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Presento a vuestra consideracion, cumpliendo
con la altima prescripcion reglamentaria que la
Facultad impone a los egresados de sus aulas,
este trabajo de Tesis, que no pretende exponer
investigaciones nuevas sobre ta fisiologia del ova-
rio, ni dar resultados experimentales de los in-
jertos ovaricos, superiores a los que han sido
publicados hasta aqui.

Lo hago, no para sostener tal o cual opinion,
sino que sugerido el tema por la observacion de
algunas operadas del servicio, tiene el solo ob-
jeto de resumir 1o mucho que se ha hecho has-
ta ahora. con sus éxitos v fracasos, v agregar
nuestros casos clinicos, algunos de los que se

pueden considerar un éxito.




No creemos llegar a conclusiones definitivas,
bues en este caso mas que en ningiin otro, se-
rian arriesgadas.

En realidad, se trata de estudios nuevos, hea
chos y fenémenos que acaban de incorporarse a
la experimentacién v la observacion clinica; por
lo que no se debe extrafiar que de los tan con-
siderables trabajos que existen, unos sean con-
cebidos con espiritu verdaderamente cientifico,
otros al contrario apoyandose en hechos no bien
probados aun, aventuran deducciones que a ve-
ces salen del dominio de la ciencia.

Sin llegar a discutir en un campo tan extrafio
al suyo, el cirujano puede sin embargo, pregun-
tarse el verdadero valor del injerto ovarico, pre-
cisamente cuando médicos de gran talento lo de-
fienden con entusiasmo Vv otros de no menor ta-
lla cientifica no les dan ningin crédito.

Por otra parte, las multiples v variadas obser-
vaciones de la clinica, ofrecen en sus infinitas
modalidades casos de interpretacion delicada v
sutil. Esto hace que no tengamos la ilusién de
haber hecho un trabajo completo, pues cada uno
de sus capitulos pudo ser objeto de una mono-
grafia.

Es estie el momento en que debo hacer expre-
sion de mi reconocimiento al Dr. Jaime Salva-
dor, por las ensefianzas que forman mi modes-
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to bagaje ginecologico, recogidas durante el tiem-
po que fuera practicante de su Servicio del Hos-
pital Pirovano y actualmente como agregado.

Asimismo mi gratitud por el honor que me dis-
pensa al acompanarme en este acto.

A los Dres. Juan B. Emina, director del Hospi-
tal Pirovano y Arturo B. Soldini, competente y
modesto clinico, mi sincero agradecimiento por
las atenciones que me dispensaron mientras fue-
ron mis jefes de Sala.

A 1os médicos de la Sala IX, Dres. José IF. Mez-
zadra, Edmundo B. Ries, linrique [.. Ramilo, que
tantas veces me ayudaran en los dificiles momen-
tos de la iniciacion, mi amistad.

A los médicos internos y practicantes de los
Hospitales Pirovano y de Nueva Pompeyva con
quienes pasé las horas felices e imborrables de

internado, mi recuerdo afectuoso.







CAPITULO 1
Resefa histérica

Dejando de lado el estudio de los injertos en
general, nos Vimitaremos a echar una ojeada re-
trospectiva. sobre ia evolucion en el estudio de
los injertos ovaricos.

Este ha sido hecho por fisiologistas v ciruja-
nos. Desde Brown-Sequard los fisiologistas han
estudiado la secrecion interna del ovario v bus-
cado demostrar su utilidad : por su parte los ci-
rujanos injertan ovarios para remediar la meno-
pausa artificial producida por la castracion do-
ble. Cirujanos y fisiologistas verifican por inves-
tigaciones de cirugia experimental el éxito de os-
tos injertos sobre los animales. (itars los puntos
capitales para ponerse al corriente de la cuestion.

Del punto de vista quirdrgico, es curioso re-

marcar que Morris hizo su primer injerto en 1895
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antes que Knauer hubiera publicado el mismo
ano sus resultados experimentales.

Este tento sus experiencias en animales, en Fe-
brero de 1895, sugerido por Chroback, a quien
se debe la idea primera del injerto ovarico, y
asi este observa: «LLos multiples sufrimientos so-
portados por las mujeres a las que se han supri-
mido los ovarios, siempre quitironme la alegria
de nuestros resultados operatorios. Demasiado a
menudo tuve que reconocer, dejando de iado to-
da idea preconcebida, gque ann después de las
operaciones mejor hechas, el estado subjetivo de
las enfermas no ha mejorado; es tal vez peor
que antes de ella». Y para remediar estos males,
creyo posible la ingestion de extracto de ova-
rio fresco y mas tarde pensd en el trasplante
de ovario.

Morris ejecuta en la mujer la trasplantacion
de los ovarios. Fué un homo-injerto. Injertd so-
bre la pared uterina de una mujer de 20 afios.
que no habia tenido numjca sus reglas, un trozo
de ovario proveniente de otra mujer. Las reglas
aparecieron dos meses después de la operacion
y duraron ocho dias. '

En una enferma de 16 anos, atacada de salpin-
gitis sin obliteracion de la trompa, Morris ex-
tirpa los ovarios y una parte .de 4a trompa v
trasplanta un fragmento de ovario al pabellon con-
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servado de una de las trompas. Un mes despuss
la enferma se embharaza, pero al tiempo abor-
ta con un feto de tres meses.

Del punto de vista experimental, la bibliogra-
fia es considerable.

Los trabajos de Knauer son capitales. Grigo-
rieff en 1899 repetia las experiencias de Knauer,
obteniendo como él, un injerto que funcionaba
por un tiempo v consiguié ademas que el ani-
mal sometido a la prueba fuera fecundado v lle-
vara ja término su gestacion.

Estas experiencias fueron continuadas y am-
pliadas por Fedorow, Avendt, Ribbert. Marchese,
Rubinstein, Herlitzka, Fisch, Halban, Mac (‘one.

Después de la tesis que presenta en 1900 Preo-
brajensky, Amico-Roxas en 1901, Lukascheviteh
en 1903, Katsch en 1904, Charmichaél en 1907,
presentan trabajos verdaderamente cientificos.

Limon ien 1904 hace buenos trabajos con el
fin de apreciar las modificaciones histologicas ‘de
los ovarios injertados.

Experimentalmente también trabajaron Foa, Ba-

sso, Carrel y Guthrie, Marshall v Jolly, Bure-

khardt, Ufreduzzi, Voronoff, etec.

En Norte Amdrica, después de Morris, los tra-
bajos de Franklin Martin y sobre todo su arti-
culo de 1908 son los mas notables.

En Alemania, el Unico trabajo importante e
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conjunto es el de Pankow: (‘ramer. Brewitt. pu-
blican algunas observaciones.

En Francia, Mauclaire con sus numerosos tra-
bajos desde 1900, Delagenicre desde 1902 y Tul-
fier son los que se declaran 'mas ardientes par-
tidarios del injerto ovarico, v en todo momento
ellos y sus alumnos lo defienden de 1os innumera-
bles ataques de sus detractores.

Mauclaire inspira la tesis de Moreau de 1905,
Delageniére en 1902 la, de Kermarec; Tuffier. pu-
blica numerosos trabajos, inspira la tesis de Jar-
dry y Tziclice, y contintia en la tarea siendo de-
cididamente el campeon de la causa. Su convie-
cion es tal, que mostrando sus ‘enfermas njer-
tadas, al resumir sus opiniones sobre el asuuto
termina diciendo: «voilad ce que je crois, ce qui
estma religiony.

Entre nosotros, el prim-er'in_iortu ovarico fud
realizado en Febrero de 1906 por el Profesor Doc-
tor J. Salvador y publicado el aino 1908.

«En una enferma con doble piosalpinx adheren-
te, y en la cual los -ovarios estaban como incrus-
tados en las bolsas purulentas lo que es muy
frecuente—después de la Ovarosalpingectomia bi-
lateral y una vez los anexos enfermos fuera del
:ampo operatorio, y por lo tanto, libres del pe-
ligro de toda infeccion v de la ruptura de los sa-
cos en la cavidad peritoneal, separamos por di-
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seccion en ambas frompas a los ovarios, v fo-
mando un trozo del organo que nos parecio  sano,
lo hundimos entre las hojas del” ligamento an-
cho, que suturamos en scguida por arriba. Fué,
pues, un auto injerto intraligamentario.

Kl resultado obtenido no dejo nada que de-
sear, porque la enferma seguia menstruando un
ano después, sin interrupcién, todos los meses.»

En 1909, el Dr. T. Piccardo presenta a la [a-
cultad su trabajo experimental sobre injerto
ovarico.

El Dr. A. I, Celesia presenta en Julio de 1914,
a la Sociedad Médica de Buenos Aires una co-
municacion sobre un caso de injerto de ovario
con éxito. Se trataba de una inujer con un bhocio,
acompanado de amenorrea, estado mental anor-
mal con tendencia al suicidio, frastornos circu-
latorios, gran astenia, trastornos de la sensibi-
lidad, gastro-intestinales, calambres, temblores. et-

cétera.

Después de agotarse el tratamiento opoterapico

en loda forma sin obtener mejoria, se le prac-
tica un homo-injerto ovarico, con lo que la en-
ferma cura, quedando transformada en una mu-
jer normal.

Son varias entre nosotros las tesis que conside-
ran ¢l ovario bajo ¢l punto ‘de vista de sus fun-

ciones v ode los trastornos que acarrea su abla-
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cion, pero respecto a injertos ovaricos la publi-
cada hasta ahora es la del afio 1915 del Dr. Juan
Gamba.

Sus enfermas, operadas de los distintos ser-
vicios del Hospital Alvear, lo son por: bocio exof-
talmico, hipertiroidismo, sindrome de insuficien-
cia; en tres enfermas a las que se castra, se les
practica un auto-injerto entre las dos hojas del
ligamento ancho.

Mauclaire vy sobre todo Tuffier, son los que prac-
tican la injertacién subcutanea, este ltimo sis-

temalicamente hasta ahora.




CAPITULO I

Morfologia y fancionpes del ovapio
La castracién en la majep, sus efectos
Creemos mnecesario pasar en revista, después

de decir algunas palabras sobre los elementos que

intervienen en la secrecion del ovario, sus dis-

distintas funciones, su lugar en la endocrinolo-
L ]

gia vy finalmente los sindromes que acarrea la
supresion de la funcion, sea por ablacion quirir-
gica o cualquier otra causa.

Debemos distinguir en el ovario, un ‘tejido gene-
rativo o aparato  folicular  del que 'se forman los
Ovulos v un tejido o glidnduia ntersticial; a es-
tos dos se agrega un tercer ‘tejido endocrino: el
crerpo amarillo.

El tejido generativo ovarico esta representado
por ‘'muy numerosos foliculos, que se encuentran

en el ovario en distinto grado de madurez.
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Cada foliculo consta de una membrana con-
Juntival, la teca interna, revestida inferiormen-
te por una membrana epitelial v «ue encierra
el ovulo.

El 6vulo, es globuloso, con un gran niicleo v
corpusculo yuxta‘nuclear, llamado cuerpo  viteli-
70. En torno a ¢l, se halla la capa de células que
ya hemos nombrado, las céluias foliculares, pe- .
quefias v de escaso citoplasma.

A medida que el foliculo se desarrolla. cam-
bia el aspecto de sus elementos. El évulo se agran-
da y su citoplasma, comienza a presentar abun-
dantes granulaciones v vesiculas lipoides: entre-
tanto las células foliculares, destinadas a proveer
al 6vulo de materiales troficos, proliferan vV se
disponen en numerosas capas; el cuerpo vitelino
también crece y se llena de granulos v vesicu-
las lipoides. ®

En el foliculo adwlto, el ovulo va no ocupa
su centro, entre él y las ‘células foliculares se
produce una fisura que ensanchandose rechaza
el 6vulo a un lado y ‘se llena de léquido  folicular,
apareciendo el 6vulo unido a la pared interna
del ovisaco en una prominencia hecha por lp«
células foliculares. Se distingue en estos folicu-
los adultos, una membrana interna epitelial, la
membrana granwvlosa Y una membrana externa
conjuntival, la teca interna.
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Cuando el foliculo llega a la madurez, v se
acerca la salida del ovulo de su  cavidad, se
aproxima a la superficie del ovario. donde hace
prominencia, por la tension del liquido intra-fo-
licalar; por un brusco aumento de su tension,
se produce la rotura del foliculo en un punto li-
mitado de la pared del ovisaco, durante el pe-
riodo menstrual en la mujer, VvV ‘en otras especies
animales provocada por el coito o espontanea-
mente en la época del celo. ‘El liquido que sale
del ovisaco roto, arrastra el o6vulo que recogido
por el pabellon de la trompa, es llevado a su
interior y de ahi al Gtero.

No todos los ovulos ni toliculos llegan a la com-
pleta madurez, se calcula que solo 1 sobre 200
llega al proceso de rotura folicular; los demas
sufren un proceso de involucion (foliculos atre-
stc0s).

Terminada la ovulacion, se tiene primero en
el sitio del foliculo, un foco hematico: bien pron-
to, de la teca interna parten brotes conjuntivo-
vasculares, de direccion radiada. que penetran en
el acuimulo de epitelios foliculares, mientras las
células epitetiales proliferan, se agrandan v se
llenan de una substancia amarillo azufre, de don-
de el nombre de cwerpo amarillo.

En el centro de asta formacion queda un foco
cicatricial, en torno del cual se desarrolla una
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membrana celular, mas o menos espesa, forma-
da por las células lnteinicas.

Tanto las células derivadas del epitelio folicu-
lar como las derivadas del tejido intersticial son
células o luteina; pero esto die ninguna manera
quiere decir que log lipoides y las funciones de
Ia giandula intersticial ovarica, y los lipoides vy
las funciones del cuerpo amarillo sean ‘iguales
Y puedan sustituirse mutuamente.

El desarrollo de 1a glandula intersticial es dis-
tinto en las varias especies animales y variable
también en los individuos de 1la misma especie.
En la mujer este tejido endécrino se desarrolla
sobre todo en la pubertad, en el embarazo, en
el premenstruo vV en todas aquellas condiciones
que llevan un aumento en el ‘proceso tisiologico
de atresia folicular.

Una gran importancia para las cuestiones e
fisiopatologia, tiene el establecimiento de la épo-
a de aparicion, y la duracion de la actividad
“del cuerpo amarillo.

En lo que respecta a la fujer se pueden acep-
tar las conclusiones de Frinkel v sus alumnos.

Las muy recientes investigaciones de Meyer v
Ruge sobre 87 ovarios de mujeres, sacados du-
rante histercctomias, Y parangonando la estruc-
tura de los ovarios con las historias de las mens.
truaciones de las enfermas v las modificaciones
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de la mucosa del utero, establecen que la ini-
ciacion de la formacion el cuerpo amarillo, por
lo tanto la época de la rotura del foliculo, cae 8
a 12 dias después de cesada la menstruacion ; el
periodo de vascularizacion hacia e] 140 dia, y el
desarrollo completo es alcanzado a los 17 dias,
aunque las células contintan creciendo hasta 1
0 2 dias antes de la menstruacion sucesiva. En-
tonces comienza la involucion, y despuéds de s
dias del pericedo menstrual, cuando el mnuevo cuer-
po amarillo comienza a aparecoer, el viejo ha per-
dido toda funcion. Pero antes de que las colu-
las del cuerpo amarillo regresen completamente
v formen el corpus albicans, transcurre cierto
tiempo, de manera que se pueden encontrar on
el mismo ovario 5 o 6 ‘cuerpos amarillos en dege-
neracion.

Sicinterviene el embarazo, el cuerpo amarillo
queda en ol acmé de su desarrollo, por un tiempo
bastante mas largo del que dura la actividad del
cuerpo amarillo menstrual.

Al'segundo mes del embarazo, este cuerpo ame-
ridlo gravidico puede distinguirse de los de las
precedentes menstruaciones por su volumen v la
mavor amplitud de la capa celular.

Hacia el tercer mes empieza a entrar en ro-
gresion,

Se hace interesante poner en relacion ol i o-
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mento en que el cuerpo amarillo premenstriml
es capaz de funcionar (8.© a 12.° dias antes de
lai aparicion de la menstruacion), con el momen-
to en que, segin los estudios de los ginecologos,
Yy entre los mas recientes los de Ricca-Barberis,
se iniciarian los fenémenos fisiologicos caracte-

risticos del premenstruo, la llamada onda pre-

menstrual.

