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DEL HOSPITAL SAN ROQUE







SENORES ACADEMICOS :
SENORES CONSEJEROS:

SERORES PROFESORES:

Cunipliendo con una prescripeion reglamentaria pre-
sento a vuestra distinguida consideracion el presente tra-
bajo, con el cual pretendo dar cumplimiento a la Gltima
prueba para optar al titulo de Doctor en Medicina.

Lanzados al torbellino de la vida con un considerable
bagaje de energias y esperanzas, constituye el presente
momento, de la culminacion de nuestros estudios univer-
sitarios, uno de los acontecimientos mas gravesy solemnes
de nuestra existencia.

Acompaiiados hasta aqui por el ejemplo y consejo del
maestro, 4 quien siempre hemos sentido cerca, vémonos
ahora librados a nosotros mismos, pero no desmayaremos,
no!, emprenderemos con valory decision nuestra marcha,

sin alejarnos nunca del sendero del estudio, unica forma
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de estar siempre en condiciones de ser util al que sufre
y solicita nuestra ayuda.

Llegue ahora, al profesor doctor Juan B. Seiorans,
modelo de correccion y caballerosidad, mi més profundo
agradecimiento por las distinciones de que fuera objeto
mientras fui ayudante de su catedra.

Mis afectos, también, a los jefes y compafieros de ese
laboratorio.

Al profesor doctor Osvaldo L. Bottaro, maestio y ami-
go, con quien iniciara mi aprendizaje de la ginecologia y
a quien debo lo que conozco de esta especialidad, mi mas
vivo agradecimiento por ello y por el honor que me dis-
pensa al acompanarme como padrino en este acto.

Al profesor doctor Carlos Robertson Lavalle, director
del hospital de mi actuacion, respetuoso homenaje.

Al doctor Carlos Edo mi especial estimacion por las
deferencias tenidas para conmigo, mientras fuera practi-
cante de la Asistencia Publica; a los médicos y comparie-
ros en ella, mi saludo afectuoso.

Al doctor Widacowich, mi agradecimiento por su gentil
colaboracion en el estudio anatomo-patologico del tumor
de nuestra observacion personal.

El Gnico sentimiento que experimento en este instante
es tener que alejarme de esta digna y vieja casa que ca-
rifiosamente llamamos San Roque y donde Lasta hoy estu-
viera viviendo intensamente esa vida de internado, que
constituirs, siempre un jalon en mi existencia y que jamas

olvidaré.
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Mi agradecimiento, aqui, a los que en ella fueron mis
maestros y superioves inmediatos, en particular a los
doctores: profesor Gregorio Ardoz Alfaroy doctor Ramon
Tribarne, a quienes debo miltiples atencionesy el recuerdo
méas grato, luego, para todos los compaiieros de internado
con los cuales he pasado las horas mas felices de mi vida

estudiantil.






PROLOGO

Kl interesante caso de nuestra observacion personal
sobre una enferma portadora de un quiste papilifero del
ovario nos ha llevado a meditar sobre la tan «discutida y
obscura cuestion», como la llama Pozzi, de su malignidad
o benignidad.

Considerados como malignos durante mucho tiempo y
reconocidos como tales por todos Jos autores, llega un mo-
mento en que Pfannenstiel demuestra su relativa benigni-
dad v menciona varios casos de enfermas interveuidas
con ¢xito; en 1911, Desurmont, (tesis de Paris) en su «Hs-
tudio anatomo-clinico sobre los tumores bilaterales de los
ovarios»,llega & clasificar al quiste papilifero como tumor
generalmente benigno, y Semb (citado por Meriel) llega
atn mas alld, afirmando, al hablar de los tumores papila-
res, el hecho de que siempre son benignos.

Sumamente interesante es seguir esta evolucion de las

ideas en la bibliografia extrangera, ya que sobre el punto
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en la nacional muy poco hemos encontrado, y deseando
formarnos un juicio propio teniendo sobre todo en cuenta
la labor realizada por especialistas argentinos, hemos
consultado distintos profesores y cirujanos cuyas opinio-
nes, que enunciamos en un capitulo posterior, y el valioso
material de historias clinicas que nos han brindado y que
con satisfaccion insertamos al final, han ilustrado al res-
pecto nuestro criterio y por ello, desde estas lineas, vaya
mi mas profundo agradecimiento.

Haré algunas consideraciones generales sobre anato-
mia patologica, histogenia, sintomas y diagnoéstico para
ocuparme con detencion de los capitulos siguientes, que
han sido, en realidad, el motivo de mi estudio.




CAPITULO I

(:ONSIDERACIONES GENERALEN

Desde el punto de vista anatomo-patoloégico es impo-
sible separar los tumores vegetantes o papilares de los
quistes del ovario, no obstante constituir, desde el punto
de vista clinico, una clase aparte de tumores.

En su evoluciéon no pueden ser comparados a los quis-
tes del ovario, propiamense dichos, pero no puede negarse
la transformaciéon en ciertas condiciones del quiste del
ovario en tumor vegetante y es también un hecho com-
probado el encontrar cavidades quisticas en los tumores
vegetantes.

Admitido, pues, que no existe linea de demarcacion
entre los tumores vegetantes y quistes papiliferos y con-

siderando que estos ultimos forman una clase interme-



. 492 —

diaria entre los quistes y los tumores sélidos propiamente
dichos del ovario, entremos en algunas consideraciones
sobre:

Anatomia Patolégica.—Lios tumores papiliferos se pre-
sentan bajo tres variedades morfologicas distintas:

1. En la primera variedad tenemos los quistes vege-
tantes del ovario, en los cuales la proliferacion gradular
esth asociada a la proliferacion papilar. Esta variedad se
acerca netamente a los quistes papiliferos del ovario y es
la que nos interesa.

2.° Lasegunda variedad comprende los tumores vege-
tantes sin quistes o que por lo menos no son aparentes a
simple vista, constituyendo por lo tanto tumores solidos.

El volumen de estos tumores es mas pequeilo que los
precedentes, llegando a lo sumo a alcanzar el de una
cabeza de feto. MacroscOpicamente no se observan cavi-
dades quisticas, pero éstas nos son reveladas por la obser-
vacion microscopica y siendo su estructura idéntica a la
variedad anterior, la diferencia esta dnicamente en los
caracteres macroscopicos del tumor.

3.° TLa tercera variedad es mucho mas rara: el ovario
se encuentra apenas aumentado de volumen y conserva
su forma casi normal, pero su superficie es rugosa. Patton
lo describe como «si el ovario estuviera embadurnado
por una substancia viscosa y espolvoreado después con
arena muy finax.

Las vegetaciones que se observan en estos tumores
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varian grandemente en aspecto, disposicion y dimensiones.
Algunas son rosadas o rojas, carnosas y con apariencia
de fungosidades; otras son, por el contrario, grisaceas,
trausparentes y de consistencia gelatinosa.

Su modo de implantacion varia muchisimo: sesiles o
pediculadas, muéstranse ya aisladas o bien aglomeradas,
tomando el aspecto y apariencia de un coliflor.

Las vegetaciones pueden recubrir por completo el tu-
mor y extenderse, no solamente sobre el peritoneo que
cubre al Gtero y las paredes de la pelvis sino también al
epiplon, intestino, diafragma, etc., siendo de notar que
estas vegetaciones asi sembradas tienen los mismos carac-
teres morfologicos y la misma estructura que las primiti-
vas, aunque suelen ser, en verdad. mas blanquecinas y
menos vasculares.

Estan constituidas por un estroma conjuntivo y su
superficie estd recubierta por una capa epitelial cilindrica
o de pestaiias vibratiles. Cuando el epitelio cilindrico es
casi regular constituye un dato a favor de la benignidad
del tumor y cuando el epitelio es atipitico e irregular,
podemos admitir que se pronuncia la malignidad, por ser
6sta la caracteristica del epitelioma verdadero.

Junto a las vegetaciones se observan invaginaciones
epiteliales y tubos glandulares neoformados.

En ¢l quiste papilifero del o rario, cuyo volumen puede
llegar al de una cabeza de adulto, se encuentra la glin-
dula adosada, por axi decir, a uno de los polos del ovario.

La pared de los quistes varia en resistencia de un
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tumor a otro y atn en el mismo tumor, segun el sitio que
se considera.

Su aspecto es fibroso en la parte que queda librey
estd constituida casi siempre por una capa de la glan-
dula, en la parte que corresponde al ovario.

El contenido suele ser un liquido coloideo de mayor o
menor viscosidad y que el formol le hace adquirir una
consistencia gelatinosa.

Las vegetaciones cuyos caracteres hemos descripto se
encuentran en el interior del quiste, tapizando su pared
interna; pero siguiendo en su crecimiento perforan la
pared, se hacen libres y contintan su proliferacion trans-
formando al quiste en tumor vegetante.

Ahora bien, estas vegetaciones cuando se desprenden
pueden implantarse en diferentes partes del abdomen, de
preferencia en el fondo de saco de Douglas, sirviéndoles
de vehiculo la ascitis que acompaiia al proceso; o bien se
realiza una propagacion por contigiiidad, que es lo mas
logico admitir para las que tapizan las trompas y los
ovarios.

Esta tendencia de las vegetaciones a injertarse se pone
de manifiesto hasta en las intervenciones quirtrgicas,
pues tiende a realizarse sobre la herida operatoria.

De ahi el peligro que existe en los casos de ruptura
de los quistes papiliferos, que puede traer como conse-
cuencia la generalizacién, ya sea in situ o a distancia
(caso de Reclus, citado por Fossard).

Esta ruptura puede ser favorecida por las mismas ve-




getaciones actuando sobre las paredes del quiste, que asi
son adelgazadas.

Una vez verificado el derrame del liguido se realiza la
siembra del peritoneo, que es un terreno favorable para
la multiplicacion de dichas células, contribuyendo toda-
via en la tarea los movimientos peristalticos del intestino.

El peritoneo parietal y visceral puede llegar a presen-
tarse completamente sembrado de granulaciones, que re-
produciendo todas el tipo primitivo y continuando en su
desarrollo determinan méas tarde adherencias, inmovili-
zan las visceras y efectian compresiones.

Los injertos pueden llegar ain a organos lejanos por
via sanguinea o linfatica, ocasionando un derrame pleu-
ral si llegan a ganar la pleura, en cuyo caso deben sos-
pecharse reacciones del mismo origen en el peritoneo y
alarmarse ante la posible generalizacion.

