esclerosa.

.~ En la ovaritis supurada, se encuentran abscesos miliares en

“aue bafian en el pus.

el interior de los foliculos; estos abscesos se fusionan para formar

una, o varias-cavidades purulentas, limitadas por una concha fibro-
sd, en el seno del tejido ovariano méas o menos comprometido; en
ciertos casos el ovario estd ahuecado de alveolos llenos de pus,

. constituyendo una esponja purulenta; en otros casos la glandula

estid transformada en una bolsa {nica, tapizada de vegetaciones
. Estos abscesos estdn siempre cubiertos de
falsas membranas, de adherencias que circunscriben cavidades

- donde se derrama el pus. No es raro también, encontrar el ovario
¢ purulento comunicando con piosalpinx, formando los abscesos
! tubo-ovaricos de Pozzi. El pus de la ovaritis supurada es espeso,

- .eremoso, verdoso, fétido; su cantidad varia entre 200 y 300 gra-

mos. ~El'volumen del érgano, raramente llega a pasar al de una
mandarina. El perfodo inflamatorio puede retroceder y se han

visto abscesos reabsorberse y desaparecer -completamente; pero

es muy raro..
rias formas; las pri

yhjl’o_erplasia del tejido conjuntivo y aumento de volumen de la
glandula; la hiperplasia es cortical o parenquimatosa; pero de
todos modos compromete la vitalidad de los foliculos.
b En la ozfamt@'s atrofica, el ovario es pequefio, marchito, muy
gurto; }gs foliculos han desaparecido; la glandula es por decir asi
- destruida. : :

‘: | , EVOLUCION DE LAS LESIONES

Trompa.—Todo puede terminarse por resolucién y restitutio
Af;ad wmtegrum, pero en casos muy excepcionales, segin los autores
'aleim'anes; en general, en las formas graves, el paso al estado
Leronico con degeneracion fibrosa del oviducto es la regla.
x5 En el curso de la evolucién es raro que el piosalpinx se vacie en
el utero; la ruptura de la bolsa puede suceder bajo la influencia de la
'-.uper—dlstensmn,' por un traumatismo o por la torsién del pediculo
g1 derrame del pus en el peritoneo es casi siempre causa de una
peritonitis mortal, a menos que la coleccién purulenta sea estéril
uede suceder también, que la bolsa se vacie en una cavidad super:
15.1,1. circunscrita por falsas membranas; constituyendo una peri-
nitis enqu1§ta.da sin mayor gravedad inmediata. ‘Se ha visto
trompa quistica contraer adherencias con el recto, la vejiga, la
gina, la pared abdominal y abrirse en una de estas cavidades
ve la suerte de ver un caso de quiste dermoide del ovario supu:
‘do, en comunicacion con la pared abdominal, formando un abs-
£50 en botén de camisa. La abertura en el recto es la més comin
Ronstltu.ye un modo de curacién esponténea. ’ :
~ Ovario.—Las mismas consideraciones se aplican al absceso
arico; la gldndula puede ser también interesada en una torsién
_alrla; se ha visto grandes abscesos ovarianos abrirse en el recto,
i e peirltoqeo, ete. Sl’ la infeccién ha sid(_) grave, el proceso toca.
@ esclerosis total del 6rgano y a la supresién de sus funciones.

SINTOMAS

- Hemos establecido que las anexitis son una afeccién secunda-
 due sucede casi siempre a una infeccién del endometrio, a una
metritis. Hn ciertos casos poco frecuentes, la invasién de la
irl)liiyi g.gls ovarlgc)' es contemporénea_de la infeccién uterina:
os. d 6139 ot Ifeapen ino, ala}rn}ante, febril, aqqmpanado de dolores
(%a’m h eorismo, de’vormtos: la infeccién ha tocado simul-

ente la vagina, el dtero, los anexos y el peritoneo pelviano;
alh una verdadera linfangitis pelviana.: Desde los primeros’
S, el tacto vaginal revela la presencia decolecciones tubarias
minosas.. KEstas formas graves provienen ordinariamente de’
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En general, la enfermedad se establece de una manera insi-
diosa y no es reconocida, sino después de la desaparicién de los
fenémenos agudos que han acompafiado la endometritis, su punto
de partida.-

Hay que considerar varias formas. Ya se ven las lesiones
anexiales manifestarse inmediatamente después de la curacién o la
remisién de la endometritis, y en ese caso la anexitis no es sino
su continuacion. Otras veces, un tiempo méas o menos considerable -
ha corrido entre la evolucién de la endometritis y la aparicion
de los trastornos anexiales: la mejoria parece tal, que la enferma -
se cree definitivamente curada; pero bajo la influencia de una
causa banal, en ocasion de las reglas, aun sin motivo apreciable,
aparece una recrudescencia que se parece al primer ataque, y que
el examen de la pelvis muestra los anexos seriamente afectados.
En algunas mujeres parece que la metritis se prolonga; aunque
los sintomas agudos hayan disminuido notablemente la enferma
se queja de pesantez en el vientre, de tiramientos lumbares y mar-
cha un poco encorvada hacia adelante ; al examen se encuentra una.
metritis erénica complicada de anexitis uni o bilateral ; por dltimo,
en algunos casos que son poco frecuentes, la infeceién inicial ha
pasado casi desapercibida, la enferma no se recuerda haber pade-
cido del vientre después de dos o tres afios; en seguida padece de
pesantez hipogéstrica, de tiramientos lumbares, pero sobre todo,
Io que le preocupa es-una leucorrea abundante, amarilla y rebelde.
Al examen se descubren siempre los anexos mas o menos afectados.

Fuera de los ataques agudos, los sintomas funcionales de-las
anexitis no tienen nada de muy caracteristico: los dolores espon-
taneos, no difieren gran cosa de los que produce la endometritis
ordinaria; consisten principalmente en sensacién de pesantez con
irradiaciones dolorosas a la parte superior de los muslos, del peri-
neo, de la regién lumbar. En ocasién de la marcha, de 1a estacion
prolongada, aparecen verdaderas crisis que tienen su mayor inten-
sidad a los lados del Gtero; a menudo unilateral y correspondiendo
al lugar de las lesiones anexiales mas graves; esto constituye un
caracter diferencial con la endometritis simple que no presenta
esta localizacion.

Conviene agregar que nada es tan variable como la agudeza
de estos dolores: algunas mujeres sufren continuamente y no se
alivian sino acostadas; en otras el dolor es soportable, permitiendo
las ocupaciones ordinarias; y por ultimo, otras no sufren apenas,
sino durante las reglas, que las obligan a tomar la cama; pero que
una vez esto pasado, parecen muy sanas. En casi todas estas
enfermas no es tanto la intensidad del dolor, cuanto la tenacidad del
mismo, que constituye un verdadero impedimento.

- Del lado de la menstruacién se observan trastornos que depen-
den, no de la salpingitis; sino méas bien de la metritis crénica.
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A menudo la regla es abundante, y con célicos uterinos intensos;
pero puede ser normal o faltar completamente; las metrorragias
| { propiamente no son frecuentes; pero la mayor parte de las enfer-
- mas padecen de leucorrea abundante, de que la endometritis es la
|  causa principal, aunque se ha visto algunas veces las salpingitis
! vaciarse por el utero.
‘De lo dicho se deduce que las anexitis no tienen ningan sintoma
patognomoénico en sus trastornos funcionales; no asi en los signos
fisicos. A
Kl tacto vaginal nos da datos sobre la movilidad del ttero,
_~ sobre los fondos de saco vaginales, pero sin poder afirmar con eso
| ninguna cosa. ‘
L 1_ Otro tanto se puede decir de la palpacién abdominal aislada;
~ ella provoca siempre dolores en los anexos o permite apreciar un
clerto empastamiento o un verdadero tumor, cuando el abdomen
no estd meteorizado eomo en los casos agudos.
: ’ La percusién revela la matitez de colecciones o tumores anexia-
- ~ les en ausencia de todo balonamiento.
, ' Kl tacto rectal llena aqui un gran papel; nos ensefia el conte-
o nido del Douglas, donde encontramos algunas veces los anexos
k inflamados y adheridos. Con el dedo introducido en el recto, se
: B siente que esta regién estd llena por una coleccién liquida o una
| masa mas o menos voluminosa, desigual y muy dolorosa a la pre-
si6n; a menudo estos tumores invaden los fondos de saco laterales,
raramente los dos a la vez. } ‘

Es la exploracién vagino-abdominal o palpacion bimanual la
que permite descubrir signos de seguridad; sélo ella puede dar
sefiales completas y precisas sobre el estado del aparato utero-
anexial ; se impone en todo examen ginecolégico, haya o no sospe-

' chas de una infeccidn tubo-ovariea. ,

Por la palpacién bimanual, se reconoce que el titero no tiene
- sumovilidad normal y que la impulsién hecha con el dedo vaginal,
- provoca un dolor a menudo agudo que hace gritar a la enferma.
| - Esta diminucién de la movilidad puede llegar hasta la inmovilidad
- completa, si las lesiones son bilaterales y acompanadas de exuda-
g dos peritoneales extensos. FEl cuello ests desviado a la derecha
' 0 a la izquierda, raramente hacia arriba; esta desviacién se ve en
F las anexitis unilaterales o bilaterales, cuando un lado es mis afee-
* tado que otro. ‘
£ Hn el curso de las investigaciones sobre los fondos de saco
- vaginales, el cirujano advierte la presencia de una masa ligera-

»

P mente redondeada, de consistencia méas bien dura, muy dolorosa a
b la presion y distinta de la matriz; en realidad nada es mas variable
b que el volumen, la forma y la consistencia de los tumores anexia-
- . les. Unas veces es una bolsa fluctuante prolabada al fondo lateral

9 | 7 adherida; otras veces se nota una masa muy pequeia, sentida
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por la mano abdominal y apenas accesible al dedo vaginal; o bien
esen el Douglas que se encuentra el tumor anexial y el itero echado
hacia adelante y arriba. En ciertos casos estas masas son mas
o menos iguales de cada lado de la matriz, o hay alguna diferencia
notable de volumen entre ambas; y en otros casos se encuentra de
un lado, un tumor circunserito como una mandarina y del otro
lado un enorme magna difuso llenando el Douglas, el fondo de saco
lateral y puede llegar la bolsa tubaria a contraer adherencias con
el epiplén y eon la pared posterior de la pelvis, de manera que la
mano vaginal no siente absolutamente nada. .