Ricca-Barberis fija este momento inicial hacia
el 8. 0 9.0 dia que precede la aparicion del flu-
Jo menstrual. Y es también digno de notar el he-
cho, de que ya un par de dias antes del flujo
menstrual, el cuerpo amarillo, segun Meyer v Ru-
ge, iniciaria su regresién. De manera que se pue-
de admitir que la secrecién del cuerpo amarillo
deja de ser eficaz para el organismo ya en el
ultimo o dos Gitimos dias del premenstruo; v el
periodo de actividad intensa de la glandula du-
ra unos diez dias o poco 'menos.

Con la iniciacion de la actividad del cuerpo
amarillo, comienza la formacién, en el Gtero, de
la decidua menstrualis, es decir la modificacion
hiperplastica de la mucosa uterina, que termina
con la hemorragia menstrual ; si se interpone la
concepeidn, entonces toma el aspecto de la de-
cidua gravidica, que solo difiere de la preceden-
te por la mayor intensidad de los DrOCesos pro-
liferativos.
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Reproducimos de la muy nueva v notable obra
de Pende, el resumen que trae al fin de su sub-
capitulo sobre Fisio-patologia experimental de la
secrecion  interna  genital: La  secrecion interna
de las glandulas genitates por lo que resulta del
estudio de los efectos de la supresion completa
de estas glandulas (castracion), del estudio de la
supresion parcial (ligadura de los canales defe-
rentes, irradiacion con los Rayos Roentgen de
los testiculos, trasplantacion testicular en los ani-
males castrados, trasplantacion ovarica o irradia-
cion ovarica o destruccion de los cuerpos ama-
rillos:, del estudio de los efectos de la opotera-
pia genital y del trasplante de las glandulas ge-
nitales, tiene en el organismo el rol de:

1.o—Favorecer y proteger el desarrollo de los
caracteres  sexuales, asi de los que constituven
el aparato subsidiario de las glandulas genitales
como de las extragenitales.

Esta funcion de los ormones genitales ¢s espe-
citica, esto es, limitada a los caracteres del pro-
pio sexo:inhibe la la manifestacion de los caracte-
res hetero-sexuales que dormitan en el organismo,

admitido el principio de un hermafroditismo fisio-

logico primordial de todo el cuerpo.

Los ormones genitales no crean, no determi-
nan los caracteres sexuales ex-novo: el sexo del

cuerpo esta va predeterminado desde el momen-
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to de la fecundacién: el mismo factor, a hus-
carse en el mecanismo de la fecundacion Vv en
las leyes de la herencia, el ‘que determina la pre-
valencia de una de las tendencias sexuales en
el desarrollo del esbozo de la glandula genital,
determina la prevalencia de la misma tendencia
en todo el organismo.

Es tarea do los ormones genitales proveer que
los rudimentos del propio sexo asuman un desa-
rrollo suficsiwe’nbe, e impedir que los rudimentos
hétero-sexuales puedan, en cualquier momento ha-
cerse capaces de exteriorizacion.

Pero en el gobierno del desarrollo de Jos ca-
racteres sexuales, los ormones genitales trabajan
de consuno con otros ormones: de estos algunos,
como los ormones de la tiroides, de la hipofisis,
de la capsula suprarenal, ayudan a los ormones
genitales, otros, coimo los del cuerpo pineal v del
timo, dejan de funcionar en la edad, en que los
ormones genitales tienen necesidad de obrar.

Segun nuestra manera de ver, mientras la ac-
cion de la glandula genital sobre la diferencia-
cion del sexo es especifica, la de la tiroides. de
la hipofisis, de la suprarenal no es especifica,
es igual para los dos sexos, 'y por lo tanto se
ejercita asi sobre los caracteres sexuales del mis-
mo sexo a que pertenece el individuo,como so-
bre los rudimentos del sexo contrario.




La solidaridad funcional de los ormones goni-

tales con los ormones tiroideos, hipofisiarios, su-

pra-renales (cortico supra-renales), se encuentra,

no solo en los fendémenos que caracterizan la cri-

sis de lla pubertad, tanto en el macho como en

la hembra, sino también en los varios periodos

criticos que atraviesa la vida genital femenina,

esto es [los periodos menstruales, el embarazo,

el puerperio, la menopausa.

Las modificaciones complejas, que todo el or-

ganismo femenino presenta en estos periodos, de-

ben explicarse con las modificaciones ormonicas

de esta cadena de glandulas endécrinas.

Una relacion de inhibicion funcional es demos-

trable entre la secrecion interna ovarica (v tes-

ticular; y la secrecion externa de la mama, mien-

tras que el proceso de crecimiento del tejido ma-

mario es sinérgico con la secrecidén interna ova-

rica; pero sobre &l obran tambidn Tavorablemente

los otros ormones ya citados, solidarios de la se-

crecion interna ovarica.
Una secrecion interna del utero, de la placen-

ta, de la prostata, es todavia ‘hipotética.

Los elementos del testiculo, que toman parie

en la secrecion interna, son los elementos inters-

ticiales y algunos elementos de la linea seminal,

sobre todo las células de Sertoli. Para los elemen-

tos intersticiales, esta demostrada su influencia
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estimuladora solwe g] desarrollo

de la sexuali-

dad. No sabemos sj esperan a los ormones del
tejido generativo otras funciones, por ejemplo la
activadora sobre el consumo de las grasas.

Los elementos endocrinos ovaricos son las cé- |
lulas foliculares, las células del cuerpo amarillo,
las células intersticiales. ’

De las células foliculares probablemente deri-
van los ormones que estimulan el consumo de
las grasas y los intercambios gaseosos, los or-
mones que inhiben los caracteres masculinos, los
que influeyen sobre el aparato cardio-vascular,
en una palabra;, los ormones ovaricos que ejer-
citan acciones orménicas continuas en el orga-
nismo.

En vez, las acciones periodicas, conexas con
el periodo menstrual, con el periodo gravidico,
Y que consideran ante todo las modificaciones

anatdmicas de la cavidad uterina para adaptarla
al anidamiento del ovulo, dependen el cuerpo
amarillo y de la glandula intersticial.

Todavia no podemos decidir la parte que toma
cada uno de estos dos tejidos, en estas modifica-
ciones ciclicas del aparato sexual femenino. Sin
embargo no creemos Justificada ni segura la hi-
Dotesis de una posible suplencia funcional entre
el cuerpo amarillo v la glandula intersticial

No podemos tampoco decir todavia si el te-
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jido intersticial ovarico o el tejido folicular o los
dos juntos proveen al desarrollo de los caracte-
res sexuales femeninos. Tendemos a dar la impor-
tancia mayor y primaria, en esta funcion. a las
células foliculares.

iIn equilibramiento de funcién parvece existir
entre el tejido generativo del testiculo v el tejido
intersticial, entre el tejido generador del ovario
v el tejido intersticial v luteinico.

No es posible pues considerar la funcion inter-
na de las glandulas sexuales, sin tomar en con-
sideracion, al mismo tiempo que el tejido endo-
crino, también el tejido exdécrino de estas glan-
dulas.

2.0—Una segunda categoria de acciones ormo-
nicas de la secrecion interna genital considera
el crecimiento del esqueleto, v consiste en fa-
vorecer, en su justo tiempo (después de la cri-
sis puberal) la osificacion de los cartilagos epi-
fisiarios; ademas en favorecer durante todo el
crecimiento, la osteogénesis del tronco v de la
caheza.

3.0-—La secrecion interna genital tiene una ac-
cion estimuladora sobre el intercambio general
en la nutriciéon, y sobre la excitabilidad del sis-
tema nervioso; o por lo menos 'de algunos terri-
torios funcionales del sistema nervioso. Asi se
explica la adiposidad y la torpeza, la apatia ca-
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racteristica de los castrados. Pero no conocemos
bien la 'modalidad de la intervencién de los or-
mones genitales en la regulacion del intercambio
y en la excitabilidad nerviosa.

Asi también, conocemos todavia bastante im-
perfectamente la influencia de los ormones ge-
nitales sobre el aparato cardio-vascular y sobre
muchas otras funciones organicas.

Los rasgos 'mas caracteristicos de la deficien-
cia de la secrecion interna genital, debemos por
ahora, buscarlos en el desarrollo deficiente o au-
sente de los caracteres sexuales, en el tipo de
deformacion esquelética, en la disminucion espe-
cial del consumo de las grasas.

Ahora que sabemos que el ovario desempena
importantisima, funcién, pasaremos -en revista los
hechos que, demostrando por una parte la exis-
tencia real de esta funci6n, ensefian por otra la
influencia. que tiene sobre los organos genitales
y el resto del organismo.

Influencia sobre los drgunos genitales. — Buys
y Vandervelde, Kogan y otros haciendo ovariec-
tomias dobles en conejas notaron que el epite-
lio de la mucosa uterina se @atrofia y llega hasta.
la desaparicion de las glandulas. Igual resultado
obtiene el Dr. Piccardo (1909).

Pero las méas notables exveriencias son las que
presenté Fraenkel, quien no solo buscé demos-
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trar la existencia de la accion trofica, sino tam-
bién el elemento del ovario al ‘cual se debe.

Hace la castracion en conejas v las examina
en autopsia 14 dias después encontrando signos
marcados de atrofia uterina. El examen macro
Y microscopico muestra alteraciones de la mu-
cosa y musculosa.

En siete conejas destruye por ignicion solo los
cuerpos amarillos; 14 dias después a la autopsia
se encuentra marcada atrofia uterina como en el
caso anterior. '

Concluye de que la acciéon trofica la debe el
ovario al cuerpo amarillo.

Ancel y Bouin (1909), para evitar la objecciéon
de que el traumatismo puede bastar para producir
los fendmenos ya anotados, aprovecharon el he-
cho de que en el conejo la ovulacion no es espon-
tanea, sino consecutiva al contacto sexual. En
conejas cuyas trompas habian sido resecadas en-
tre dos ligaduras, una vez provocada la ovulgcion,
se esperaba la formacion del cuerpo amarillo y
en la autopsia se encontraba un utero congestio-
nado y grande. En otro experimento, para evitar
la: influencia de las excitaciones nerviosas, rom-
pieron artificialmente los foliculos provocando asi
la formaicion ‘del cuerpo amarillo ; se produjo igual-
mente hipertrofia uterina.

El Dr. Gonaeons obtiene también atrofia del
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tractus genital en conejas castradas uni o bila-
teralmente.

- Influencia sobre el embarazo.— Este punto guar-
da estrecha relacion con el anterior.

Fraenkel, en dos conejas recientemente fecun-
dadas, cauteriza los cuerpos amarilllos y no hay
embarazos.

Después de otros experimentos, concluye: que
%l cuerpo amarillo permite al o6vulo fecundado
inplantarse en la mucosa y asegura, hasta cierto
periodo del embarazo, su desarrollo.

No hay posibilidad de embarazo sin cuerpo
amarillo, y en caso que se produjera no continua
su evolucion.

De lestos hechos y de los experimentos de Bouin
v Ancel (1910) se deduce que ‘el cuerpo amarillo
tendria una accion preparativa para la fijacion
del 6vulo fecundado.

Esta accion que parece tan evidente en los ani-
males, ies imposible apreciarla en la mujer, por la
dificultad de la experimentacion.

Fraenkel atribuye también al cuerpo amarillo
una accion tréfica sobre la gestacion.

Para comprobar esto, Marshall y Jolly experi-
mentaron sobre cobayas, ratas y perras fecunda-

das haciendo ovariectomias o cauterizaciones de

los cyerpos amarillos:; se interrumpe siempre el
embarazo.
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Mulon en 1908, produce el aborto en cobayas
en gestacion, por la ovariectomia v concluye que
la causa del fenomeno es la supresion del cuer-
po amarillo.

Sokoloff y Curtis (1912) apoyan esta conclusion.

Weymeersch, después de una serie de experi-
mentos, concluye: El primer fenémeno consecu-
tivo a la supresion del cuerpo amarillo, por ova-
riectomia doble, es’ una neta retraccion del utero,
seguida rapidamente por la muerte del embrion.

La supresion del cuerpo amarillo debe ser con-
siderada como la causa determinante de la con-
traccion 'del ttero y de la constriccion vascular.
La destruccion de una parte del ovario con con-
servacion ‘del cuerpo amarillo no produce esos
fenomenos. Al contrario, la cauterizacion de los
cuerpos amarillos provoca el aborto.

En lo que respecta a la especie humana, solo
la cirugia es la que puede darnos datos al res-
pecto.

Catala (19121 sobre once casos de ovariectomias
hechas en los dos primeros meses de la gestacion,
tiene dos abortos.

Puech y Vanverts, <obre 25 ovariotomias tie-
nen H abortos.

Jayle relata un caso en el que al practicar una

salpingo-ovariectomia izquierda encuentra un ute-
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ro gravido, a los siete u ocho meses da a luz una
nifia, en parto normal.

El Prof. Bazterrica, en su servicio del Hospital
de Clinicas, hace castracion bilateral en una mu-
jer joven, que estaba en el segundo o tercer mes
de su primer em=barazox,_afecta‘da de doble quiste
dermoideo del ovario. La gestacién contintia su
curso y llega a término sin contratiempos. {Dato

“obtenido del Dr. Salvador, agregado de aquel Ser-

Vicio en esa época).

Creemos que si por lo que antecede es eviden-
te la influencia del cuerpo amarillo sobre la ges-
taciéon en los animales, dista al"ln de suceder lo
mismo en la especie humana.

Influencia sobre la menstruacion. —ILa mens-
truaciéon que aparece con la pubertad y desapa-
rece con la menopausa, sefiala el periodo de vida
sexual de la mujer.

Siempre se atribuyd una intima relaciéon entre
la menstruacion y la funcion ovarica; desde que
se conociod el fenomeno de la ovulacidn, se comen-
z0 a edificar hipdtesis para correlacionarla con
Ia menstruacion; el estudio de la secrecién inter-
na permite hoy formular las relaciones existen-
tes en términos mucho mas precisos.

La supresion quirargica de los ovarios trae apa-
rejada la amenorrea; en la menopausa natural

se produce una involucion ovdrica y como conse-
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cuencia amenorrea, como contraprueba tenemos
que la conservacion de una pequefia porcion de
ovario, el injerto de un trozo en el tejido celular
subcutaneo, tienen como consecuencia la conser-
vacion del flujo menstrual la primera, la conser-
vacién o la reaparicion, si habian sido suprimidas
la 'segunda.

En los casos de hipoplasia ovarica la pubertad
es tardia, la vida genital escasa, en su mayoria
las mujeres son estériles y la menopausa es pre-
coz. De manera que, creemos surge evidente la
relacion de causa a efecto que hay entre esta
funcion y las del ovario.

Ptliiger considerd la menstruacién como un fe-
nomeno reflejo, el foliculo por intermedio de los
centros nerviosos, influiria para producir una in-
tensa congestion que obraria sobre el ovario ace-
lerando la ovulacion y sobre el tutero, producien-
do la hemorragia catamenial.

His, sostuvo una teoria ya anteriormente for-
mulada, segiin la que el utero seria asiento perio-
dicamente de fendémenos congestivos con el fin
de 'preparar el lecho al 6vulo, que se fija a la
mucosa si es fecundado, si no lo es, recorre el
canal genital hasta caer al exterior, produciéndose
el desprendimiento de la mucosa y la hemorragia.

En esta Torma la menstruacion seria un aborto
ovular.
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En lo que respecta al periodo en que se produce
la ovulacion con respecto a la menstraacion, la
mayoria ‘de los autores establecen que la ovu-
lacién precede a la hemorragia en algunos dias v
le atribuyen la congestion precatamenial v las mo-
dificaciones de la mucosa uterina.

Segtin Born, el cuerpo amarillol preside esta
funcion en los mamiferos e igualmente en la es-
pecie humana.

Fraenkel, ha desarrollado esta teoria v procura-
do comprobarla.

Ha podido sentar en mujeres operadas del vien-
tre, con sus érganos genitales sanos, las relacio-
nes existentes entre el estado de los ovarios y
el periodo menstrual. Sostiene que el cuerpo ama-
rillo que ocupa el lugar del foliculo roto por la
salida ovular, es el que dirige la congestion ute-
rina, la organizacién de la mucosa v la fijacion
del 6vulo en caso de fecundarse.