Los tumores vegetantes son casi siempre bilaterales,
segin Pfannestiel en el 50 por 100 de los casos y segun
Zweifel en el 60 por 100.

Tienen tendencia a infiltrarse en el ligamento ancho,
lo cual se debe, tal vez, como supone Cazenave, a que en
el momento de su comienzo las vegetaciones encuentran
menos resistencia por parte del tejido celular del hilio
del ovario y del ligamento ancho que por parte del mismo
tejido ovarico, mucho mas denso.

Ficilmente se producen adherencias viscerales, lo cual,
unido a su bilateralidad, constituye una gran dificultad
para su extraccion.
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La ascitis es casi constante y existen dos teorias para
explicar su produccion: la teoria de la irritacion perito-
neal y la teorfa de la secrecion por las vegetaciones.

La primera, formulada por Ziembicki, es sostenida por
Duplay y defendida por Terrier; segtin ella, las alteracio-
nes de la superficie externa del quiste, representadas por
la vegetaciones, irritan la serosa y motivan sn reaccion,
que se traduce por ascitis.

La segunda pertenece a Quenu: la ascitis es el pro-
ducto de la secrecion de las vegetaciones que existen en
la superficie de los quistes.

La ascitis es casi siempre constante y caracterizada
por dos hechos principales: su abundancia y su repro-
duccion a corto plazo. Thédenat puncionaba una de sus
enfermas cada 8 a 10 dias. Peasle hizo, en 13 afios,
605 punciones a una de sus enfermas y al consultorio
externo del Hospital de Clinicas concurre semanalmente
una enferma a que se le haga paracentesis.

No obstante esto y como en medicina no hay nada
absoluto, De Rouville y Stoltz han publicado casos tipi-
cos de tumores papilares del ovario notables por la ausen-
cia de ascitis, «la compafiera inseparable de los tumores
papiliferos», segtin Vacquez.

El liquido ascitico tiene un color amarillo citrino o
bien hematico, debido a la friabilidad de las vegetaciones,

que sangran facilmente.

Histogenia.—Entre las hip6tesis emitidas para expli-
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carla nos parece muy racional la que hace derivar estos
tumores del epitelio superficial del ovario y aqui con-
viene recordar lo que dicen Labadie-Lagravey Leguen,
a saber: que los tumores vegetantes o papiliferos consti-
tuyen una variedad clinica que puede ser Ja consecuen-
cia de la transformacion de un quiste ovérico, existiendo
siempre un proceso de proliferacion epitelial.

En el quiste papilifero se hace la proliferacion en su-
perficie, las vegetaciones se multiplican, atraviesan las
paredes del quiste y contintian luego libremente su pro-
liferacion por fuera de élL

Asi se hace la transformacion de un quiste en tumor

vegetante, y muchos autores que han estudiado la cues-

J

tion, como Quenu, Pfannenstiel, Olshausen, Coblenz y

(iisserow, admiten este mecanismo y este origen.






CAPITULO II

ETIOLOGIA, SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

Tratase casi siempre de grandes multiparas y tal es el
caso de nuestra observaciéon personal, mujer que ha te-
nido 21 hijos.

En cuanto a la edad se admite que la méas frecente es
alrededor de los 45 afios, no habiendo, empero, uniformi-
dad sobre este punto.

Al comienzo de la enfermedad, lo mismo que sucede
ante la mayoria de los neoplasmas, aun de los mas gran-
des, los dolores son generalmente nulos.

Kl aumento de volumen del vientre es lo primero que
Ilama la atencién de las enfermas. A veces no sienten
ningun dolor o a lo sumo algunos tircneamientos que in-

dican el principio de la ascitis.



Algian tiempo después aparecen la pesantez y la difi-
cultad en la marcha, sintomas que parecen ser debidos
nicamente al obstaculo mecanico produacido por la abun-
dancia del derrame.

Mis tarde pueden sobrevenir dolores pelvianos, altera-
ciones digestivas (vomites y colicos) y sobre todo alte-
raciones de la miceion. al estar comprimida la vejica por
lag masas vegetantes. Sobreviene después adelgazamiento,
pérdida de fuerzas y al final edema de los miembros in-
feriores; sin embargo, en el caso citado por Peasle, de las
605 punciones, no se presento ningln signo de caguexia.

K1 diagnostico es a veces dificil porque la ascitis no
permite delimitar y ni atn sentir Jas masas papilomato-
sax. [N estos casos algunos autores aconsejan la puucion
evacuadora, después de la cual la palpacion estd muy
facititada. pero hay que tener presente que, tratandose
de quistes papiliferos, la puncion pudiera ser contrapro-
ducente por una mala maniobra (puncion del guiste),
dado que favoreceria la siembra en el peritoneo de las
vegetaciones papiliferas, sin contar con el peligro de in-
feccion, que debemos descontarlo, ateniéndonos a las re-
glas de la asepsia y antisepsia.

Otras veces, cuando la ascitis no es muy abundante,
se perciben desigualdades e irregularidades diseminadas
en el abdomen que despiertan laidea de una  peritonitis
tuberculosa.

Kl tacto vaginal revela al ftero enclavado y ftijado,

estando inmovilizado, como en ciertas supuraciones pel-




vianas. Los fondos de saco vaginales estan borrados, los
tumores que los ocupan son iyregulares, duros, indoloros
o muy poco dolorosos. Por la palpacion bimanual se cons-
tata que invaden toda la excavacion pudiendo remontar
hasta la altura del pubis, recubriendo el fondo del utero.
que suele, por 1o demas, no percibirse claramente al
examen.

Si no existe ascitis es muy facil confundir estas masas
neoplasicas con supuraciones pelvianas y en ese *aso0 los
conmemorativos vendrian en nuestra ayuda. En efecto: la
falta de fiebre, de sensibilidad y la repercusion sobre el
estado general, de una manera bien distinta, son condi-
ciones que permitiran eliminar la hipotesis de una supu-
racion peri-uterina.

Qe eliminara también ¢l embarazo cuando hay supre-
sion de reglas, cosa que suele suceder algunas veces.

Puede establecerse que no hay paralelismo absoluto
entre la gravedad de los sintomas y la importancia de
lag lesiones y asi vemos, como sncede en varias de las
historias clinicas que insertamos, que existiendo lesiones
avanzadas, en cuanto a su propagacion por continuidad,
el estado general se conserva relativamente satistactorio.

Tratindose de metdstasis a distancia la cosa varia y
§i ellas se prodajeran, por ejemplo, #n la pleura y nos
dieran un derrame, el easo es ya distinto por su gravedad

manifiesta.






CAPITULO 1II

EVOLUCGION

La evolucion que tienen estos tumores es variable.

Hemos visto en paginas anteriores como se verifica su
crecimiento y como se originan las vegetaciones que, pri-
mero intraquisticas, bacense luego extraquisticas, origi-
nan la ascitis y con ella la siembra peritoneal, favo-
recida ésta, entre otras causas, por jos movimientos
peristalticos del intestino.

Sobrevienen mas tarde con el desarrollo progresivo
del tumor, adherencias viscerales y compresiones diver-
sas que originan trastornos de la miccion, digestivos y
dolores varios. La ascitis va en aumento, la enferma
pierde fuerzas, s¢ adelgaza, se ;aquectiza y finalmente

muere si no le llega el auxilio quirturgico, o bien, ve pro-
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longada su existencia por paracentesis repetidas que le
alivian unos dias hasta que la rapida reproduccion del
derrame obliga a realizar nueva puncion.

La evolucion clinica es en general notable por su
lentitud e insidiosidad y por la indolencia y ausencia de
sintomas viscerales, aun con una invasion considerable.

Es indudable que pueden existir periodos de calma,
pero el fin, si no se interviene, es el previsto.

Hoy dia, que las ideas han evolucionado y el trata-
miento quiriirgico que se emplea es amplio y radical, te-
niendo en cuenta que despues de su ablacion completa
pueden no recidivar, la evolucion de estos tumores es ya
otra y vemos asi enfermas que consiguen, si bien no la
curacion en todos los casos, por lo menos una lavga so-
brevida.

Aqui se presenta la oportunidad de hablar sobre la
benignidad o malignidad del quiste papilifero del ovario,
sobre cuya nocion se basa el tratamiento y por ende la
evoluciébn y prondstico, pero dejaremos el punto para
tratarlo en el capitulo siguiente.




CAPITULO IV

PRONOSTICO

La presencia de ascitis hace ya sospechar la natura-
leza vegetante del tumor y la existencia de injertos, lo
cual obscurece el prondstico.

Si del examen ginecolégico resulta nna gran extension
de las lesiones, es indudable gue se trata de un caso de-
licado y mayor aun si la evolucion del proceso ha sido
rapida y el estado general deja que desear.

Si el liguido extraido es sanguinolento el pronostico se
agrava, nociéon que hemos aprendido en sus sabias leccio-
nes al profesor Bazterrica. Conviene descartar el diag-
nostico de ascitis hemorragica, producida por tumores

pediculados a pediculo torcido, pues ella escaparia en-
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tonces del mal caricter prondstico que se le atribuye a
este signo fisico, cuando no responde a esta causa.

Pero, para sentar pronostico es indispensable, ante
todo, tener una nocién sobre la malignidad o benignidad
del proceso, cosa que, seglin la opinién de Pozzi, es atin
«una cuestion llena de obscuridad».

Hace 90 afios, Delpech (de Montpellier) habia acerca-
do, clinicamente, el quiste del ovario al cancer, conside-
randolo, por lo tanto, como maligno. (Cerné. Annales de
Gynécologie et D’Ostetrique, 1904). Las investigaciones
posteriores de Waldeyer, Malassez, Quenu, Poupinel, ten-
“dian a sentar el mismo criterio y Cerné, en su comuni-
cacion al IV Congreso Nacional de Obstetricia, Gineco-
logia y Pediatria reunido en Rouen, nos manifiesta la
malignidad eclinica absoluta, como resultado de su prac-
tica profesional, apoyandose en el hecho de las recidivas
que ha visto producirse y que, efectivamente, suelen ser
comunes.

Boully sostuvo en el Congreso de Cirugia de 1891 la
benignidad relativa, fundandose en el post-operatorio de
siete casos, sobre un total de 22, que quedaron bien du-
rante un tiempo de uno a cinco aifios.