“En general el tumor anexial se distingue muy bien de la pared
uterina; puede haber un verdadero canal entre los dos érganos;
pero también la trompa y el ovario se unen entre si, y a la matriz,
de manera que dan la idea de un fibroma subperitoneal.

T.a consistencia de los tumores anexiales es variable; entre la
dureza casi lefiosa de ciertas salpingitis erdnicas hiperplasicas y
1a blandura de los anexos llenos de serosidad o de pus, hay todos
los intermedios. : :

En resumen, por los signos fisicos se caracterizan las anexitis
asi: tumor lateral con relacién al titero, del tamafio de un huevo,
de una mandarina o de una naranja; poco mévil, netamente dis-
tinto de la matriz, de consistencia méas bien dura, muy sensible a la
presién de los dedos.

DIAGNOSTICO

La existencia de lesiones inflamatorias de los anexos es ordi-
nariamente facil de reconocer; pero por el contrario, muy dificil
de precisar la variedad. El dolor localizado, s6lo o unido a otros
trastornos funcionales, dismenorrea, leucorrea, etc., es insuficiente
para llegar al diagnéstico; debe ser siempre corroborado por los
signos fisicos. La investigacion de estos signos es dificil en muje-
res sensibles, muy nerviosas o de paredes abdominales gruesas; en
cuyo caso hay que recurrir a la anestesia general. :

‘Los errores de diagndstico son a menudo frecuentes, porque
las anexitis pueden ser confundidas en sus diferentes variedades.
Las anexitis catarrales simples, sin verdaderos tumores, son sobre.
todo, confundidas con la metritis y las afecciones neurilgicas del
abdomen; los piosalpinx son confundidos a menudo con otros
tumores pelvianos y abdominales. o

'DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
La salpingitis catarral és difieil de distinguir de la metritis

“que la acompafia, la precede de ordinario y presenta los mismos
“signos funcionales. Las dos afecciones son raramente aisladas.
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- A menudo la metritis se acompaila de un ligero grado de salpin-
gitis, insuficiente para dar nacimiento a signos fisicos apreciables.
- KEn todos los casos corrientes, el diagndstico es inicamente basado
. _sobre la presencia de signos fisicos de anexitis.

La ovaralgia es muchas veces difieil -de reconocer. Sin em-
bargo se manifiesta espontianeamente en el curso de ataques de
histeria, y se acompafia de estigmas (anestesias, zonas histerége-
genas, anestesia faringea, estrechez del campo visual, ete.). - Como
la presion la provoca, es embarazoso distinguirla de la sensibilidad
.exquisita de los ovarios- eseleroqmstlcos que por otra parte se
“encuentran en-las neuropatas sera casi imposible separar lo que
i pertenece a la lesién ovarica y lo que puede dar el temperamento
nervioso de la enferma. -

' La neuralgia lombo-abdominal que acompana ciertas metri-
tis, asienta principalmente en'la pared abdominal. En esta afec-
¢ién la palpacwn de los anexos puede parecer dolorosa a causa de
jla presion sobre la pared; pero en examenes sucesivos y variados
se puede establecer la distineidn.

~ Cuando la salpingitis estd prolabada en el Douglas puede
jconfundirse con el prolapso simple de los anexos, la retroflexién,
Hlos pequefios fibromas de la pared posterior, y el enterocele pos-
terior.

El prolapso simple de los anexos que se encuentra en los casos
de descenso uterino ligero con perineo insuficiente, se distinguira
por su blandura, su movilidad posible, su poca sensibilidad a la
fexploracion, No hay qué olvidar que este prolapso se acompaiia,
ja menudo y pronto, de lesiones inflamatorias.

La retroflexion uterina, sobre todo cuando es adherente y do-
Morosa, no es facil dlstmgmrla Sera reconocida por el cateterismo
y la reducclon cuando ésta es facil por la comprobacion de la cresta
terina medlana posterior. Hay que tener presente que la retro-
flexion y la anexitis coexisten con frecuencia, y que la lesién anexial
Jes & menudo la causa de retroflexiones adherentes.

Los pequedios fibromas posteriores forman como ciertas sal-
Ibingitis un tumor duro y redondeado en el Douglas, no pueden ser
dlferen01ados por el tacto vaginal s6lo, sino tamblen por el tacto
ectal, que los muestra 1ndependlentes de los cuernos uterinos;
e ordinario movibles con el ttero. - Ademés, la presién apenas
dolorosa para el fibroma provoea, al contrario, un dolor muy agudo
en la salpingitis,-cuya evolueién por otra parte es completamente
diferente.

El enterocele postemor que deprime el Douglas, forma un
tumor blando pastoso, que podria ser tomado por una salpmgms
en dicho fondo de saco. Pero este es ordinariamente poco sensi-
ble, casi siempre reductible, y estos dos caracteres bastan para
ermltlr el diagnéstico.
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cipio y la evolucién clinica, que permitirdn el diagnéstico. Los
flegmones del ligamento ancho, se distinguiran de la salpingitis que
se acompafian de plastrén abdominal, por su desenvolvimient
rapido y su relacién constante con un parto reciente. o

Pero lo que es mas dificil establecer, es el diagnéstico entre
la salpingitis y la apendicitis. Muy a menudo la identidad casi
absoluta de los sintomas hace el diagnéstico muy espinoso. Los
errores han sido cometidos en los dos sentidos; apendicitis se han
tomado por anexitis y reciprocamente.

De ordinario en la apendicitis los fenémenos peritoneales, son
desde el principio mds intensos y mas graves que en las inflama-
ciones anexiales; el balonamiento es mas pronunciado, la paresia
intestinal mis acusada, la temperatura mas elevada. - Ademads en
la apendicitis, los fenémenos van acentuandose; se calman al con-
trario poco a poco en las crisis anexiales. ;

Algunas veces las dos lesiones coexisten, lo que aumenta la
dificultad del diagnéstico. Sin embargo, cuando ellas se superponen
y sobre todo, que es el caso mas frecuente, cuando la apendicitis es
consecutiva a la anexitis, es erénica de una vez, latente, insidiosa
y afecta poco el peritoneo; puede haber, sin embargo, algunas
crisis apendiculares agudas. .

Frecuentemente en presencia de una anexitis mis o menos
caracterizada, la apendicitis se revelara por un dolor sordo, cons-
trictivo, persistente, predominando a la derecha, atn si existe una
lesién anexial izquierda. La salpingitis derecha, adherente al
apéndice inflamado, sera dificil de limitar en su parte posterior
y subird mas alto a la derecha que a la izquierda. En casi todos
los casos el diagnéstico serd muy dificil v necesitars un analisis
severo, minucioso y racional de todos los sintomas, unido a un exa-
men fisico muy metédico y preciso. : ‘

DIAGNOSTICO DE LAS VARIEDADES

Se puede llevar bastante lejos el diagnéstico y reconocer la
variedad de salpingitis que se presenta al observador; pero esto
raramente es posible, por el peligro que se corre de cometer muchos
errores. ]

- Las salpingitis quisticas seran, por su masa y su volumen,

-faciles de diagnosticar sin precisar la naturaleza del liquido con-

tenido.

El lidrosalpinz es ordinariamente poco doloroso, mévil, mas
o menos fluctuante, que se coloca a menudo atris del ttero que

reposa sobre él, como sobre un cojinete. Ciertos cirujanos han

podido reconocer el piosalpinx, que forma un tumor de paredes
espesas, duras, muy adherentes; que. d4 lugar a brotes frecuentes
de perisalpingitis y a fiebre atn fuera de todo ataque. Pero no

- 4
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Por 1ltimo, ordinariamente cuando las anexitis son bilaterales
deben ser consideradas como una causa de esterilidad, aunque no
de una manera absoluta, y motivo preponderante de los embarazos
ectopicos.

TRATAMIENTO

Kl tratamiento de la anexitis comprende dos asuntos impor-
tantisimos: el tratamiento médico y el tratamiento quirirgico. -
Kl tratamiento médico a su vez comprende un sinnidmero de :
. procedimientos perfectamente conocidos y tratados magistral-
E mente en todas las obras de Ginecologia; pero para mo ser muy
extenso en pormenores, me referiré al que empleamos en nuestras
clinicas del Hospital, que no obstante estar en condiciones inferio-
- - res de elementos, no hemos tenido qué lamentar con relacmn al
L L éxito. :
o ' Consiste pr1nc1palmente para los casos agudos, en reposo abso-
é i luto en la cama, en purgantes, hielo constantemente en el vientre,
. |- irrigaciones cahentes ‘vaginales y rectales, y modificadores del
-  estado general. - S1empre 0 casl siempre, hemos logrado enfriar
| estos ataques agudos y cuando las temperaturas han cesado y el
. estado general es mejor, nuestras enfermas son llevadas a la mesa
1, i de operaciones.

\- } Tratamiento quirirgico—El tratamiento quirdrgico de las
- ' anexitis aunque relativamente moderno, ha atravesado varias eta-
d . pas. Largo tiempo las intervenciones quirargicas se limitaron a las

: - operaciones de urgencia, tales como las incisiones de bolsas flue-
| i tuantes, y de abscesos prommentes en el fondo de saco vaginal
| - oenla pared Como esta oberacmn debidamente indicada ha te-
- nido algunos éxitos, la incisién es el primer metodo qulrurglco que
- fué empleado.

S Es a partir de 1872 que ba'o la iniciativa de Lawson Tait,
, , baj

1 | comienza verdaderamente el tratamiento quirtrgico de las salpm—
a- (' gitis. Fué el primero que tuvo la idea de qu1tar los anexos enfer-
ra ~ mos a través de la laparotomia, operacién que inmediatamente
E  se generaliz6 en todas partes.

s, 3 Pero pronto, a causa de ciertos fracasos, de dolores post-opera-
T L torios, Péan imaginé quitar el tero por la vagina para permitir
lo - . la evacuacién ficil de las supuraciones pelvianas, suprimiendo,

A segun él, la barrera que cerraba la cavidad convertida en absceso.
L - Nacié alli la histerectom{a vaginal, preconizada por el mismo Péan,

1 - vulgarizada por Ségond, y comprendiendo después la extlrpa(non
ce - 0 1o extirpacién de Tos anexos.

a5 L. Poco después, debido a los progresos de la cirugfa abdominal,
en E en presencia de las dificultades a menudo extremas para hacer
]

. en los casos complicados, una operacién completa por la vagina,
; ; Se ensay6 aplicar a la cura de las anexitis la histerectomia abdo-
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minal total con ablacién de los anexos enfermos. KEste método,
nacido en América, tiende hoy a sustituir, en muchos casos, a la
histerectomia vaginal en condiciones que veremos adelante.