Ha podido en el curso de una intervenciéon pro-
vocar en algunas enfermas, la ruptura de un fo-
liculo'maduro y producir dé esa manera ¢l ade-
lanto del periodo menstrual.

Lidenthal confirma las teorias citadas y dice
que si se realiza la castracion unilateral del ovario
ﬁortador del foliculo mas voluminoso, se produ-
ce retardo del periodo siguiente.

Hemos ya apotado las muy recientes conclusio-

R T O A
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nes de Meyer y Ruge sobre la duracion de la
evolucion del cuerpo amarillo v su relacion con
la menstruacion y las de Ricca-Barberis sobre
el momento de los fenomenos fisiologicos del pre-
menstruo.

Cuando se injertan ovarios bajo la piel, se tiene
en el periodo premenstrual, fenémenos de con-
gestion, tumefaccion y dolor locales, que van des-
apareciendo a medida que se produce el flujo
catamenial; hechos observados por Tuffier, Mau-
claire, Delageniére, que nosotros constatamos tam-
bién en nuestros casos y que teniendo casi el va-
lor de experimentos, indican con mucho funda-
mento la estrecha relacion entre el ovario y la
menstruaciéon y su accion por productos de se-
crecion interna.

Ricea- Barberis estudia las modificaciones he-
matolégicas en relacion con la inenstruacion :
considerandolos como una intoxicacion depen-
diente del ovario.

Por otra parte, en el fenomeno menstrual no
considera solo la hemorragia, sino que hace en-
trar las modificaciones del estado general, de la

presién sanguinea, psiquicas, nerviosas. etc. : atri-

buyéndolas no solo al cuerpo amrillo, sino tam-
bién a los foliculos en sus distintas transforma-
ciones.

Podemos decir como conclusion que se tien-




de a reconocer la accion del cuerpo amarillo co-
mo determinante de los fenémenos catameniales,
pero que no es 1a tunica que interviene, convi-
niendo considerar la accion de otras glandulas
de secrecion interna, especialmente la tiroidea.

Influencia sobre las gldandulas mamarias —Fs
evidente. En la pubertad adquieren las glandulas
mamarias un desarrollo mayor y rapido, en la
menopausa se atrofian; coinciden ambos hechos
con la entrada en accion v la regresion del ova-
rio. En muchas mujeres normales, uno o dos dias
antes de establecerse la menstruacion, las mamas
aumentan de volumen, pudiendo en algunos ca-
sos hacerse dolorosas.

En los casos de hipoplasia ovarica, se  nota
un estado casi atréfico de las glandulas mama-
rias; lo mismo sucede en las -castradas en edad
temp ‘fana.

La secrecion ovdirica Y los caracteres sexuclos
secundarios

A medida que el nifio crece se va acentuando
su diferenciacién sexual fisiolégica y psiquica-
mente; en la pubertad se encuentran perfecta-
mente delineados persistiendo durante todo el pe-
riodo de actividad genital.

En la vejez las glandulas sexuales entran en




— 63 —

regresion, los caracteres sexuales secundarios se
atenuan primero y desaparecen después.

Conocidas son las modificaciones que sufren
los eunucos, tanto mas marcadas cuanto mas tem-
prana ha sido la castracion, tales como la lige-
reza de su esqueleto, el desarrollo del paniculo
adiposo, sobre todo en el rostro, regiéon pecto-
ral, abdomen, crestas ilidcas, region glutea, et-
cetera, la tonalidad especial de la voz, hechos
todos que les dan un aspecto femenino.

En la mujer igualmente, una ovariectomia pre-
coz, les da caracteres masculinos: escaso des-
arrollo pelviano, escasez de paniculo adiposo,
aplasia de las glandulas mamarias, etc.

Steinach ha realizado experiencias muy inte-
resantes en ratas.

Castra ratas machos y les injerta ovarios; obh-
tiene la atrofia de los organos genitales exter-
nos. Pero en los que ademas de ovarios, injer-
ta utero y trompas, estos organos se desarrollan,
vy el animal macho adquiere caracteres tan mair-
“cados de hembra, sus instintos se modifican tan-
to v su aspecto, que hasta los animales de la
misma especie llegan a confundir el sexo.

Todos estos hechos permiten aceptar una ac-
cion directa de las glandulas sexuales sobre los
caracteres sexuales, pero sin embargo no debe
obrar como unico factor, deben intervenir en su
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produccién numerosas giandulas del sistema en-
docrino, aunque la glandula sexual conserva un
rol de primer orden.

Al tratar en seguida sobre las consecuencias
de la ausencia de secrecién interna del owvario.
nos referiremos a la que tiene sobre la nutricion,
el crecimiento éseo, los organos de los sentidos,
la piel, el sistema nervioso.

La castracion en la mujer; sus consecuences

Mientras que la castracién masculina es una
costumbre antigua, utilizada atn en ciertos pue-
blos, y destinada a suprimir en algunos indivi-
duos las funciones genitales con fines que no te-
nemos para que considerar aqui (eunucos, guar-
dianes de harem, erastomania, sckoptzi, cantores
de la Capilla Sixtinaj, la castracién fermenina u
ooforectomia al contrario es una operacién rela-
tivamente reciente, puramente quirargica v cuvo
fin ordinariamente es extraer un organo enfer-
mo o doloroso.

l.a ooforectomia femenina hecha con el ohje-
to de obtener seres estériles, no ha sido pues nun-
ca una q()sfu'mbre como la produccion de los eu-
nucos. Se debe exceptuar sin embargo ciertas re-
giones de la India donde se castran nifias de po-
ca edad (hedjeras), lo que tiene por resultado dar-




les caracteres masculinos, en la forma que vya
hemos anotado, sin dificultar su crecimiento.
En los animales, la ooforectomia es al contra-
rio una operacion bastante frecuente en ciertas
especies, con el fin de obtener con la pérdida

de los atributos sexuales las cualidades busca-

dag, engrasamiento por ejemplo o aumento de la
secrecion lactea en la vaca.

Los primeros operadores que quitaron los dos
ovarios no tardaron en ser sorprendidos por los
trastornos que sobrevenian a consecuencia de la
ablacion bilateral de este organo, que hasta en-
tonces parecia unicamente presidir las funciones
destinadas a la reproduccion.

Desde el afio 1882, Reverdin vy Kochrer, cons-
tatando los malos efectos de la ablacion del cuer-
po tiroides, estudiaron la fisiologia de ese Or-
gano.

stos hechos contribuyeron por analogia a ha-

~cer huscar la influencia que podria tener la glan-

dula ovarica, tanto sobre la nutriciéon en general
como sobre el desarrollo y trofismo del sistema
genital de la mujer.

l.a primera observacion publicada sobre los re-
sultados alejados de la castracion pertenece a Per-
cival Pott; hablando de una de sus operadas por
hernia de los ovarios, dice que gozd siempre des-

puss de su operacion de una salud excelente pre-
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sentando solo un poco de aumento del paniculo
adiposo y tejido muscular v que después de mu-
chos afios sus reglas no habian reaparecido.

Bailly sefiala ya en su ﬂesis, en 1871, acciden-
tes graves nerviosos y sensoriales, la pérdida del
sentido genital, que habrian seguido a la abla-
cién de los ovarios.

Sin embargo Puech, Lutaud, I\oeberle Pean,
Le Bec protestan contra estas exageraciones v afir-
man la benignidad de la ablacién bilateral de
los anexos.

En 1878, Hegar sefiala la insuficiencia ovarica.

Gloevecke es el primero en someter a un exa-
men completo a un gran numero de enfermas,
dando gran importancia a los fenémenos siguien-
tes: boufées de chaleur, sudores, flores blancas,
palpitaciones, cefalalgias, amnesias, aumento de
peso, modificacion del estado mental y de los
apetitos sexuales.

Dos afios despues se discute el asunto en el V
Congreso Francés de Cirugia en 1891. Aparecen
las publicaciones de Brodwitz, Richelot, Albert
Martin, Muret, Pichevin, Dalche, etc.

Actualmente, se tiene al contrario, mucha ten-
dencia a no dar gran valor a las consecuencias
alejadas de la operacién. Tal es al menos la opi-
nién de Pozzi, que cree que sehan exagerado los
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trastornos de la menopausa anticipada por supre-
sion de la funcion ovarica.

Bouilly, por su parte, piensa que se ha dado
demasiada gravedad e importancia a los fenome-
nos post-operatorios sucediendo a la ablacion de
los anexos. Segun él, las mujeres en la vecindad
de la menopausa y que han sido operadas en
esa época, sienten menos los trastornos post-ope-
ratorios que las mujeres muy jovenes. Aunque
estas mujeres de edad presentan un verdadero.
hdbito ovdrico cuya supresion no dejaria de aca-
rrear trastornos, el autor cree sin embargo que
hay mas inconvenientes en conservar que en qui-
tar los ovarios en las histerectomias.

Mauclaire llama también la atencion sobre la
exageracion de la frecuencia de pequenos trastor-
nos de insuficiencia ovarica, consecuencia de la
castracion.

En fin Jayle, después de concienzudos exame-

nes de numerosas enfermas, da las siguientes con-
clusiones que se colocan en un término medio

" entre los optimistas y pesimistas. «En resumen,
dice, poco a poco se desprende la nocion de que
la castracion es seguida a menudo de la aparicion
de trastornos molestos. Por mi parte yo los tengo
por constantes, con grados en su intensidad, en
]a castracion ovarica.»

Es el que por medio de un cuestionario impreso,
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pasa en revista un gran numero de enfermas v
es el que agrupando los numerosos sintomas dis-
persos hasta entonces, crea la entidad msuficien-
cila ovdrica. ‘

Battesti en su tesis, .concluye que «los trastor-
nos consecutivos son poco considerables, sobre-
vienen en grandes nerviosas y no balancean los
riesgos de una nueva intervencion.»

Al pasar anotemos algunas observaciones he-
chas por ciertos autores sobre las relaciones cli-
nicas que se encuentran con frecuencia en las

‘mujeres a las que se ha castrado. y algunas afeec-

ciones, - .

Se observaria bastante frecuentemente el can-
cer.

Cancer de la mama y ovariectomia, coexistirian
frecuentemente. —Por otra parte, se ha sefialado
la desaparicién completa o notable de ciertos tu-
mores, después de ovariectomia.

La operacion habria curado igualmente acce-
sos de epilepsia y de locura (Lawson-Tait:, neu-
ralgias intensas (Richelot).

Los trastornos que suceden a la castracion son
casi constantes, aparecen a los quince o veinte
dias de la operacion, llegan a su mayor intensi-
dad a los dos o tres meses para ir desapareciendo
paulatmamente en un tiempo mas o menos largo.

La intensidad de estos trastornos es variable,
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dependiendo principalmente de la edad de la en-
ferma. Segun su duracion, pueden dividirse en
transitorios y permanentes. A los primeros per-
tenecen las cefaleas, insommios, pesadillas, psi-
cosis, astenia muscular, suefios voluptuosos, las
bouffées de chaleur casi constantes en las cas-
tradas.

En las perturbaciones permanentes, tenemos la
amenorrea, la obesidad, la ausencia del sentido
genital.

Pasaremos en revista los fenémenos consecuti-

vos a la castracion, comenzando por lo que se re-
fiere a los 6rganos genitales y sus funciones, es-
pecialmente la menstruacion, de la que es casi
constante la supresion después de la extirpacion
total bilateral de los ovarios.
. La castracion modifica el tamaino del utero pro-
duciendo su atrofia en los casos en que este Or-
gano esta sano en el momento de la intervencion;
en los casos en que junto con la lesion anexial
que motiva la castracion, esta el utero hipertro-
fiado por un proceso inflamatorio, la castracion
no influye en el tamaiio aparente del organo.

Si como consecuencia de restos de ovario de-
jados en el pediculo, persiste la menstruacion,
no se producira la atrofia. debido a que el exci-
tante de la funcion del 6rgano, es decir el cuerpo
amarillo del ovario, persiste en parte.
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Pero puede suceder que persista la menstrua-
cién, mientras que el utero -se atrofia, en cuyo
caso aquel fenodmeno solo se deberia a la rutina
Jfuncional.

En raros casos se notan modificaciones de par-
te d¢ la vagina y de la vulva; la cavidad vaginal
disminuye de calibre y en la vulva se produce la
retraccion y disminucion aparente de los labios.

Sobre el sentido genital trae la castracién mu-
chas veces trastornos importantes. Puede modi-
ficarse de distintas maneras; en unas el deseo
sexual desaparece totalmente, otras es conservado
Yy en algunas se establece una verdadera hiperes-
tesia genital que se atentia paulatinamente hasta
llegar a la normal. Esta modificaciéon se observa
en las enfermas con una tara nerviosa acentuada
y en las que influye favorablemente el uso de los
preparados ovAaricos.

Ante estos hechos, se ha llegado a preguntar
¢cual es la explicacion de la persistencia del de-
seo sexual en unas enfermas, después de castra-
das, y su desapariciéon en otras ?

P. Ferry ensaya una explicacion en la siguien-
te forma : en algunas mujeres la excitacion genital
tiene origen en sus glandulas sexuales, el deseo
se manifiesta en los dias que siguen a la mens-
truacion. En estos casos, la supresiéon de la glan-
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dula trae aparejada la desaparicion del sentido
genitall,

Las enfermas que conservan esta funcion, son
de sistema nervioso mas Impresionable, en las
que la imaginacion mantiene en funcion el apa-
rato genital v por lo tanto influye poco la ausen-.
cia del ovario. A estas mujeres, Ferry las llama :
genitales cerebrales.

Esta teoria se basa en que .el. instinto sexual no
solo esta localizado en los organos genitales pe-
riféricos y sus glandulas, sino también en los cen-
tros nerviosos.

En lo que se refiere a la. menstruacion, se su-
prime por la castracion, hecho bien explicable
por la intima conexion que hay entre la mens-
truacion y la ovulacion, bien demostrada por he-
chos clinicos y Ia experimentacién de Fraenkel
y otros.

Pero este hecho no es absoluto, puesto que no
siempre se establece la amenorrea después de la
castracion.

Por una parte la explicacion mas aceptable que
se ha dado de este hecho, es que en los muiio-
nes operatorios quedan fragmentos de tejido ova-
rico. '

La hipotesis de la existencia de ovarios su-
bernumerarios, no nos parece muy aceptable. Es-
tadisticas hechas sobre estudios anatomicos, dan



la presencia de estas glandulas en un 4 por cien-
to de los casos. Esta proporcion comparada con
la que da un 25 por ciento de persistencias de la
menstruacion en los casos operados, ia creemos
suficientemente sugestiva para rechazar la accion
de los ovarios supernumerarios en la persisten-
cia del flujo catamenial.

Hay quien indica la ley de las costumbres or-
ganicas en el hecho de la persistencia de la mens-
truacion independientomente de los ovarios. Jean-
nel y Pozzi se unen a vesta idea e indican que la
menstruacion persiste en las mujeres castradas
por una verdadera rutina.

En muchas enfermas en las que ha desapareci-
do el flujo mensirua;i, se establecen con la mis-
ma regularidad y en las épocas correspondientes
a la menstruacion, hemorragias supletorias 1lama-
das menoplanias por el doctor Salvador.

Por donde se producen con mas frecuencia es-
tas hemorragias son los pulmones, la nariz y el
ano, en que aparecen c¢omo consecuencia de
congestiones hemorroidarias.

Ademas de fenomenos congestivos de poca im-
portanecia, tales como laringitis, bronquitis, con-
gestiones pulmonares, por parte del aparato res-
piratorio, congestiones periodicas de las glandu-
dulas mamarias :se han descrito tamhién las bo /-
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fées de chalewr, casi constantes en las castradas
v muy bien descritas por Javle.

(Consisten en una sensacion molesta de conges-
tion y afluencia de sangre a la cabeza. Se acompa-
fian de mareos, zumbidos de oidos, enrojecimien-
to de la cara, opresion respiratoria mas o menos
acentuada. Su duracion es variable de algunos
segundos a dos o tres minutos.

Del mismo modo que varia la intensidad de este
fenomeno, asi también lo es con respecto a la
frecuencia de su aparicion v la hora del dia en
que se presenta.