Lejars, en la discusion de la comunicacion de M. Cerné
ya citada, dice que de 121 casos por él operados han
evolucionado hacia la malignidad 18 casos, es decir, el
14.88 por 100.

Significa que es importante reconocer cuando se debe

temer la recidiva, para poder sentar un mal pronostico




y no reconoce valor absoluto a la ascitis hemorragica,
pues dice poder darla un simple quiste a pediculo tor-
cido desde algun tiempo atras y que por su dureza sumi-
nistra la sensacién de una masa neoplasica. Atribuye
gran valor clinico al hecho del crecimiento brusco de un
quiste, en el momento de la menopausia, coincidiendo
con la aparicion de dolores, ascitis y gran adelgaza-
miento. Para él, la bilateralidad es sospechosa de malig-
nidad y establece en consecuencia la indicacion de su
més completa ablacion por histerectomia total.

Para Boursier los quistes papiliferos son relativamente
benignos. ‘

Pozzi sostiene que los tumores papiliferos del ovario
(quisticos o solidos) no deben ser considerados necesaria-
mente como malignos.

Afirma que un gran nimero evolucionan como los tu-
mores benignos y después de su ablacion no recidivan o
recidivan tardiamente o localmente. Dice que el proceso
del injerto peritoneal de las vegetaciones papiliferas del
ovario es de orden benigno y comparable a lo que se
observa para los papilomas de la piel.

In ausencia de signos positivos de malignidad (cagque-
xia, metastasis, etc.) el cirujano deberd siempre compor-
tarse frente a estos tumores, dice Pozzi, como si fueran
henignos y practicar su ablacion lo mas completa posible.

Es claro que algunas vegetaciones suelen quedar,
siendo de temer las recidivas, pero en muchos casos la

ascitis no reaparece y las vegetaciones que quedan sufren,
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como también lo ha constado Bumm, un evidente proceso
de regresion.

Para Meriel (Annales de Gynécologie. Paris. 1907),
los tumores papiliferos vegetantes son lo mas a menudo
benignos.

Labadie, Lagrave y Legueu sostienen la malignidad
de los quistes papiliferos y los consideran muy predis-
puestos a transformarse en cancer. Atribuye en este sen-
tido un gran valor a la ascitis.

Ddderlein y Kronig consideran al cistoma papilifero
como el representante de un tipo clasico de transicion
entre los tumares ovaricos benignos y los malignos, con-
siderandolo anatémicamente como dudoso.

Hasta aqui los autores extranjeros; sus opiniones, como
vemos, no son uniformes pero nos parece muy practico
el modo de ver de Pozzi e interviniendo radicalmente
como €l aconseja es indiscutible que se pueden conseguir
muchos éxitos, lo cual es un factor muy a tener en cuenta
para sentar un pronostico.

Entre nosotros, el profesor Bazterrica le atribuye al
quiste papilifero una malignidad relativa, asignandole
mal pronoéstico al hecho de la existencia de ascitis san-
guinolenta. Ha operado hace 20 afios a una enferma que
en la actualidad se encuentra bien; en 1911 operéd otra,
cuya historia clinica acompaiio, que salié de alta en per-
fectas condiciones.

Para el profesor José F. Molinari son tumores malig-
nos, pero que teniendo en cuenta el resultado favorable
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obtenido en ciertos casos por la operacion, cree que a
ella debe recurrirse siempre que no hubieren contraindi-
caciones formales de orden general.

El Dr. Zarate los considera relativamente benignos.

Bl profesor Arturo Enriquez sostiene, en su trabajo
publicado en 1907, la relativa benignidad del cisto-
adenoma-papilifero del ovario y la enferma de su obser-
vacion vivia atin en 1916.

La historia clinica del caso va en otro lugar.

Para el profesor Duraliona son malignos cuando exis-
ten vegetaciones extraquisticas y relativamente benignos
cuando las vegetaciones son intraquisticas.

Para el profesor Salvador son relativamente benignos
y las historias clinicas que acompaiflo, de dos de sus enfer-
mas operadas, son un éxito en tal sentido. Una de ellas,
sobre todo, es muy interesante a este respecto.

Los profesores Piccardo y Cirio los consideran ma-
lignos. )

Los doctores Belaustegui y Zabala los tienen en con-
cepto de malignos y los doctores Caballero y Passeron
como relativamente malignos.

Es indudable que es sumamente dificil conocer el post-
operatorio alejado de las enfermas, pues si bien suelen
concurrir al servicio nuevamente si otra vez se sienten
mal, acostumbran no hacerlo mas si es que gozan de buena
salud y en esta forma, al no poder examinarlas nueva-
mente, la estadistica necesariamente se resiente.

No obstante, por los resultados obtenidos en el extran-
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gero y en nuestro pais, recurriendo al tratamiento quirar-
gico amplio, creo que el pronéstico en los casos de quis-
tes papiliferos del ovario no debe ser tan severo como al
principio lo fuera y pienso que podemos considerarlos como
no fatalmente malignos, dado que muchas enfermas curan
completamente o por lo menos consiguen una sobrevida
de muchos afios.

La «oportunidad de la operaciéon» es un gran factor &
tener en cuenta y el éxito depende también, en buena
parte, de esta circunstancia.

Pasa con estos tumores algo semejante a lo que acon-
tece con el carcinoma del ttero, cuyo pronéstico depende
de la misma circunstancia: «oportunidad diagnéstica y
operatoriax.

Basados en este criterio de la supervivencia por mejo-
ria o curacién post-operatoria, en un relativo ntmero de
casos sorprendidos antes de la generalizacion, creemos,
como lo piensa el doctor Bottaro, nuestro asesor en este
criterio, que siempre que sea posible debe recurrirse a la

intervencion.




CAPITULO V

TRATAMNIENTO

Admitido que el fin de las enfermas es la muerte en
un plazo mas o menos largo, si no se operan, y como por
otra parte se obtienen algunos éxitos interviniéndolas, es
16gico pensar que debe imponerse el tratamiento quirtr-
gico.

Como contraindicaciones tenemos el estado de caque-
xia demasiado avanzado y el tumor sumamente extendido,
pero no debemos olvidar que se han salvado casos en con-
diciones ya muy precarias. Recordemos también aqui, la
falta de paralelismo entre la gravedad de las lesiones y

el estado general.



Si el tumor es movible, mayores indicaciones existen
para intervenir y su extirpacion sera mas facil.

La operacion debe ser lo mas radical posible y tenien-
do en cuenta la tendencia a la bilateralidad, es prudente
suprimir los dos ovarios, tanto mas cuanto que, por lo ge-
peral, este proceso ataca a mujeres de cierta edad y en
las cuales su actividad genital no es ya de tener en cuenta.

Por otra parte, se ha observado la regresion y desapa-
ricion frecuente de las vegetaciones que pudieran quedar,
habiéndose querido ver en esto la influencia de la supra-
sion de dicnas glandulas, pues, como sostiene Delmas y
Aymes, desempefiarian una verdadera funcion trofica fren-
te a las vegetaciones que ellos han engendrado.

Cuando la mujer es joven, antes de extraerle los dos
ovarios, siendo uno solo el enfermo, prefiere Pozzi expo-
nerla a una nueva laparotomia.

Es conveniente, no solo tratar de sacar todas las vege-
taciones que percibe el operador, sino también extraer el
utero, por histerectomia sub-total o total, lo cual facilita,
por lo demas, la ablacion de las masas vegetantes.

Si el drenaje encuentra indicaciones frecuentes en las
simples histerectemias, en estos casos, por las adherencias
v vegetaciones, puede ser sumamente util como aislador,

Es de aconsejar, ademas, una aplicacion intraperitoneal
de Radium, en el drenaje, que puede ser, como preconiza
el profesor Bazterrica, a una dosis de 0.20 centigramos,
mantenida durante 24 horas.

La téenica y dosaje son cuestiones sujetas @ disparidad
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de criterios entre los cirujanos y conocemos casos de le-
siones ulcerativas producidas por él.

Por altimo diremos, que la reseccion incompleta o atn
la simple laparotomia exploradora con extraccion del 1i-
guido aseitico, en los casos inoperables, suele producir,

mas de una vez, una mejoria local ¥ general.






OBSERVACIONES  CLINIGAN






Observacion I

(rersonal)

HOSPITAL SAN ROQUE
SALA XII.—SERVICIO DEL PROFESOR MOLINARI

JEFE DE CLINICA: PROF. O. L. BOTTARO

(La enferma de nuestra observacion ingresd dos veces
al Servicio, habiendo sido dada de alta, la primera vez,
en perfectas condiciones).

Eunriqueta J. de T., 52 aflos, casada, espafiola.

Primer ingreso el 10 de Octubre de 1916.

Alta el 30 de Noviembre de 1916.

Diagnistico.—Quiste papilifero del ovario.

Tratamiento.— Quirurgico.

Antecedentes hereditarios.—Padre fallecido a los 22
afios, de tuberculosis laringea; la madre vive y ¢s sana.
Colaterales, sin importancia.

Antecedentes personales.—Viruela y coqneluche en la
infancia. Reglo a los 11 afios, siendo sus menstruaciones

regulares, abundaiites, indoloras y de cuatro dias de dura-
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cion. Ha tenido 21 hijos, habiendo nacido cuatro muertos;
partos y puerperios normales y ninglin aborto. Actual-
mente tiene solamente cinco hijos, habiendo fallecide los
doce restantes de enfermedades agudas.

Hace 8 aflos tuvo reumatismo, durandole la enferme-
dad un aiio.

Mueve con regularidad su vientre, tiene buen apetito,
orina bien.

Enfermedad actual.—FEn el mes de Septiembre del ano
pasado, nota la enferma que su vientre se iba abultando
poco a poco, pero sin acusar sensacion de dolor sino de
pesantez, cansancio y ligera disnea. En Octubre es vista
por el doctor Bottaro, que le aconseja su ingreso a este
Servicio, cosa que hace con el siguiente:

Estado actual. — Mujer con pronunciado adelgaza-
miento; mucosas palidas. Obsérvase marcada disnea, sin
que se constate nada de anormal del lado pulmonar. ulso
frecuente, 98 por minuto, chico, regular. Orinas escasas.
Constipacion ligera.

Vientre abovedado, distendido uniformemente, piel lisa,
seca, con red venosa superficial. Al nivel del ombligo
una regular eventracion. Signos francos de ascitis.

