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Posicion y estatica uterina

La posicién normal del utero debemos estudiarla
desde dos puntos de vista: el primero debe tratar de
la posicién y direccién que tiene en si mismo, aisla-
damente; el segundo de la posicion y direcciéon que
tiene en la pelvis en relacién con todos los érganos
en ella contenidos.

Sobre uno y otro punto las ideas no estan adn
unificadas, a- pesar de que las distintas opiniones sos-
tenidas por eminentes autores, estin basadas en nu-
merosas investigaciones anatémicas, clinicas y operato-
rias hechas con toda la competencia deseable.

En cuanto a la primer faz de la cuestién, los autores
se acercan mucho mas que en la segunda y admiten
que el eje del cuerpo y el del cuello uterino, no siguen
exactanente la misma direccién, siné que se inclinan
el uno hacia el otro, describiendo en conjunto una linea
curva, cuya concavidad mira la sinfisis pubiana.

Existe entonces una pequefia anteflexiéon que es nor-

mal y que esta medida por el angulo formado por el
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encuentro de los dos ejes: es siempre un angulo muy
obtuso y que oscila entre 140° y 170°. Se han se-
falado la existencia de anteflexiones mayores, es decir,
de angulos menores y que van de 120° a 100°; pero
.estas posiciones no parecen-normales y si forzadas o
ya patoldgicas.

Esta anteflexion es la posicién comin del ftero:
Boulard la ha observado 98 veces sobre 107 casos.
La flexion a veces puede hacerse hacia atras (retro-
flexion); a. los lados, lateroflexion derecha o izquierda.

Se observan también tteros rectilineos, es decir, sin
curvadura = anterior, que segin las investigaciones de
Credé y Panas existen en un tercio de los casos.

En cuanto a la segunda cuestién, posicion del titero
con relacién a la excavacion pelviana, hallamos que las
opiniones son mucho mas contradictorias.

Desde aquellos que sostienen que ol eje del tutero
se confunde con el de la excavacién pelviana (Cru-
veilhier, Sappey, Bandl, Kolliker), hasta los que ad-
miten, entre ellos grandes anatomistas y ginecblogos,
que el dtero en lugar de inclinarse hacia adelante, lo
hace hacia atras aplicindose contra el recto, hallamos
a Schultze, que ardientemente defiende su opinién, de
que. el dtero se inclina fuertemente hacia adelante y
casi horizontal reposa sobre la cara postero-superior

de la vejiga. Tschaussow contemporizador y basando

Sus opiniones en numerosas investigaciones hechas so-




37 —

bre sujetos de diferente edad, sostiene que el utero
se inclina hacia adelante en la nifia y en la mujer nu-
lipara, que se inclina hacia atrds en la mujer multi-
para; como se ve el desacuerdo no puede ser mayor.

La causa de este aparente desacuerdo la hallamos
en el Gitero mismo; éste es un 6rgano muy mévil cuya
posicién varia al estado normal segin los sujetos y
en el mismo sujeto, segin la actitud, seglin que la
vejiga o el recto estén llenos o vacios, o que las asas
intestinales penetren en el espacio retrovesical, o lo
que es mas comin, en el fondo del saco de Douglas.

Esta extrema movilidad del Gtero, conocida de todos
los ginecélogos, es una consecuencia de la laxitud de
su aparato ligamentoso, que estudiaremos mas adelante.

Podemos decir entonces, que el Gtero al estado
normal, no tiene posicién fija, pues se halla en egui-
librio instable.

Si suponemos colocado al dtero, tedricamente, en
un plano vertico-transversal pasando por el eje de la
excavacién pelviana, se constata que es susceptible de
encontrarse con ftelaciébn a esta posicidn teérica, en
estos diferentes casos: inclinado hacia adelante (ante-
versidg) o hacia atras (retroversién); en rotacidén de-
recha (dextrotorsién) o izquierda (levotersion); incli-
nado hacia la derecha o izquierda (lateroversién derecha
o izquierda); en fin, cuando no ocupa una posicién

mediana y se halla transportado todo entero, hacia la




derecha o izquierda del eje mediano del cuerpo, se le
llama posicién. paramediana - derecha o izquierda.
Hay que agregar que, cuando: el Gtero no esti
sometido. a ninguna de las. causas que a cada instante
lo desplazan en un sentido < .en otro, es decir, cuando
se le examina estando la mujer de pie, el recto y la
vejiga casi vacios, la masa intestinal no ejerciendo
ninguna presién sobre él, toma por si mismo una
posi,ci.én que debemos llamar posicidn de- equilibrio.
Esta posicion de equilibrio no es una retroversion
como se crey6 durante tanto tiempo (Sappey, Bandl),
sino que es una anteversion, reposando el cuerpo del
utero sobre la cara. postero-superior de la vejiga,
Esta anteversién, unida a la anteflexién ligera que
ya le hemos asignado, nos da la posicién 'y direccién
aceptada. hoy dia por la mayoria de los autores como
la mas comin y que es una anleversoylexion.
Acabamos de ver cuantas son las posiciones que el
Gtero normalmente puede ocupar. Entre estas posicio-
nes normales, hay algunas que son idénticas a las
consideradas . patolégicas; es asi por ejemplo, que la
posicion en anteflexion segiin Enmet constituye la mas
frecuente de las flexiones patolégicas; que la posicién
en.retroversion es la mas importante y la méas grave
de las versiones patolégicas: sin embargo no todas

las flexiones y versiones son patoldgicas.

Luego, ¢cual es la cualidad que distingue la posicién
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normal de la patolégica, o mejor, cuando la posicion
llamada normal llega a ser una desviacién? Lo sera
cuando el desplazamiento de femporario qgite era llega
a ser fijo, determinando en el funcionamiento del utero
mismo y de los 6rganos vecinos disturbios acentuados.
Existen otros desplazamientos patologicos &emblée co-
mo lo seria una retroflexién coincidiendo con una
retroversion.

Estas distintas modalidades de posicién del ttero,
(flexiones, versiones, torsiones) se hacen alrededor del
unico punto uterino que es casi fijo (Pozzi) y que
es el cuello, en el punto donde toman insercion ‘los
ligamentos uteros sacros. Esto nos lleva a hablar del
aparato ligamentoso del udtero y de la estitica del
mismo, punto éste dificil de explicar y sobre el cual
anatomistas y gineclogos no estan aiun de acuerdo.

A -mantener el equilibrio instable que hemos atri-
buido al dutero, contribuyen en accibn arménica y
conjunta los ligamentos anchos, redondos,.la tonicidad
de la pared abdominal y del piso perineal.

De los distintos ligamentos del ttero, unos actdan
como medios de suspensién u orientacién (anchos,
redongos), otros como medios de sostén (ligamentos
ateros sacros).