En algunas enfermas se presenta de ‘cinco a
seis veces al dia, en otras solo se observan de
noche en que se despiertan y se encuentran ha-
fiadas en sudor. Hay casos en que la molestia le-
ga al extremo y ¢l fenomeno se presenta cada me-
dia hora o aun antes.

Es oste el sintoma que mas molesta a las cas-
tradas, muchas de las cuales son acometidas por
4l a la menor emocion o fatiga, la ingestion de

. alimentos o cualquier trabajo tisico.

Duran seis meses, un afno o mas, concluvendo
por desaparecer cuando el organismo se acostum-
bra a la menopausa artificial.

Julien ha descrito las bouffés de [réo.

Sobre las gldndulas mamarias 1a castracion en
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mujeres jovenes, determina su flacidez v dismi-
nucién de volumen.

Parece ser nula la influencia sobre |a lactancia,
aunque en los animales activa esta funcion.

En lo veferente a la influencia de i castracion
sobre la nutricion en general, es un hecho de
observaciéon ya antigua la adiposis que sucede
a esta operacion. Pero este aumento no llega al
estado patolégico de Ia obesidad mas que en un
2 0 3 por ciento de los casos.

Debemos mencionar los trabajos de Caratullo
y Tarulli destinados a comprobar esta influencia.

Han castrado perras, en las que previamente
habian obtenido una media casi invariable en los
intercambios nutritivos y respiratorios.

Siguiendo la misma dieta dosaban el azoe v
el acido fosforico asi como obtenian una media
del quimismo respiratorio, llegando a las siguien-
tes conélusiones:

1.» La extirpacion de los ovarios tiene una in-
fluencia considerable sobre el metaholismo orgi-
nico.

2. Los fosfatos eliminados disminuven consi-
derablemente después de ia castracion.

3.¢ La eliminacion del azoe presenta ligoras
oscilaciones.

4.0 El acido carbonico expirado v el oxigeno
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inspirado disminuyen sensiblemente hasta un cier-
to limite en que su cantidad queda estacionaria.

5.0 El peso corporal aumenta gradualmente.

6.0 Inyectando una dosis de jugo ovdarico, la
dosis de fosfatos eliminada se hace superior a
la que se eliminaba antes de la castracion; con
dosis mas fuertes los fosfatos aumentan considera-
blemente.

7. La extirpacion simultanea del utero y ova-
rios provoca id4nticos fenomenos.

Estos mismos autores creen que disminuyendo
la castracién la eliminacion de fosfatos, debe te-
ner una gran influencia sobre la osteomalacia, pro-
vocando su curacion.

Respecto a su aceion sobre el proceso osteo-
génico normal, no hay datos reunidos, aunque
todo hace presumir que no tiene mayor influencia.

Por medio de su secrecion interna tiene el ova-
rio una manifiesta accion sobre la composicion
de la sangre. Loos trabajos de Pinzani, Breucr, Ru-
dolph lo demuestran y permiten sacar conclusio-
nes benéficas para enfermedades tales como la
clorosis. Usando preparados ovaricos en las clo-
roticas se han obtenido curaciones y mejorias.

Con relativa frecuencia se observa la caida de
los cabellos en las castradas, fendmeno que  per-

siste tres o cuatro meses v se detiene, regene-

randose el bulbo piloso con rapidez.
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Resumiremos al pbasar, un caso raro de mas-
culinizacion, como lo llama el Dr. Lucio Dura-
fona al publicarlo en la Revista e la Sociedad
Médica Argentina del afio 1901, una menopausa
precoz por insuficiencia ovarica. Se trataba de
una mujer de 24 anos, casada a los 1+, habien-
do tenido cuatro partos normales. Operada de
quiste hiddtico del higado, se declara una ame-
norrea que continué por mucho tiempo. Como
a los dos afos y medio constata el crecimiento
anormal del vello de todo el cuerpo, hasta el
punto de obligarla a cortar el de la cara, cada 3
0 cuatro dias, con tijera. Al mismo tiempo se cons-
tata atrofia de las mamas, hipertrofia clitoridiana
v la evolucién de la voz a una tonalidad mas
grave.

Despusds de examen ginecologico, se diagnos-
tica quiste del ovario derecho; intervenida e] 9
de Octubre de 1901 se extirpa el quiste v se cons-
tata esclerosis del ovario izquierdo; seria aqui el
caso de efectuar un examen histologico v quiza
se hallara una lesion en grado mas avanzado :
conserva los demas caracteres particulares a la
mujer.

Se ha observado gran variedad «de enfermeda-
des de la piel, que habrian sido curadas por la
opoterapia ovarica.

Liv astenia  muscular  os uno de los sintomas
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mas comunes en las casiradas. Estas enfermas
que antes de ser operadas podian efectuar algu-
nos trabajos ra'peszn' de los dolores de su enfer-
medad, se hallan después en la imposibilidad de
hacerlo.

En un 10 por ciento de las operadas se encuen-
tra la cefalea bajo forma de dolores frontales,
occipitales o en casco, pueden ser continuas o
intermitentes, duran de horas a un dia.

Frecuentemente son molestadas por insomnios,
dificilmente llegan a dormirse, despertandose so-
bresaltadas por pesadillas, cubiertas de sundor ¢

invadidas por sensaciones de bouffées dn cha-
leur. Estos fenOmenos tan penosos se atentan
lentamente con el tiempo.

Los sintomas que acabamos de enunciar (as-
tenia muscular, cefaleas, insomnio; agregados a
los dolores lumbares intensos de que a menudo
se quejan las castradas, constituven un estado
especial neurasteniforme que se conoce con el
nombre de heuropatin aboviriea.

Numerosos autores han sefialado la presencia
de perturbaciones psiquicas a continuacion de la
castracion.

Se habria notado como una de las perturbacio-
nes mas tenaces v oconstantes, la amnesia en un

70 por ciento de los casos, mas acentuada en las

enfermas que tienen un fondo nervioso. Hay mo-
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diticaciones del caracter sefialadas por apatia,
irritabilidad, tristeza, instabilidad del caracter.
ideas de suicidio.

En lo que respecta a las verdaderas psicosis
serian muy raras; hay quien le asigna una pro-
porcion del 2 °/, sobre las operadas pero otros
numerosos autores niegan este hecho y dicen no
haber tenido ninguna atacada de psicosis entre
sus enfermas. Se podrian presentar la histeria,
la contfusién mental, la melancolia.

Pero dentro de su rareza, es digno de observar-
se, que son mas frecuentes después de interven-
ciones sobre ovarios que en otras clases de ope-
raciones. Aparte de la tara nerviosa preexisten-
te que es una de las razones mas poderosas pa-
ra. explicar el hecho, tenemos que estas opera-
ciones se hacen muchas veces en enfermas de-
bilitadas, impresionables, v en las que el temor
de perder su sexualidad v sus sensaciones geni-
tales va las perturba de antemano.

Otros han pensado si estos trastornos no po-
drian depender de la ausencia de los productos
de secrecion interna del ovario: se fundan en

algunos resultados felices obtenidos con la opo-

terapia ovarica en el tratamiento de estos tras-
tornos.

Se ha notado en castradas la aparicion de una
astenia muscular acomodativa; habiendo algunas




operadas consecutivamente al acto operatorio no-
tado una disminucion del poder visual.

Raros son los casos en que la castracion ha-
yva tenido una influencia marcada sobre la voz.

Todos estos sintomas descritos v que se hacen
aparentes con la ablacion de los ovarios, se co-
noce también con el nombre de anovaria.

La hiperovaria, término creado por Dalché.
Se caracteriza por la aparicion precoz de la pu-
bertad ; desde muy temprano se establece la mens-
truacion y los caracteres sexuales secundarios.
La menopausa es retardada v por lo general es-
tas mujeres son muy fecundas.

La hipoovaria, término creado igualmente por
Dalché, esta constituida por los sintomas de la
insuficiencia ovarica de Jayle.

Sin describir detalladamente todos los trastor-
nos que pueden presentarse, daremos simplemen-
te un cuadro de conjunto.

1.0~ En un primer grupo se puode colocar los
trastornos que aparecen en el momento del es-
tablecimiento de la pubertad, es decir. en el mo-
mento fisioldgico en que la secrecion interna que
no existia, va a instalarse. Esta funcion no se
efecta de un modo siempre regular v los tras-
tornos de la pubertad pueden llegar hasta la ins-
lalacion de la clorosis.

2o Iin cierlas mujeres se nota la serie siguien-
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te de trastornos: a) De parte de la funcién mens-
trual: amenorreas, dismenorreas. metrorragias,
migranias periédicas.

b)—Trastornos vaso-motores - accesos de trans-
piracion brusca, cefaleas, etc.

¢)—Insomnios, pesadillas, modificaciones del
cardcter, nervosismo. trastornos intelectuales.

4)—Accesos de opresion y de palpitaciones, es-
tado asténico. '

¢)—Trastornos gastro-intestinales.

f)—Tendencia al engrosamiento.

Con esta sola eénumeracion, constatamos a pri-
mera vista la gran semejanza que hay entre es-
tos trastornos Yy los consecutivos a la castracion.

Y son en realidad debidos a una insuficiencia
de la secrecion interna del ovario, que puede
ser alterada por una lesién del organo (quiste,
etc.; o hallarse este completamente ausente por
esclerosis o atresia.

3.v—Es légico encontrar durante e! embarazo
una serie de sintomas (e insuficiencia ovarica.
dado que durante ese periodo todas las funcio-
nes genitales sufren grandes cambios; evidente-
mente la secrecién interna puede presentar mo-
dificaciones.

La insuficiencia ovariea del embarazo se tra-
duciria siempre por los mismos signos : houffées




de chaleur, palpitaciones, cefalalgias, vértigos. et-
cétera.

4.o—En fin y sobre todo la época en que se
puede encontrar de un modo marcado estos tras-
tornos de insuficiencia ovarica es la menopausa,
periodo en que el organismo femenino sufre tras-
formaciones importantes consecutivas a la des-
aparicion de sus funciones ovaricas.






CAPITULO III

L

~ El ipjerto ovdpico

Damos el nombre de injerto ovarico a la ope-
racion por la cual un ovario es sacado de su asien-
to normal para ser colocado, por procedimien-
tos que varian segtin las operaciones, en otro
punto.

(lasificucion. — Los autores ingleses y america-

nos no emplean para el ovario, la expresion in-
jerto. Parecen preferir servirse de la palabra
transplantacion; los alemanes dan también la pre-
ferencia a esta designacion.

Franklin Martin hace la siguiente clasificacion:
injertos de especie a especie distintas; injertos
entra 1a misma especie, pero de individuo a in-
dividuo distintos: hétero-injertos. En fin, injer-
tos ‘sobre el mismo individuo o auto-injerto.
Pero nos parece mas clara y aceptable la ter-



— 81

minologia de los aulores italianos; distinguen
auto-injerto ¢l que se hace con ovario de la mis-
ma mujer; homo-injertos, cambio de uno o los
dos ovarios de una muger a otra; hétero-injerto,
el que se hace con ovarios de otra especie animal.

Segun el sitio de implantacion del ovario in-
jertado, puede ser intraperitoneal, imitando el mo-
do de implantacion normal del ovario o extra-
peritoneal, cuando se hace en la piel, musculos
o interior de un organo.

Cuando se practica un injerto intraperitoneal,
generalment 2 se busca la trompa, el ligamento
ancho, el cuerno uterino.

Se laparatomiza al mismo tiempo la mujer a

injertar y la que dara el injerto, siendo esta 1l-
tima sea una osteomalacica a la gue se quitan
los ovarios, sea una mujer atacada de retrover-
sion yaun, una mujer a la que se quitan los ova-
rios para que no tenga mas ‘hijos (ecaso de Glass: ;
lo esencial eg que la dadora del ovario no presen-
te ninguna tara organica capaz de hacer este oOr-
gano nocivo a la injertada; por otra parte, las
lesiones que han obligado a la extirpacion del
ovario, no deben hacer temer una repercusion
Jpeligrosa sobre la operada.

Se puede utilizar la glandula integra o solo
una porcién de ella. Si la afeccion que ha moti-
vado su extirpacion es puramente uterina podra




— 85 ——

injertarse la glandula entera: pero, si se trata
de una anexitis, por ejemplo, habra que elejir
una parte aparenteimente san:.

El injerto intraperitoneal, tan feliz en sus re-
sultados en los animales, es considerado aan pe-
ligroso en la mujer. f

Aun ‘cuando haya apariencias de que la por-
cion del ovario sea injertable, no hay sin em-
bargo seguridad respecto a su integridad abso-
luta, tampoco es facil decir si el ovario es asép-
tico o0 séptico; por otra parte bien vale hacer
un injerto extraperitoneal, cuando no hay ple-
na seguridad respecto a la septicidad del injer-
to, pues en este caso el ovario actia como cuer-
po extrafio o infeccioso, produce reaccion infla-
matoria y abceso hasta eliminarse. En este caso el
proceso varia fundamentalmente con el procedi-
miento adoptado. Si el injerto es intraperitoneal
se tiene una peritonitis enquistada con todos sus
riesgos exigiendo abertura y drenaje del vientre.
Si es extraperitoneal, se tiene apenas un abceso
parietal del vientre. Se puede pues juzgar el ab-
ceso intraperitoneal peligroso.

Marchere dice que las adherencias post-opera-
torias molestan mucho la evolucion y la nutri-
cion de los injertos ovaricos intraperitonecales.

El auto-injerto subcutaneo es mucho mas ha-
bitual y mas defendible.
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Mauclaire fué el primero en practicarlo: pero
segin sus observaciones publicadas en 1800 los
resultados no fueron muy felices, siendo quiza
la causa de ello el que los ovarios injertados
hayan sido sépticos.

Tuffier los practico después. Habia hecho en-
sayos poco numerosos de injertos sobre el liga-
mento ancho, injertos que no le dieron el resul-
tado que esperaba.

En su servicio, el primer injerto subcutaneo
fué practicado el 1905 por él v su interno Sau-
vé, continuando desde entonces con la misma
técnica; una de las razones mas importantes de
su predileccién, como lo habia dicho Mauclaire,
es Jla facilidad con la cual por una operaciém
minima el ovario puede ser quitado en caso de
ser séptico.

Los injertos subcutaneos pueden ser total o
parciales, con respecto a la glandula, como los
intraparietales. -

El injerto total sera practicado cuando la mu-
jer haya sufrido una histerectomia por “afeccion
esencialmente uterina,; el injerto parcial sera re-
servado a los casos de anexitis, aun cuando los
ovarios parezcan sanos 0 poco menos, porque en
ese icaso el injerto total traeria trastornos si el
ovario estuviera mas lesionado de lo que se pue-
de apreciar exteriormente. Sera pues, una pre-
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caucion conveniente, hacer un corte explorador
del ovario y no injertar asi mas que el fragmen-
to reconocido sano. ,

Sucede algunas veces, ya se trate de auto o
de hétero-injerto, que transcurre un lapso de tiem-
po bastante largo entre el momento en que se
saca el ovario y aquel en que se practica la in-
jertacion. Para mantenerlo vivo, sin que sus te-
jidos sufran modificaciones, es necesario en el
caso de hétero-injerto colocarlo en un medio iso-
térmico e isotonico, tal como el suero fisiologi-
co o el de Locke manteniendo la temperatura a
30 grados.

En el caso de auto-injerto creemos lo mas co-
modo la técnica de Tuffier: sacado el ovario de
su ubicacion normal, decola con el dedo, el te-
jido celular subcutineo a lo largo de la herida
operatoria, de modo de crearle un receptaculo
suficiente ; se introduce el ovario en este nido
natural que le ofrece condiciones 6ptimas de iso-
tonia e isotermia.

Terminada la operacion, se pasa el ovario a
otra enferma o mas generalmente, se deja en el
mismo sitio y se suturan los planos en Ja linea
media.

Estos injertos sin anastomosis vasculares, han
sido y son los mas usados: de técnica simple
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y éxito frecuente en los animales, son los em-
pleados por todos los cirujanos.

En 1906, Carrel y Guthrie, publican en el Bul-
letin de la Société de Biologie una técnica en
la que hacen al ovario una aplicacién del método
general «del pachting de Carrel, de transplanta-
ciones «con anastomosis vasculares; Mauclaire ha
hecho una especie de anastomosis vascular de
una vena ovarica con la arteria epigastrica. Ex-
perimentalmente y para obtener un resultado me-
jor, v en las condiciones en que se encuentran
los cirujanos actualmente, la técnica de Carrel
es peligrosa y complicada, no teniendo por aho-
ra interés quirtrgico.