La distencion exagerada, la disnea y los fendémenos
cardiacos concomitantes exigen la paracentesis; se ex-
traen 12 a 15 litros de liquido ascitico sin poderse recu-
rrir a la intervencion inmediata por fendmenos de ciano-
sis que se exageran aun durante la puncion, obligando a

hacer inyecciones tonico-cardiacas y estimulantes difusi-
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bles, a suministrarle oxigeno y provocar reacciones calo-
riferas de la periferia, debido al enfriamiento.

Kl liguido extraido es transparente y de color amarillo
citrino.

La enferma mejora, pudiéndose luego completar el exa-
men por la palpacion y el tacto, Con lo primero se con-
sigue apreciar una separacion de los rectos anteriores, un
onfalocele de pequefio tamafio y en la cavidad abdominal
un tumor, grueso como una cabeza de feto, ocupando la
fosa iliaca derecha, como también grandes nodulos dise-
minados y que hacen cuerpo cou la pared anterior, de

preferencia en la zona umbilical.

Pocos dias mas tarde se pretende operar a la enferma,
la cual, al notar su mejoria se resiste a ello, debiendo
practicarsele 20 dias mas tarde una nueva paracentesis,
que da salida a unos 10 litros de liquido ascitico con los
mismos caracteres que la vez anterior. Durante el acto
de la puncion se presentan fenomenos disneicos y de cia-
nosis que exigen la misma terapéutica ya empleada y
con el mismo resultado.

El examen ginecologico se realiza con alguna dificul-
tad, por las causas expuestas, no obstante la vacuidad
del abdomen.

Se constata vagina amplia, colpocele anterior y poste-
rior, desgarradura perineal.

Utero desviado hacia la izquierda de la linca media y

en la fosa iliaca derecha un tumor grueso, descendido al



— 70 —

fondo de saco y poco movilizable. Se aprecia vagamente
una ligera renitencia.

Operacion.-——Noviembre 10 de 1916. Inyeccion de mor-
fina previa. Anestesia cloroférmica (18 gramos). .

Operador: Dr. Bottaro. Laparotomia mediana infra-um-
bilical. Intervencion rapidisima dado el estado de la pa-
ciente. Extirpaciéon de un tumor quistico del ovario dere-
cho con su trompa correspondiente. Ovario izquierdo de
aspecto normal. Reseccion del epiplon que se halla en-
grosado, friable y lleno de nodulos de infiltracion,

Peritoneo visceral y parietal libre de metastasis, salvo
la parte de adherencias que el epiplon ofrece a la pared
abdominal anterior y a las ansas intestinales (resistentes
las primeras, laxas las segundas).

El post-operatorio no presenta nada de anormal y es
dada de alta con una mejoria notable de su estado ge-
neral.

Segundo ingreso.—Entrada, ¢l 12 de Marzo de 1917.
Alta, el 31 de Marzo de 1917.

Vista la enferma en los primeros dias de Marzo se en-
cuentra una gran mejoria del estado general, sin disnea,
con menor grado de ascitis, pero se aprecia al nivel del
angulo coélico izquierdo una masa tumoral que adhiere a
la pared. En estas condiciones se aconseja una nueva
intervencion que la enferma acepta, dado el resultado
satisfactorio de la primera.

Operacion.—Marzo 16 de 1917. Anestesia etérea.

Operador: Dr. Bottare. Laparatomia supra-umbilical.




— 71 —

Se aprecia una diseminacion metastasica en el peritoneo
parietal y visceral, principalmente en las ansas intesti-
nales y revistiendo una forma de tipo miliar sobre la
glandula hepatica.

La zona de induraciéon del dngulo colico corresponde
al 16bulo izquierdo del higado, adherido a la pared peri-
toneal anterior.

Cierre sin drenaje, conformandonos con la laparotomia
exploratriz. A los 15 dias es dada de alta con un regu-
lar estado general y el pronostico consiguiente.

En la fecha, Abril 11 de 1917, la enferma presenta
disnea, ascitis, dolores abdominales y avanrza su estado
caquéctico.

Estudio andtomo-patoligico.—La pieza anatomica ex-
traida se encuentra recubierta en su superficie por algu-
nos brotes papiliferos y se halla constituida por un tumor
parcialmente quistico y solido, cuyos diametros son de
14 a 11 centimetros y la altura de 9 centimetros aproxi-
madamente.

Distinguese por fuera una subdivision del tumor en
dos grandes partes y una mas pequeiia, viniendo a estar
delimitadas entre si por surcos mas o menos profundos.

La parte s6lida del tumor, que estd situada entre los
dos 16bulos grandes y el pequeilo, tiene una forma alar-
gada y corresponde aparentemente al ovario y trompa,
cuyos diametros, en ambas extremidades, son de 5y
3 1/, centimetros respectivamente.

Haciendo un corte longitudinal del tumor, en el sen-
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tido de su mayor diAmetro, vemos que estd constituido
por cavidades llenas de una substancia gelatinosa de co-
lor verdoso claro, estando delimitadas estas cavidades por
tabiques que parten de los surcos que hemos descripto en
la superficie externa.

En muchos puntos estos tabiques presentan granula-
ciones papilomatosas.

Haciendo un corte longitudinal de la parte sélida y
alargada que simula el ovario y su trompa, vemos que
no se pueden reconocer tejidos normales, sino que todo
tiene apariencia neoplasica, estando cruzada esta parte
por tabiques resistentes que la subdividen en comparti-
mentos distintos, llenos de la misma masa.

El fragmento de epipléon que se ha resecado se encuen-
tra transformado en una especie de placa de 1 Y, a
2 1/, centimetros de espesor, su consistencia es friable y
la superficie estd sembrada por numerosas granulaciones.

En el corte macroscopico se observa que la superficie
esta limitada por una corteza de tejido neoplasico cuyo
espesor es de 1 a 3 milimetros y de la cual salen nume-
rosos tabiques, de disposicion irregular, que circunscri-
ben en medio de la grasa verdaderos islotes de tejido
neoformado.

La observacion microscopica del tumor quistico, previa
coloracion con hematoxilina-eosina, nos revela una neo-

formacion celular bien coloreada. a células alargadas en




_. 73 —

algunas partes y redondas en otras. Existen trabéculas
de tejido conjuntivo, infiltracion leucocitaria y acumula-
ciones celulares dispersas.

De parte del epiplon las mismas formaciones, que se

destacan en medio del tejido grasoso.



Observacion 11

Terrillon.—Conmunication a la Société Ostetricale et
Gynécologique de Paris. Annales de Gynécologie. Pa-
ris, 1890. Tome 33, pag. 455.

Diagnostico.—Quistes papilomatosos de los dos ova-
rios, con ascitis.

Tratamiento.—Ablacion por laparotomia.

Resultado.—Curacion.

Esta enferma, de 32 aios de edad, nota que su vientre
aumenta de volumen desde hace 18 meses. Se punza y se
extraen 12 litros de liquido. Se hace una laparotomia y
como se encuentran producciones papilomatosas se cree
en un cancer y se renuncia a la operacion radical. Mas
tarde se hace una segunda puncion, se extraen 16 litros
de liguido y una vez extraido el liquido se alcanzan a
palpar dos tumores duros y abollados a los costados del
utero y que lo inmovilizan.

Terrillon hace entonces una laparotomia y extirpa con

gran trabajo dos tumores poliquisticos, presentando en
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su superficie una graz cantidad de vegetaciones friables.

Se produce una hemorragia seria. La enferma se cura.
Tn la discusion del caso, Pean, que ha presentado a la

Academia dos papilomas semejantes, los considera como

tumores generalmento benignos y que no recidivan.




Observaceion III

J. Delmas y Aymes.—Sur les tumeurs papillaires de

Iovaire. La Gynécologie. Paris, 1912.

Diagnistico.— Quistes papiliferos de ambos ovarios.
Ascitis. Metéastasis peritoneales.

Tratamiento.— Ovariotomia doble.

Resultado.—Curacion.

Maria R., 65 afios; ingresa al servicio el 11 de Sep-
tiembre de 1911. No suministra ningin antecedente pa-
tologico. Reglada a los 20 ajios Y con regularidad, la
enferma ha tenido cuatro partos normales, a término.
Menopausia a los 50 afios. No hay pérdidas rojas ni
blancas. Bl apetito es nulo Y las digestiones dificiles. Al
examen todos sus aparatos son normales y el estado ge-
neral parece satisfactorio.

Su abdomen ha comenzado a aumentar de volumen
hace tres meses, empezando a sentir también la enferma
en esa fecha dolores lumbares, que se han acentuado
desde hace un mes Y que se irradian a las caderas.

El vientre tiene el volumen de un embarazo a término.
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Hay edema suprapubico. La palpacion descubre abun-
dante ascitis que impide toda exploracion profunda.

Al tacto se encuentra una masa voluminosa en el fondo
de saco izquierdo, dura, irregular y poco movilizable.
Ella empieza en el fondo de saco derecho e inmoviliza
completamente el ttero.

Operacién.—Septiembre 15; anestesia con éter, gota
a gota.

Incindida la pared se da salida a unos seis litros de
liquido ascitico, de color citrino.

Los dos ovarios son grandes como una naranjay estan
recubiertos de saliencias verrugosas, cortas y carnosas,
como fungosidades y que sanzran al menor contacto. Lias
vegetaciones han invadido las trompas hasta el cuerno
uterino y algunas se encuentran sobre la vejiga y el recto.

Se practica la ablacion de las dos masas ovaricas al
ras de los cuernos uterinos.

Se cierra la pared sin drenaje.

Consecuencias operatorias buenas y la enferma sale
de alta en perfecta salud el 22 de Octubre.

A fines de Febrero de 1912 se ve a la enferma que

signe gozando de buena salud y no sufre nada.



Observaciéon IV

J. Delmas y Aymes.—Sur les tumeurs papillaires de

lovaire. La Gynecologie. Paris, 1912.

Diagnistico.— Quistes papiliferos de ambos ovarios.
Ascitis. Siembra peritoneal.

Lratamiento.—Ovariotomia doble.

Resultado.—Satisfactorio.