Por tltimo, en presencia de ciertas enfermas que quedan dolo-
rosas después de la castracién total, y por el conocimiento mas
complteo de las lesiones y de los tipos clinicos; algunos cirujanos
han inaugurado una cirugia llamada conservadora, la cual tiene
por objeto conservar en lo posible el aparato genital, limitindose
a suprimir las partes muy profundamente alteradas de la trompa
o del ovario. ,

Los métodos quirirgicos empleados en la cirugia anexial se
dividen en 3 grupos: 1.°, la salpinguectomia o ablacion simple de
los amewos que se ejecuta por via abdominal o por la vagina; 2.° la
histerectomia con o sin ablacién de los anexos por via vaginal
o abdominal; y 3.°, las operactones conservadoras entre las cuales
comprenderemos también el viejo método de la incision.

Ahora bien, como ley general, nos conviene precisar los limi-
tes de aceién del tratamiento quirargico.

Este tratamiento no debe ser aplicado indistintamente a todas
las enfermas, ni desde el principio de la afeccién, puesto que la
terapéutica médica puede por si sola, ventajosamente, salvarnos
de muchos fracasos. Asi como lo dice muy juiciosamente el Pro-
fesor Ségond: ‘“‘las intervenciones graves deben ser escrupulosa-
mente reservadas a las mujeres en las cuales es manifiestamente
imposible contentarse con una cirugia conservadora, sea que se
tenga la conciencia de haber agotado los recursos, sea que la urgen-
cia del caso particular impida toda contemporizacién.”’ ‘

Siguiendo estas maximas, las operaciones pueden ser indicadas
mas o menos en todas las formas de anexitis: salpingitis catarral
o intersticial de fecha antigua, ovaritis quistica con o sin peri-ova-
ritis, hidrosalpinx, hematosalpinx y todas las formas de piosalpinx.
Se deduce, pues, que la cirugia debe guiarse, no solamente confor-
me a la naturaleza de las lesiones, sino segin la edad, la intensidad
o gravedad de los sintomas locales y generales; y sobre todo, segin
la incurabilidad demostrada de la afeccion.

La determinacién exacta del momento de la intervencién, a
cuyo objeto estan escritas estas lineas de mi tesis, esta sujeta al
tino y experiencia del cirujano en primer término, al estado social
de la enferma y al prondstico de la operacién.  Pero como norma
de conducta, es preciso siempre operar en frio cuando nos sea posi-
ble, es decir, fuera de los ataques y periodos agudos; a menos que,
durante este estado agudo, la formacién de un absceso, la amenaza
de su ruptura espontanea, el desarrollo de una infeccién general, .
no nos obliguen a intervenir con urgencia.
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INDICACION OPERATORIA DE LAS ANEXITIS
EN PARTICULAR

, Anexitis gonocéceicas—La indicacién operatoria dependera

: , del pronéstico de la anexitis y de las consecuencias de la operacion.
S El pronéstico de las anexitis gonocéecicas ha evolucionado de una
: manera notable, desde las experiencias de Sénger, Schauta y otros,
en que se exagerd demasiado el curso de la gonococeia ascendente;
: y atn en el Congreso Ginecolégico de Breslau, se emitieron opinio-
nes desfavorables respecto a la curacién espontinea de las afeccio-

e nes gonocéecicas, si bien, hay que entender, que la palabra curacion
e radical no es en el sentido anatémico, sinénima de restitutio ad
a integrum, sino en el sentido de la desaparicién de las molestias
Al subjetivas de la paciente, y la mejoria de los sintomas objetivos,
S con permanencia de adherencias y aglutinacién de las franjas del

. pabellén tubario.
i ' - Al tratar del pronéstico de la gonococcia ascendente, hay qué
L ocuparse de dos puntos esenciales: 1.°, hasta qué punto retrogradan
s los sintomas subjetivos durante el reposo; 2.°, cudnto tarda en esta-
blecerse la funcién generadora normal, de modo que el utero sea

02 . capaz de anidar el huevo, y la trompa permita la cépula entre el
' semen y el 6vulo. -

0 De las observaciones seguidas en la Clinica de Zweifel, entre
- " la gente trabajadora, en las supuraciones anexiales, prineipalmen-
ite “te gonocdcicas, se ha notado que el tratamiento expectante, con
se - exclusién del quirtirgico, ha logrado el restablecimiento de las
n- . i enfermas, principalmente de los sintomas subjetivos. :

: Entre los 88 casos observados en la Clinica de Leipzig no se
has 3 | registré ninguno en que la restitutio ad integrum fuese completa;
ral atin después de muchos afios los datos exploratorios no eran norma-
A - b les. En casila mitad de los casos, debido a la reabsorcién del saco

<. - purulent_o, situado en el fondo de Douglas, el titero se halla en
or- ¢ retroflexion o retroversion y firmemente adherido.
ad 3 _Respecto_ al segundo punto se ha eomprobadpz que dura,,nte
i el tiempo que qstuweron las enfermas en observaeién, que fué de
~ cuatro afios, mas o menos, fueron estériles, no habiéndose compro-
. " bado ni una sola concepcién ; sin embargo, después de una salpin-
4l

gitis gonocdeeicas se presenté una coneepeién tardia, pero sin com-
.al SR probacién primaria de un saco purulento.
ial 3 Por lo tanto, se puede afirmar, que en la mayoria de casos, en
ma b que se compruebe la presencia de un piosalpinx, después de un
081- F tratamiento expectante de tres a seis semanas, las enfermas pueden
ue, i dedicarse a sus oficios domésticos; esto, sin embargo, no es muy
aza, i duradero, porque en general, las recidivas son frecuentes sobre
ral, . todo en la clase trabajadora, de tal manera que les hace imposibles
sus ocupaeciones habituales. . '
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El tratamiento expectante seguido en la Clinica de Leipzig,
os el siguiente: en el estado agudo, fueron administrados purgantes
salinos; como antiflogistico, bolsas de hielo sobre el abdomen, y en
las febricitantes se ordené el reposo en cama; en esta forma fueron
tratados treinta casos con sacos purulentos. Al pasar al estado
subagudo, se ponen tapones empapados en ictiol y duchas vaginales
calientes, bafios de asiento a 38 grados. Después de tres a ocho
semanas las enfermas salen curadas. '

La indicacién del tratamiento operatorio estd sujeta a la ex-
tensién de las lesiones y al estado actual de la enferma.
 Resultado de los diversos métodos operatorios empleados en
el tratamiento de las anexitis. , :

Kl proceso operatorio de la piosalpingitis gonocéecica ha su-
frido, en el curso del tiempo, varias modificaciones variables con
la localizacién de las lesiones; desde la incision hasta la operacién
radical. ‘ , ' a

Landau, Hegar, Freund, etc., han recomendado la incision del
piosalpinx por la vagina o por la pared abdominal, cuando eran -
accesibles por estas vias y obtuvieron, en parte, resultados hala-
giiefios; pero Schauta comprobé teéricamente y después por la
experiencia de veinticineo por ciento de operaciones complementa-
rias, que esos medios eran insuficientes, dadas las muchas sinuosida-
des y celdas que se forman en el saco purulento. Reinier ejecuto
cincuenta y seis veces la incisién vaginal, debiendo en veintitrés
casos complementarlas por operaciones radicales. Esta diversidad
de opiniones se explica por no haber reconocido bastante, la etiolo-
gia de la coleccién purulenta, limitdndose a ejecutar la operacion
sin indiecar, si el piosalpinx era gonocdeeico o séptico o si habia un
absceso en el fondo de Douglas.

En los piosalpinx sépticos o sdpricos, que dan lugar a una gran
coleccién y en los abscesos en el Douglas, procedentes de una
peritiflitis, basta generalmente la incisién y drenaje para el éxito;
pero en las anexitis gonocdecicas, no se abre una bolsa unilocular
como en las anteriores, sino una cavidad con repliegues y tabica-
mientos, en los cuales, se oculta el microbio que alli encerrado
puede esterilizarse por autolisis con sus propias toxinas; mientras
que abierto, aumenta su virulencia y d4 lugar a fistulas y compli-
caciones subjetivas. o -

Como en las anexitis las trompas son generalmente las mas
afectadas, el tratamiento acordado por muchos cirujanos, fué la
salpinguectomia simple, con lo que, en su mayor parte, restable-
cian las enfermas de una manera no franca, pues en mas de 50 %
de ellas, seglin Zweifel, volvian los trastornos dolorosos y las me-
tropatias consiguientes; puesto que, segin Mengel, el gonococo
persistiendo también en el miometro y el perimetro, o llegando por
infeccién secundaria, daba lugar a nuevas manifestaciones después
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de la operacién. De aqui nacié la oforo-salpinguectomia y la oforo-
metro-salpinguectomia. Schauta presentd 56 % de curaciones con
‘extirpacién de anexos solamente y sin embargo no fueron defini-
tivas las curaciones, por lo que traté una serie mayor con la
operacion radical, obtemendo en este caso hasta un 80% de cura-
ciones definitivas.

Thaler present6 93 y 145 % de resultados satlsfactomos defini-
- tivos, sin embargo, que en 114 operaciones se han obtenido, por
- - otros C1ru]anos 73 % de resultados buenos 13 regulares y 13
B malos.
v , La operacién de eleccién en las anexitis supuradas, es en
~ general, la histerectomia abdominal sub-total, con ablacién de
anexos salvo los casos en que se comprueba la completa libertad de

B A S

i los anexos, que puede elegirse la via vaginal. El procedimiento
h tampoco puede ser previamente elegido, dadas las condiciones de
- adherencia y relaciones que presenten las bolsas purulentas con
1 los 6rganos vecinos; pero en general, si el Gitero es bastante movili-
n zable, pueden seguirse los procedimientos americanos.

. La mortalidad por la via vaginal, tiene siempre la ventaja
~ sobre la otra via, en una dlferenma de 3 a 4 % pero las extlrpa—
- ‘ciones 1ncomp1etas de los anexos han hecho preferir la v1a abdo-
- minal.