La cirugia ginecologica ha progresado en tal
forma, v las operadas a las que se han extir-
pado los dos ovarios, han beneficiado tanto de
la técnica quirargica, que la mortalidad total no
excede del 3 por ciento. Hacer la anastomosis vas-
cular tal cual la preconiza Carrel, quitar segmen-
mentos de aorta y de vena cava con los vasos
utero-ovaricos, es hacer de operaciones benignas
otras de las mas arriesgadas.

Este peligro no debe sufrirlo la enferma; el
injerto ovarico se presenta como un problema
esencialmente practico y por lo tanto, antes de
aventurarse en una de estas intervenciones el ci-
rujano ‘debe estar seguro de que el injerto es
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de una inocuidad absoluta y de una téenica su-
ficientemente simple y practica.

Por eso creemos inutil buscar por una téenica
jgrave y complicada, como la de Carrel, lo que
se obtiene con una mas simple ¥ sin peligro.

La técnica de Mauclaire interesante e ingenio-
sa, debe ser experimentada y controlada, pudién-
dosela incluir en los injertos sin anastomosis vas-
culares, los inicos practicos y verdaderamente qui-
rurgicos.

Los injertos extra-peritoneales se practican en
distintos sitios. Comunmente se hacen en el te-
jido celular subcutaneo, pero también pueden co-
locarse en el espesor.de un musculo, en el te-
jido celular retromamario, ete.

Comc ya lo hemos dicho y descrito, generalmen-
te se utiliza la técnica de Tuffier: debemos ha-
cer notar que después de su larga practica, es-
te autor considera aptos para el injerto con tal
que sean asépticos, aun los ovarios escleroquis-
ticos.

Al desprender con el dedo el tejido celular sub-
cutaneo de la aponeurosis subyacente, para for-
mar la cavidad que alojara el ovario a injertar,
os conveniente romper los pequenos vasos (ue
puedan presentarse con el objeto de que la san-

gre y serosidad que ahi se acumulen rodeen al

organo que se va a alojar alli.
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‘Sabemos que al principio se nutrira por im-
bicion del medio ambiente, después adquiere me-
dios de nutricion que le aseguran 'un metabolismo
perfecto. En seguida se hacen las suturas ordi-
narias.

Para practicar el injerto en el interior de un
musculo, es necesario que este sea facilmente ac-
cesible; asi los rectos anteriores del abdomen,
las masas gluteas, serian los mas indicados.

Se incinde la piel y tejido celular, se llega al
musculo, se separan sus fibras haciendo una pe-
quena cavidad en la que se introduce el injerto.
Se sutura la piel.

Hemos expuesto la técnica de Tuffier y Mau-
claire, v asi se puede decir que varia en cada
operador, pero existen algunos puntos comunes
a cada m#étodo operatorio, son los cuidados de
asepsia de los instrumentos, campo operatorin;
también es el modo de tratar el ovario, entre el
momento de su ablacion y el del injerto, a que
yva nos hemos referido.

Pero los puntos sobre los que la técnica ope-
ratoria varia son aquellos que tratan sea de la
ablacion misma del ovario, sea de su fijacion
en el punto de implantacion.

En el primer caso el ovario no es desprendi-
do, por la mayor parte de los cirujanos, de su
pediculo sino en el momento en que es saca-




— 91 -

da la pieza completa. Algunos cirujanos y en-
tre ellos Tuffier, prefieren comenzar por la abla-
cion del ovario, pero esto solo es aplicable para
el injerto subcutaneo hecho con su téenica.

En el caso de una salpingectomia, el ovario
puede ser desprendido en un primer tiempo, in-
jertarse en seguida y efectuarse la salpingecto-
mia como tercer tiempo.

La mayoria hacen la ablacion del ovario, por

un golpe de tijera, colocando en seguida una pin- -

za sobre el pediculo.

En cuanto al modo de fijacion del ovario en
su lugar de implantacion, los operadores estan
de acuerdo en general para no atravesar el parén-
quima ovarico con hilos o catguts, todo lo con-
trario de la técnica que usa Jardry.

Respecto al injerto de ovario. Mauclaire cree
que si sucede a menudo que el ovario no prendde
y no funciona cuando ha sido injertado, la cau-
sa no solo es una vascularizacion insuficiente,
sino quiza sobre todo la ausencia completa de su
inervacion. desde que se le ha separado de su
pediculo.

Eliminados los injertos a la Carrel y no ad-
mitiendo mas que una técenica sencilla vy sin pe-
ligros, la de Tuffier, que es perfecta, con prefe-

rencia. tendremos que exponer si este injerto prac-

ticaunente utilizable debe ser utilizado, ¥y no pue-
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de serlo mas que si es de una inocuidad perfec-
ta y de una utilidad suficiente.

Practicado el injerto puede correr distintas suer-
tes. Si no ha habido una asepsia rigurosa, el in-
Jerto se elimina. Después de ocho a quince dias,
la region se sensibiliza, tumefacta v fluye por
la herida una serosidad; si a ese nivel se in-
troduce una pinza se extrae el injerto facil-
mente.

Muchas veces hay una ligera reaccion de la
piel, pero no hay que apresurarse a creer en una
infeccion, en pocos dias todo se normaliza y el
injerto prende.

Ofras veces el injerto es tolerado, pero gueda
como un tejido indiferen»te, durante un tiempo,
después disminuye poco a poco v desaparece.

Por i’lltimo, en otros casos el ovario persiste
y entonces en el sitio del injerto se puede palpar
un pequeno tumor bajo la piel que es asiento
de fendémenos periodicos. Consisten en hincha-
miento del injerto subcutaneo alcanzando hasta
€l volumen de una mandarina en 24 horas. sin
rubor y sin edemas; un poco doloroso, persis-
te 2 0 3 diss y desaparece. Distintas observacionoes
y nuestras historias clinicas pruehan que a me-
nudo esas congestiones sobrevienen en  épocas

menstruales y deben ser consideradas como ana-




93 -

logas a las congestiones pelvianas de los mens-
truos.

Se podria llamar ciclicos a estos fendémenos;
los permanentes también existirian, v asi tene-
mos la enferma de la comunicacion de Sauvé

que los presentaba intolerables. Era un dolor que

le impedia soportar el peso de las ropas, que
le impedia trabajar y se debia a una degenera-
cion hematoquistica del injerto. En tales casos,
no hay discusién sobre la conducta a observar:
hay que sacar el injerto, que por otra parte es
ya inutil.

Otra razén mas, por la que en la practica qui-
rargica, debe hacerse el injerto subcutaneo v no
intraperitoneal.

Tenemos varios hechos importantes para poder
afirmar con su confirmacion el resultado posi-
tivo del injerto.

Sise ha hecho injerto intraperitoneal intra:
salpingiano, intra-uterino), el restablecimiento de
la funcion de ovulacion, y la gravidez después
del injerto, seria el hecho mas probante para juz-
gar del funcionamiento del ovario. Pero la hi-
potesis de la existencia de un ovario supernu-
merario, aunque rarisima, es posible, tanto mas
cuanto que no es posible la contraprucha de Ia
autopsia.

Sin embargo el hecho, frecuente v probante,




sobre el que se puede fundar la defensa del in-
jerto ovarico en la mujer, es el restablecimiento
de la menstruacion. En este punto las estadisti-
ticas son wunanimes ; todos los que han hecho
injertos reconocen que en la mayoria de ellos,
se restablecio la menstruacion.

Esto no se puede considerar como argumento
seguro, dado que se conocen los casos de per-
sistencia de la menstruacion después de ovariec-
tomia doble.

Todos conocen estos casos pero también los
consideran como excepcionales, una pequena mi-
noria en el gran numero de mujeres castradas;
en los casos de injerto sucede lo contrario, en la
mavyoria persiste la menstruacion, la ausencia es
una excepcion.

(Cuando se trata de una mujer que nunca ha
tenido sus reglas, o de una enferma a la que le
faltan desde hace mucho tiempo, y que sin mas
medicacion que el injerto, coincide con él la apa-
ricion de las reglas, habra que atribuir estas a
aquel.

Dice Delageniére: «creo en el papel eficaz del
injerto, porque es imposible pensar quge en todas
las mujeres que he operado, hubiera la coinci-
dencia de conservacion del catamenio despucs de
doble castracions.

Por otra parte, si estas menstruaciones fueran
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debidas a ovarios supernumerarios o fragmentos
aberrantes, respetados durante la intervencion,
creemos que no tendria explicacion satisfactoria
la coincidencia de los fenémenos congestivos ob-
servados en la viscera injertada.

Se cita el caso de una enferma con suspen-
sion de sus rezlas, bassedowiana, grandes tras-
tornos nerviosos, que no cede a la opoterapia
combinada y en la que un injerto de ovario ha-
ce aparecer a los dos meses la menstruacion, dis-
minuye el bocio, mejora el estado nervioso v ge-
neral, estado que va mejorando gradualmente. Es
un éxito del injerto.

La tunica prueba inatacable para apreciar el
resultado del injerto, es el examen histologico
de la pieza, pero ¢cémo hacerlo en una mujer,
sin privarla del ovario que se le ha procurado
dar?

Tuffier ha hecho un pequefio aparato con ese
fin: es una aguja sacabocado que por puncion
del ovario injertado, saca una pequefiisima por-
cion de 41, Es un fragmento muy pequeio el que
se extrae v seria dificil poder sacar conclusiones,
terminantes por las preparaciones que se hicieran.

(‘on todo, hay dos observaciones conocidas, en
las que hubo ocasion de examinar el ovario in-
jertado meses antes. Una es de daukow : (‘omo
tentativa para curar una osteomalacia, castro es-
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te cirujano una enferma injertindole el ovario
y mag tarde, ante el resultado nulo se lo ex-
tirpo; v ¢l dice que «ada en la estructura de
este ovario transplantado difiere de Ta estructu-
ra del ovario normal».

El otro caso pertenece a Tuffier: Una mujer
vino a quejarse del ovario injertado bajo la piel,
que le impedia vestirse. Tuffier resuelve trans-
plantarlo al tejido rextrap‘ei"itoneal. Al disecar el
ovario, lo hallé macroscopicamente normal, cer-
cado de vasos de nueva formacion, uno de los
cuales necesitd una pinza para contener la he-
morragia.

Respecto a la duracion del injerto que ha pren-
dido no se puede ser categorico, es muy varia-
ble: las distintas observaciones conocidas v las
nuestras no pueden ser terminantes en lo que
resp ecia o su vitalidad miccimas conprachan i,
que dan senales de actividad desde algunos me-
ses después del injerto.

Respecto a su vitalidad parece racional adini-
tir que si el ovario sufre poussées congestivas,
que coinciden con las épocas on que la enfer-
ma deberia tener sus reglas, voque se caracteri-
zan por un aumento de volumen del ovario mn-
jertado, por el dolor limitado a la region don-
de se encuentra el ovario tumefacto, parece ra-

cional admitir que este ovario injertado hajo la
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piel, es capaz de vivir y vive lo mas a moenudo.
v continuar funcionando.

Indicaciones del injerto ovdrico. Conociendo
las experiencias hechas sobre animales os facil
darse cuenta de que la operacion del injerto dehe
resultar cuando es hecha con todos los cuida-
dos de la asepsia de los instrumentos v del cam-
po operatorio.

Asimismo esta yva actualmente fuera de duda
que el ovario puede ser injertado en la mujer,
v que debe serlo con éxito, si se halla en buen
estado en el momento del injerto. Nuestras ob-
servaciones confirman lo que dejamos dicho.

.o que los cirujanos han buscado ante todo,
ha sido evitar a las mujeres castradas los tras-
tornos de la menopausa anticipada; dejando de
lado la o poterapia ovarica, el cirujano no tie-
ne mas que un medio para combatirla, es preve-
nirla, v 1o lleva a cabo por la conservacion ova-
rica.

Esta conservacion se puede obtener de dos ma-
neras: o dejando en su sitio el ovario en las
afecciones estriclamente uterinas o tubarias o in-
jertandolo en un sitio conveniente:

('(H]S‘(“I"\fél('i(')n del ovario e injertos ovaricos es-
tan pues intimamente unidas entre sic son dos

caminos distintos para llegar al mismo fin.

Por olra parte, no estan indicados en las mis-
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mas condiciones. A priori, la conservacion pura

y simple, no sacando ovarios sino en los casos
indispensables, haciendo la cirugia mas conser-
vadora, pareceria la operacion de eleccion, pe-
ro no es asi: sucede eso con todas las salpingo-
ovaritis doble y todo tumor uterino un poco vo-
luminoso.

Si en algunos casos, es posible tedricamente,
complicarfa tan netamente las conseeuencias lejanas.
de la operacion que la mayoria de los cirujanos
prefieren no correr ese riesgo.

De estas contra-indicaciones de la conservacion
ovarica surge la primera y mas importante in-
dicacion del injerto.

Pero es necesario tomar en cuenta factores ta-
les como la edad de las enfermas y el estado
de los ovarios.

Tiene importancia la edad de las enfermas: no
se debe privar a una mujer joven de los atributos
de su sexo y exponerla a trastornos penosos. Si
estd indicado conservar su salud general, nos
parece por el contrario, una utopia tentar el in-
jerto para obtener embarazos ulteriores; porque
el injerto esta sobre todo indicado cuando hay
utero enfermo y ovarios sanos, total o parcial-
mente, mientras sabemos, quc¢ cuando los ane-
xos estan enfermos, hay interés en extirpar tam-
bién el ntero generalmente enfermo.

3
;
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isualmente debe verse el estado de los ovarios.
Cuando la integridad es absoluta, lo que sucede
en las histerectomias por tumores uterinos, el au-
to-injerto tiene su principal indicacion, puede atn
hacerse intraperitoneal. Si su estado de integri-
dad es dudoso, se examinan los 6rganos una vez
que han sido extirpados, injertandolos si asi con-
viene, en los casos de salpingo-ovaritis doble en
que se puede aislar un fragmento de ovario sa-
no, se hace su injerto, a condicion que sea sub-
cutaneo.

El1 auto-injerto llena todas estas indicaciones :
es decir, seria un medio preventivo.

El1 homo-injerto, que proviene de otra mujer,
aparece como un medio curafivo. Y asi, se pre-
conizaria en las insuficiencias ovaricas post-ope-
ratorias graves— cuando los anexos de una ope-
rada estan tan enfermos que no se puede escin-
dir un fragmento sano-—-contra la amenorrea no
operatoria, las menorragias, la disminucion del
instinto sexual, en el hipertiroidismo con feno-
menos de insuficiencia ovarica, en la enfermedad
de Bassedow. Todas estas indicaciones han pro-
vocado discusiones vivas entre los defensores v
los contrarios de lo que se queria hacer panacea
ginecolégica, con argumentos mas o menos for-

males.

lesumiendo las indicaciones a priori, de los
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injertos ovaricos en la mujer, tenemos ante fo-
do los auto-injertos: sobre todo injerto total de
los ovarios sacados en el curso de histerectomias
por afecciones simplemente uterinas; factibilidad
del injerto parcial de fragmentos de ovarios que
han quedado sanos en el curso de intervencijo-
nes por anexitis a predominio salpingiano.

El homo-injerto no debe ser reservado mas que
a los casos excepcionales en que los trastornos
de insuficiencia ovarica resisten a todo tratamien-
to médico y hacen molesta la vida de 1a enferma ;
asimismo estaria indicado en los trastornos de-
pendientes de Ias glandulas a secrecion endoceri-
na en relaciéon funcional con el ovario.

Por todos los hechos expuestos, juzgo sensa-
to concluir en la utilidad del auto-injerto ovari-
rico extra-peritoneal (sub-cutaneo.

Eflectiv,amient;e, si se esta obligado a extirpar
en una enferma un organo importante v hay un
medio de restituirle ese organo, sin hacerle co-
rrer mayor riesgo que el de un abceso superfi-
cial, y si esta restitucidon garante por lo menos
una de las funciones del organo extirpado (la
menstruacion, ¢ por qué no hacerlo ? Es cierto que
nada puede garantir una reintegracion funcional
completa, ni hay medios de apreciarla, pero .por
lo menos, la menstruacion, que ya traduce algo
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Y que probarda a la paciente que no se le ha
suprimido por completo su funcionamiento ge-
nital.