Rosalia G., 56 afios; ingresa al servicio de ginecologia
el 23 de Septiembre de 1911. No recuerda haber tenido
enfermedad alguna. Tuvo cinco embarazos normales y
un parto prematuro. Menopausia a los 46 anos, después
no hubo pérdidas rojas ni blancas. La mujer orina poco
pero no tiene edemas. Todos los aparatos, normales.

Su vientre ha comenzado a crecer en el mes de Agosto
pero este aumento de volumen ha sido precedido durante
dos meses por c¢olicos y tenesmo.

Actualmente no hay fendémenos dolorosos sino ligera
sensacion de pesantez.

Al examen se encuentra un abdomen muy voluminoso,

distendido y con ombligo saliente.
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La circunferencia alrededor del ombligo mide 111 cen-
timetros y 52 centimetros la distancia del pubis al apén-
dice xifoide. La gran ascitis hace imposible la palpacion.

Al tacto: cuello pequeiio y desviado ligeramente hacia
la izquierda. En el Douglas grandes masas irregulares,
duras, poco movibles y pareciendo independientes del

itero. No hay dolor a la presion.

Operacién.—Septiembre 28; anestesia con éter, gota
a gota.

Se hace una laparotomia mediana gue da salida a
unos 10 litros de liquido ascitico, de color amarillo citri-
no. Toda la cavidad peritoneal se encuentra cubierta de
vegetaciones en coliflor, muy abundantes sobre el ciego,
colon ascendente y transverso y gran curvadura del esto-
mago. Se encuentrau también en la retrocavidad de los
epiplones, estando el peritoneo parietal sembrado de gra-
nulaciones, pero mas pequefias. In la pelvis se encuen-
tran invadidos el recto y la vejiga.

L.a masa ovarica izquierda, a la vez quistica y papilar,
tiene el volumen de una cabeza de feto. Se practica su
ablacion y se hace ana escision cuneiforme del cuerno
izquierdo del utero, al cual se encuentra intimamente
soldada.

La masa ovarica derecha es més pequena. No hay in-
clusion ligamentaria. Se realiza su ablacion. La interven-
cion se limita a la doble ovariotomia que se hace lo mas

amplia posible y se cierra el vientre sin drenaje.
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Las consecuencias operatorias son normales. A fines
de Febrero de 1912 la enferma sale de alta bien; come y
duerme perfectamente. No acusa mas que una sensacion
de pesantez ligera en los rifiones y pinchazos en el vien-

tre, que no ha aumentado de volumen.




Observacion V

C. B., argentina, 14 afios, soltera.

Esta enferma es operada en el afio 1905, en el Sanato-
rio Caride, por el doctor David F. Prando, quien constata
un quiste papilifero del ovario izquierdo. Realiza la ex-
tirpacion del ovario enfermo y trompa correspondiente,
dandose de alta a la enferma en perfectas condiciones.

Al ailo siguiente es vista nuevamente y presenta gran
ascitis. Se interviene y se constata un quiste papilifero
del otro ovario y multiples metastasis en el peritoneo pa-
rietal.

Se hace oforo-salpingectomia y se queman Jas metasta-
sis con termocauterio. La enferma es dada de alta bieny
se va a Suiza, donde es vista por el profesor Kocher que
comprueba su buen estado actual. Mas tarde contrajo ma-
trimonio y de regreso en Buenos Aires es operada hace
dos aflos, en 1915, por el profesor Molinari, encontran-
dose una siembra metastasica peritoneal que obliga a redu-

cir la intervencion a la simple laparotomia.



Observacion VI

Molinari. — Observaciones de ginecologia operatoria.
& te)

Buenos Aires, 1892.

Diagnostico.—Cistoma papilifero del ovario derecho.
Ascitis,

Tratamiento.—Ovariotomia v apendicectomia.

Resultado. —- Curacion,

M. M. de B., 53 afios, italiana, casada: quehaceres do-
mésticos.

Antecedentes hereditariv:.—13uenos,

Antecedentes cndividuales.—Regld por primera vez a
los 17 afios, ha seguido reglando siempre con regulari-
dad hasta los 50 afos, época ¢n que la menstruacion des-
aparecio.

Se cas6 & los 18 afios: ha tenido 7 hijos, el dltimo a
los 36 afios.

El tumor que tiene actualmente lo notd hace 7 meses,
aparcciendo en la fosa iliaca derecha; se desarrolld con tal
rapidez que a tos dos meses hubo que hacerle una pun-

cion, debido a que el tumor le producia mucha disnea,
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constipacion, deseos frecuentes de orinar y un dolor muy

fuerte al costado izquierdo.

;.

Jon la puncion, segin refiere la enferma, se le extra-
Jeron anos 16 litros de liquido verdoso.

A los dos meses el liguido se habia reproducido nueva-
mente, adquiriendo el vientre mayor desarrollo que la vez
anterior y produci¢udole las mismas molestias.

Kl 17 de Febrero de 1912 se le hizo una nueva puncion,
pues no quiso que se hiciera otra operacion y le extrajo
15 1/, litros de liguido con el mismo color que el anterior.

Después de la tltima puncion se notaba un tumor duro,
irregular, con gran movilidad ¢ independiente del ttero.

Kl liquido se reproduce en un mes y entonces la enfer-
ina se resuelve a que se le haga laparotomia.

Hay considerable ascitis. La matitez se extiende hasta
el ombligo.

Cistocele muy pronunciado, titero en anteflexion, fondos
de saco borrados.

Kstado genceral malo.

Operaciin. —(8 de Mayo). Opera el doctor Castro.

Se hace una incision abdominal de 12 centimetros y se
da salida a gran cantidad de liquido ascitico. KI tumor
estd formado por el ovario derecho y tiene adherencias al
peritoneo parietal, intestino delgado y apéndice vermica-
tar. Las adherencias se desprenden con mucha facilidad,
Se reseca el apéndice vermicular y a continunacion se ex-

tirpa el tumor.
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El peritoneo parietal esta lleno de vegetaciones papi-
Jares hasta por encima del ombligo.

Consecuencias operatorias muy buenas.

Mayo 9: hay incontinencia de orina.

» 11: no pierde orina.

Abril 5: sale del hospital curada.

Agosto 16: signe bien. El estado general ha mejorado
mucho.




Observacion VII

Enriquez.—Cistoadenoma papilifero del ovario. Buenos

Aires, 1907.

Diagnistico.~—Cistoadenoma papilifero de ambos ova-
rios. Ascitis.

Tratamiento.—Ovariotomia doble.

Resultado.—Curada.

S. J. de D., argentina, 26 afios, casada, quehaceres do-
mésticos.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Coqueluche 4 los seis meses,
escarlatina a los tres aifios, sarampion a los cinco aflos;
reumatismo poliarticular agudo & los 17 afios, enfermedad
que la obligd a estar un mes en cama.

La primera menstruaciéon data de los trece afios; son
regulares, algo dolorosas y duran tres dias.

Se casa a los 24 aiios y donde entonces la menstrua-
¢ion le dura cinco o seis dias; no ha tenido hijos ni abortos.

Enfermedad actual.——Data de unos ocho o nueve meses,

comenzando por sentir dolores en el bajo vientre y espe-
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cialmente en el lado derecho, dolores que se irradiaban a
las caderas y sobre todo al caminar.

Dos meses después del comienzo de estos dolores noto
la enferma que su vientre aumentaba de volumen y penséd
en un embarazo, no obtante tener la menstruacion con

toda regularidad y alarmada concurre al Hospital.

Estado actual.— Septiembre de 1906. Examinada la
enferma en los primeros dias del mes, se encuentra en la
fosa iliaca y flanco derecho un tumor algo movible, fluc-
tuante y mate a la percusion; la pared abdominal esta
muy tensa y no permite sentir choque de liguido.

Al tacto se encuentra que el tumor ocupa el fondo de
saco lateral derecho y que ha rechazado el ttero hacia

la izquierda, notandose al mismo tiempo la fluctuacion

Operacion.—Septiembre 17. Se practica una laparoto-
mia, encontrando el peritoneo abdominal muy engrosado;
incindido éste, sale del vientre una cantidad de liquido
ascitico en un total de 1500 a 2000 gramos, observan-
dose, en medio del liguido abdominal, las vegetaciones en
coliflor del quiste del lado derecho, mas desarrollado que
el del izquierdo, el cual también presenta las mismas
lesiones, aunque en menor grado.

Se extrae el doble tumor con cierta dificultad por las
adherencias al epiplon ¢ intestino y, previo un drenaje,
se sutura la pared del vientre. La-enferma cura por pri-
mera intencion, sin fiebre, no sufriendo sino una ligera

indisposicion el segundo y tercer dia de operada, moti-
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vada por un fuerte ataque de tos, con algunos rales bron-
quiales y frotes pleurales.

Sale de alta del servicio de los doctores J. Ayerza y
A. Zabala, en el Hospital Rivadavia, el 14 de Octubre del
afio 1906.

Hecho el examen histologico de los tumores extraidos,
se comprueba el diagnostico.

La enferma ha sido vista diez afios después, en 1916

y se encontraba en perfectas condiciones.




Observacion VIII

HOSPITAL NACIONAL DE CLINICAS

SALA X.—SERVICIO DEL PROFESOR BAZTERRICA

Constancia B., 57 afos, italiana, casada, quehaceres
domésticos.

Ingresa el 6 de Julio de 1911,

Alta el 15 de Agosto de 1911.

Diagnistico.—Quiste papilifero del ovario izquierdo.

Tratamiento.—Ovariotomia y salpingectomia izquierda.

Resultado.—Curada.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—No ha tenido enfermedad

alguna en su infancia. Reglé por primera vez a los 13
aflos; siempre ha menstruado periddicamente, durandole
cuando soltera 3 o 4 dias, indoloras y abundantes. Ha
tenido 8 hijos, siendo sus partos normales y un aborto de
tres meses hace 6 afios, perdiendo abundante sangre por
espacio de tres dias y quedando bien sin necesidad de

raspado.
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Hace 2 afios que ha entrado en la menopausia.

Enfermedad actual.——Comienza hace 2 anos con mo-
lestias en el bajo vientre y sensacion de peso, sin ningan
dolor. Vista por un médico, éste constata un prolapso ute-
rino y prescribe el uso de un pesario. Lo usé la enferma
algtin tiempo, pero no resistiéndolo se lo sacé y consiguid
seguir cierto tiempo bien hasta que la sensacion de peso
se hace mucho mayor y aparecen trastornos del lado de
la vejiga: tenesmo y dificultad para orinar. No siente
ningan dolor, ni en el bajo vientre ni en las caderas. No
ha tenido menorragias ni metrorragias Ks muy consti-
pada, pasando hasta 3 dias sin mover el vientre.