5 Anexitis putridas y sépticas—I1.0s plosalpmx de esta especie,
S son relativamente raros, comparadas con las gonocéeeicas ; general-
d mente son debidas a procesos puerperales o a intervenciones
- intrauterinas. Kl poder bactericida de la secrecién cervical es
n tan grande, en circunstancias ordinarias, que la ascensién espon-
n - tanea de los gérmenes sépticos y pitridos, desde la vagina a través
; del utero, hasta las trompas, no tiene efecto sino en periodo
n X puerperal La infeccién de las trompas por via hemaética, por
a bacterias sépticas o putridas, es inverosimil, porque faltan las

. condiciones de nutricién para el desarrollo de 1os gérmenes flotan-
tes de la sangre ; es también dudoso que la infeccién sea consecuen-
f cia de la contigiiidad con un foco periapendicular, porque ellos
pueden dar lugar a una perisalpingitis y no a una endosalpingitis,
eglin Schridde. ‘

_ Indicacién en el periodo a gudo, de los piosalpine.—l.0s casos
; una infeceién sobreaguda, como manifestacién puerperal, o de
una intervencién intrauterina, tienen poca importancia en cuanto
b2 1a indicacién de una operacién; en estos casos absorbe toda la
fatencion el estado del proceso séptico en el utero y en el peritoneo
pélvico, de modo que el proceso anexial es casi insignificante para
el curso de la afeccién. La trompa en este proceso, adquiere tan
k6lo un espesor mayor que sus paredes; generalmente por el extre-
o peritoneal de la misma, que casi siempre continiia abierto, se
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vierten, por una ligera presion, unas gotas de secrecién purulenta
que contiene estreptococos y bacterias sdpricas en gran cantidad.
Si se proyectase una operacion, sélo estaria indicada la extirpacién
total por via vaginal, del tero con los anexos; para el pronostico
y ejecucién de esta operacion, el proceso coetdneo de las trompas,
no tiene ninguna importancia; de modo que por él, no habria qué
hablar de operacion.

Indicacion en el periodo créomico—Una endometritis origi-
nada en los primeros dias del puerperio, puede evolucionar con -
manifestaciones generales sépticas de poca intensidad; el flujo
purulento, abundante en un principio y las elevadas temperaturas,
ceden paulatinamente y las enfermas curan, pero después de una
semana aparecen nuevos dolores en el bajo vientre; se forman
nuevos tumores pequeiios o grandes, uni o bilaterales, eon adheren-
cias intestinales y parietales, y nuevas elevaciones térmicas. Hstos
son los casos que constituyen el objeto principal de la operacion.
En estos ultimos tiempos, se ha reducido mucho el nimero de las
intervenciones operatorias, por haber sustituido ventajosamente,
el tratamiento expectante a la intervencién primaria, en las anexi-
tis sépticas y putridas en efervescencia. Lo prueba la mortalidad
tan grande, de las simples salpinguectomias por estreptococos. Lo
justificaron asi las observaciones de Jung de la Clinica de Greifs-
wald ; las de Schauta, Madl y Burger. De modo que Jung concluye
diciendo: ‘‘apenas conozecamos la naturaleza séptica o saprica de
un tumor anexial, deberemos en lo posible hacer un tratamiento
expectante o por lo menos conservador.”’

, Incision del saco purulento como procedimiento de eleccion.—
Si el tratamiento expectante no da resultado porque las oscilacio-
nes térmicas empeoran el estado de la paciente, debera procederse
a la incisién y abertura del absceso. En los procesos sépticos y
putridos las condiciones son notablemente favorables para esperar
excelentes resultados de la incisién y desagiie. Aqui el antiguo
aforismo, ubt pus 1bv evacua, que rechazamos absolutamente en las
anexitis supuradas gonocdcecicas, lo erigiremos como norma de con-
ducta ; porque las piosalpingitis sépticas o pitridas son frecuente-
mente unilaterales y ordinariamente uniloculares, y por lo tanto,
no habiendo subdivisiones, la evacuacién purulenta serd completa.

La incisién evacuadora se hara por via vaginal o abdominal,
si la coleccion esta en general mas accesible y proxima a una u otra
via. KEs decir, que la coleccion esté en el fondo de Douglas o en el
estrecho superior. ) - ‘

Kl tratamiento posterior exige no hacer irrigaciones, para
no levar la infeccién a la cavidad abdominal y s6lo debe procu-
‘rarse un drenaje lo mas completo posible.

En el caso de la intervencién abdominal, se requiere impres-
cindiblemente aislar el foco, como lo aconseja Kronig, suturando
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el peritoneo a la bolsa, para evacuarla en seguida a las 24 horas

y desaguarlo convenientemente ; pero se corre el peligro de dejar

una fistula que exigird una segunda operacién, aunque sea de un

peligro mucho menor. O como se ha hecho en la Clinica de nuestro

Hospital General, por el Cirujano Wunderlich, aislando el foco

purulento, de la cavidad mediante compresas de tiras largas y

desaguando el absceso por medio de un aspirador hidraulico, proce-

diendo en el acto a la operacién radical y aspirando una segunda
vez, después de lavar al suero fisiolégico caliente.
Este tltimo procedimiento ha dado una minima mortalidad

y no ha tenido més trastornos que ligeras elevaciones térmicas

post-operatorias.

Sinos cabe duda y temor respecto al momento oportuno de la
“intervencién, y para evitar una serie de complicaciones en la ope-
racion abdominal, nos queda el recurso de investigar la virulencia
del pus, por medio de la puncién previa, por via vaginal y en el
- fondo de saco posterior para evitar, en lo posible, herir los 6rganos
| vecinos. Y una vez conocido el estado virulento o aséptico de
f dicho pus, levaremos una enorme ventaja en la intervencién.
¢ Podemos también sacar partido del curso de la temperatura y del
L recuento de los leucocitos que siempre ha sido considerado como
b un buen medio indicador de la virulencia de los gérmenes. De
modo que ecuando la sangre nos dé un coeficiente elevado, retarda-
| remos en cuanto sea posible, la operacion; aunque el pus estéril
i aumente la leucocitosis, nos vale mas pecar por exceso que por
b falta. ‘ :
Casi todos los ginecélogos estan de acuerdo en la benignidad
fde la puncién hecha en condiciones de asepsia rigurosa.

. Anexitis tuberculosa.—La indicacién operatoria por tubercu-
losis genital, depende de la Importancia clinica de ella y est4 deter-
minada por los dos puntos siguientes: 1.°—TLa operacion estaria in-
kdicada, si la tuberculosis genital provocase generalmente, la muerte
fmediata o inmediata del individuo. 2.°—~También lo estaria si
influyese tan desfavorablemente sobre el estado general, que deter-

nase hemorragias, dolores o fiebre, incompatibles con la vida
ormal de la paciente. Aunque muchos ginecélogos dicen que la

erculosis genital tiende a curarse espontaneamente y de un
n nimero de necropsias, han sacado las conclusiones siguientes:
¢ la tuberculosis genital, nunea o0 casi nunea conduce a la tuber-
ilosis miliar; y que, la tuberculosis genital tiene poca tendencia

erforar, por ulceraciones progresivas, las paredes que la sepa-
Ean de los 6rganos vecinos. _
¢ La tuberculosis genital no se halla nunca aislada. KEn la
ihayoria de los casos el foco tuberculoso primario asienta en el
pulmon y va por via sanguinea a las trompas y los ovarios. En
Eegundo lugar, est4 la tuberculosis intestinal,
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MTodos los observadores coinciden en un 10 % de las anexitis
comprobadas; lo que indica una frecuencia mayor de lo que corrien-
temente se crée. Kl diagndstico, no es tan facil ecomo parece, pues
a pesar de las reacciones de las tuberculinas que no son muy segu-

ras en estos casos, el mejor medio de diagnéstico de una anexitis |

accesible al tacto combinado, consiste en la abrasion mucosa diag-
néstica, que dada la frecuencia de la endometritis con anexitis
tuberculosa, el diagnéstico puede asegurarse en un 50 % de casos,
no olvidando jamis la mucha prudencia en las intervenciones
" uterinas, que pueden producir una recrudescencia anexial peli-
grosa.

Indicacién dependiente del foco primario—Xl pronostico de
la tuberculosis genital depende principalmente de la extensién y
tendencia progresiva del foco primario. Si este foco no interesa

6rganos importantes para la vida, como el pulmoén y los intestinos, -

y tiende a la curacién, el prondstico vital es favorable para la

paciente afecta de tuberculosis anexial. En resumen, casi nunca .

existe una indicacién vital, para proceder a la intervencién qui-
rurgica de la tuberculosis anexial.
Indicaciéon sintomdtica. — Como la tuberculosis pulmonar

puede repercutir sobre los 6rganos genitales, presentando trastor- |

nos objetivos manifiestos como metrorragias, amenorrea u oligo-
menorrea, que también son frecuentes en la tuberculosis genital

franca, no seria muy facil, hacer la diferencia sintomética clinica--

mente. Pero en caso de que los anexos sean perfectamente afec-
tados, puede y debe determinarse la operacién; pero la extirpacién
de los érganos en este caso, estd sujeta a las consideraciones’
siguientes : aunque en la tuberculosis genital, el foco primario esta
én la trompa, después en la matriz y por ltimo en los ovarios, esto
no d4 motivo para una operacién radical; pues en el 60 7% de los

casos, la tuberculosis anexial se encuentra en individuos menores-

de 30 afios y con bastante frecuencia en la edad infantil, estando por
consiguiente, en pleno periodo sexual. De modo que habria qué
respetar primero, los trastornos ovariprivos, y segundo, que la
tuberculosis uterina es bastante curable por el tratamiento médico
o el simple curetaje, segtin los atestados de los Profesores Aschoff,
Hegar y otros. De manera que la operacion de eleccion en la
anexitis tuberculosa, és la extirpacion de Jas trompas tuberculosas;
de los ovarios, si la inspeceién macroseépica demuestra lesiones
francas; por tltimo, el titero, si la enferma estd cerca de la meno-
pausia y se queja de graves y frecuentes hemorragias, no olvi-
dando que el estado general de la paciente nos servird de base en
estas grandes intervenciones; pues se puede provocar una recru-
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descencia de los focos pulmonares ignorados o latentes, o provocar

‘una generalizacion al peritoneo, que nos daria una fracaso seguro.
De tal suerte que como regla general, deberemos antes de interve-
nir en una anexitis tuberculosa, comprobar que el foco primario
extragenital; estd curado o en estado de latencia prolongada.