CAPITULO IV

HISTORIAS CLINICAS

De la Sala IX del Hospital Pirovano
Servicio del Prof. Dr..J. Salvador

He transcripto integramente de los libros de
la Sala, las historias que van a continuacion y
que quizd puedan parecer muy detalladas.

Pero es con intencion que lo hago; es de lamen-
tar muy a menudo que, en las publicaciones ¢
muchos casos, no se describan con mas de*
los trastornos acusados por las enferm
condiciones determinantes de la op<







OBSERVACION 1

Libro II, Folio 286—Quiste del paraovario de-
recho v salpingo-ooforitis bilateral— Ooforo-salpin-
gectomia bilateral y auto-ingerto ovdrico subculdneo
—("uracion.

D. R., ae 24 afos de edad, espafola, casada,
ingresa el 29 de Mayo de 1914 v ocupa la cama
namero 22. Sale de alta el 16 de Julio de 1914.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes  personales Y enfermedad actual —
—-Sarampion en su infancia, siempre sana.

Comenzo a reglar a los 16 anos, siendo sus
menstruaciones irregulares, poco abundantes v a
veces dolorosas. A\ los 18 anos le faltaron durante
3 periodos, cuando volvieron a aparecer fueron
acompanadas de dolores regularmente intensos
en ol vientre, caderas, lomos, cefaleas persisten-
fes y un estado de caimiento general. Desde esa

Gpoca las reglas siempre son dolorosas vy aparecen
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cada 16 o 18 dias siendo siempre poco abundan-
tes.

Caso a los 20 afios. No ha tenido hijos ni abor-
tos.

Desde su primera menstruacion ha tenido siem-
pre flujos poco abundantes, amarillos, que apa-
recian consecutivamente a las reglas. Desde hace
3 afios comenzo a sentir dolores leves que se exa-
cerbaban al efectuar cualquier trabajo y locali-
zados en el vientre, caderas y region lumbar.
Fueron acentuandose desde hace 8 meses, llegan-
do a ser insoportables a veces. Consulta a un
médico v como no mejorara, ingresa al servicio.

Fxamen de la enferma.—30-v-914. Mujer bien
constituida, con regular paniculo adiposo, muco-
sas bien coloreadas, vientre plano, de paredes re-
sistentes, no doloroso a la palpacion. Vulva de nu-
lipara, grandes l6bulos himenales. Vagina amplia,
algo acortada. Cuello ‘del utero cilindro conico,
largo y de orificio puntiforme que mira hacia la
pared vaginal anterior. Cuerpo de tutero peque-
fio, en relroposicion y un poco desviado hacia
la izquierda, rechazado por un tumor gque ocupa
el fondo de saco vaginal derecho y parte del pos-
terior vy fijo a éste. Kl fondo de saco vaginal
derecho vy parte del posterior estin bombean-
tes, dolorosos al tacto vy renitentes. Con la
mano abdominal no se alcanza a apreciar muy
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bien el limile del tumor, tocandose cerca de la
linea media vy del lado derecho una resistencia
que trasmite un poco de fluctuacion a los dedos
que hacen el facto vaginal ; su limite superior se
encuentra a unos dos traveses de dedo por de-
bajo del ombligo. Por el fondo de saco vaginal
izquierdo, se palpa un pequefo tumor, contiguo
al atero, que se puede desplazar, del tamafo de
una nuez, muy doloroso a la palpacién, que pa-
rece ser el ovario teniendo en su parte profun-
da una prolongacion engrosada que se pierde de-
tras del utero. Fondo de saco vaginal anterior
libre. Con el espéculo se vé el cuello del utero
muy rechazado hacia la pared anterior, mucosa
de coloracion normal.

Operacion. —18 Junio 1914. Anestesia clorofor-
mica.

Laparotomia: Incision sub-umbilical en la li-
nea media de 12 centimetros de largo. Posicion
de Trendelenburg. Cuerpo del atero pequeno, en
retroposicion y rechazado hacia la izquierda. La
mitad posterior derecha de la excavacion se en-
cuentra ocupada por la trompa, gruesa, con obli-
teracion de su ostium abdominal v desaparicion
de las franjas—y por un tumor quistico del tama-
o de una mandarina, desarrollado en el meso-
salfinx entre la trompa y el ovario-—de coloracion
blanco-azulada y de paredes delgadas, poco ten-
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sas,. habiendo invadido en su desarrollo la base
del ligamento amncho porlo que se mantiene fijo
en su posicion y no permite enuclearlo con faci-
lidad. Se abre el ligamento ancho y se decortica
el quiste, con suma dificultad, éste estalla derra-
mando su contenido claro .en la excavacion de
donde se enjuga . con-gasas. Se.termina la movi-
lizacion -de las paredes del quiste y se las extir-
pa con el ovario escleroquistico y la trompa de
ese lado por el procedimiento de Lawson-Tait,
ligandose los pediculos con catgut. Anexos iz-
quierdos apelotonados en su mitad externa y
adheridos a la hoja postero-superior del ligamen- .
to ancho, el ovario se halla escleroquistico y la
trompa corta con obliteracién del orificio exter-
no y desaparicion de las franjas, una vez mo-
vilizados se los extirpa de la misma manera que
el del otro lado, quedando en el pediculo por en-
cima de la ligadura un trocito de ovario. Se cie-
rra la incisiéon del vientre por completo en dos
planos de sutura profunda continua, con catgut.
Antes de suturar la piel se la diseca inferiormen-
te en una corta extensién hacia la izquierda y
por arriba del ligamento de Poupart, y en ese
punto entre la aponeurosis del gran oblicuo iz-
quierdo y el tejido adiposo sub-cutaneo se de-
posita un tercio poco mas o menos del ovario
extirpado del lado izquierdo. lLos bhordes de la
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piel se afrontan con grapitas de Michel-—no se co-
locan puntos separados de crin.

A los 10 dias se sacan los puntos. Cicatrizacion
por primam. En el sitio donde se injerté el ova-
rio la piel presenta un ligero relieve y se palpa
un cuerpo duro, fijo, no doloroso, de un volumen
menor al del ovario injertado. El utero se en-
cuentra movible y los fondos de saco vaginales
libres. _

Julio 6.—FEn esta fecha, por la tarde siente por
primera vez un dolor localizado en el sitio del
injerto de ovario. Este dolor es en forma de pun-
tada, dura de 5 a 10 minutos para repetirse con
intervalos variables y continuarse hasta la no-
che del 9 en que cesan por completo. A la pal-
pacion de esa region se provoca un dolor perfec-
tamente localizado. Al examen se nota la region
algo aumentada de volumen.

Septiembre 7. Ha aumentado de peso o kilos:
sigue constipada. Se queja desde hace 15 dias
de dolores generalizados a todo el vientre. En
el punto donde se hizo el auto-injerto de ovario
no hay dolores superficiales ni se palpa ningim
tumor. Utero con angulo de anteflexion marca-
da y en latero-version izquierda. Adbherido  al
horde izquierdo del Gtero existe un tumorcito
quistico de paredes lisas, poco doloroso a la pre-

sion, del tamaiio de una eiruela. Su forma es OVOl-
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de v su extremidad menor hace gran saliencia
en el conducto vaginal por el fondo de saco la-
teral izquierdo.—Sigue la amenorrea desde el dia
de la operacion.—Histerometria 8 1/2 ctms. con
angulo de anteflexion y que se dirige en el sen-
tido de la linea media. )

Septiembre 22.—La enferma se presenta al C.
E. del Servicio y dice que el 9 de Septiembre tuvo
su regla en condiciones normales, abundante, que
dur6é cautro dias, con pequefiisimos dolores. No
ha tenido otra novedad. En el sitio donde se hizo
el injerto la enferma no ha notado nada que lla-
mara la atencion.

Diciembre 9.—Concurre al Consultorio para de-
clarar que ha tenido su menstruaciéon en los me-
ses de Octubre v Noviembre, adelantadas de tres
dias con respecto a la de Septiembre, fueron in-
doloras: en el sitio del injerto no ha notado na-
da. El 1.0 de Diciembre tuvo su ultima regla pre-
cedida y acompafiada por dolores en el hipogas-
trio y fosa iliaca izquierda, esta regla termind
el 5. Por la palpacién bimanual se aprecia el

cuerpo del Gtero en anteposicion, indoloro, por

el fondo de saco vaginal izquicrdo se alcanza a

palpar €l munion operatorio de ese lado algo au-

mentado de volumen y doloroso.
Fnero 20 de 19156, —Tuvo su Gltima menstrua-

cion el 21 de Diciembre durante 8 dias, en regu-
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lar cantidad, acompanada de algunos dolores en
las caderas y en la region del injerto, notandose
en esta ultima un aumento de volumen. Después
hasta el dia de hoy no ha vuelto la menstruacion,
pero la enferma se queja de mareos, pinchazos
en la espalda, bufaradas de calor en el rostro.
Se le receta ovarina.

IFebrero 18.—Durante todo el mes de Enero no
aparecio la menstrudcion; presentandose sola-
mente fenomenos supletorios: cefaleas, mareos,
dolores en las caderas. La regla se presento recién
el 8 de Febrero durando 4 dias, en regular canti-
dad, con algunos dolores en las caderas, pincha-
zos en el bajo vientre. En el sitio del injerto no
ha habido reaccion ninguna. Sigue tomando ova-
rina.

Marzo 1.o—Tuvo su regla, duracion 3 dias, con
pocos dolores, abundante los dos primeros dias.

Marzo 28.--Menorragia durante dos dias, sin

dolores. No ha observado nada de particular a

nivel de la cicatriz, pero si dolor en el punto don
de se hizo el injerto.

Abril.—Regla el dia 23 hasta ¢l 25. Nota en
el punto de la injertacion ovarica, dolor y la apa-
ricion de una tumefaccion.

Mavo.—La regla dura 8 dias, desde el 12 hasta
el 20, con dolores localizados al sitio del injerto,

pero sin tumefacceion como-en el mes anterior.
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Julio.—Regld el 4 de Junio, con dolores de ca-
deras, cefalalgias y calor en la cara, durante 3
dias, regular cantidad. El tumorcito en el sitio
del injerto aumento ‘de volumen. Dice ahora que
la regla de Mayo le-duréd 4 dias. La Gltima mens-
truacién - la tuvo el 6 de Julio, duré 1 solo dia,
escasa y acompafiada de dolores. No aumento de
volumen el injerto.

Agosto.— El 20 tuvo su regla, durdé 2 dias,.
- algunos dolores en las caderas, aumento de vo-
lumen ‘del injerto que se hizo doloroso, eefaleas. .

Septiembre.—El 15 tuvo su regla, durdé 2 dias
en la misma forma que Agosto.

Octubre.—Reglo en 12—durdé 2 dias.

Noviembre.— Menstruacion del 17 al 20;; dos
dias de duracion, poca cantidad, tres dias antes
tuvo dolores en el bajo vientre que se irradiaban
a la pierna izquierda. En ¢l fondo de saco lateral
derecho mufi6n doloroso, en el izquierdo se nota

un tumor del tamano de una mandarina, doloro-

so v blando.

Diciembre.- -Reglo el dia 13, duro 2 dias, esca-
sa cantidad, dolores generalizados en todo el cuer-
po, colicos, ademas unos 8 dias antes de apa-
recerle la regla siente algo de dolor de cabeza,
butaradas de calor en la cara. No ha notado au-
mento de volumen del injerto. FFalta de apetito.
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Febrerc de 1916.—Reglo el 15 con dolores de

caderas, durd 8 dias, en escasa cantidad.
Marzo.—Reglo el 3, durando 12 dias, en regu-
lar cantidad. EI25 del mismo mes tuvo de nueve
su regla que duré hasta el 15 de Abril, en regular
cantidad, acompanada por fuertes dolores de ca-
deras, cintura y espaldas; ha adelgazado algo.







OBSERVACION II

Libro II. Folio 419.— Metrosalpingo-ooforitis bi-
lateral blenorrdgica. 1 selviperitonitis cronica pldsti-
ca.— Trat. médico.— Nicleo-proteind-— Histerectomia
abdominal sub-total (proc. Americano). Injertacion
ovdrica sub-cutdanect.

J. G., de 17 anos, espafiola. soltera, empleada,
ingresa el 17 de Octubre de 1914 y ocupa la ca-
ma 5. Sale de alta el 26 de Noviembre de 1914,
Mejorada. '

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes  personales Y enfermedad  actual.
__Viruela en su infancia. Comenzd a reglar a los
13 afios, con reglas poco abundantes, de 4 dias
de duracion, dolorosas, regulares en la fecha de

su aparicion. No ha tenido partos ni abortos. No

tiene flujos.
Después de ¢
glas, aborta doce dias antes de entrar

asi tres meses de ausencia de re-
a este Ser-
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vicio. Comenzd a perder sangre, con coagulos v
membranas en poca cantidad, esta hemorragia ha
cesado por el reposo. Desde el aborto tiene {lujo,
que fué blanco en un principio, es ahora amarillo.
Cuatro dias antes de ingresar comenzo a sentir
dolores en ambas fosas iliacas y fen el hipogastrio.
Constipada, poco apetito. Miccion facil.

FExamen de la enferma.-——Mujer bien constituida,
I*égul:ar paniculo adiposo, mucosas coloreadas;
vulva 'de nulipara con algunas erosiones a nivel
de la orquilla y de la 'mucosa de la cara interna
del dado izquierdo; vagina corta v poco amplia;

cuello del utero en retroposicion, pequeno, cilin-

"~ drocénico, de orificio circular entreabierto que

permite la introduccion de un dedo dirigido hacia
la pared vaginal derecha, tiene angulo de ante-
flexion marcada. Cuerpo del utero algo aumenta-
do de volumen en anteposicion y anteflexion, du-
ro, algo fijo, doloroso. Fondo de saco vaginal de-
recho se alcanza a palpar profundamente una tu-
mefaccion dolorosa unida al cuerpa, cuvos limi-
tes algo difusos no se alcanzan a palpar. Por el
fondo de saco anterior se toca el cuerpo del atero,
doloroso.

Con el espéculo, mucosa vaginal de coloracion
roiiza en toda su extensiéon, sobre todo al nivel
del cuelio uterino que esta en retroposicion. Kl

porde del orificio esta erosionado v de colora-
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cion intensamente rojiza; por el orificio fluve
abundante muco-pus.
Octubre 28.—FEl tumor del fondo de saco late-
ral derecho ha desaparecido, atero indoloro, fijo.
Noviembre 4.—La enferma del ultimo estado
actual se queja de dolores continuos en la fosa
iliaca 'derecha que no la dejan dormir. Se hace

un nuevo examen: Utero en anteposicion y an-

teflexion. En la fosa iliaca derecha se palpa un
tumor anexial del tamafio de un huevo de gallina,
doloroso, algo fijo, de superficie regular, lisa y al
go prolapsado en el fondo de saco vaginal poste-
rior. Los otros fondos de saco vaginales libres.
Al espéculo se nota, cuello del utero aumentado
de volumen con la mucosa vaginal erosionada
v con su orificio entreabierto por donde fluye
un abundante muco-pus. Se le hace una inyec-
cion de nucleo-proteina Dessy de 1 c¢. ¢. en la nal-
ga derecha.

Noviembre 5.-——La enferma ha tenido 2 10 de
temperatura, mucha reaccion local, los dolores
que sentia en el vientre han desaparecido por
completo. Ha dormido bien toda la noche.

Noviembre 7.—Se le hace 2 c.c. en la nalga
de nucleo-proteina, ha tenido poca reaccion local.

Noviembre 9.-—Se hace examen 'genital, el ane-

x0 ha disminuido y estid menos doloroso. El ana-

lisis bacteriologico y los cultivos hechos en agar
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de Méndez del pus vaginal revelan la presencia
del gonococo de Neisser.

Noviembre 13.—Se hace examen genital notan-
dose una disminucién de volumen del anexo y ha-
biendo disminuido los dolores espontaneos y al
tacto. Se hace una inyeccién intra-muscular de

nucleo-proteina.
Noviembre 18. — La inyeccion ha producido

reaccion local y general.