MTiene apetito y no se siente débil ni desfallecida.

stado actual.— Abdomen globuloso, simétrico, estando
caidas las partes laterales y flancos. Piel de coloracion
palida con una red venosa muy marcada, ascendiendo
las venas de ambas fosas iliacas. A la palpacion se cons-
tata un tumor multilobulado, movible y renitente, que
ocupa el hipogastrio y ambas fosas iliacas; consiguién-
dose percibir frotes peritoneales cuando se deprime la
pared.

La percusion del vientre revela matitez en todas lasre-
giones periumbilicales y en los flancos, pero el cambio de
posicion no da cambios de sonoridad marcados.

Lramen ginecol(ﬁgico.——I)csg:arradura incompleta del
periné. Por la vulva aparece el cuello del ufero y las pa-
redes vaginales que se invierten y hacen promineneia a

través de ella.



— 90 —

Por el tacto y la palpacion combinada se encuentra el
utero algo aumentado de volumen, en posicién normal, si
bien un poco rechazado por un tumor que se palpa a la
izquierda, movible, renitente, indoloro y multilobulado,
que ocupa el hipogastrio, por detrds del pubis y es inde-
pendiente de la matriz, pues los movimientos imprimidos
4 aquél no se transmiten a ésta. Ademas, se puede intro-
ducir los dedos por entre el tumor y el ttero. Una parte
del tumor se extiende por la fosa iliaca derecha revelan-
dose en el fondo de saco vaginal del mismo lado e invade
también parte del fondo de saco vaginal izquierdo.

El cuello del ttero se encuentra aumentado de volu-
men, irregular y de superficie erosionada.

La histerometria es de 8 centimetros.

Operacién.—Julio 20 de 1911. Anestesia cloroformica.
Operador: Dr. Bazterrica.

Se hace laparotomia media sub-umbilical y abierto el
vientre se exterioriza an tumorcito papilifero del ovario
izquierdo; adosada a €l se halla la trompa que es pequeia
¥ sin caracteres dignos de mencion. El tamaiio del tumor
es el de dos cabezas de feto a término. estd unido a su
base por un largo y grueso pediculo torcido tres veces
sobre su eje, en direccion de las agnjas de un reloj. Ha-
bia también como unos tres litros de liquido ascitico, de
color citrino claro.

Se liga el pediculo, se le secciona, se pasa el termo-

cauterio por la seceion, se peritoniza y se cierra el vien-




tre en tres planos; los profundos con catgut'y el superfi-
cial con crin.

Habia sobre la cara posterior del utero unos pequerios
ntcleos papiliferos que fueron extirpados y otros del ta-
maiio de un grano de maiz, en namero de dos, muy pro-
fundos, sobre la pared pelviana.

Post-operatorio.—Se sacan los puntos a los 12 dias,
curandose la herida por primera.

La enferma sc levanta a los 21 dias y sale de alta en

perfectas condiciones.



Observacion IX

HOSPITAL NACIONAL DE CLINICAS.-—SALA X
SERVICIO DEL FROFESOR BAZTERRICA A CARGO DEL PROFESOR
SUPLENTE (EN EJERCI(J[O) DR. JAIME SALVADOR

Catalina P., 48 afios, arabe, viuda. Quehaceres domés-
ticos.

Ingresa el 10 de Febrero de 1913.

Alta el 20 de Marzo de 1913.

Diagnistico— Quistes proligeros papilares de ambos
ovarios. Metastasis peritoneales. Ascitis.

Tratamiento.—Ooforo-salpingectomia bilateral.

Resultado.~-Curada.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales—Sarampion en la infancia.
Reglo por primera vez a la edad de 14 afios; son norma-
les y de seis dias de duracion.

Se cas6 a los 15 afios. Ha tenido un hijo y ningtn
aborto.

Hace cuatro afios entré en menopausia.

LEnfermedad actual.—Hace tres meses, de noche, sinti6

repentinamente en todo el bajo vientre un fuerte dolor.
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Se le aplico una bolsa de hielo y se le administraron me-
dicamentos, disminuyendo los dolores poco después, pero
tres semanas mas tarde reaparecieron nuevamente, acom-
paiiados de vomitos, pero con menor intensidad. Mejora
mas tarde, pero desde entonces siente un ligero dolor
constante en el bajo vientre y dificultad para mover el
vientre y ovinar.

Fstado actual.—Vientre abultado de una manera regu-
lar, proeminente hacia la regién umbilical, encontrandose
el puunto mas elevado por debajo del ombligo. La circun-
ferencia del abdomen a ese nivel es de 82 centimetros.

Piel blanca, con multiples resquebrajaluras, sin circu-
lacion venosa subcuténea visible y cicatriz umbilical algo
saliente.

Por la palpacion se aprecia un tumor que llena casi
toda la cavidad abdominal, redondeado, regular, de pa-
redes tensas y lisas excepto en la fosa iliaca izquierda,
donde se palpa un tumorcito duro en relacion con la pa-
red del tumor grande.

Este lena las fosas iliacas, ambos flancos y llega hasta
cerca del reborde costal; s fijo, no doloroso y mate en
toda su extension, matitez que en la linea media se ex-
tiende hasta seis traveses de dedo por arriba del ombligo.

Examen ginecoldgico.—Desgarro incompleto del periné
y prolapso de las paredes vaginales. Vagina corta. Fondo
de saco de Douglas ocupado. Utero sitnado por delante
del tumor y a la derecha de la linea media. Kn los fondos

de saco laterales se siente una masa tumoral.




Operacion.—Febreio 15 de 1913. Operador: Dr. .J. Sal-
vador. Se hace lapaiotomia incindiendo en la linea me-
dia desde el pubis hasta mas alla del ombligo, que se
contornea por su lado izquierdo.

Aparece la cara anterior del tamor quistico méas volu-
minoso y que corresponde al ovario derecho, con un pe-
diculo relativamente largo, cilindroide, grueso y edema-
toso. Las paredes del quiste son gruesas, duras y de color
rojo obscuro, salpicado por manchas menos rojas, amari-
llentas o blancas. Hay ascitis de color amarillento y de
consistencia siruposa.

Con la ascitis aparecen masas eelatiniformes de forma
irregular, transparentes unas y blancas o blanco amari-
Illentas otras, con porciones mas resistentes, Se enuclea
el gran quiste incompletamente, pues se halla adherido a
la izquierda del colon pelviano e iliaco, que fijan su ex-
tremidad inferior.

Se toma el pediculo con una larga pinza clamps v se
le secciona por arriba, dando al ayudante el tumor y
ligando a continuacion dicho pediculo.

En el lado izquierdo se hace lo mismo. La extremidad
inferior del colon pelviano y la superior del recto se en-
cuentran invadidas por brotes que también se hallan di-
seminados en el peritoneo, ansas delgadas, ete. Se cierra
el vientre y se deja drenaje de gasa al Douglas,

Febrero 17: Se cambia el drenaje.

Marzo 10: Cicatriz de la pared por primera intencion.

La enferma se encuentra bien.




Observacion X

HOSPITAL PIROVANO.—-SALA IX

SERVICIO DLL PROFESOR SALVADOR

(Esta observacion clinica es sumamente interesante
porque se ha seguido a la enferma durante casi todo el
proceso de su enfermedad, obtenicndose al final un resul-
tado altamente satisfactorio. s de notar que habia sido
intervida en otro hospital, donde se le hizo solamente una
laparotomia exploradora, razon por la cual se hiciera des-

yues en este servicio y al principio, sin mayor seeuridad,
. l o D 7

el diagnostico de ascitis neoplisica?)

Celina C. de V., 36 anos, italiana, casada, quehaceres
domdésticos.

Tngresa por primera vez el 29 de Octubre de 1915.

Alta ¢l 7 de Noviembre de 1915,

Diagnistico.—Ascitis neoplisica?

Tratamicnto.—Paracentesis.,

Resultado. - Kstacionario.

Antecedentes hereditarios. Sin importancia.
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Antecedentes personales.—Regld a los 14 afios, siendo
sus reglas regulares, algo dolorosas y de tres dias de du-
racion. Se casd a los 22 afios. No se ha embarazado. Ha
tenido flujo, blanco amarillento. Svfre de frecuentes cefa-
leas y es muy constipada.

Linfermedad actual.——Desde fines del afio pasado la en-
ferma comenzo a adelgazar considerablemente. En Abril
de este afio sintio dolores en el vientre, costados y espalda.

A los 15 dias notd que el vientre se abultaba, aumen-
tando también la resistencia de sus paredes y cesando los
dolores. Ingresa en esas condiciones a un hospital donde
se le practicd una laparotomia y se le extrajo liquido as-
citico en considerable cantidad. Salié de alta mejorada,
pero en Septiembre el vientre comenzo a abovedarse nue-
vamente por lo que decide ingresar a este servicie.

Estado actual. — Mujer hien desarrollada, muy dema-
crada, mucosas y piel palidas, pulso frecuente, 120 por
wminuto, poco tenso y arritmico, lo que se comprueba a la
auscultacion. Presenta un vientre globuloso y muy dis-
tendido, con una circunferencia a nivel del ombligo de
103 centimetros. Se nota una cicatriz operatoria de lapa-
rotomia infraumbilical de unos 12 centimetros de largo.
La piel distendida deja ver el desarrollo venoso subcuté-
neo en ambos lados, hallandose borrada la cicatriz umbi-
lical.

A la palpacion no se puede diferenciar nada debido a
la distencion abdominal, siendo ficil obtener una sensa-

cion franca de ola.
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El liguido ocupa las partes inferiores v laterales del
abdomen, lugares que se encuentran mate a la percusion
salvo una pequena zona e€n el epigastrio, con un limite a
concavidad saperior, que en la parte media se encuentra a
seis traveses de dedo por encima del ombligo.

Vulva de nulipara y de coloracion algo cianoitica, va-
gina corta, cuello del utero ligeramente agrandado, cia-
notico, erosionado y con un orificio circular pequefio.

Faracentesis.—Noviembre 2 de 1916.