Los ligamentos anchos estan formados por el perito-
neo, que después de haber tapizado las caras anterior

y posterior del ttero, llega a los bordes del mismo,
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donde unidas las dos hojas se dirigen hacia afuera,
a las paredes laterales de Ia pelvis, dando lugar ala
formacién de un tabique transversal cuadrilatero. y
orientado de adelante atras y de arriba abajo que
deja, hacia adelante, un compartimiento donde se aloja
la vejiga y hacia atras, el fondo del saco de Douglas
y el recto.

La constitucién de los ligamentos anchos, que es lo
que nos interesa mas dado el punto que tratamos, es
la siguiente: dos hojas peritonales que estan tapizadas
en su cara profunda, por una capa de fibras musculares
lisas diversamente entrecruzadas, pero que la mayor
parte afectan una direccién transversal. Estas fibras
provienen, asi como las que entran en Ia estructura
de los llgamxentos redondos y uteros sacros, de la capa
muscular superficial del titero: son simples expansiones
del musculo uterino. Ademas tenemos que agregar,
una capa de tejido celular mas o menos rico en grasa,
en el sene del cual marchan los vasos sanguineos y
linfaticos.

De los -cuatro bordes de los ligamentos anchos los
mas interesantes son: el superior, que presenta tres
alerones, uno anterior que aloja el ligamento redondo,
otro mediano con la trompa uterina y el posterior
que contiene el ovario; el borde inferior o base reposa
sobre wuna capa celulo-fibrosa (parametrium) que
recubre el piso perineal.
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Accidén de los ligamentos anchos: extendidos de los
bordes del ttero a las paredes correspondientes de la
excavacion pelviana, permiten a la matriz movimiento
antero-posteriores bastante extensos, pero se oponen
a que se efectien movimientos de lateralidad. Si uno
de los ligamentos anchos es demasiado laxo o al
contrario retraido tendremos una laterodesviacion,

Los ligamentos redondos, se extienden de los
cuernos uterinos a la regién prepubiana; su longitud
es de 12 a I4 centimetros, su didmetro medio de 5
a 6 milimetros. Partidos de la parte anterior y lateral
del utero, un poco por debajo de la trompa, se dirigen
oblicuamente hacia adelante y afuera, hacia el orificio
interno del canal inguinal, en el cual se introduce,
recorriéndolo en toda su extensiéon para ir a termi-
nar en la base de los grandes labios y sinfisis pubiana.

En cuanto a su 'estructura, los ligamentos redondos
estan compuestos esencialmente de fibras musculares
lisas, que se confunden en su origen, con las del Gtero;
ademas tejido conjuntivo laxo rico en fibras elasticas.
En la parte anterior, se agrega un haz de fibras
musculares estriadas, que constituyen el homologo del
muscyo cremaster del hombre.

Ya en el canal inguinal, el ligamento redondo,
abandona una serie de pequefios tendones, que se
insertan en las paredes del canal y que lo fijan a él;

una vez salido de este canal, se resuelve en numerosos
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filamentos que constituyendo tendones mindsculos, van
a insertarse unos en la espina del pubis, otros en la
cara anterior de la sinfisis pubiana y en fin otros, los
mas numerosos, se pierden en la capa celulo-adiposa
del monte de Venus. -

Los ligamentos redondos dispuestos en un plano
sensiblemente sagital, contribuyen a mantener el fttero
en anteversién. Pero mientras que el rol de los liga-
mentos anchos es admitido sin réplica por todos los
autores, el de los ligamentos redondos es muy dis-
cutido.

Sin embargo, parece bien demostrado, que a pesar
de su delgadez estos ligamentos son susceptibles de
oponerse, hasta un cierto punto, a la retroversion del
itero. Los resultados obtenidos en el tratamiento
de las retrodesviaciones por el acortamiento de estos
ligamentos, ya sea al nivel de su portién extraabdo-
minal (operacién de Alquié- Alexander, Arce) ya al nivel
de su percién intraabdominal (operacion  de Wylie,
Caballero, Doleris-Richelot, Bazterrica, etc.) hablan en
favor de la realidad de esta accién.

La resistencia del ligamento redondo es considera-
ble dado su espesor; soporta sin romperse, pesos de
500 a 600 gramos, se rompe entre 600 a 900 gra-
mos, nunca por debajo de 600 gramos (Beurnier).

Los medios de sostenimiento del utero, estan re-

presentados por las expansiones fibrosas que envai-
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nan los numerosos vasos del espacio pelvi-sub-peri-
toneal y que van a insertarse en parte, en el istmo
uterino; después por las conexiones intimas que unen
la matriz a la vejiga y al recto por una parte, al
elevador del ano y al periné por otra.

El tejido celular pelvi-sub-peritoneal da nacimiento,
en la mujer como en el hombre, a laminas fibro-vas-
culares que juegan en la fijacion de los érganos pel-
vianos un rol considerable.

De estas laminas fibrosas, dos toman una parte
considerable en el sostenimiento del ttero y son, las
aponeurosis sacro-recto-genito-pubianas derecha e iz-
quierda. Dispuestas en un plano sagital, se extienden
desde los agujeros sacros al pubis: pueden ser divi-
didas para su estudio en dos partes, una anterior del
istmo uterino al pubis y que se ‘confunde con las
laminas fibrosas del tejido celular pelvi-sub - perito-
neal. La otra, la posterior al contrario, extendién-
dose del istmo al sacro, levanta el peritoneo-del fondo
de saco de Douglas se hacen bien visibles y mere-
cen el nombre de ligamentos uteros sacros o replie-
gues de Douglas. -

Log ligamentos uteros sacro estan formados, como
los ligamentos anchos, por dos hojas peritoneales
adosadas interceptando una capa de fibras musculares
lisas.- Estas fibras se continian hacia adelante con las

del dtero y de la vagina; hacia atrds, unas terminan
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en el recto, otras van a insertarse en el sacro cons-
tituyendo asi para el ttero, una: insercién esquelética
analoga a la que las fibras anteriores de la: vejiga
toman en el pubis.

Las aponeurosis sacro-reeto-génito-pubianas, inser-
tindose hacia atris en el sacro (por los repliegues
de Douglas) hacia adelante en el pubis, hacia abajo
en el piso perineal, sostienen al utero, vejiga y recto
y los mantienen en su lugar; Ia prueba la tenemos
cuando un flemén, del espacio pelvi-sub-peritoneal,
ha destruido en parte mayor o menor las fibras de
estas aponeurosis, el Gtero se desvia o se prolapsa
con la mayor facilidad arrastrando consigo la vejiga
y el recto, (prolapsus uterino con cistocele y recto-
cele).

El piso perineal, representado por una parte por
el elevador del ano, por otra por Yos misculos y
aponeurosis del periné, en el cual la oclusién normal
de la vagina suprimen el tnico punto débil, forma
una cintura sélida y contractil, sobre la cual reposa
el cuello aterino por intermedio de la vagina; cons-
tituye el mas poderoso medio de sostenimiento del
Gtero a pesar de no adherirle en ningtlin punto.