Noviembre 20.—E] estado general de la enfer-
ma ha mejorado mucho. Los dolores casi han
desaparecido; al tacto se nota una sensible dis-
minucion del anexo derecho. Los flujos parecen

~ haber aumentado de cantidad y persisten con su

coloracion verdosa, aunque parecen algo mas
fluidos. Se hacen 2 c.c. de nucleo-proteina.
Noviembre 26.—Pide el alta. Sigue con abun-
dante leucorrea amarilla, persisten los dolores a
nivel del bajo vientre, poco apetito, ha desapare-
cido la constipacion. Ardores a la miccién, ori-
nas escasas, ha adelgazado mucho. Vientre depri-
mido, ttero grande, ‘cuello blando con orificio en-
treabierto ; el cuerpo ‘se halla en anteversion, exis-
tiendo angulo de anteflexion; anexo izquierdo fi-
jo, grande, prolapsado y doloroso; también ge
palpan los anexos derechos menos fijos y menos
dolorosos. Se le indica reposo, lavajes sulfato de

zinc, 6vulos, hierro.
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Diciembre 7.—Concurre al Consultorio quejan-
dose de dolores en el bajo vientre y solicitando
ser operada se Tle da nueva entrada al Servi-
cio con esta fecha. Utero aumentado de volumen,
en anteversion con angulo de anteflexion. Por el
fondo de saco vaginal izquierdo se palpa el anexo
de ese lado grande, fijo, prolapsado v doloroso.
Por el fondo de saco vaginal derecho se palpan
los anexos de ese lado, mas pequefios y menos
dolorosos.

Operacion. —Diciembre 12 de 1914.— Anestesia
cloroférmica.

Laparotomia: incision supra-pubiana en la li-
nea media, vascularizacion exagerada del tejido
sub-cutaneo.—Valva supra-pubiana de Doyen. Po-
sicion de Trendelburg. —Cuerpo del ttero gran-
de, en anteversion con angulo de anteflexion.
Anexos de ambos lados caidos hacia atras, adhe-
ridos y aumentados de volumen. Se decortica el
anexo derecho por ser el menos adherente v vo-
luminoso, conla tijera se secciona una adheren-
cia fibrosa, lameliforme, con el intestino y se des-
garran otras adherencias también tfibrosas con los
Organos vecinos.

Se moviliza el ttero. —Se hace
histerectomia sub-total por seccién continua trans-
versa de derecha ja izquierda (proc. A'mericano) y

se termina decorticando el anexo izquierdo de
abajo hacia arriba. La trompa izquierda quistica,
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con ostium abdominal obliterado, adherida fuer-
temente al ligamento utero-sacro del mismo lado,
dicho ligamento se presenta muy aumentado de
espesor por infiltracion inflamatoria que se ex-
tiende un poco hacia la vaina hipogastrica de
dicho lado, cauterizacion ignea del canal cervi-
cal y ligadura de los cuatro pediculos con cat-
gut. En los externos se hace nudo de Lewson-
Tait—peritonizacion total —se cierra por completo
la herida abdominal -ios planos profundos con
catgut y la piel con crin y grapitas de Michel.
Posicion de Fowler.-—Antes de suturar la piel se
tomo el ovario derecho de la pieza, se lo lavo
con agua caliente esterilizada y dividido con el
bisturi ien dos valvas siguiendo su gran eje —
valvas que quedan unidas a nivel del hilio—se
lo coloca extendido debajo de la pic;l a la iz-
quierda de la linea media, donde se le diseco
una pequena cavidad para alojarlo, la superficie
gruenta del ovario quedo aplicada sobre la apo-
neurosis del gran oblicuo. El érgano tenia mul-
tiples quisles serosos foliculares en estado dis-
tinto de desarrollo; no tenia quistes hematicos,
ni purulentos, ni cuerpo famarillo reciente. - -Der-
moclisis de 500 gramos, aceite alcanforado cada 3
horas. Los dias 13,-14 v 15 se hacen diariamente
500 grs. de suero,—el dia 16, 250 grs.,—-el 20 se
sacan los puntos, cicatrizacion per-primam. \ la
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izquierda de la linea media y cerca de su extremi-
dad inferior levanta la piel el ovario colocado
debajo de ella: hay dolor a su nivel.

Enero 7 de 1915.--No ha tenido la menstrua-
cion desde el aborto.

Abril 26.—Viene al Consultorio quejandose de
algunos dolores en la fosa iliaca izquierda. Se
vé a la izquierda de la cicatriz operatoria y en
el sitio de la injertacion del ovario un tumorci-
to del tamaifio de una nuez, con una pequena
lobulaciéon posterior del tamafno de un carozo de
aceituna, poco movil, de consistencia dura, do-
loroso, sin cambio de coloracion de la piel, cuva
aparicion remonta segun la enferma a dos meses
atras. Desde su alta del Servicio no ha tenido
la regla ni ningin fendémeno supletorio.—En la
orquilla sobre su cara vulvar se vé una ulce-
racion chancrosa de bordes indurados, fondo irre-
gular, de consistencia elastica como tapon.

Julio 15.—Tumor en el sitio del injerto, doloro-
so, que aumenta de volumen todos los meses en
una ¢época que no puede precisar, pero mas hien
al principio del mes. No ha tenido regla desde
que se operd (6 meses!. Cuando aumenta de vo-
lumen el (umor, se siente nerviosa, tiene dolor
de cabeza, calor en la cara.

Abril 2 de 1917, -Se presenta al C. 1. del Ser-
vicio. preocupada por la persistencia de un tu-
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morcito en la region supra-pubiana, lado izquier-
do. Cuenta que desde hace 2 afos y 4 meses
en que fué operada, no ha tenido mas su mens-
truacion y ha notado que de una manera casi
continua el tumor ya mencionado, permanece hin-
chado con alternativas de volumen, que varian
del de una nuez hasta el de una mandarina, sien-
do doloroso sin irradiaciones, muy duro, con ca-
lor local. Permanece el tumor 5 o 6 dias en el
mes completamente deshinchado, comenzando
después paulatinamente a aumentar, hasta alcan-
zar el tamano de una mandarina y en este ac-
mé es cuando se siente ligeramente asténica. No
acusa trastornos mayores por su amenorrea, ni
da ningtn dato sobre fenémenos marcados de in-
suficiencia ovarica. El instinto genital esta com-
pletamente abolido. Al examen se constata un
tumor achatado, en el sitio del injerto ovarico,
del tamano de una nuez, elastico, sensible al tac-
to, sobre el que la piel se desliza facilmente, sin
ningiun cambio de coloracion a su nivel.




OBSERVACION III

Libro I1I. Folio H01.—Piosalpine y ovaritis escle-
roquistica en «mbos lados. Pelviperitonitis pldsticd!
— Apendicectomia. Hlisterectonia abdoninal sub-totul
(proc. Americano). Reseccion de epiplon. Injeria-
cion sub-cutdinea de wn tercio del ovario izquierdo.
(urada.

R. S., de 22 anos, rusa, soltera, modista; in-
gresa el 20 de Enero de 1915, ocupando la cama
15. Sale de alta el 21 de Marzo de 1915.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes  persondles  y  enfermedad  actual.
—Nunca ha estado antes enferma. Empezd a re-
glar a los 15 anos; reglas aperiodicas, de 3 a 4
dias de duracion. Abundante flujo sanguineco y
dolores. La enferma es soltera. No tuvo embara-
zos ni abortos. Hace seis meses que tiene flujos
amarillos abundantes. Nunca tuvo hemorragias

fuera de las reglas, ni éstas le faltaron. Hace seis
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meses que se inicié su enfermedad por dolores
en todo el bajo vientre con predileccion en el lado
derecho. Dolor espontaneo, intermitente, lancinan-
te, sin irradiaciones, con periodos de exacerba-
cion y acalmia. La enferma no se queja de otras
perturbaciones.

Frxamen de la enferma.—-Mujer bien constitui-
da, buen estado general, regular paniculo adipo-
$0, mucosas bien coloreadas, lengua algo sabu-
rral, mala dentadura. La enferma se queja de
mucha tos, notandose en los vértices una respi-
‘racién ruda con lexpiracion prolonecada, sin notar
se ruidos sobreagregados.

Vientre deprimido, algo doloroso en ambas fo-
sas iliacas, mas en la derecha donde se palpa
un empastamiento con resistencia profunda, co-
rrespondiendo al ciego que esta algo ocupado y
tocandose por delante de é] un pequefo houdin
del tamafio de un cigarrillo que se desliza sobre
el ciego y es doloroso a la palpacion, encontrando-
se por dentro de éste como si fuera el apéndice.
A la percusion se nota sonoridad normal en todo
el abdomen. N

Vulva de nulipara con grandes cartinculas mir-
tiformes: vagina amplia y larga, cuello del ute-
ro aumentado de Volume'n, algo edematoso, e
orificio circular cuyos labios son algo blandos.
El cuerpo q‘el utero se encuentra un poco aumen-




tado de volumen, en anteposicién v con un mar-
cado angulo de anteflexion, es algo doloroso a
la palpacion. Por el fondo de saco vaginal iz-
quierdo se alcanza a palpar el anexo constituido
por la trompa y el ovario muy aumentados de
volumen, del tamafio de un huevo de gallina, al-
go prolapsade, lijo contra la pared pelviana y
muy doloroso a la palpacion.

Por el fondo de saco vaginal derecho que esta
algo empastado se palpa el anexo de este lado
también aumentado de volumen en una forma
difusa con perianexitis, estando la trompa en-
grosada hasta el cuerno uterino que se palpa muy
bien v en la parte superior alcanza a ponerse en
relacion con el empastamiento de la fosa iliaca
derecha antes descripto. Fondo de saco vaginal
posterior libre. Con el espéculo, se nota la va-
gina de¢ coloracion normal, el cuello del atero
engrosado, con algunas manchas equimoticas, tu-
mefacto v por su orificio fluye abundante muco-
pus, que al extraerio para mandarlo analizar, se
nota que esta bien ligado v al tocar el cuello
con ¢l instrumento sale un poco de sangre.

Enero 28.—Se le hace una inveccion de 3 c¢. c.
de Haptinégeno Gono Méndez.

Enero 29. -Ha habido un poco de reaccion lo-
cal; han disminuido los dolores anexiales. En el
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examen bacteriologico hecho con el pus vaginal
se encuentran gonococos de Neisser.

Febrero 3.-—El anexo derecho ha desaparecido
casi por -completo, el izquierdo ha disminuido de
tamafo y es menos doloroso, el flujo vaginal esta
constituido pdr una mucosidad transparente, co-

lor amarillo. ,
Operacion. —18 de Febrero.—Anestesia: cloro-

formo, éter. _
Laparatomia.—Incisiéon sub-umbilical en la li-
mnea-media de 13 ctms. de largo. El epiplon adhie-
re a los anexos, a la cara posterior del ttero Y
al fondo de la excavacion pelviana en toda su mi-
tad posterior. Se lo desprende en algunas par-
tes v en otras se secciona entre pinzas; ligadu-
ra de los pediculos superiores con catgut, se ex-
terioriza el apéndice, largo, con algunos calcu-
los en su interior. Se hace apendicectomia como
de costumbre: ligadura del meso y del apéndi-
ce con catgut; seccion de este ultimo con el ter-
mo-cauterio y exclusién de ambos pediculos en
el ciego con una sutura en bolsa de seda. Trom-
pas y ovarios de ambos lados, quisticos, caidos
hacia atras de los ligamentos anchos a los que
adhieren fuertementc asi como a los restos del
epiplon seccionado. Se hace histerectomia sub-
total por secciéon continua. transversa, empezan-
do por el lado derecho después de movilizar par-
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cialmente los anexos de ese lado. Ligadura de los
pediculos con c:atgut, termocauterio, peritoniza-
cion, etc. Se terminé desprendiendo gran canti-
dad de epiplon adherido al fondo de saco de
Douglas y seccionado al principio de la interven-
cion. Sutura de la brecha del vientre en tres pla-
nos: dos profundos ‘con catgut v la piel con seda
en sutura continua. Debajo de la piel en su ex-
tremidad inferior, a la izquierda de la linea me-
dia se deposité un tercio del ovario izquierdo to-
mado del nivel de su borde libre Yy con una por-
cion de la pared de un quiste hemorragico de
un cuerpo amarillo. Posicion de Fowler.

Febrero 22.—Examen de pus de trompa, nu-
mero 2.784. Los cultivos verificados en Agar so-
matosado (Méndez) permanecen estériles hasta
este momento. El examen directo verificado por
el método de Gram revela un pus amicrobiano.
Borzone.

Marzo 20.—Excavacion pelviana libre, mufi6n
uterino no doloroso. En la region apendicular se
palpa una tumefaccion difusa algo dolorosa.

Abril 9.—Amenorrea desde el dia de la interven-
ciéon. No se palpa nada a nivel del punto donde
se hizo la injertacion ovarica. Excavacion pel-
viana en perfectas condiciones. Acusa dolores en
el punto de Mac-Burney, donde se palpa una nu-
dosidad dolorosa que corresponde seguramente
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al punto de implantacion del apéndice resecado.
Anorexia, vientre corriente. Fomentos. infusion
genciana, hierro, etc.

Abril 23.—Desde hace 3 dias la enferma acu-
sa dolores y la aparicion de una fumefaccion
palpable y visible ien el punto de la cicatriz don-
de se hizo la injertaciéon ovarica. Se palpa en
efecto un tumorcito del tamaiio de media nuez,
de superficie convexa, liso, duro, movil y dolo-
roso a la presion. No ha tenido su menstruacion.
Acusa ademéas dolores a nivel de la fosa iliaca
derecha. _

Abril 26.—Desde el dia 24 tiene deposiciones
frecuentes, diarreicas, acompanadas de pujos v
dolor.

Julio 16.-—La semana pasada v durante cinco
dias, tuvo pérdidas de sangre constituidas por
manchas. Tiene fuertes dolores a nivel de la fo-
sa iliaca derecha. A nivel de la injertacion del
ovario se palpa un tumorcito que forma un re-
lieve del tamano de una almendra,

Noviembre 10.— Dice la enferma que unos cin-
co dias antes del que correspondia a su mens-
truacion tiene tufaradas de calor, cefalalgias, vo-
mitos, decaimiento, aumento de la secrecion la-
grimal. mareos, falta de apotito, constipada, leu-
correa fluida tenida a wveces con sangre, se tu-

melacta el o rario injertado, sin dolores. durante
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36 4 dias para volver después a su tamano nor-
mal. Desde hace 10 dias el tumorcito en la ¢ica-
triz se mantiene aumentado de volumen v dolo-
roso. Apetito sexual exagerado desde la opera-
cion, con suefios eroticos. El tumorcito es regu-
larmente esferoide, renitente, del tamafo de una
ciruela grande, a la izquierda de la linea media,
doloroso a la presion; la molesta la faja, lo mis-
mo ‘que la presion del sujeto que cohabita con
ella.







OBSERVACION IV

Libro III. Folio H93.—Pelviperitonitis plistica y
serosa, epiploitis cronica; adherencias intestinales;
ovarttis escleroquistica izquierda.— Rotura de adhe-
rencias, desprendiiniento de un asa intestinal y su-
tura. Qoforo-salpimgectomia <zquierda.—AInjertacion

subcutdnea de una porcion del ovario quicrdo.

E. W., de 30 afios, rusa, casada, peinadora; in-
gresa el 9 de Abril de 1915 y ocupa la cama 26.
Sale de alta el 11 de Julio de 1915. Curada.

Antecedentes hereditarios.—3in importaneia.

Antecedentes  personales y  enfermedad  actual.
--Ha sido siempre sana. Empezo a reglar a los
18 afnos. Sus periodos han sido regulares, poco
abundantes, algo dolorosos y durando siempre
4 0 5 dias. Es casada hace 15 anos; no ha teni-
do abortos ni hijos. No ha tenido flujos Hace 6
meses fué operada en Nueva York, no sabe de queé-

Hace 6 semanas que tiene dolores en la region
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lembar y en las fosas iliacas, que se acentuian
con la ‘'marcha. Tiene abundantes vomitos que
aparecen enseguida de comer. Flujos amarillos,
a 'veces sanguinolentos, se queja de frio cons-
tantemente. Las reglas no se han suspendido.