Se extraen 13 1/, litros de liquido ascitico, de color
amarillo verdoso y poco flaido y se inyectan 5 c.c. del
mismo liquido debajo de la piel del muslo.

Fstado actual (despucs de la paracentesis).—Con el
vientre flacido y deprimido se palpan en el hipogastrio
unas masas duras ¢ irregulares, fijas en las partes profan-
das de la excavacion y algo renitentes, pero no se pueie
precisar st naturaleza. En la parte superior del abdomen
se tocan otras durezas que parecen corresponder al colon
transverso y que en el hipocondrio derecho son algo do-
lorosas.

El cuerpo del atero parece encontrarse en retroversion
muy marcada, tocandose su fondo inmediato al foudo de
saco vaginal posterior. Por arriba del trero se encuen-
tran las masas duras antes descriptas que ocupan los fon-
dos de saco laterales y la parte superior; tienen una for-
ma irregular, son poco movibles y transmiten algo su
movimiento al cuerpo del atero. sin poderse precisar sioes

por vecindad o por formar cuerpo con el
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Segunda entrada al servicio.—Ingresa el 27 de Diciem-
bre de 1915.

Alta el 31 de Diciembre de 1915.

Resultado.—Mejorada.

Estado actual.—Diciembre 29 de 1915. Se ha repro-
ducido la ascitis alcanzando a 109 centimetros la circun-
ferencia del abdomen.

Paracentesis.—Diciembre 30 de 1915.—Se extracn 15

litros de liquido ascitico, de color amarillo uerdoso.

Tercera entrada al servicio.—Ingresa el 21 de Febrero
de 1916.

Alta el 17 de Marzo de 1916.

Resultado.—Mejorada,

Lstado actual.—Febrero 22 de 1916.—La circunfe-
rencia abdominal a nivel del ombligo es de 114 !/, cen-
timetros. Vientre de paredes muy tensas, con marcado
desarrollo venoso subcutdneo y ombligo borrado. Pre-
senta un edema duro de ambos miembros inferiores. en
toda su extension.

Paracentzsis.—Febrero 22 de 1916.—Se extracn por
puncion 14 litros de liquido ascitico con las caracteris-
ticas macroscopicas del extraido la vez anterior.

Estado actual. —Marzo 1.° de 1915.—Circunferencia
abdominal a nivel del ombligo 119 '/, centimetros. Kdema
de ambas piernas.

Paracentests.—Marzo 16 de 1916.—Se extraen 10 li-

tros de liquido ascitico algo sanguinolento. El edema de
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las piernas ha desaparecido, habiéndose administrado uro-
tropina y cafeina.

Cuarta entrada al sercicio.—Ingresa el 28 de Abril
de 1916.

Alta el 23 de Junio de 1916.

Diagnistico—Tumor papilar del ovario derecho. Quiste
papilifero intraligamentoso del lado izquierdo. Nucleos
serosos y sub-serosos, sesiles, en el cuerpo del utero.
Aseitis.

Tratamiento.—Extirpacion de los tumores, histerecto-
mia abdominal sub-total (procedimiento americano modi-
ficado), evacuacion del derrame ascitico, drenaje.

Resultado.—Curada,

Operacion.—Mayo 9 de 1916.—Anestesia cloroformica.

Operador: Dr. .J. Salvador.

Se hace laparotomia supra-umbilical eu la linea media.
Se deja salir con lentitud varios litros de liquido ascitico
ctaro, de color amarillo verdoso y se enjuga con gasas el
resto del tiquido.

Epiplon retraido, no visible.

Eu el sitio del anexo derecho se encuentra un tumor
papilar voluminoso, sobrepasando por arriba la cresta
posterior del hueso ilfaco y sin presentar ninguna adhe-
rencia.

No s¢ ve la trompa ni ¢l ovario, encontrandose redu-
cido el ligamento ancho de ese lado nada mas que a sa
base; se ligan los pediculos interno y externo con cat-gut

y se extirpa el tumor papilar. Se recogen, ademas, algu-
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nas masas papilares que se habian desprendido en estas

maniobras.

Utero pequeiio, con varios nicleos fibrosos en posicion
alta y rechazado a la derecha de la linea media por un
tumor quistico, tenso, voluminoso ¢ intraligamentoso, que
1lena toda la mitad izquierda de la excavacion, invade el
fondo de saco posterfor y ha rechazado hacia el lado
opuesto la vejiga.

No se encuentra la trompa ni el ovario del lado iz-
quierdo. Se aspira el contenido del quiste y se extraen
1200 grs. de un liquido fluido, amarillo verdoso. En reali-
dad, el liquido aspirado parece corresponder a un derame
situado entre ambas hojas del ligamento ancho o a un
primer quiste, pues una vez retirada la canula se palpa
dentro de las dos hojas un tumor quistico del tamaiio de
un puno de adulto y de paredes tensas.

Posicion de Trendelemburg. Valva supra-pubiana. Se
hace histerectomia sub-total por seccidn continua trans-
versa de derecha a izquierda, ligadara con cat-gut de la
uterina derecha, diseccion del colgajo peritoneal anterior
con la vejiga, seccion del cuello del ttero, cauterizacion
ignea del canal cervical, seccién de la uterina izquierda
después de tomarla con una pinza y abertura amplia de
las dos hojas del ligamento ancho izquierdo desde el
borde del Gtero, hacia afuera y hacia abajo.

Se inicia la decorticacion del quiste descripto, que es

del tamafio de un puilo, pero sus paredes se desgarran
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derramandose su contenido liquido, semejante o igual al
obtenido por puncidn.

En dos pedazos se extirpa su membrana encontrandose
en el fondo, sobre el piso de la pelvis (base del ligamento
ancho) dos masas papiliferas del tamano de una nuez
cada una, en un todo semejantes a la masa papilar del
tumor derecho.

Se extirpa también otra membrana situada en la por-
cibn méas alta del ligamento ancho y que seguramente
correspondia al primer quiste, del cual se habian retirado
por puncion aspiradora 1200 gramos de liquido.

Hemostasia y peritonizacion, dejando una abertura en
el ligamento ancho izquierdo que se fija a la pared v cuya
cavidad se drena previamente con unas gasas.

Drenaje del Douglas con una gasa colocada por de-
tras, es decir, por arriba de la anterior.

Sutura del vientre en tres planos; la piel con eriny
agraffes de Micbel.

Posicion de Fowler.

9.0 (dia: se saca la gasa del Douglas y se ponc otra.

4.9 dia: se saca la gasa que hace el drenaje de la base
del ligamento ancho izquierdo.

Ese dia no se pudo colocar un drenaje con tubo de vi-
drio pues fue imposible encontrar el trayecto. Posterior-
mente se coloco el tubo de vidrio y por ¢l salio liquido
rojizo en abundancia.

La enferma sigue bien hasta ser dada de alta en per-

fectas condiciones.
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Agosto 8 de 1916: se ve a la enferma en el consultorio
externo.

Dice eucontrarse bien, no siente ninguna molestia, ha
aumentado de peso y su estado general es bueno.

Estd completamente sana en apariencia y dice que a
veces se le hinchan las piernas, pero esto no se ha podido
comprobar en el momento.

En el vientre, que esti plano, no se palpa nada anor-
mal y presenta una buena cicatriz (16 centimetros).

Por el tacto se palpa el mufion del cuello uterino, mé-
vil e indoloro. Los fondos de saco vaginales estan libres
de adherencias, tocindose el lateral izquierdo algo duro,
ewpastado y doloroso, sin constatarse la presencia de tu-
mor en el sitio donde estaba implantado el quiste intrali-
gamentoso que se marsupializo.

Por el lado vesical nada de particular.




Observacion XI

HOSPITAL FERNANDE? .—SERVICIO DEL PROF. DURANONA

Gabriela A., 49 aDos, italiana. Quehaceres domeésticos.

Ingresa el 4 de Septiembre de 1916.

Alta el 22 de Noviembre de 1916.

Diagnéstico.——(,zuistes papiliferos de ambos ovarios. As-
citis.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes pursonales.—f—l’1‘imeras reglas a los 18
afios, regulares y en bastante cantidad. Nulipara.

lL’v'l,f'ermedar,l actual.---Hace dos meses que empezd &
crecer su vientre con grail rapidez, comenzando a nivel
de la fosa iliaca izquierda y comunicandose después a la
otra fosa.

Las menstruaciones de los dos Gltimos meses han sido
muy abundantesy algo dolorosas.

Desde 15 dias antes de ingresar comenzaron a hin-
charse sus piernasya tener disnea.

Estado actual. _Mujer alta, bien constituida, muy adel-
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gazada, de color amarillo pajizo, con gran disnea v oede-
ma que se extiende hasta la base del torax. A la auscul-
tacion se oye un soplo en el foco mitral. Orina escasa,
albuminosa y con pocos cloruros.

Al examen del vientre se encuentra un enorme tunor
cuyo desarrollo es mayor en el lado izquierdo, presentan-
do un niicleo més pequeiio en el derecho. Ambos son fran-
camente renitentes, tensos, irregulares, fijos ¢ indoloros.
Parece haber un poco de ascitis. Se Ia pone en tratamiento
médico (leche, reposo, ete.), y el dia antes de la opera-
cibn la orina era abundante y habia Gnicamente restos
de alblimina, con aumento de cloruros.

Los edemas y la ascitis han desaparecido casi en ah-
soluto, lo mismo que el soplo mitral.

Por el tacto se toca un tumor redondeado y venitente
en el fondo de saco posterior, que oprime a un ttero pe-
quenio y adosado contra el pubis.

Operacion.—Septiembre 20 de 1916, Operador: doctor
Duraiiona,

Laparotomia longitudinal, desde uno o dos centimetros
por arriba del ombligo hasta el pubis. Adherencias epi-
ploicas a la pared e intestinos, faciles de romper. Se
punza y se saca del tumor mayor unos 5 a 6 litros de
liquido espeso y sanguinolento. Del otro nticleo menor,
del lado derecho, se saca también unos dos litros de
liquido, pero éste es citrino. En vista de que con el final
del liquido salen papilas tipicas de maligio y de que el

tumor tiene en su base adherencias solidisimas en todo
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el contorno, se resuelve mavsupializar los dos tumores

aisladamente.

Hasta los primeros dias de Diciembre de 1916 la en-
ferma concurria al consultorio externo a curarse uh tra-
yecto fistuloso que le habia quedado. En los ultimos dias
el estado general, que habia mejorado considerablemente
después de la operacion, comienza de nuevo a decaer y
por el orificio fistuloso asoman algunas papilas con un
olor muy fétido.