El ttero se equilibra sobre toda su superficie y
flota como suspendido en medio de los 6rganos de

la pequefa pelvis, que le forman por todas partes
cojinetes elasticos.
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Si tomamos con una pinza el hocico de tenca y
tratamos de hacerlo descender hacia la vulva, nota-
mos que al precio de un pequefio dolor conseguimos
facilmente hacerle recorrer hasta unos seis centime-
tros; que si lo abandonamos, el utero asciende con
la misma facilidad anterior, ddndonos la sensacién de
un cuerpo que nada entre dos aguas. El descenso
esta limitado por la tension de los ligamentos uteros
sacros.

El istmo uterino, sobre el cual se insertan los liga-
mentos Uteros sacros, es el punto mas fijo del 6rgano.
Es alrededor de este punto que se hacen los movi-
mientos de version, flexién y torsidon, que nosotros
hemos ya senalado: esto nos explica también, porqué
cuando el fondo del Utero se desplaza en un sentido,
el cuello uterino va en direccién opuesta; ejemplo en
la retroversion donde el fondo bascula hacia atras,
mientras que el cuello es rechazado hacia adelante.
Es también sobre estos movimientos de bascula del
utero, alrededor del istmo, que estd basado el trata-
miento de las desviaciones uterinas no adherentes por
ciertas variedades de pesarios.

Dego agregar, que si consideramos: Primero: los
cambios considerables de volumen, forma y consisten-
cia sufridos por el ftero durante cada embarazo ;
Segundo: las alteraciones y las lesiones que el parto

puede inflingir a los oOrganos vecinos, ligamentos,
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musculos, serosas, aponeurosis y en fin, la influencia

que los esfuerzos de todas clases pueden ejercer so-
bre un equilibrio tan instable, como es el del utero,
debemos sorprendernos, junto con Pozzi, no de que
las desviaciones uterinas sean tan frecuentes, sind de

que no lo sean mas,




Patologia de las retrodesviaciones

Definicidn.— Como su nombre lo indica, las retro-
desviaciones comprenden las desviaciones del utero
hacia atras: existen dos variedades: la retroversion y
la retroflexion.

La retroversidn es la situacién estable del fondo
del dGtero hacia atrds. En e]la el Gtero bascula en
masa; el cuello mira hacia adelante o arriba, el fondo
hacia atras o abajo, pero, el cuello contintia con su
direccion el eje desplazado del cuerpo; el ttero se
conserva todavia rectilineo sin ninguna inflexi6n.

La situacién estable del fondo del ttero hacia atras
unida a una flexién sobre su cara posterior consti-
tuye /a retroflexion. Ella estd constituida por una
inflexign del cuerpo sobre el cuello, y como éste sufre
un menor desplazamiento, hay acercamiento del fondo
uterino al cuello y entonces el eje del 6rgano se halla
recurvado sobre si mismo, en forma de gancho a

" concavidad inferior.
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Anatémicamente diferentes, la retroversién y la re-
troflexién pueden ser estudiadas en conjunto, pues son
originadas por las mismas causas, sus sintomas se
confunden y casi el mismo tratamiento les conviene.

Las retrodesviaciones son_ mucho mas frecuentes que
las antedesviaciones: Singer observa un 15 por 100
en sus enfermas genicolégicas; Winckel, Lohlein, lle-
gan a una proporciéon semejante; Delbet en 118 en-
fermas genicolégicas encuentra treinta atacadas de
retrodesviacidn, es decir, un 25.7 por I00 contra 4
atacadas de anteflexién y una de anteversion,

Por otra parte, estas cifras no dan mas que una
idea relativa y aproximada de la frecuencia de las re-
trodesviaciones: éstas son, en realidad, mucho mas fre-
cuentes, pues muchas enfermas no sufren o sufren poco
y su nimero deberia agregarse al de las enfermas

cuyos sufrimientos las llevan a consultar al médico.




Etiologia y Patogenia

La retroversién, segtin Fritsch, no es més que una
situacién transitoria, que se observa casi exclusiva-
mente en el puerperio y ligada estrechamente a la
subinvolucién del dtero.

Todas las veces que la vejiga se llena, desplaza al
utero en retroversiéon fisiolégica temporaria; la tonici-
dad de los ligamentos anchos, de los ligamentos re-
dondos y de los uteros sacros, vuelve ordinariamente
al 6rgano a su situacién normal.

Pero, si el peso del dtero estd aumentado por una
inflamacién o sobre todo por un retardo en la invo-
lucion post-puerperal, si los ligamentos estdn relajados
y la matriz se conserva turgerscente por una metritis,
puede suceder que la retroversién llegue a ser per-
manegte, bajo la influencia de un dectbito-horizontal
prolongado.

En esta nueva posicién pueden producirse inflama-
ciones de los 6rganos vecinos, que dejan como resi-

duo adherencias, que lo unen y lo fijan en esa posi-

4
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cion; estas- pelvi peritonitis posterior, que se originan
al nivel de las trompas uterinas, pueden ser en ciertos
casos el hecho primordial, como lo admite Pozzi,

En otras ocasiones es un esfuerzo brusco o una
caida la causa de la desviaciéon (Tillaux), pero estos
son casos excepcionales.

Martin, por su parte, ha observado retrodesviaciones
congénitas, las cuales no son admitidas por Schultze,
para el cual las retrodesviaciones, asi como la ante-
flexién son originadas por la persistencia en la adulta,
de la disposicién infantil. As{i explica las cosas: en
la nifa el Gtero esti en la direccién de la vagina; a
la pubertad, cuando la pelvis se desarrolla cambia de
sitﬁacién y se coloca en ligera anteflexién. Para esto
es necesario que la vagina se alargue a fin de per-
mitir al cuello ejecutar este movimiento.

Si la vagina queda corta e infantil, el dtero no
puede ejecutar libremente este movimiento y solo se
pondra en anteflexién en el caso de haber conserva-
do todavia un cierto grado de flexibilidad.

Si el fitero no ha conservado esta cualidad, queda
en la direccién prolongada de la vagina, en actitud
indiferente, déspués tiende a dirigirse hacia atras y bajo
la presion de las visceras abdominales, se inclina mas
tarde francamente en esta direccidn.

Tal seria para Schultze el mecanismo de la retro-

flexién congénita; ella tendria su fuente en una deten-
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cion de desarrollo de la vagina sobre todo de su
pared posterior.

- Estas retroflexiones congénitas o infantiles, existen
en realidad y no con el caracter de excepc1on que
le han asignado ciertos autores, puesto que no es raro
hallar estas retroflexiones en muy jovenes nifas, en jove-
nes nuhparas ambas sin haber tenido jamas la menor
infeccién genital. Lo que sucede es, que sélo por
casualidad se hacen estos descubrimientos, por ejem-
plo, por un tacto rectal en el curso de investigaciones
clinicas que lo exijan y ademas porque sélo después
de la pubertad, al establecerse la funcién menstrual, es
que viene el cortejo de dolores pelvianos, dismeno-
rreas, amenorreas, etc, que llaman la atencién hacia
el ttero.