Como los anexos tuberculosos estan. casi siempre adheridos a
los intestinos de modo intimo, la via de eleccién es la abdominal
sobre la linea blanca. .

Anexitis de etiologia dudosa.—En estas circunstaneias sélo
hay que insistir sobre tres puntos importantes, para el diagnéstico
diferencial pre-operatorio: 1.°, la puncién a través del Douglas;
2.%, los conmemorativos y observacién del curseo clinico; y 3.°, la
determinacién del tenor leucocitario de la sangre.

Puncion.—Si por ella obtenemos pus, no podremos desgracia-
damente establecer la etiologia de todos los €asos, pues en la mitad
de ellos, si no se ha practicado en el periodo agudo, lo hallaremos
estéril; lo tmico que podriamos conseguir, por el olfato, seria reco-
nocer el pus pitrido. Ahora si contiene gérmenes, el problema
esta resuelto por el examen microscépico y bacteriolégico. Cuando
el pus es estéril, Ia anamnesis, el curso clinico, pueden aclarar el
diagnéstico diferencial entre las anexitis gonocéecicas y sépticas.
De manera que si antes de la anexitis, no ha habido ninguna
intervencién intrauterina, ningtn aborto ni parto, excluiremos la,
anexitis séptica, lo mismo que cuando estos tres factores datan de
un ailo o mas. o '

En cambio cuando el parto, aborto o intervencién datan de
poco tiempo, el diagndstico es mas facil.. Se sabe por las Investiga-

\ ciones de Wertheim, Menge y otros, que en el periodo inicial del
| puerperio, los gonococos y los estreptococos invaden las trompas
. ¥ producen las anexitis, siendo al principio casi iguales sus mani-
+ festaciones clinicas; pero en general, una fichre pasajera, la aceién
,inmediata de los antiflogisticos, estdn en favor de una anexitis
i gonocdecica; en tanto que en las anexitis sépticas v putridas, la

% persistencia de la fiebre es 1a regla.

| Nos queda también el indice leucocitario, que en los procesos

tuberculosos apenas se altera su tenor, mientras que en los procesos

8épticos y pitridos, en el periodo agudo se produce una intensa

1eucocitosis. - Si aiin por estos medios el diagnéstico persiste du-
Hoso, nos inclinaremos al lado conservador, haciendo la extirpacion
%ubaria; pero si la paciente, estd cerca de la menopausia y ha
Efrido‘ serias hemorragias, hay que decidirse por la operacioén ra-

ical.

i
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Nos queda por resolver, en Gltimo caso, el problema de la
simbiosis microbiana, por ejemplo: gonococos y estreptococos,
gonococos y colibacilos y gonococos y bacilos de Koch. Pero los
estudios de Wertheim y Menge, resolvieron el asunto, demostrando
por muchas experiencias que la simbiosis de dos microbios de es- -
pecie diferente no es duradera. Por lo tanto, si el microscopio
demuestra la existencia del gonoceoco, no hay qué temer que existan
estreptococos para variar el procedimiento operatorio. Esta pro-
bado que el bacilo de Koch asienta a menudo sobre una trompa
gonocbecica, pero generalmente después de la curacién del proceso
gonocdecico; de modo que en estos casos, s6lo hay que atender al
persistente, gonococo o bacilo de Koch y operar conforme las reglas
ya estudiadas a propdsito de cada una de estas variedades.

]
i




ESTADISTICA

que demuestra el resultado de las ANEXITIS tratadas en el Servicio de Ginecologia
del Hospital General, a cargo de los Doctores Julidn Rosal y M. J. Wunderlich,
desde el afio de 1910 a 1916

ApvertENcIA.—Todas las observaciones siguientes tienen el
diagnéstico clinico y como en su mayor parte son afecciones gono-
c¢deecicas, s6lo haremos notar aquellas de etiologia diferente.—Lo

- mismo diremos de la anestesia al éter y morfina-atropina, haciendo
- mencién solamente del cloroformo en los pocos casos que se empled.

B. O., de 23 afios, soltera.—Diag.: Endometritis y piosalpinx
doble.—Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con ablacién
de anexos.—Curada. - :

D. G, de 22 afios, soltera.—Diag. : Anexitis supurada y fistulas
estercorales. — Trat.: Salpinguectomia y entero-anastomosis.—
Muerta de peritonitis.

R. G., de 19 afios, soltera.—Diag.: Salpingitis aguda.—Trat.

b Méd.—Curada.

~ V. B,, de 31 afios, casada.—Diag. : Salpingitis derecha.—Trat.
- Méd.—Curada. ‘

; L. L., de 28 afios, soltera.—Diag.: Anexitis derecha.—Trat.
. Méd.—Curada.

J. B., de 30 afios, soltera.—Diag.: Anexitis doble (120 pulsa-

}  ciones por minuto, 39 y medio grados de temp.)—Trat. Méd.: Co-
largol endovenoso, quinina, calomel.—Mejorada.
: J. C., de 16 afos soltera.—Diag.: Anexitis doble—Trat. Méd.
l —Mejorada. '
G. A., de 24 afios, casada. — Diag.: Anexitis doble.—Trat.:
i Histerectomia abdominal sub-total, con ablacién de anexos.—
Curada.
. A. P., de 40 afios, soltera.—Diag.: Anexitis puerperal derecha
f supurada.—Trat.: Laparotomia y colpotomia posterior.—Muerta.
¥ N. M, de 35 afios, soltera. — Diag.: Anexitis izquierda.—
E Trat. Méd.—Mejorada.
¢ D. G., de 27 afios, soltera.—Diag.: Anexitis izquierda.—Trat.
f Méd.—Mejorada. i
b M. L., de 42 afios, soltera.—Diag. : Piosalpinx doble puerperal.
g —Trat.: Histerectomia sub-total y ablacién de anexos.—Curada.
. A. G., de 34 afios, soltera.—Diag.: Anexitis doble (quiste
E dermoide supurado derecho, piosalpinx izquierdo).—Trat.: His-
¢ terectomia abdominal sub-total y ablacién de anexos.—Curada.
t - M. D., de 33 afios, soltera.—Diag.: Anexitis doble.—Trat.:
> Ablacién de anexos.—Mejorada. :




— 34 —

C. E. M., de 26 afios, soltera.—Diag.: Metritis ecrénica dolorosa
v anexitis derecha.—Trat. : H1sterectom1a sub-total y tubo-ovario-
tomia derecha.—Curada.

J. R., de 28 afios, soltera.—Diag.: Metritis crénica hemorra-
gica y anexitis doble. — Traf.: Histerectomia abdominal total.
—Muerta.

M. C., de 44 afios.—Diag.: Piosalpinx.—Trat.: Marzupianza-
cién.—Curada.

P. A.— Diag.: Anexitis tuberculosa y peritonitis. — Trat.:
Laparotomia.—Mejorada.

P. M., de 26 anos.—Diag.: Metritis hemorragica y anexitis
doble. — Trat. : Salpmguectomla izquierda 'y tubo- ovarlotomla
derecha.—Curada.

P. M., de 20 atos. ——Dlag Anexitis derecha. — Trat.: Sal-
pingo- ovarlotomla derecha.—Curada. :

V. A., de 16 afios.—Diag.: Anexitis bilateral con adherencias.
—Trat.: Laparotomla y drenage.—Mejorada.

R. Ch., de 23 afios. — Diag.: Plosalpmx izquierda. — Trat.:
Tubo- ovarlotomla 1zqu1erda —Curada.

7 M. M., de 25 afios.—Diag.: Anexitis bilateral.—Trat.: Histe-
rectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos.—Curada.

R. Z., de 26 afios.—Diag.: Piosalpinx doble.—Trat.: Histerec-
tomia abdommal sub-total y ablacién de anexos.—Proc. de Faure.
—~Curada.

M. O., de 20 afios.—Diag.: Metritis puerperal hemorragica y
anexitis doble.—Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con ex-
tirpaciéon de anexos y apendicectomia.—Curada.

M. C., de 30 afios.—Diag.: Tumor uterino y anexitis bilateral.
— Trat.: Histerectomia abdominal sub-total y extirpacion de
anexos.—Procedimiento Kelly.—Curada.

C. A, de 24 anos.—Diag.: Anexitis bilateral con adherencias.
—Trat.: Histerectomia bllateral sub-total con ablacion de anexos
y apendicectomia.—Curada.

M. de la C., 44 anos.—Diag.: Retroflexién uterina y ahexitis
bilateral. — Trat.: Ablacién de anexos. — Operacién de Baldy
Dartigues y apendicectoml'a —Curada.

E. O., de 17 afios.—Diag.: Anexitis izquierda.—Trat.: Abla-
cion de anexos 1zqulerdos —Apendicectomia profiladctica.—Curada.

E. M. de 25 afios.— Diag.: Anexitis bilateral. — Trat.:
Hlsterectomla abdominal total con ablacién de anexos.—(Método
de la decolacién anterior de J. L. Faure) —Apendlcectomla pro-
filactica.—Curada.

M. M., de 36 afios.—Diag.: Anexitis 1zqulerda en el Douglas.
—_Trat, Méd. —Mejorada.

N. C., de 26 afios.—Diag.: Anex1tls doble en el Douglas.—

Trat Hlsterectomla abdominal sub-total. — Procedimiento de
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Kelly con ablacién de anexos. — Apendicectomia profilactica.—
p Curada.
3 P. G., de 35 afios.—Diag. : Quiste Dermoide del ovario izquier-
~ do.—Anexitis derecha.—Trat. : Histerectomia abdominal sub-total.
- Proc. de Kelly con ablacién de anexos. — Colecistectomia por
. céleulos (24) un mes después.—Curada.. o

A. M., de 23 afios, soltera.—Diag.: Metritis catarral, anexitis
bilateral. — Trat.: Histerectomia abdominal sub-total. (Proec,
p de Kelly), con ablacién de anexos y apendicectomia profilictica.—

Curada. ‘

’ M. R., de 36 afios.—Diag.: Anexitis derecha en el Douglas.—

t Trat.: Ablacién de anexos derechos.—Apendicectomia profilactica.
| —Curada.

F. A., de 55 afios.—Diag.: Anexitis bilateral—Trat.: Histe-
omia abdominal sub-total con ablacién de anexos.—Curada.

F. F., de 35 afios.— Diag.: Anexitis bilaterdl. — Trat.:
b Histerectomia abdominal sub-total. (Proc. Terrier) con ablacién
de anexos.—Apendicectomia profilactica.—Cloroformo.—Curada.
- J. C,, de 40 afios.—Diag.: Anexitis bilateral.—Trat.: Histe-
jrectomia abdominal sub-total con ablacion de anexos y apendi-
cectomia profilactica.—Curada.