Ezxamén de la enferma.—7-V-1915.—Mujer bien
constituida, en buen estado general, con abundan-
te paniculo “adipios‘o, mucosas bien coloreadas,
fmala. ‘dentadura. Vientre abultado por un gran
paniculo adiposo, de paredes gruesas, resistentes,
con una cicatriz de laparotomia media infra-um-
bilical ‘de unos 12 ctms. de largo, algo irregular.
La palpacion del bajo vientre es dolorosa, espe-
cialmente en la fosa iliaca izquierda y al nivel
de la cicatriz donde se palpa una resistencia co-
rrespondiente a un tumor que parece ser el utero
' en ‘anteposicion con tumores a su alrededor y al-
go fijo.

Vulva de nulipara; vagina larga y estrecha;
cuello. dei utero pequefio, cilindro cénico, de ori-
ficio circular pequefnio. El istmo del utero algo
alargado, sobre la linea media, no pudiéndose
palpar con precision el cuerpo del ttero por un
tumor lanexial izquierdo cuyo polo inferior lle-
ga hasta la mitad del istmo 'y el superior hasta
unos 2 traveses de dedo por debajo del ombligo,
separado 'de la pared pelviana, de forma irregu-
gular, ‘algo duro y muy doloroso a la palpacion,’
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de poca movilidad, que se une con el utero que
lo envuelve y en relacion por el lado derecho con
otro tumor deltamafio de un huevo de pato, muy
doloroso ‘v también pegado al titero, insinuandose °
un poco por el fondo de saco posterior. El limite
superior de todo este conjunto tutero anexial es
algo irregular y tiene poca movilidad. Por el fon-
do ‘de saco vaginal posterior que esta libre en su
parte inferior, se alcanza a palpar alta la par-
te del tumor derecho antes descripto. El1 fondo
de saco izquierdo estad ocupado por el anexo de
ese lado, grande, en la forma antes descripto y
separado de la pared pelviana. Con el espéculo,
mucosa vaginal normal y del cuello uterino algo
cianotica, siendo muy dificil encontrar el cuello
por lo larga y estrecha que es la vagina, que le
forma en la extremidad del espéculo como un dia-
fragma. Tratamiento: Reposo, lavajes, ovulos,
enemas. -

Operacion.—Mayo 8 de 1915.—Anestesia: clo-
roformo, éter.

l.aparotomia: reseccion de la antigua cicatriz
cutanea 'y prolongacion de la incision hasta el
ombligo y el pubis. Vascularizacion exagerada
de todos los tejidos de la pared (la enferma ha
estado ‘con hielo). Abundante tejido célulo gra-
soso ‘subcutianeo y preperitoneal. Posicién de
Trendelenburg. El epiplon grueso y muy infiltra-
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do de grasa adhiere al peritoneo al nivel de la
antigua ‘cicatriz v lateralmente hacia la .excava-

_cion a la misma serosa. Hacia abajo mas espesado

y duro adhiere al atero, anexos izquierdos y mas
particularmente al ligamento ancho deracho, en
el que faltan ambos anexos, al cuerno uterino y
pediculo de la tubo-ovarica del mismo lado. For-
ma a izquierda con el colén iliaco y pelviano
v sus franjas epiploicas una gran masa infiltra-
da de grasa. Se desprende el epiplén de.sus ad-
herencias anteriores y se lo secciona separandolo
entre pinzas, de su extremidad inferior que se
deja adherida por el momento; los pediculos pro-
ximales se ligan ‘con catgut; se desprenden y re-
secan las extremidades finferiores del epiplon. En
el ligamento ancho derecho, fué necesario colo-
car ligaduras como si recién se hubieran extir-
pado ambos anexos, 'se desprende una asa adhe-
rida a la ‘cara posterior del utero, ligando el pe-
diculo ‘con catgut 'por ambas partes. Sobre el in-
testino se colocan 'después varios puntos sero-
musculares con seda fina que excluyen el grue-
so pediculo de ‘catgut. No hay fondo de saco vé-
sico uterino, pues toda la cara anterior del ute-
ro 'se encuentra intimamente soldada a la serosa
parietal anterior y como si hubiera efectuado en
la primera intervencion una gastro-histeroxia. El
anexo iz_quiferdo caido hacia atras adhiere fuer-
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temente. por intermedio de la cara poéstero-supe-
rior del meso-salpinx de su tercio externo a la
cara posterior del tatero cerca del istmo y de su
borde izquierdo. Por este motivo la trompa se
encuentra completamente flexionada. El ovario
duro, ovoide, algo aumentado de volumen, presen-
ta numerosas placas de esclerosis y quistes foli-
culares serosos y ‘hematicos de los cuales uno pe-
quenc de un cuerpo amarillo se desgarrd. Se li-
ga con catgut la adherencia posterior antes de
seccionarla 'y se extirpan ambos anexos segun
el procedimiento de Lawson-Tait, ligando los pe-
diculos con catgut. Todas las superficies cruen-
tas se togan con éter y se cierra por completo la
brecha del vientre con dos planos profundos de
sutura continua con catgut grueso y la piel con
varios puntos de crin y grapitas de Michel. Antes
de wcerrar la extremidad inferior de la incisién
se colocd en la linea ‘media, por arriba del pubis,
debajo del tejido celular subcutineo un cuarto,
poco ‘mas o ‘menos, del ovario izquierdo.

Mayo 14.—Se sacan todas las grapitas.

Mayo 17.—Se sacan los puntos de crin.

Mayo 23.—Sin anestesia. Incision de 3 centi-
metros de la icicatriz cutanea, en la unién del
1/8 ‘medio con el tercio inferior. Sale una abun-

dante cantidad de ‘gases y de pus fétido, ama-
rillo verdoso oscuro, con restos negruzcos de coa-.
gulos sanguineos, fétido, 'mal ligado, con grumos
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de ‘diverso aspecto. Se trataba de un hematoma
subcutaneo supurado. Se hace drenaje del abce-
so con un tubo de vidrio. Antes de su abertura
el estado de la enferma era alarmante : fiebre alta,
pulso frecuente, facies tifoidea, vomitos, dolo-
res, etc.

Junio 4.—Inyeccion intravenosa de vacuna co-
1i (50.000.000), inyeccion subcutanea de id., id.

Junio 8.-—Inyeccion subcutanea de una ampo-
lla de vacuna ‘coli.

Junio 10.—Avyer le aparecio la menstruacion
con ‘'muchos dolores durante las primeras 24 ho-
ras, no se ha modificado en su cantidad. Cesa en
la fecha.

Junio 17.-—Cierra por completo el trayecto de
la pared.

Junio 21.—No tiene fiebre, miccion dolorosa y
dificil.

Lia cicatriz en toda su longitud se encuentra li-
mitada por una masa dura, dolorosa, que infe-
riormente apoya aparentemente sobre el fondo
de la vejiga; tiene un egpesor de 4 a 5 traveses
de dedo. El ancho de esa masa mide a cada lado
de la cicatriz 2, 3 y 4 traveses de dedo. Fondos
de saco vaginales posterior v taterales libres. Ute-
ro en anteflexion. :

JJunio 25, —Desde anoche pierde sangre en abun-
dancia con dolores en todo el bajo vientre. sta
regla le dura -+ dias.




OBSERVACION ¥

Libro V. IFolio 1184, — Fibromiomas  intersticiales
pediculados y subserosos el utero. Ovaritis  escle-
roguistica de ambos lados.— Histerectonia abdonii-
neil total (proc. micto). Injevtacion  subcutdned de

et porcion de ovdrio.

1. D., de 89 anos, argentina, casada, (. d.; in-
gresa el 1.0 de Septiembre de 1916, Ocupa la ca-
ma 20. Sale curada el 24 de Septiembre de 1916,

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes  personales y  enfermedad actual.
- Siempre sana, exceptuando una jaqueca de la
que sufre desde su segunda infancia: ha sido
stempre constipada.

Comenzo a reglar a los 13 aitos, con reglas
abundantes, algunas veces dolorosas, de 3 a4
dias de duracion, regulares en la fecha de su apa-
Licion teada 26 dias). Caso a los 17 anos, tenien-

do dos partos normales, de los que el altimo hace
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18 afios. No ha tenido abortos; tiene flujos blan-
cos poco abundantes.

Comenzé su enfermedad hace 5 meses con un
dolor a nivel de la region lumbo sacra izquierda
que no se irradiaba, que aumentaba con la mar-
cha y la menstruacion, apareciendo en forma in-
termitente. Consulté un médico, el que le hizo
diagnostico de fibroma. Miccion facil, buen ape-
tito. Suefio tranquilo. Los pocos dolores que an-
tes acompafiaban a ‘todas sus menstruaciones se
hicieron mas intensos estos ultimos meses.

- Examen de la enferma.—Septiembre 4.—Mujer
bien desarrollada, buen paniculo adiposo, muco-
sas coloreadas, lengua saburral. Corazon normal.
Vientre de gruesas paredes con numerosas res-
quebrajaduras de la piel, sin defensa muscular,
palpandose un tumor que ocupa el hipogastrio y
parte de la fosa iliaca izquierda, que parece co-
rresponder al utero tibromatoso, de consistenncia
como tal, de superficie irregular con una gruesa
lobulacién hacia la izquierda y cuyvo limite su-
perior llega hasta el nivel del ombligo. Este tu-
mor es relativamente indoloro y tiene una regu-
lar movilidad sin poderse desplazar de la peque-
fia pelvis. Vulva ‘de multipara con ligero recto
y cistocele y ‘pequefio desgarro del periné. Cuello
del atero cilindro conico, de tamafio mas o menos
normal. Cuerpo del utero no se puede precisar,
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pues todos los fondos de saco estan ocupados por
un tumor de consistenncia dura, de forma algo
irregular como si ‘fueran gruesos nucleos fibro-
sos, siendo de los mas grandes, uno el posterior
que ocupa el mismo fondo de saco y parte de los
laterales, con predominio ien el derecho donde se
siente muy bien el latido de la uterina. En la
parte anterior se toca otro nucleo del tamafno de
un huevo de gallina y por el lado izquierdo ocu-
pando la fosa iliaca y parte del fondo de saco el
nucleo ya descripto por el abdomen. Con el es-
péculo ‘no se nota nada anormal. Purgante y
enema.
Operacion.

Septiembre 5 de 1916.— Anestesia:
cloroformo, éter.

Preparacion previa de la vagina y cateterismo
de la vejiga. Laparotomia: incision en la linea
media desde un ‘través de dedo por arriba del
ombligo hasta el pubis. Tejido célulo adiposo sub-
cutdneo abundante. Valva supra-pubiana de Do-
ven. Posicion de Trendelenburg. Se enuclean los
tumores fibrosos, el utero y los anexos de la ex-
cavacion: vejiga aumentada de volumen: no hay
adherencias ni liquido. La matriz tiene dos gran-
des nucleos intersticiales, uno en la cara poste-
rior v otro en la anterior cerca del fondo; la ca-
vidad del organo queda entre ambos tumores y
los anexos por debajo del ntcleo anterior. Este

.



— 140 —

ultime tiene ademéas, sobre su borde izquierdo,
otro gran nucleo ‘de superficie rugosa, implantado
por intermedio de un pediculo grueso y corto.
Existe otro nucleo subseroso, pequefio como una
avellana, por delante del cuerno uterino derecho.
Ligaduras con catgut de las arterias tubo-ovari-
cas y del ligamento redondo, en un solo pediculo
de cada lado. Diseccion del colgajo peritoneal an-
terior con la vejiga. Seccién de los vasos uteri-
nos de ambos lados entre dos pinzas. Seccion del
meso-salpinx derecho hasta el borde del utero.
Seccion de las ‘inserciones vaginales en las que
éme-da una pequefia porcion del cuello del utero
que después de cauterizacion ignea de su canal
cervical se reseca, por completo. Seccion del nre-
so-salpinx izquierdo. Se introduce una gruesa y
larga gasa en la vagina por su extremidad inter-
na. Ligadura con catgut en ambos lados, de los
vasos uterinos. Sutura 'total de la extremidad su-
perior de la vagina. Peritonizacion. Gasa con éter
Se cierra por completo la brecha del vientre con

dos planos de sutura profunda continua con pun-
tos de Doyen. Injertacion subecutinea a la izquier-
da de la linea media y en pleno tejido adiposo
de un cuarto del ovario, porcion que se traté no
tuviera quistes foliculares visibles. Afrontamien-
to de los bordes de la piel con seda en sutura
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continua reforzada. Aceite alcanforado. Morfina
a la noche.

Septiembre 6.—Vomitos frecuentes.—Septiem-
bre 7: Se saca la gasa vaginal. Se coloca una son-
da en el recto. Enema de laudano. Cesan los vo-
mitos. Septiembre 11: Enema. Dia 12: Purgante.
Dia 13: Se sacan los puntos cutaneos. Enema.
Dia 14 : Enema. Dia 20: Cicatrizacion per primam,
longitud 17 1/2 ctms. Le ha faltado la menstrua-
cién que debia aparecer el dia 20, sin mayores
trastornos.

Abril 13 de 1917.—Ha sido operada hace 7 me-
ses: saliendo de alta curada, cicatrizando su he-
rida operatoria por ‘primam.

Desde esa época ‘tiene bufaradas de calor a la
cara, de una ‘duracion de 5 a 10 minutos, que se
repiten 4 o H veces al dia, asimismo de noche
despierta 2 o 3 veces bafada en sudor. Su mens-
truacion ha faltado hasta ahora. El 15 de Mar-
z0 (época en ‘que aparecian sus reglas) nota des-
pués de orinar que sus ropas se manchan con
unas gotas de 'sangre, no sintiendo dolores, es-
pasmo, ni nada anormal, no hay cistitis (meno-
plania vesical). Desde 'que salio de la Sala toma
Ocreina Gremy (4 ‘pildoras por dia), al terminar

un frasco descansa 15 dias. Sentido genital dis-
minuido. Del 5 al 8 del corriente nota por pri-
mera vez dolores ligeros en el sitio del injerto,
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pequeiio aumento de volumen, cambio de colo-

racion local; actualmente todo ha vuelto a lo
normal. Al tacto bimanual excavacion pelviana
en pertectas condiciones. (Con el espéculo, va-
gina amplia, las huellas de la histerectomia en
la vagina han desaparecido por completo.




CAPITULO V

CONCLUSIONES

1.0 Esta demostrado que el ovario es una glan-
dula de secreeion interna. De su conocimiento v
como consecuencia, por otra parte, de los resul-
tados de injertos de tejidos y organos ha naci-
do el metodo de los injertos ovaricos.

20 Los hechos clinicos demuestran que la
ablacion de los ovarios hecho con fines teraptu-
ticos, si bien da fos resultados descados para la
afeccion local, acarrea un conjunto de sintomas,
variables on su infensidad, molestos vy aun da-
flosos para el individuo, que constituye la insuli-
ciencia ovarica.

3.0 Los injertos ovaricos en la mujer, como

conscecuencia logica de la experimentacion en
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los animales, pueden considerarse como una ad-
quisicion definitiva,

4. Los hétero y homo injertos, tiene gran-
des aplicaciones, pero son muy falibles:; deben
ser estudiados todavia.

o

5.2 El auto-injerto es el procedimiento de elec-
cion, v de éste el subcutaneo, por la simplicidad
de la técnica Y su inocuidad.

6. Deben practicarse los auto-injertos en las
anovaricas por extirpacion de anexos; el homo
injerto en las insuficiencias funcionales en que
la medicacion Opoterapica no dé resultado.

Abril 10 de 1917,

’..1
-
]
(V)
-3

N
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Buenos Aires. Abril 11 de 1917,

Nombrase al sefior Consejero Dr. José . Mo-
linari, al profesor titular Dr. Enrique Zdratey al
profesor suplente Dr. Toribio .J. Piccardo para
que, constituidos en comision revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el art. 4° de la «Ordenanza sobre exé-
menes».

E. BAZTERRICA.
J. A, Gabastou.

Buenos Aires, Abril 23 de 1917,

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en
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al interesado para su impresion, de acuerdo con
la Ordenanza vigente.

K. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.




o




PROPOSICIONES ACCESORIAS

I

Teniendo en cuenta la importancia de la fun-
cion ovarica que orientacion debe darse al trata-
miento de los fibromas uterinos.

José¢ F. Molinari.

11
La neurastenia sexual en la mujer.

Enrique Zdrate.

111

Que ventajas tiene el ovario de las portadoras
de miomas para el homo injerto de la gldndula.

Toribio J. Piccardo.
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