Pozzi admite las retroflexiohes congénitas o infan-
tiles como pudiendo suceder a una metritis virginal,
y Fritsch habla, de constipacién habitual, de mastur-
bacién y de abuso de la bicicleta como de causas
provocadoras de la desviacién, lo que es excesivo y
s6lo logicamente imputable a un disturbio de des-
arrollo como hemos explicado méas arriba.

Las verdaderas retradesviaciones, es decir el mayor
nime® de aquéllas que se encuentran en la practica
y que debemos tratar soz adguiridas. Se observan
estas desviaciones sobre todo en el periodo de acti-

vidad genital de la mujer, pues estan intimamente




ligadas al parto y al aborto; pueden producirse tam-
bién en la edad de la menopausa, pero estas retro-
versiones tardias se comportan del punto de vista
clinico, de manera muy distintas a las primeras.

En la inmensa mayoria de los casos, la retroflexién
sucede a una metritis de origen puerperal; es la sub-
involucién del dtero y sobre todo de su cara ante-
rior, causada por la insercién de restos placentarios
(por lo tanto mayor intensidad de la infeccién ), lo
que traera el desplazamiento anormal bajo la accién
de una causa minima.

La falta de involucién del utero después del parto,
deja un érgano grueso congestionado y por lo tanto
mas pesado; a esto se agrega la infeccién, la metri-
tis. Por otra parte, los medios de fijacién, los liga-
mentos sufren también esta falta de involucién y se
conservan alargados, flacidos, como estaban durante
el embarazo, dejando al titero en equilibrio instable.
El sentido, el grado y la forma de la desviacién va-
riaran en cada caso puesto que la falta de involucion,
el relajamiento de los ligamentos, variara también para
estos mismos,- atacandolos desigualmente.

La retroflexién, es raro qué se produzca como pri-

mer fendémeno; sucede generalmente a la retroversion.,

Patogenia.— Después de un parto o mejor de un

aborto, sobre todo cuando la mujer se levanta dema-
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siado pronto del lecho, el utero atacado de metritis
y llegado a ser mas pesado que normalmente, se
aplasta por su propio peso; el fondo se inclina hacia
atras, los ligamentos Uteros-sacros sev"r'élajan y dejan
al cuello uterino ir hacia adelante. ‘

Los ligamentos redondos que han perdido también
su tonicidad, no se oponen a que el fondo del utero
se incline hacia atras, y entonces se constituye y se
agrava la retroversion.

La presion de las ansas intestinales, toma un punto
de apoyo mas facil en el dtero asi desviado, lo cual,
unido a la accién de la gravedad hacen que se haga
estable y definitiva una situacién viciosa. Asi se cons-
tituye la retroversion. Si el ltero esta inflamado, los
anexos lo estaran también en. grado mayor o menor
y es asi que se observa frecuentemente, junto con la
retroversion, anexos enfermos o por lo menos ovarios
escleroquisticos. Mas tarde llegan las adherencias
provocadas por las anexitis, las cuales transforman la
retroversiéon mévil, en fija y adherente.

En cuanto a las retroflexiones, toman sus origenes en
las mismas fuentes, sélo que en este caso los ligamen-
tos Usero sacros resisten al desplazamiento, en cambio
que los ligamentos redondos ceden y hacen que sélo
el fondo del ttero caiga hacia atras, en el fondo del
saco de Douglas, acodindose en angulo agudo al ni-

vel del cuello, punto de insercién de los ligamentos
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(tero sacros, y que, como hemos visto, en el capitulo
prlmero, es el mas ﬁ_]O del organo.

Hemos dicho que la retroflexién sigue generalmente
ala retroversidon y que es raro que se produzca
demblée.: para ello es suficiente que, estando hacién-
dose una retroversién tipica, las paredes uterinas no
presenten igual resistencia. Esta desigualdad de resis-
tencia es producida, seglin Martin, por la insercién de
la placenta, que haciéndose, para el caso de la retro-
flexion, en la cara anterior, hace que ésta quede en
retardo de involucién sobre la posterior ; tiene enton-
ces menos resistencia y la retroflexién se hara tanto mas
fac1lmente, cuanto mas débil sea la pared anterior.

Martin sobre 338 casos de retroversiones de fiteros
no-grévido's atribﬁye a esta causa 230 casos. Siempre
coexiste con la retroflexion un poco de retroversion,
pues el cuello uterino se dirige un poco hacia adelante,
al tlempo de la incurvacion del cuerpo,

Fuera del estado de puerperalidad o después de un
aborto, es raro que las retroflexiones se produzcan,
pues en el curso de las metritis banales o gonocéci-
cas estas desviaciones son raras, salvo en los casos que
]esmnes de1 fondo del saco posterior, pelvi peritonitis,
flemon perlutermo, parametritis, hayan dejado bridas,
adherencias que retrayéndose sean susceptibles de atraer
el dtero hacia atris.

. . 1
Las retrodesviaciones seniles, tienen por origen las
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mismas causas y mecanismos: la debilidad de los me-
dios de sostén, debilidad adquirida, desarrollada bajo
la influencia de la edad, de la multiparidad y que tra-
ducen en la esfera genital, la denutricion y debilita-
miento que atacan a todos los tejidos en una edad
avanzada. Aqui las influencias mecanicas predominan :
en cambio en las j6évenes, a las influencias mecanicas
se agregan en una gran medida la influencia dinamica,
la inflamacién.

Toda causa que aumente el peso del cuerpo del ttero
o que haga sobrepasar la fuerza de resistencia de sus
ligamentos, hara que estos cedan y aquél caiga hacia
atras: por ejemplo, un fibroma de las paredes uterinas,
sobre todo si ocupa la cara posterior. La compresion
sobre el ttero de tumores vecinos, la presi(")n prolon-
gada de la vejiga distendida, pueden obrar como cau-
sas determinantes, en una caida, en esfuerzos muscu-
lares violentos y en terrenos predispuestos, como en las
artriticas, para que se produzcan repentinamente retro-
desviaciones.

Hallamos también una causa predisponente en el uso
del corsét. Este adminiculo tan apreciado por ellas
cuanto mas estrecho es, obra de la misma manera que
el vendaje de cuerpo, colocado por el cirujano en las
fracturas de costillas, para suprimir la respiracién to-
raxica y sustituirla por la abdominal. El diafragma asi

oprimido, se contrae; toda expansién lateral siendo
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imposible, comprime los intestinos sobre el titero mo-
vible y lo obliga a descender hacia el periné o lo
desvia. A esta fuerza asi ejercida de arriba abajo,
hay que agregar el peso de los vestidos que estan
suspendidos alrededor de la cintura, aumentando por
consiguiente la presién sobre las paredes abdomi-
nales.

Esta presién se ejerce sobre el utero, durante ca-
torce horas, mas o menos, sobre las veinte y cuatro
del dia, aumentada a intervalos fijos por la disten-
cién estomacal.