. F. M, de 37 afios.—Diag.:Prolapso uterino total y anexitis
hilateral. —Litiasis biliar.—Trat.: Histerectomia abdominal sub-
gtotal.  (Proc. de Kelly) con ablacién de anexos y apendicec-
tfomia profilactica.—Colecistectomia por calculos (12) un mes des-
kpués.—Curada.
f  C. G, de 22 afios.—Diag.: Anexitis aguda supurada en el
Douglas. — Trat.: Histerectomia abdominal total. — (Proe. de
Kelly) con ablacién de anexos y apendicectomia profilactica.—
Curada. ‘ : ‘

E. G., de 19 afios.—Diag. : Anexitis doble y apendicitis erénica
on adherencias.—Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con
Jablacion de anexos y apendicectomia.—Curada. \

. E. B, de 33 afios.—Diag.: Anexitis supurada doble y apendi-

geitis cronica. — Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con

Fablacion de anexos y apendicectomia.—Curada.

. D. C, de 30 afios.—Diag.: Anexitis bilateral.—Trat.: Histe-

Frectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos.—Curada.

. M. M., de 36 afios.—Diag.: Prolapso total del ttero v anexitis
doble supurada.—Trat.: Histerectomia abdominal total y ablacion
- de anexos.—Murié de peritonitis. o

] L. 8., de 36 afios.—Diag.: Anexitis doble y tuberculosis pul-
- monar.—Trat. Méd.—Murid. :

; G. B.,.de 30 afios.—Diag.: Anexitis doble supurada.—Trat.:

* Marzupializacién.—Curada. ‘

AN
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A. C., de 21 afios.—Diag.: Metritis puerperal y anexitis iz-
quierda.—Trat. Méd.—Mejorada. ‘

E. B, de 28 afios.—Diag.: Anexitis bilateral.—Tuberculosis
pulmonar.—Trat. Méd.—Mejorada. ,

F.T., de 42 afios.—Diag.: Metritis catarral y anexitis derecha.
MTrat.: Ablacién de anexos derechos y apendicectomia.—Curada.

F. C., de 19 afios.—Diag.: Anexitis bilateral.—Trat. Méd.—
Curada. ' )

A. R., de 26 afios.— Diag.: Anexitis izquierda. — Trat.:
Histerectomia abdominal total.—(Proc. Kelly y Ségond) y apen-
dicectomia.—Curada.

J. C., de 50 afios.—Diag.: Anexitis derecha.—Trat. Méd.— -
Mejorada. ' '

A. R., de 19 afios.—Diag. : Anexitis doble supurada puerperal.
—Trat. Méd.—Mejorada. 4

H. E., de 25 afios.—Diag.: Metritis gonocéecica y anexitis
doble supurada.—Trat.: Ablacion de anexos.—Curada. _

N ., de 20 afios.—Diag. : Anexitis puerperal derecha.—Trat.:
Ablacién de anexos derechos y apendicectomia.—Curada. ’

B. M., de 29 afios.—Diag.: Anexitis puerperal doble.—Trat.:
Histerectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos y apen-
dicectomia.—Curada. '

C. C., de 46 afios.—Diag.: Anexitis puerperal doble—Trat.:
Histerectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos.—
Curada. - ' .

L. G., de 30 afios.—Diag.: Prolapso uterino y anexitis puer-
peral doble.—Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con abla-
cién de anexos y apendicectomia.—Curada. '

A. Q., de 24 afios.—Diag.: Anexitis bilateral—Trat.: Histe-
rectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos y apendicec-
tomia.—Curada. , _

F. R., de 23 afios. — Diag.: Anexitis doble. — Trat.: Histe-
rectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos y apendicec- §
tomia.—Curada. - , v

E. G, de 21 afios.—Diag.: Metritis con retroversién y anexitis
derecha.—Trat. Méd.—Mejorada.

E. M., de 21 afios. — Diag.: Metritis gonocdccica y anexitis |
doble.—Trat. Méd.—Mejorada.

' P. ., de 55 afios.—Diag. : Cuello uterino sospechoso de cancer
y anexitis derecha.—Trat.: Histerectomia abdominal total con
ablacién de anexos.—Curada. ‘

M. R., de 36 afios.—Diag.: Fibroma uterino y anexitis doble
supurada. — Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con abla-
cion de anexos.—(Proe. Carballo y Wunderlich) —Curada.

@& P., de 19 afios.—Diag.: Prolapso uterino y anexitis doble. |
__Trat. : Hicterectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos,
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J. A., de 18 afios.—Diag.: Metritis puerperal y anexitis iz-
quierda.—Trat.: Histerectomia abdominal sub-total y extirpacién
de anexos.—Curada. : :

R. L., de 17 afios.— Diag.: Anexitis doble. — Trat.: Histe-

rectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos y apendicec-
tomia.—Curada. '

| M. C., de 20 afios. — Diag.: Anexitis doble. — Trat. Méd.—
Mejorada. .

v M. B.. de 20 afios.—Diag.: Anexitis doble.—Trat. Méd.—

Curada. - ’ , A

’ M. E., de 20 afios.—Djiag. : Blenorragia aguda y anexitis doble.
—Trat. : Histerectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos
y apendicectomia.—Curada. ‘

H. A., de 26 afios.—Diag.: Metritis blenorrigica y anexitis
doble.—Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con ablacién de
‘anexos y apendicectomia.—Curada.

C. G, de 31 afios. — Diag.: Anexitis doble.— Trat.: His-
 terectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos.—Curada.
. A. G, de 30 afios.—Diag.: Anexitis doble.—Trat. Méd.—
Mejorada.

- T. d., de 30 afios.—Diag.: Prolapso uterino y anexitis doble.
i — Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con ablacién de
fanexos y apendicectomia. — Asquesiterapia. — Levantada a las 24
fhoras.—Curada. ' '
F. G., de 20 afios.—Diag.: Anexitis supurada doble con adhe-
rencias.—Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con ablacién
fde anexos. Levantada a las 24 horas.—Asquesiterapia.—Curada.
k-~ A, Z.— Diag.: Anexitis doble supurada.— Trat.: Histe-
rectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos. Levantada
b las 24 horas.—Asquesiterapia.—Curada. )
k. F. M., de 35 afios.—Diag.: Anexitis doble con adherencias y
pendicitis crénica. — Trat.: Histerectomia abdominal sub-total
gon ablacién de anexos y apendicectomia.—Levantada a las 24
lioras.—Asquesiterapia.—Curada.
t. D. A, de 32 afios.—Diag. : Anexitis derecha.—Trat.: Histeree-
omia abdominal total y extirpacién de anexos derechos.—Curada.

- J. R., de 20 afios.—Diag.: Metritis hemorrigica y anexitis
berculosa con hematosalpinx. — Trat.: Histerectomia abdo-

al sub-total con ablacién de anexos y apendicectomia profildc- -
—Curada.
C. G., de 27 afios.—Diag. : Metritis con retroversién y anexitis
le, apendicitis erénica.—Trat.: Histerectomia abdominal sub-
al con ablacién de anexos y apendicectomia.—Levantada a las
horas.—Asquesiterapia.—Curada.

- C. M., de 26 afios.—Diag.: Anexitis doble en el Douglas y
Eidherencias.—Trat. Méd.—Mejorada.
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N. M., de 30 afios.—Diag.: Anexitis 1zqulerda —Trat.: Abla-
cion de anexos 17qu1e1 dos y apendicectomia profilactica.—Curada.
- B. G, de 23 afios.—Diag.: Metritis hemorragica y anexitis.—
Trat.: Raspado —~Curada.

F. de L., de 28 afios.—Diag.: Blenorragia y anexitis aguda.—
Trat. Méd.—Curada. ‘

T. B., de 24 afios.—Diag.: Anexitis supurada doble.—Trat.:
Hister ectomla abdominal sub total con ablacién de anexos. —Apen-
dicectomia profildctica.—Curada. ~

E. M., de 40 afios. — Diag.: Anexitis doble. — Trat. Méd.—
Mejorada.

A. S, de 40 afios. — Apendicitis y anexitis aguda. — Trat.:
Histerectomia abdominal sub-total conablacién de anexos y apen-
dicectomia profilactica. —Curada.

E. L., de 24 afios.— Diag.: Anexitis bilateral. — Trat.: His-
ter ectomla abdominal sub-total con extlrpacmn de anexos y apen-
dicectomia profilictica.—Curada.
' P. J., de 2 anos.— Diag.: Anexitis doble. — Trat. : Histey
rectomia abdominal sub-total con extirpacién de anexos. ———(Pl oc.
de Kelly) —Curada.

-C. A., de 17 afios. — Diag.: Anexitis doble. — Trat. Méd.—
MeJorada

F. E., de 25 afios. — Diag.: Anexitis doble. — Trat.: Histe-
rectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos y apendicec-
tomia proﬁlaetlca —Curada.

A. Q. de 30 afios.—Diag.: Metritis catarral y anexitis derecha.
— Trat.: Hlstel ectomia abdominal sub-total con ablacion de
anexos y apendlcectomla profilictica.—Curada.

R. A., de 23 afios. — Diag.: Anexitis doble. — Trat.: Histe-
rectomia abdommal sub-total con ablacién de anexos y apendicec-
tomia profilactica.—Curada.

E. J., de 24 afios.—Diag.: Anexitis izquierda.—Trat. Méd.—
Me;]orada

J. L., de 20 aios. ——Dlag Anexitis doble—Trat. Méd.—
Me;]orada

M. B., de 22 afios, viuda.—Diag.: Retroflexién dolorosa del
atero y anex1tls bﬂatel al. — Trat.: Histerectornia abdominal
sub-total con ablacién de anexos y apendicectomia proﬁlactlca
—Curada. ‘
. P. V., de 19 afos, soltera —Diag.: Anexitis supurada iz-

qulerda __Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con extirpa-
cién de anexos 'y apendmectorma profildctica.—Curada.