En esta fecha la enferma deja de concurrir a curarse.



Observacion XII

SANATORIO POLICLINICO

(Esta enferma salio de alta en buenas condiciones, pero
vuelve a ingresar al sanatorio tres meses después, con
fenomenos de oclusion infestinal cronica. Es intervenida
nuevamente, pero fallece cinco dias después).

Anunciacion P. de B., 47 afios, casada, italiana, que-
haceres domésticos.

Ingresa por primera vez el 5 de Octubre de 1916,

Alta el 28 de Octubre de 1916.

Diagnostico.—Quiste papilifero del ovario derecho y

del para-ovario izquierdo. Ascitis.

Tratamicnto.—Extirpacion de ambos quistes. Apendi-
cectomia. Drenaje.

Resultado.— Mejorada.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales—Eruptivas en la infancia.
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Durante su nifiez ¥ hasta la edad de 14 afios fué siem-
pre débil. En esa época aparecieron trastornos nerviosos
gue le duraron hasta la edad de 19 afios y atribuidos por
varios médicos a su falta de menstruacion. Esta aparece
por primera vez a los 19 anos y desde entonces cesaron
los fendmenos antedichos. Eran abundantes, indoloras ¥
regulares en su a.mparici('m y duracion (6afT dias). Se
cash a los 24 anos ¥ ha tenido dos hijos, con parto nor-
mal; un parto prematuro y un aborto de tres meses.

En 1912 aparecen las primeras manifestaciones de la
menopausia desapareciendo completamente sus reglas al
afio siguiente, feeha en que adquiere fiebre tifoidea.

Enfermedu,d actual.—Comienza hace afio y medio con
fuertes dolores en la region renal derecha, que se irradian
al vientre.

Nota desde hace un afio la presencia de un tumor en
el flanco derecho, movible, que se desplaza con los cam-
bios de posicion, indoloro o.spont‘('\nuamente pero dolo-
roso a la palpacion.

Desde hace dos meses S¢ apercibe de que ste  tumor
aumenta mucho de volumen, st estado general, que era
bueno, comienza a desmejorar, habiendo perdido varios
kilos de peso.

Istado actial.—Nujer en pobre estado de nutricion.
Fscaso paniculo adiposo; piel blanca, seca. Hay edemas.

Pulso regular e igual, 100 por minuto. Soplo breve y
aspero de aortitis. Mueve regularmente st vientre. Tiene

trastornos vesicales.
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El abdomen se presenta globuloso, de paredes disten-
didas y tensas y con abundante red venosa superficial. A
la palpacion se constata la presencia de un enorme tumor:
duro, movible, indoloro, que se desplaza de un lado al otro
pero que abandonado a si mismo ocupa la region de la fosa
iliaca derecha, sobrepasando por arriba como cinco tra-
veses de dedo por encima de la espina‘iliaca antero-supe-
¥ por la parte media dos traveses de dedo por fuera de la
linea parda.

Hicia abajo se ubica en la excavacion pelviana.

Da una sensacién particalar de peloteo y es mate a la
pereusion,

Hay ascitis.

Hramen genital.—Organos genitales externos de multi-
para, sanos. Vagina estrecha y corta, tocandose los fondos
de saco a una profundidad de 3 centimetros: son indolo-
ros, bombean y estin totalmente ocupados. El cuello del
atero, rechazado por detras del pubis, estd desgarrado y
presenta eu su superficie nodulitos fibroses duros. Utero
pequeiio, levantado y rechazado hacia el pubis por el tu-

mor que lo comprime. Tiene flujo amarillento, abundante
y fétido,

Operacion.—La efectiian los doctores Gomey, y Palacios
Costa.
Laparotomia mediana supra e infraumbilical. Liquido

ascitico amarillento, transparente, en una cantidad de 10

a 12 litros. Ansas intestinales libres.
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Quiste papilifero del ovario dereclo, que cuesta enu-
clear pero que se saca entero.

Quiste papilifero del paraovario izquierdo, que se pui-
za con trocar por no poder pasar la mano a la excava-
cion. Vaciado que fué se le extrajo la bolsa integra. Se
saca el apéndice sano porque se presento a la vista. Kl
fondo de la vejiga se encuentra infiltrado. Se deja drenaje
a la Mickulicz durante 24 horas. Retirado se cierra la pa-
red. Sutura en tres planos: catgut (2 y 3) y crin.

Post-operatorio.—A las 24 horas se extrae el tapon, ce-
rrandose la brecha. Cicatriza por primera intencion. Un
tacto vaginal realizado 15 dias después de operada revela
los fondos de sacos libres e indoloros. Kl ftero en posi-
cion ligeramente hacia la jzquierda debido a que el liga-
mento ancho de ese lado albergaba el otro quiste y al
sutararlo quedo corto.

Utero libre de adherencias.

La enferma sale de alta en buenas condiciones.

Segunda entrada al Sanatorio.—Ingresa el 30 de Kne-
ro de 1917.

Defuncion el 4 de Febrero de 1917.

I)iugmﬁxt/co.-~O(:Insi(m intestinal cronica y metastasis
peritoncales del quiste papilifero del ovario. '

Pratamiento.—-Laparotomia.

Ii'n/?;rnbedu.d wetual.—A fines de Diciembre da 1916, a
raiz de un disgusto de familia, aparecen nuevamente tras-

tornos nerviosos y ascitis, que amenta con rapidez.
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No mueve su vientre desde hace 7 dias. Los enemas 10
la mejoran.

Vomitos coutinuos, primero alimenticios y luego bilio-
s0s, porraceos y fecaloides.

Siente dolores en la vejiga, las micciones sou frecuen-
tes pero indoloras.

Estado actual.— Decilibito horizontal; facies ansiosa,
ojos hundidos, nariz afilada; mucosas palidas; lengua sa-
burral; pulso hipotenso, regular, igual, 120 por minuto.

Abdomen globuloso, de paredes distendidas y tensas,
gran meteorismo, timpanismo exagerado y doloroso a la
presion.

Operacién.—Laparotomia mediana, con reseccion de la
vieja cicatriz.

Al abrir el peritoneo salen como 16 litros de liquido
amarillo pardo, turbio y denso.

Una vez abierta la cavidad peritoneal se nota sem-
brado el peritoneo parietal, epiplon, estomago e higado,
de nodulos metastisicos cuyo tamafio varia desde el
de una cabeza de alfiler hasta el de una nuez y se
reconoce un gran nédulo que obtura casi por completo la
luz del intestino delgado. Se hace en dicho intestino, por
debajo de la oclusidn, una abertura que da salida a abun-
dantes gases y material liquido de olor fetido, consistencia

fluida y color obscuro, cerrandose luego la pared.

o b



GONGLUSIONES

1.0 Kl quiste papilifero del ovario es poco frecuente,
desarrollandose generalmente en multiparas y que ya
han legado a la menopausia.

2.2 La ascitis es companera casi inseparable de este
proceso y su presencia debe hacer sospechar la natura-
leza vegetante del tumor.

3.0 La presencia de liquido ascitico en gran cantidad
hace dificil el examen clinico y el diagnostico, recor-
dando aqui que la paracentesis previa, a pesar de ser util,
puede dar lugai a la producion de injertos si se llega a
la bolsa quistica.

40  El diagnostico es dificil y la confusion posible
¢on la peritonitis tuberculosa y lax supuraciones peri-
uterinas.

5.0 La evolucion clinica se caracteriza por su indo-

lencia, lentitud e insidiosidad, no existiendo yaralelismo
£l K
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absoluto entre la gravedad de los sintomas y la impor-
tancia de las lesiones.

6.° Las vegetaciones papiliferas tienen una tendencia
marcada a injertarse sobre el peritoneo y a@n sobre la
herida operatoria, siendo vehiculizadas en la cavidad
abdominal por el liquido ascitico y favorecido su traslado
por los movimientos peristalticos del intestino.

7.° La ruptura de un quiste papilifero, que puede
ser favorecida por el simple crecimiento de las vegetacio-
nes intraquisticas, al obrar debilitando su pared, puede
traer la generalizacion peritoneal,

8.2 El prondstico de los quistes papiliferos del ova-
rio es relativamente benigo «si se impone con oportunidad
el tratamiento quirargico radicaly.

9.2 Kl aumento brusco de un quiste en el momento
de la menopausia, coincidiendo con la aparicién de dolo-
res, ascitis y adelgazamiento notable, habla en favor de
la gravedad del proceso.

10.° Cuando la ascitis es hemorragica se puede sen-
tar un pronostico mas reservado.

112 Por lo general las lesiones son bilaterales, lo
que justifica la extirpacion sistematica de los dos ovarios,
asunto fuera de cuestion cuando la majer pase de la edad
de actividad genital.

12.2 Al practicar la iutervencion conviene extirpar
todas las vegetaciones que se presenten al operador. Las

ocas que pudieran quedar pueden ser el punto de par-
1 1
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tida de recidivas, pero no es raro gue regreseiy desa-
parezcan.

130 T.os ovarios parecen ejercer una accion trofica
sobre las vegetaciones que han cengendrado y de ahi la
necesidad de extirparlos.

j4.0 Solamente se debe extirpar el ovario reconocido
enfermo en el caso de que la mujer sea joven, aunque
ello signifique exponerla al riesgo de una nueva laparo-
tomia.

152 Kl tratamiento quirargico «debe imponerse>
dado que las enfermas pueden curar u obtener una larga
sobrevida.

16.°  Como contraindicaciones a la intervencion radi-
cal tendriamos el estado de caquexia muv avanzado, el
desorrollo exagerado del tumor y las metastasis viscera-
les alejadas.

17.0 Cuando las lesiones son hilaterales se simplifica
la téenica operatoria practicando la histerectomia sub-
total o total, tanto mas cunanto que, suele estar el ttero
cubierto por brotes papiliferos.

180 Bs conveniente dejar un drenaje de gasa du-
rante 24 horas y hacer una aplicacion intraperitoneal
de radium en el drenaje.

19.0 140 los casos inoperables o cuando la reseccion
es incompleta, la simple laparotomia cxploradora con
extraccion del liquido ascitico suele traer una mejoria

local y general,

Davip Berpean Avina.
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