Como causa adyuvante debemos sefalar también la
retencién de orina a la que las obliga las exigencias
sociales y el vestido, y que hace desviar el ttero
hacia atras, retroversién pasajera al principio, pero
que puede y se hace mas tarde permanente, en cuanto
se le agreguen otras causas; una métritis que trae
modificaciones en la textura del utero, asi como la
hipotonicidad.




Anatomia patologica

Las lesiones de la retroversiéon, son las del utero
en subinvolucion; aumento del volumen de sus pare-
des por'la lentitud del proceso de regresién, conges-
tion de los vasos sanguineos, infiltracién de los espa-
cios perivasculares, a veces un poco de edema,
distensiéon de los vasos linfaticos por los elementos
musculares que se eliminan, conjunto que hace que el
parenquima uterino sea mas rigido que al estado
normal. Ademas existe casi constantemente, lesiones
de la mucosa provocadas por la metritis lo que a su
vez trae la subinvolucién (en los casos post-abortum
o puerperio).

Se observa a veces un poco de irritacién del peri-
toneo y del tejido celular pelviano, sobre todo al nivel
del fgpdo de saco de Douglas y ligamentos fteros
sacros. Se nota también el relajamiento de los liga-
mentos de sostén del ttero, de lo cual hemos ya ha-
blado, y que entra en gran parte en la génesis de

la desviacidn.
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Rara vez se hallan lesiones de pelvi peritonitis na-
cidas al nivel de las trompas y que para Pozzi seria
el fenémeno provocador.

En las retroflexiones congénitas, se constata a me-
nudo un cierto grado de aplasia, de infantilismo ; el
cuello es largo y delgado, el utero poco desarrollado,
recurvado en gancho. Hay aumento de volumen de-
bido a la congestién o a la metritis concomitante.
Ademas, enrazén de la declividad del fondo del ttero,
las secreciones, la sangre menstrual se vierten dificil-
mente hacia el exterior, distienden la cavidad favore-
ciendo la infeccién. La brevedad de la vagina, que
existe en casi todos estos casos, hace que las proba-
bilidades de infeccién y traumatismos sean mayores.

En las retroflexiones post-partum o adquiridas, nota-
mos que el cuello se halla dirigido hacja abajo y ade-
lante, acercado a la vulva, pues siempre hay un cierto
grado de_prolapsus. El orificio del cuello esta en-
treabierto, los labios tumefactos a causa de la dificul-
tad de la circulacién venosa, debido a la acodadura de
los vasos al nivel del angulo de flexién y porque
casi siempre hay una metritis del mismo origen. EI
cuerpo del dtero también congestionado ocupa el fondo
del saco de Douglas; la cavidad estd casi siempre

agrandada.

Se encuentran a veces miomas, mas o menos des-

arrollados, que han contribuido a arrastrar la flexién
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del organo. Siempre se hallan y todos los autores
las sefalan, alteraciones de las paredes uterinas; hay
atrofias del parenquima, particularmente de los ele-
mentos musculares, al nivel del angulo de ﬁexic’)n,
con predominancia en la pared anterior, segiin Ruge,
en la posterior segin Fritsch. Las lesiones periute-
rinas son todavia mas importantes del punto de vis-
ta clinico, que las alteraciones del parenquima.

Las retroflexiones congénitas no se acompaiian, ge-
neralmente, de ninguna alteracién del parametrio o
del peritoneo pelviano.

Sin embargo, a veces, la salpingo ovaritis, la in-
flamacién del peritoneo o del parametriun vienen a
complicar la metritis, tan frecuente en tales casos, y
estas lesiones dejan exudadoé, adherencias, relaja-
mientos o espesamientos de los ligamentos, que in-
fluyen grandemente en la evoluciéon clinica de la re-
troflexion.

En las retroflexiones post-partum estos accidentes
son en cambio la regla. Estas desviaciones son pre-
cedidas de metritis, de anexitis, de alteraciones del
peritoneo, de los ligamentos y del tejido celular pel-
viano. Desde el comienzo de la afecciéon se produ-
cen, a veces, adherencias que fijan el utero al fondo
del saco de Douglas; mas tarde el tutero retroflexio-
nado se congestiona, se infecta de nuevo y reaccio-

na sobre todos los érganos que lo rodean. Se cons-
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tatan entonces powssées de perimetritis, de salpingitis,
que terminan en la formacién de exudados y de ad-
herencias.

Esta cuestién de las adherencias, en las retrodes-
viaciones, ha sido largo tiempo objeto de discusio-
nes; es que, en efecto, ella domina la terapéutica e
interviene en la interpretacién de los fenémenos do-
lorosos de que se quejan las enfermas.

Las adherencias no son constantes, mas aun, un
gran nimero de retrodesviaciones, de aquellas que
N0 son o son poco dolorosas, no se acompaiian de
adherencias, ni aun celulosas. Cuando hay adheren-
cias, éstas se presentan con caracteres y grados va-
riables, segin su antigiiedad: ellas son celulosas, fila-
mentosas, bridas extensibles que el dedo desgarra
0 que se dejan estirar facilmente hasta la ruptura.
Otras veces son cortas, densas, fibtosas, el ttero
hace cuerpo con ellas asi como con Ia pared del
recto, lo que hace que la movilizacién del ttero arras-
tre a esta tltima porcién del intestino grueso.

Las adherencias no se localizan solamente al nivel
del utero, sino que hay también a los costados de
él, al nivel y alrededor de los anexos: lodas las ve-
ces que hay adherencias los anexos estirn enfernzos o
lo han estado.

La salpingitis ligera o catarral, la ovaritis crénica,

escleroquistica o supurada son lesiones frecuentes,
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La salpingitis es la regla en las retroflexiones irre-
ductibles y a veces esta irreductibilidad proviene me-
nos de las adherencias del cuerpo del dtero, que de
la de los anexos a las paredes pelvianas.

Los ovarios y las trompas son a menudo arras-
trados por la desviacién uterina, hacia los costados
del fondo del saco de Douglas, y es probable que
los fenémenos reflejos, a veces graves, pudiendo ir
hasta la paraplegia, que se han notado en ciertas
retroflexiones, sean debidos al tironeamiento de los
anexos y no a la problematica compresién del plexo

sacro que se ha invocado.







Sintomatologia

Las retrodesviaciones del ttero ocupan un lugar
predominante en la patologia genital de la mujer,
no sélo a causa de los desdrdenes locales que ellas
provocan, sino también por la resonancia que sobre
la salud general tienen.

Debemos estudiar, como manifestaciones de la en-
fermedad los signos funcionales, que son de orden
mecanico y los provocados por disturbios nerviosos
reflejos y ademas los signos fisicos que nos diferen-
ciarAn una retroversién de una retroflexion.