D. J., de 30 afios, casada.—Diag.: Retroversion uterina y
anexitis doble —No quiso operarse. __Trat. Méd ~—Mejorada. -

v M. C., de 50 afios, soltera.—Diag.: Anexitis doble con adhe-
rentes. — Trat. : Histerectomia abdominal sub-total con abldemn
de anexos y apendicectomia proﬁlaetma —Curada
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V. R., de 38 afios, soltera.—Diag. : Prolapso uterino v anexitis
supurada doble. — Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con
ablacién de anexos y fijacion de mufién a la pared.—(Proec. de
Kocher).—Curada. -

F. U, soltera.—Diag. : Prolapso uterino y anexitis doble.—
Trat.: Histerectomia vaginal con ablacién de anexos izquierdos.
—Curada. A :

T. G., de 36 afios, soltera.—Diag.: Prolapso total uterino y

- anexitis izquierda.—Trat.: Histerectomia, vaginal con ablacién de
anexos izquierdos.—Curada.

B. E., de 38 afios, soltera.—Diag. : Prolapso uterino y anexitis
izquierda.—Trat. : Histerectomia abdominal sub-total con ablacién
de anexos y apendicectomia profilactica.—Curada.

H. A, de 25 afios, casada.—Diag.: Anexitis bilateral.—Trat. :
Histerectomia abdominal sub-total con ablacidn de anexos y apen-
dicectomia profildctica.—Curada.

C. G., de 16 afios, soltera.—Diag. : Anexitis doble.—Trat. Méd. :
por no querer operarse.—Mejorada.

M. G., de 23 afios, soltera.—Diag.: Anexitis doble supurada.—
Se abri6 espontidneamente por el recto, durante el Trat. Méd

Curada. \

F. L., de 34 afios, casada.—Diag.: Anexitis doble y hematosal-
pinx. — Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con ablacién
de anexos y apendicectomia profilactica.—Curada. '

S. I, de 24 afios, casada.—Diag.: Anexitis esclerosa.—Trat. :
Reseccién parcial de los ovarios y operacion de Baldy.—Curada.

N. 8., de 18 afios, soltera.—Diag. : Metritis gonocéecica y anexi-
tis derecha.—Trat. Méd.—Curada, '

- D. T, de 22 afios, soltera.—Diag.: Anexitis derecha ¥ hema-
tocele izquierdo.—Trat.: Histerectomia, abdominal sub-total con
ablacién de anexos y aprendicectomia profilactica.—Curada.

T. A., de 30 afios, soltera.—Diag. : Anexitis doble supurada.—
Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos
y apendicectomia profildctica.—Murié de peritonitis.

A. M., de 39 afios, viuda.—Diag. : Anexitis doble y bilateral.—
Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos
y apendicectomia profilictica.—Curada,

J. A, de 35 afios.—Diag.: Anexitis doble ¥ hematosalpinx de-
recha e hidrosalpinx izquierdo.—Trat, : Histerectomia abdominal
sub-total con ablacién . de anexos.—Curada. i

N. B, de 23 afios, soltera.—Diag.: Anexitis doble.—Trat.
Méd.—Mejorada. '

M. 0., de 22 afios, soltera.—Diag.: Anteversién uterina y
-anexitis derecha.—Trat.: Ovariotomia.— Curada,

M. M., de 40 afios, casada.—Diag.: Pélipo fibroso uterino y
anexitis izquierda.—Trat.: 1.2 operacion, raspado uterino y extir-
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pacién del pélipo. 2. operacién, un mes después, ovariotomia.—
Curada. _ ;

A. 8., de 50 afios, soltera.—Diag.: Epitelioma del cuello y
anexitis doble supurada.—Trat.: Histerectomia abdominal total .
con ablacién de anexos y apendicectomia profilictica.—Curada.

T. A., de 32 afios, casada.—Diag.: Anexitis supurada doble
y adherencias. — Trat.: Histerectomia abdominal sub-total con
ablaciéon de anexos y apendicectomia profildctica.—Curada.

J. 8., de 20 afios, soltera. — Diag.: Anexitis doble. — Trat.: .
Histerectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos izquier- -
dos y trompa derecha, apendicectomia profilictica.—Curada.

D. A., de 21 afios, soltera. — Diag.: Anexitis doble. — Trat.:
Histerectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos izquier-
do y trompa derecha.—Curada.

0. M., de 27 afios, soltera.—Diag.: Anexitis doble. (Piosal-
pinx izquierdo e hidrosalpinx derecho). — Trat.: Histerectomia
abdominal sub-total con ablacién de anexos y apendicectomia pro-
filictica.—Curada. /

G. C., de 18 afios, soltera. — Diag.: Anexitis doble. — Trat.
Méd. : Por no aceptar el quirtrgico.—Mejorada. ,

F. A., de 19 afios, soltera.—Diag.: Piosalpinx doble.—Trat.
Méd. : por no aceptar el quirdrgico.—Mejorada.

J. M., de 38 aiios, soltera.—Diag.: Anexitis doble. (Hidrosal-
pinx). Fibroma de la cara posterior del dtero.— Trat.: His-
terectomia abdominal sub-total con ablacién de anexos y apendi-
cectomia profilictica.—Curada. ' ’

C. M., de 25 afios, soltera.—Diag.: Piosalpinx doble con adhe- -
rencias.—Trat.: Histerectomia abdominal sub-total eon ablacién
de anexos.—Curada. -

A. S., de 27 afios, soltera.—Diag.: Piosalpinx doble.—Trat.
Méd.—Mejorada. : |

G. M., de 38 afios, casada.—Diag.: Anexitis doble y litiasis
biliar—Trat.: 1.* operacién, ablacién de anexos. 2." operaciom,
colecistectomia, dos meses después.—Curada.

RESUMEN DE LA ESTADISTICA

Clasificacion y nimero de las anexitis:

GonocoOCCICas ... vvvennn.. S 100
TUuberculoSas . ov vttt i e .. D
Puerperales ... 8
C Apendiculares ... i 1

Noclasificadas . ..o e et et 13
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Operaciones y mortalidad :

 Histerectomia abdominal subtotal‘con ablacién de

anexos (24 enfermas) ...................... 24 4.10 %
Histerectomia abdominal subtotal con ablacién de
anexos y apendicectomia profildctica (en 44
enfermas) ........... A A 44 0.00 ,,
Histerectomia abdominal total con ablacién de
, 5 | anexos y apendicectomia profilactica (7 en-
‘ N fermas) ....... .o 7T 285 ,,
\ SR Histerectomia vaginal con ablacién de anexos (dos ‘
enfermas) .. T 2 0.00 ,,
Histerectomia abdominal subtotal con ablacién de
f 3 _anegcos y colecistectomia un mes después (3 en-
/ . fermas) ........ e 3 0.00 ,,
i - Ablacién de anexos solos (en 7 enfermas)...... .. T 1420 ,,
| b Ablacién de anexos y apendicectomia (4 enfermas) 4 0.00 ,,
B - Incisién abdominal y drenaje (3 enfermas)...... -3 3333,
/ - Raspados uterinos (3 enfermas)................ 3 0.00 ,,
| Total................ 97 410 %

b ; Como se vé en el cuadro anterior, las afecciones gonocéecicas
: estin en niimero de 70.80 %, que se aproxima al maximum de 80 %
-  de la clinica de Friburgo. (%).

: Nétese que la mortalidad de la Histerectomia abdominal sub-
total con ablacién de anexos sin apedicectomia, es de 4.10 % y que
la misma operacién con apendicectomia profilictica d4 una mor-
|  talidad nula.

- Que la Histerectomia total con ablacién de anexos y apendi-
‘cectomia di6 28 y 14 %. ,
I g Llamo la atencién hacia estos puntos, porque hay que pensar

o

-

I
é - . . . -

B J ~que en los casos de tres operaciones en la misma persona, ha habido

g k menos mortalidad que en los casos de dos o una operacién ; estando )
-1 } la apendicectomia de por medio.

13 i (1) En Guatemala no se carece de estadisticas que demuestren mateméticamente las intervenciones que se

— j - han llevado a cabo por causa de la infeccién gonocéccica vy ademds la estadistica nuestra, como se vé en este

27 trabajo, arroja un 70.80%; por consiguiente mayor ala del Doctor West, de New York, que asciende a 66%, citada

. por el- Doctor Julio Medal en su tesis Blenorragia y Matrimonio (1917), :
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Dolor

Lombo sacro

Espontdneos (1)

Sitio principal Inguinal 1) Caracteres Provocados
Pelviano Intermitentes
Coccigeo Continuos

Irradiaciones

Mitad inferior del abdomen D. M. 1. (1) - Mitad sup. del abdomen D. M. 1. (1)
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Resumen de los sintomas presentes
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Operacién y diagnéstico

' Fecha
Anestesia
Periodo post-operatorio
Levantada el dia
Terminacién
Formulario de observacién arreglado por el Dr. M. J. Wunderlich—1817.
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ANESTESIA EMPLEADA

Estudio Clinico.— La enferma preparada del dia anterior,
recibe media hora antes de la operacién, una inyeccién de morfina-
atropina, con el objeto principal de impedir la broncorrea durante
la operacién y después de ella que produce-el éter sélo; anestésico
prodigado a todas las operadas que figuran en nuestra estadistica,
con excepeién de aquellas en que habia afecciones bronco-pulmo-
nares, en las cuales se prefirié el cloroformo.

Fl uso de este anestésico tan generalmente empleado en la
forma antes dicha, ha sido objeto de severas criticas. Se le atri-
buyen serias complicaciones pulmonares post-operatorias y a la
morfina-atropina se le culpa de impedir la leucocitosis, provocando
indirectamente graves complicaciones peritoneales. '

Ahora bien, por lo que tuve ocasién de observar durante mi
internado, en cuyo tiempo di més de un centenar de anestesias en
otro tanto de enfermas, me permito manifestar; que las complica-
ciones pulmonares en nuestro servicio, s6lo consistieron en ligeras
bronquitis, en aquellas enfermas que fueron expuestas a las
corrientes de aire al salir de 1la Sala de Operaciones, o en la propia
Sala del Servicio Clinico.

Por lo que se refiere a la leucocitosis, no pude, naturalmente,
comprobar nada en la sangre; pero clinicamente observé, que las
reacciones generales del organismo no estaban destruidas, ni fran-
camente disminuidas; pues por el contrario, como se podra ver en
nuestra estadistica, tuvimos la oportunidad de emplear la asquesi-
erapia como tratamiento post-operatorio, para evitar el ilius
paralitico y las demds complicaciones; teniendo la grata satisfac-
kion de que nuestras enfermas levantadas a las 24 horas, de su
tama, v sentadas al lado en una silla, manifestaban un bienestar
Inuy marcado, y su espiritu abatido por la gravedad que representa
ina operaciéon abdominal, se tornaba sereno y tranquilo y atn
fonriente. s de lamentarse, por supuesto, que esta practica no
ke haya generalizado en el servicio, por falta de un personal edu-
§ado para el efecto.