En cuanto a la retroversidn, si ella se produce
bruscamente, si tiene un comienzo agudo a conse-
cuencia del esfuerzo para levantar un peso (Schultze),
o de un acceso de tos o de vémitos (Tillaux), ten-
dremos el dolor como signo predominante, ademas
una sdsacion de desgarramiento interno, unido a fe-
némenos nerviosos variables; al examinarla se en-
cuentra el ttero desviado. Estos casos son raros

como ya hemos dicho en el capitulo de la Etiologia.
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Casi siempre la retroversién se produce gradual-
mente y entonces sus sintomas se confunden con los
de la metritis o parametritis circunscripta, que la ha
originado y por consecuencia con la subinvolucién.
La esterilidad es la regla "en esta clase de desvia-
ciones: los demas sintomas, analogos a los de la re-
troflexi6bn vamos a estudiarlos con ella.

La retroflexion congénita no provoca disturbios
graves; ‘hemos visto que puede quedar ignorada has-
ta la pubertad y a veces mas alli atn. Sin embar-
g0, a veces se hace presente con una dismenorrea de
forma uterina, acompanarse de irregularidades mens-
truales, de amenorreas o de menorragias, si ella coin-
cide con una aplasia o degenerescencia  escleroquis-
tica de los ovarios.

En otros casos, es llamada la atencién del lado del
utero, por hemorragias que sobrevieneh algunos anos
después de la pubertad, ya ligadas a las reglas o in-
dependierdtes del proceso catamenial y que alternan
con pérdidas blancas, mas o menos acentuadas. Se
trata en éstos casos de endometritis virginal (Pozzi),
provocadas por una infeccién banal, autéctona y que
ha alterado profundamente la mucosa uterina. _

Otras veces, la retroflexidn congénita es absolu-
tamente ignorada hasta el matrimonio: recién enton-
ces, con las primeras relaciones sexuales, se revela

por dolores violentos y prolongados, que hacen pe-
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noso el cumplimiento de esta funcién. La brevedad
de la vagina, que la hemos visto coincidir y provo-
car en parte la desviacidon, expone el cuello uterino,
el cuerpo retroflejado y el fondo de saco de Dou-
glas a traumatismo repetidos, lo cual trae una viva
irritacién de toda la regiéon y una extrema sensibi-
lidad.

Puede producirse en estas condiciones, de gran
congestion, con un cuello un poco entreabierto una
invasion de los microbios saproéfitos de la vagina, al
utero, anexos, tejido celular pelviano y darnos una
perimetro salpingitis difusa, que generalmente es poco
grave, pero que su prondstico variard radicalmente,
si entre los sapréfitos se hubieran deslizado algunos
gonococos, como sucede desgraciadamente demasiado
a menudo.

La retrodesviacion adguirida es raramente silen-
ciosa; hemos visto que en la inmensa mayoria de
los casos, la metritis interviene como causa provoca-
dora, luego sus sintomas, seran los que predominaran
y que constataremos en todos los casos. El sindrome
uterino, los fendémenos nerviosos reflejos, esterilidad,
etc., q@mo los principales trastornos.

El sindrome uterino (dolor, leucorrea, dismenorrea,
metrorragia, sintomas del lado de los organos veci-
nos, vejiga y recto, y de los alejados, tubo diges-

tivo y sistema nervioso), se hace presente desde
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que se establece una retroversibn que mas tarde
podra llegar a retroflexién. Existe ademas en Ia
retroflexidn, una pesadez en la parte inferior de la
pelvis, en la vecindad del recto, que se acentua cuando
aumenta la desviacion. -

En la retroflexién al principio, se observan sintomas
analogos, imputables sobre todo a la congestién pa-
siva, que resulta de la actitud defectuosa del érgano;
las mujeres sienten su utero que les parece mas
pesado, tienen una sensaciéon de pesadez en la vulva,
en el ano, sobre todo cuando estan de pie; una
sensaciéon de cuerpo extraio cuando estin sentadas;
experimentan por tales circunstancias, una dificultad
bastante marcada que se convierte, bajo la influencia
de la fatiga y de los movimientos, en un verdadero
dolor.

Este dolor también puede ser espohtineo y ligado
estrechamente con la metritis; se sitda en la pequeia
pelvis, péro no siempre tiene su foco principal en
el Gtero mismo, siné que frecuentemente es en las
regiones ilfacas y sobre todo la izquierda, del lado
de los ovarios, el asiento del dolor. Y esto existe,
porque hay que admitir y asi es en realidad, que si
hay metritis hay siempre salpingitis aunque sea ca-
tarral.  Otros focos de dolor existen en la region
lumbar. El dolor aumenta con las fatigas, los falsos

pasos, la trepidaciéon de los vehiculos en los cuales




se viaja; el tranvia es bien soportado, en cambio el
viaje en ferrocarril no.

En los casos agudos, cuando el dolor es muy
intenso, la marcha encorvada de la enferma es carac-
teristica; al sentarse lo hace con precauciones, apo-
yandose en los muebles vecinos, por temor de des-
pertar el dolor adormecido: esa pequefia hesitacién
que se sorprende en la mujer al sentarse o levantarse,
tiene un valor semidlogico en tales casos.

En la retroflexion, cuando el cuerpo del utero se
halla colocado en el fondo de saco de Douglas, com-
prime el recto y tiende a exagerar la constipacion,
que es habitual en la gran mayoria de las mujeres.
Los esfuerzos de expulsién son dolorosos, las mate-
rias toman a veces la forma .cintada y la presién
continua del dutero contra el intestino hace que se
produzcan falsas necesidades, que pueden ir hasta el
tenesmo rectal.

La constipacién tan obstinaz que resulta en tales
casos, hace que Barnes atribuya a la copremia, el
desfallecimiento de las enfermas asi atacadas, cuyo
origen en realidad es mucho mas complejo.

Cuasdo a la retroflexién se une un poco de retro-
versibn o en esta ultima desviacién, la presién del
cuello uterino sobre la vejiga, trae disuria, polaquiuria
y a veces cistalgia. Todos estos trastornos aumentan

cuando una causa de congestién activa se une a la
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hiperhemia habitual; por ejemplo en los dias anterio-
, res a la menstruacién, o las excitaciones genitales.
La menstruacion esta siempre perturbada, hay una
, dismenorrea que no parece motivada por un obstaculo
. mecanico, sino por alteraciones del parenquima uteri-
[ no o de complicaciones anexiales; hay irregularidades
menstruales, periodos de amenorrea que son seguidos
ir de menorragias. La leucorrea, o sea la exageracion
y alteracion mérbida de la secrecién uterina y vaginal
: fisiologica, es frecuente y subordinada en su naturaleza
[ i a las lesiones de la mucosa uterina; varia desde la

simple hipersecrecién, hasta ¢l catarro purulento,

Las causas de la hipersensibilidad del ttero retro-
flejado, estan atn indeterminadas y los autores lleva-
; dos por sus concepciones tedricas, ofrecen explicacio-
i nes diferentes. Se ha achacado a la movilidad excesiva
x del ttero, a los tironcamientos sobre ¥ peritoneo pel-
viano y sobre los ligamentos, a la congestion uterina, a
la metritis, a las complicaciones anexiales, a los distur-
bios nerviosos, etc. En realidad, cada uno de estos
elemento$ juega un rol, segtn las circunstancias y seria
dificil precisar la parte exacta de cada uno de ellos.
La existencia de retroflexiones congénitas latentes, nos
demuestra que la simple desviacién no trae sufrimien-
tos; lo que hace es predisponer a ciertos disturbios
funcionales, dismenorrea, dificultad de las relaciones

sexuales, retencién de las secreciones, etc,
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Estas perturbaciones son mucho mas acentuadas en
las retroflexiones adquiridas en razon de la metritis
preexistente, de las alteraciones parenquimatosas liga-
das a la subinvolucién uterina y de la susceptibilidad
particular de los anexos, que a menudo han ya par-
ticipado a la infeccidén primitiva.