Respecto a los sintomas que presentan las enfermas aneste-

iadas con el éter, y la asociacién de la morfina-atropina pasa lo
houiente :

1.—Que el reflejo corneano se pierde mucho antes de la anes-
bsia confirmada. -

2.°—Que la pupila obedece més bien a la morfina o a la atropina,
feoin la susceptibilidad de cada enferma, que al mayor o menor
rado de intoxieacién por el éter.

3.—Que los sincopes no se producen, o al menos, no tuvimos
pportunidad de verlos. )
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°—Que por consecuencia de lo anterior, para condueirnos, lo
mejor posible, en estas anestesias hay que fijarse; en el estado de
cianosis de la cara, el ritmo respiratorio, la pérdida de la sensibi-
lidad general y la resolucién muscular y no en los signos oculares;
absteniéndose, por lo tanto, de tocar a cada instante la cornea y la
conjuntiva, maniobra que es mas bien un peligro que una ventaja.
Adem4s, los alertas de esta anestesia dan demasiado tiempo
para impedir cualquier accidente. Pues como la cianosis se va
marcando progresivamente, da tiempo de sobra para levantar el
aparato y todo entre en calma. -
Kl cirujano que opera en campo sangriento puede, muy bien,
en caso que el cterista se hubiese descuidado, dar el grito de
alarma; porque la sangre que corre se vé cambiar del rojo arterial
al rojo venoso. Me recuerdo de un caso en que se hacia una
histerectomia vaginal por el Profesor Wunderlich, que me llamé
la atencidn, a este respecto, en momentos en que la sangre se estaba
poniendo negra.
Tengo el gusto de declarar por Gltimo que en varios centena-
res de anestesias dadas en el Serviecio de Giinecologia, y no todas
por manos expertas, no tuvimos qué lamentar desgracia alguna, ni

- accidentes de importancia, tomando en cuenta que hubo operacio-

nes que duraron hasta hora y media y dos horas.

v
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OBSERVACIONES

fomadas de las enfermas que padecen de menopausia artificial por histerectomia

con ablacién de anexos

C. (., soltera con 25 aflos, cocinera de oficio, fué histerecto-
natizada el 25 de Mayo de 1915.—Hizo cama durante 20 dias.—
Padeci6 de flujo blanco durante un mes seguido de la ope-
Bacion. — En el curso de dos afos ha sentido dolor de cintura,
hareos, oleadas de calor a la cabeza, de vez en cuando.—Se ha
cupado de lavandera y enfermera del Hospital—Siempre tiene
iucho suefio y apetito.—Conserva dolores punzantes en las fosas
fiacas, ligeros dolores en la vejiga y ardor a la miccién; no obs-
nte trabaja constantemente.—Padece de flato por momentos.—
i el segundo aiio de la operacién ha notado manchas de colores
ehispas amarillas en el campo visual, como durante media hora.
e’adece de ardor en los ojos y lagrimeo, sin lesiones objeti-
5—Al final del segundo afio padecié de epistaxis durante dos
as.—Padece de estomatorragias que aumentaron después de la
racion. — Tiene ataques que principian con bostezos, sudo-
frios y desmayos durante medio dia, mas o menos, que se
pan acostandose; después contintia sus ocupaciones como si
a hubiera pasado.—Acusa un temblor generalizado a pequenas
aciones y frialdad en la punta de los dedos de las manos.

M. E., de 20 afios de edad, lavandera, soltera.—Padecié de
Exitis supurada gonocéecica.—Operada el 19 de Noviembre de
—Bstuvo en cama 12 dias.—Al levantarse padeci6 de dolor de
ura y a los tres meses le aparecié flujo blanco, que no le tardé
& que ocho dias.—En el primer afio padecié de mareos y ruido
a cabeza que le impedia oir bien.—A los ocho meses de operada
enzé con epistaxis, cada quince, cada diez, cada ocho dias,
nte media hora, algunas veces por gotas y otras veces en hilo.
gn el segundo ailo y medio las hemorragias son casi diarias
nte hora y media, desapareciendo sin tratamiento algunas
—Padece de oleadas de calor a la cabeza, duerme muy bien,
tiene poco apetito; no hay constipacién, no hay disuria; del
Blitre no se queja absolutamente de nada.—Poco tiempo después
@2 operacion se le cayé todo el pelo que recupers ya.
$J. R., de Bolivia, de 20 afios de edad, soltera, oficios propios
g U sexo.—Fué operada por anexitis tuberculosa y hematosalpinx
linero de.1915.—Con esta enferma se inicié el método aleman .
uesiterapia) de levantar a las enfermas laparotomizadas pre-
ente; lo que se hizo con esta poniéndola en una silla fuera de
a a las 24 horas, lo mismo que los dias siguientes, hasta el 12
se le permitié6 andar.—No presenté absolutamente ninguna
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~ complicacién, si bien por el contrario, el estado moral y fisico fué
admirable.—A los tres o cuatro meses de operada le aparecié un
flujo leucorreico que no le ha desaparecido atin.—De vez en cuando
siente dolor en la fosa iliaca izquierda, aumentando con el ejercicio.
_ Tiene mareos con sudores abundantes y oleadas de calor a la ca-
beza ; cefalalgias constantes.—Apetito y suefio muy buenos ; accesos
de flato.—Antes de operada padecia de metrorragias, durante tres
o cuatro meses y amenorrea un tiempo poco mas o menos igual.—
Tuvo epistaxis antes de operarse y dolores pulmonares.—No tiene
trastornos urinarios ni constipacion; sélo se queja constantemente
de sudores abundantes y dolores antes del flujo. '
R. A., de 20 afios, oficios propios de su sexo, con accidentes
sifiliticos.—Ha sufrido cinco operaciones: dos vaginales y tres
abdominales; en las cuales se extirpé la matriz totalmente, los
- anexos, el apéndice, restos de ovario que habian quedado enlas
anteriores operaciones.—Actualmente se queja de leucorrea dolo-
rosa, de epistaxis durante cinco minutos por gotas, que desapare-
cen sin tratamiento.—No hay trastornos intestinales, pero si ardor
a la miccién.—Padece de cefalalgias, coriza y de oleadas de calor
a la cabeza.—Tiene muy buen apetito y suefio.—Ha aumentado 40
libras de peso.—Algunos dias estd triste por momentos; la ascen-
sién de gradas le provoea dolor, pero no obstante esto, trabaja
constantemente en el Servicio, de Enfermera del Hospital.

U
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CONCLUSIONES

—Como las anexitis gonocéccicas no amenazan la vida,
kceptuando los casos de ruptura de la bolsa purulenta, toda -
ffeccidn gonocHecica anexial debe tratarse por expectacion, por lo
henos, cuando la enferma acude al médico por primera vez.

2. —Las prostitutas, por estar expuestas a frecuentes infeccio-

bs v el gremio de sirvientes, cuya posicién social les obliga a
Eabajar constantemente y que por lo mismo estin expuestas a
tcaidas dolorosas y complicaciones, deben ser el principal objeto
| tratamiento operatorio.

*—Las sefioras de elevada posesién social, que no pueden
Bar provecho del tratamiento expectante y, sobre todo, que su

tado mental les hace.sufrir notablemente, y son el fastidio de los
I 1as rodean, no obstante permanecer en su Chaise Longue, se les
be sujetar a una operacion también.

- 4°—Si la enferma se halla al final de su vida sexual al rededor
los 40 afios, y por la intensidad de las molestias, su posicion so-
. cte., se debe sujetar a una operacién ; hay que elegir la histerec-
{2 abdominal subtotal con ablacién de anexos que nos dara el -
o mas completo. Los trastornos ovariprivos no seran de gran
Rcendencia en el estado general.

*—FEn las enfermas en plena actividad sexual que tendran
fiores trastornos ovariprivos, la operaciéon de eleccién serd la
i6n de los anexos lesionados, pudiendo por el reposo y los
it ogisticos, curar sus complicaciones; pero en caso de persistir
irastornos anexiales, no obstante la menopausia artificial, hay
preferir la operacién radical a la ablacién parcial de los anexos.

6. —La incisién en las anexitis gonoedceeicas simples o dobles,
lue desecharla en absoluto.

*Que la histerectomia total debe preferirse sélo en los
8-de cancer insipiente, o en los otros casos de anexitis compli-
- que asi lo requieran, pero haciéndola en dos sesiones;
ido para la segunda la extirpacién del mufién, que deja la
etomia subtotal.

"—Que la mortalidad operatoria en las intervenciones que
m hecho en los tltimos afios, no obstante ser mas extensas, es

debido a que son mejor seleccionados los casos y mas per-
o técnica que se emplea.

Ricardo Chaves M.
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E] infrascrito Médico y Cirujano, actualmente Jefe del Ser-
vicio de Ginecologia del Hospital General, Certifica: que los datosj
y observaciones que aparecen en la presente tesis son tomados de
los libros correspondientes en que se consigna la historia médico-
quirtirgica de las enfermas que han pasado por dicho servicio.

Guatemala, Abril de 1917.
M. J. Wunderlich.

Vo B?
Nicolds Ziiiiga.

Hay un sello que dice: ‘“‘Direccion del Hospital General y sus
Dependencias.—Guatemala.”’ :

v
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"PROPOSICIONES

.......... e Aparato gemital de la mujer.
................... De los anexos.
BICA MEDICA .......... ... Secale cornutum.
OGiA R Funcion ovdrica.
B MEDICA ................ Filtros.
‘ iA MEDICA .............. Glossina palpalis.

TN MEDICA INORGANTCA . ... Radium.

Bl A MEDICA ORGANICA. .. ... Hrgotinina.

§0GiA GENERAL ........... Amenorrea.

BoGiA INTERNA ........... Tifus exantemdtico.

$6is EXTERNA .. ... ... Anexitis.

e Histerectomia.

............ Sindroma taldmico.

........... Metritis hemorrdgica.

T S e Genital externa.

(07N .. Asquesiterapia.
.................. Esterilidad.
.................. Embarazo tubario.

........ ........ Gonococo de Neisser.
.................... Farmacopea nacional.
.............. Aborto.
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