Hemos habiado de perturbaciones nerviosas: ellas
se traducen lo mas a menudo por una dificultad ex-
trema en la marcha, que puede ir hasta simuiar una
paraplegia y que csta fuera de proporcién con la que
originaria una fatiga muscular. Se observan neural-
gias: la neuralgia intercostal es muy frecuente y Basse-
reau, ha podido pretender que esa neuralgia estaba casi
siempre ligada a la existencia de una metritis; se ob-
serva tambi¢n neuraigia facial, ,lombo abdominal con
irradiacion de los dolores en la rama fémoro-cutanea,
lo mas a menudo en ¢l muslo izquierdo.

Pueden existir tambiln una excitacién histeriforme,
una tos quintosa uterina, que se llama, disturbios dis-
pépticos, cte. Chrobak ha observado un asma muy
intensa: Schroder la corea: Kehrer la afonia: Sielski
la histero-epilepsia: Kinderlen vomitos incesantes, etc.,
gravesgsintomas que con el simple enderezamiento del
utero desaparecieron,

La patogenia de estas perturbaciones nerviosas re-
flejas, se puede explicar por la riqueza de la inerva-

cidén de los Organos genitales, que estan unidos con




70

el gran simpatico, por el plexo hipogastrico y con la
medula, por el nervio pudendo interno.

La esterilidad es la consecuencia casi obligada de
la retroflexién; sin embargo, la fecundacion puede te-
ner lugar y entonces o el fitero se endereza o queda
flejado enclavandose mas y méas en la pequeda pelvis,
dando lugar a los fenémenos graves que se estudian
en obstetricia, con el nombre de retroflexién del ttero

gravido.

Signos fisicos.— Por el tacto vaginal y rectal, con
la palpacién bimanual y en dltimo caso con el cate-
terismo uterino, nos daremos cuenta de la situacién y
posicién del ttero,

-En la retroversién, haciendo el tacto vaginal, en-
contramos el cuello uterino en el fondo de saco an-
terior, mirando hacia arriba y adelante * esta casi siem-
pre entreabierto y de forma irregular, En el fondo
de saco posterior notamos la presencia de un tumor
liso, regular, de forma globulosa y que ocupa el
Douglas;" es doloroso al tacto y se contintia directa-
mente con el cuello hacia adelante, Lo que distin-
gue esta desviacién de la retroflexién, es la ausencia
de angulo, de acodadura entre el cuerpo y el cuello:
el eje del 6rgano es rectilineo.

En la retroflexién, se nota un tumor liso y globu-

loso, que ocupa el fondo de saco posterior y reco-
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rriéndolo con el dedo, se siente un surco muy neto
entre el cuerpo y el cuello uterino. Ademas la pal-
pacién hipogéstrica, combinada con el tacto vaginal,
nos muestra que el fondo del Gtero no existe en el
lugar normal; por el tacto rectal ratificamos estas sen-
saciones, sintiéndose netamente el Utero extendido, y
como acostado sobre la cara anterior del recto.

En los casos dudosos el cateterismo nos ayudara;
pero hay que tener mucho cuidado en las retroflexio-
nes, porque el instrumento choca al nivel del angulo y
es a menudo dificil llegar hasta el fondo.

Formas.— Clinicamente las retrodesviaciones no son
iguales; existen entre ellas diferencias marcadas, se-
gin la predominancia de unos u otros sintomas.

Podriamos distinguir: una fopma lalente, cuya exis-
tencia se descubre indirectamente en el curso de otras
investigaciones clinicas, como por ejemplo, las retro-
desviaciones congénitas o infantiles, de las cuales he-
mos hablado o las que se constatan en mujeres de
edad, con un prolapsus genital y en el cual la re-
troversiéon no ha sido sino la primera fase.

En las mujeres jovenes estas formas latentes son
mas reras; ello es debido a que interviene muy a
menudo la metritis y Jos sintomas dados por ésta son
predominantes. Las desviaciones congénitas no ha-
cen sufrir sino en la época de la actividad genital,

en que el dtero estd mas expuesto a la infeccion.
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Se ve a ‘menudo mujeres jovenes, con desviaciones
que no se revelan por ningdn sintoma, al contrario
no hay retrodesviacién dolorosa, que no se acompaifie
de metritis o de una lesién aunque sea minima de
los anexos. La predominaricia en ciertas casos de los
fendémenos nerviosos y reflejos, merece que se esta-
blezca una forma nerviosa, de esta afeccién.

En estos casos se puede constatar todos los sig-
nos de una neurastenia marcada, que es mas bien
una complicacién y de la cual hablaremos mas ade-
lante.

Los ovarios en estos casos estan siempre enfermos.

La forma mas habitual de las retrodesviaciones es
la dolorosa, en la cual la metritis y las lesiones de
los anexos, son de una importancia primordial y que
ya hemos descripto en el capitulo de la sintomato-
logia. *

Otra forma la constituye la retroversién del ttero

gravido, cuyo estudio lo dejaremos a la obstetricia.

MarcHA,— La  evolucién de las retrodesviaciones,
es esencialmente variable: abandonadas a si mismas
sin cuidados ni precauciones alguna, recorre mas o
menos lentamente las distintas fases, que el estudio
de los sintomas nos hace presentir. Es asi que
vemos una retroflexién simple, moévil, relativamente

tolerada, pasar a ser una retroflexién dolorosa, con
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o sin hipertrofia del utero y mas tarde complicarse
de inflamaciones pelvianas, que lo inmovilizan y lo
hacen irreductible.

Aqui, ya que hablamos de la movilidad del ttero,
se nos presenta la ocasién de estudiar las distintas
clases en que se han dividido estas desviaciones,
teniendo como base la adherencia mayores o menores
del ttero, a los 6rganos vecinos y que lo hacen pa-
sible de uno u otro medio terapéutico.

Trelat dividia las retroflexiones en: [° reductibles,
2° yesislentes 'y 3° adherentes. Labadie, Lagrave vy
Legueu hablan, considerandolas como fases de un
mismo proceso de: desviacion mdvil y reductible que
constituiria la primera fase; mas tarde se producen
adherencias celulosas y laxas todavia y que hacen al
utero aunque adherente movilizable y reductible (2* fase)
y en fin el tercer grado de la afeccién, en el cual
las adherencias se consolidan, se retraen y hacen de
una retrodesviacién movilizable, una retrodesviacion
adherente, fiya e irreductible.

La rapidez con la cual se suceden estas diversas
fases, depende de una cantidad de circunstancias; los
trabaj@s penosos a los cuales se vea obligada la
enferma, los excesos de todo género, las continuas
infecciones, etc.

En las mujeres que se cuidan bien y que son vi-

giladas, se puede llegar a corregir la desviaciéon
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aprovechando el estado de maleabilidad del paren-
quima uterino, en que queda después del parto, en
repetidos embarazos. Algunas veces, raras, aun fuera
de un nuevo parto, se ve modificarse las retrofle-
xiones de una manera notable bajo la influencia del
masaje, de maniobras oportunas y a veces esponta-
neamente. En cambio, en las mujeres que no pueden
proporcionarse todas las comodidades y cuidados
necesarios, los sucesivos embarazos y los nuevos
partos no hacen mas que agravar la afeccién: la
subinvolucién del dtero se acentiia, la leucorrea y las
pérdidas de sangre debilitan a la enferma, los li-
gamentos tironeados ceden, pierden su resistencia;
luego se agregan nuevas infecciones que complican el
caso, dejando adherencias. El relajamiento del tejido
fibroso, puede invadir las aponeurosis del periné y
unirse a la retroflexién un rectocele} cistocele y los
prolapsos.

Por otra parte, la supresién de la actividad genital,
unida al reposo en el lecho y una vida tranquila,
pueden no solamente retardar, sino detener la evo-
lucién de los desérdenes, producidos por la des-
viacién: puede entonces mejorarse aun cuando existan
adherencias y aun otras complicaciones.

La retroflexién es de evolucién croénica, dando
lugar a malestares continuos, de intensidad y du-

racién variables, pero que hacen desgraciadas a las




mujeres que los sufren: la enfermedad se agrava y
se acentia progresivamente, si no es tratada.

Los fenémenos dolorosos son mas graves y con-
tinuos, cuando se agregan las adherencias que fijan
el utero y los anexos en el fondo de saco de
Douglas. La retroflexién se acompafa, casi siempre
de sintomas mas ruidosos y mdis dolorosos que la
retroversion.

Debemos notar como fenémeno caracteristico a la
retroflexién uterina, las recrudecencias que se produ-
cen de tanto en tanto, bajo la influencia del proceso
catamenial, de las fatigas, de las poussées de metritis
y que dan lugar a crisis agudas, violentas, muy dolo-
rosas, que inmovilizan a las enfermas durante varias
semanas, agravando la decadencia de la salud de estas

mujeres.

CoMPLICACIONES. — Ya hemos visto que las retrodes-
viaciones son, de las afecciones uterinas, las que influ-
yen de una manera poderosa sobre la salud general
de la mujer, desmejorandolas, y ello es debido a las
complicaciones, que a menudo vienen a dificultar y
agravgr el curso de la afeccion.

El embarazo, es hasta cierto punto una complica-
ci6n, dando nuevas energias a la metritis, aumentando
la desviacion. En las retroflexiones debemos notar

también, como una complicacion la esterilidad, la débil
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aptitud para la fecundacién, asi como las fendencias
al aborfo, a que expone la posicién viciosa del ttero.

En las retroflexiones congenitas o infantiles, la este-
rilidad es debida en gran parte a la aplasia, al débil
y defectuoso desarrollo del ~aparato genital en su con-
junto, a lo cual coadyuva la disposicién especial del
Utero.  El cuello infantil, alargado, hace que en las
relaciones sexuales, se haga una falsa ruta vaginal
posterior, de donde se origina la débil tendencia de
penetracién de los espermatozoides.

En cambio, en las retroflexiones adquiridas es la
metritis, la que impide la fecundacién, asi como las
anexitis y todas las complicaciones pelvianas que pue-
den sobrevenir. Sin embargo, la fecundacién sc pro-
duce mucho mas a menudo de lo que logicamente
habria que esperar, dadas las condiciones en que va
a hacerse; producida la fecundacién “viene entonces
otra complicacién, que es el aborso.

El abotto, que se produce en las seis 1 ocho pri-
meras semanas, es imputable, en gran parte al coito,
pues se produce después de relaciones sexuales que
han sido dolorosas. El aborto producido del tercero
al cuarto mes, es debido al enderezamiento espontaneo
del utero, que tiende a elevarse en el abdomen y tomar
su anteflexion normal; se produce en estos casos des-
pegamientos placentarios, que dan lugar a hemorragias,

a la muerte del feto y a la expulsion del mismo,




Nos resta hablar de otro accidente del embarazo en
esta retrodesviacién y es la posibilidad de la enclaus-
tracién del Utero en la pequeda pelvis, lo que da lugar
a los graves disturbios que ya hemos mencionado y
que se estudian bajo el nombre retroflexion del iitero
gravido y que son fenémenos graves de compresion,
dolorosos, que so6lo el enderezamiento del Gtero hace
cesar, La disuria, la cistalgia, el tenesino rectal, entran
en la sintomatologia de la afeccion que ya hemos es-
tudiado, pero que pueden aumentar de intensidad y
darnos refencion de ovina y una oclusidn intestinal con
todas sus consecuencias.

A esto se llega, mas bien por {endémenos de con-
tractura espasmoédica, que por un verdadero obstaculo
mecanico. La detencién de oripa, necesita cateterismos
repetidos, lo que expone la vejiga a las infecciones,
pudiendo llegar a producirse ¢/s//is mas 6 menos gra-
ves, Pinard-Varnier y Haultain han estudiado y sena-
lado la gravedad de los casos de cistitis gangrenosas
y exfoliantes, que se observan particularmente en mu-
jeres atacadas de retroversion del dtero gravido. Pi-
nard-Varnier invocan, para que se produzcan estas
clasesg.de lesiones, la mortificacion de la vejiga por la
compresion del ttero gravido. Esta circunstancia no
es mas que un adyuvante: la compresion prepara la

retencion y la cistitis gangrenosa resulta de a viru-

lencia exagerada de un microbio, que encuentra por

N
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otra parte, un terreno con locus minoris resis-
tentae.

Si se observa a menudo estas clases de cistitis, en
el curso de la retroversién del utero gravido, es por-
que alli se encuentran reunidas, todas las condiciones
que favorecen el proceso de una infeccién vesical,

Hemos hablado ya de la constipacién, que es ha-
bitual en la mayor parte de Ias mujeres y que es
favorecida por la compresion del Gtero sobre el recto:
esta constipacion puede exagerarse he ir hasta la oc/u-
sion intestinal, accidente grave, que por su repeticién
expone a las enfermas a un verdadero peligro, tanto
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