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CAPITULO I

Inversion uterina

DEFINICION -~ Designase con el nombre de
inversién uterina, aquel estado patolégico en que
una parte de la pared del dtero (generalmente el
fondo) cae dentro de su cavidad, marchando hacia
cl orificio interno o en su curso ulterior al través
del externo, sale por la vagina, presentandose bajo

la forma de tumor.
GRADOS DE INVERSION UTERINA

Primer grado — En un primer grado, el fon-
do del fGtero estd simplemente deprimido en fondo

de botella («Depresién simple de Leroux »).

Segundo grado — En un segundo grado, el
fondo del ttero profundamente deprimido atravie-

sa el cuello, llegando a la vagina ; es intravaginal.
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Tercer grado — En un tercer grado, puede es-
tar completa o casi totalmente invertido ; en este
caso el ttero ha franqueado la vulva, haciéndose
extravaginal, asomando por fuera de las partes ge-
nitales.

Puede presentarse el caso llamado de inversién
completa, en que el rodete constituido por el cue-
llo ha desaparecido por haber tomado a su vez par-
te en la inversién, continuindose el pediculo del
tumor, directamente con la pared de la vagina,
¢aso raro, no existiendo mds que ejemplos dudosos
v discutidos (Pozzi). Tratdndose entonces, de inver-

sién uterina completa con prolapso.

ETIOLOGIA DE LA INVERSION

Condicién indispensable para producirse la in-
versién, es que este érgano se encuentre distendido,
con sus paredes adelgazadas por el desarrollo de
un cuerpo en su interior, y que este cuerpo, de
preferencia sélido, se evacte bruscamente.

Para favorecer esta inversién, es preciso que
una parte merte del cuerpo uterino, sea tomada por
las contracciones activas de la porcién del musculo
uterino situado por debajo de ella (Pozzi).




¢ Cuando se encuentran realizadas estas condi-
ciones ?

1° Al final del embarazo, en el momento de
la expulsién del feto, o a su continuacién, durante
el alumbramiento.

2° Cuando tumores que se han desarrollado
lentamente en la matriz, son stbitamente expulsados.
Ejemplo : fibromas pediculados.

No entraré a tratar ni discutir el vasto tema
de las inversiones uterinas producidas ya sea por
la expulsién de una masa de quistes hiddticos, ci-
tada por Hacher (1847). que habiendo ocasiona-
do la inversién, ésta fué tratada por la ablacién del
drgano por la ligadura. Uno de los tantos curiosos
métodos, empleados en tiempos mé4s o menos re-
motos y que hablando del tratamiento, tendré oca-
sién de hacer una breve resefia histérica al res-
pecto

Recordaré solamente el caso Boyer (1825), en
que se trata de una inversién uterina en una mu-
jer fuerte, robusta y de una «gordura considera-
ble » v que no habia tenido familia desde la frio-
lera de unos quince afios atrds, y agregaré que por
la historia clinica se trataba de un caso de inver-
sién completa.

Hasta entonces Bayer, que exigfa para la pro-

duccién de la inversién la etiologia que todos co-




nocemos, acepté la de Puzos, que en ese caso atri-
buye la inversién a la acumulacién y peso de la
grasa sobre la matriz de esa mujer obesa.

Dadas las condiciones que necesita el ttero para
invertirse, se concibe facilmente, que el ideal se en-
cuentra realizado en el parto a término, en que el
mecanismo se realizarfa, segln Jacquemier, de la
siguiente manera :

«Se concibe, dice, que en los partos en que la
potencia auxiliar, es decir, los musculos abdomina-
les, se¢ vuelve el agente casi exclusivo de la expul-
sién del feto, mientras que el dtero languideciendo
queda en parte extrafio, el feto pueda arrastrar el
Gtero invirtiéndolo, por un efecto andlogo al que sc
producirfa retirando del fondo de un cilindro mem-
branoso cerrado e impermeable al aire, un pistén
que hiciera el vacio ».

Y agrega, que la sola placenta con su peso,
puede bastar para producir la depresién inicial del
fondo uterino, siempre que la resistencia del muis-
culo uterino, no sea superior a la fuerza de las pre-
siones abdominales, Ias paredes de la matriz se de-
primen.

Esta inversién tiene por caracteristica, de seguir
Inmediatamente Ia expulsién del feto.

Dijimos que este accidente se produce en el par-

to a término. agregando que son también causan-




tes de ésto, los partos prematuros y abortos no in-

feriores al cuarto mes de gestacién, y en prueba de

¢sto he aqui los siguientes datos estadisticos : .
Brown : inversién uterina al 6° mes de emba-

razo.

Skal y Woden : aborto de 4 meses.

Brady : aborto de 5 meses.

Esto en cuanto a inversién producida por abor-
tos. Veamos ahora la estadistica general, que nos
demuestra que la inversién uterina, accidente por
demads raro, es producido segin Crosse las sicte
octavas partes del total de los casos por causas de
origen puerperal.

En cuanto a frecuencia, Braun nos cita una in-
versién sobre 150.000 partos; Crosse una sobre
140.000 ; Madden una sobre 190.000; Reave una
sobre 140.000; Auvard una sobre 10.000; Beigel
una sobre 190.000; Bar una sobre 120.000.

Segun la presente estadistica, todos los autores
estdn conformes en que es un accidente raro, y casi
siempre producido por el parto

Con mayor frecuencia se observa antes v du-
rante el alumbramiento, durante el parto y después

del alumbramiento es mds raro.

CAUsAs — Podemos admitir la divisién de pre-

disponentes y determinantes.
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Como su nombre lo indica, son predisponentes
aquellas causas que preparan el terreno, haciéndo-
lo propicio para Ia inversién.

Y entre éstos, se contarfan todos aquellos es-
tados, que produjeran un debilitamiento general del
organismo como prefieces repetidas,

metrorragias,
edad avanzada, etc.

A consecuencia de un parto laborioso, que trac

aparejada una inercia consecutiva de las paredes del
utero.

La implantacion anormal de la placenta ; su in-
sercién en el fondo del Gtero.

Causas determinantes —— Cuando el parto, pro-

duciéndose bruscamente, sorprende a la mujer de
pie, trabajando, mientras realiza un esfuerzo.

A veces es al fin del tr

a consecuencia de una brevedad natural o acciden-
tal del cordén, éste tironea sobr:

abajo del parto, que

e la placenta y de-
prime el Gtero al nivel de la implantacién pl
taira.

acen-

En el alumbramiento,
secuencia de tracciones

se ha observado a con-
intempestivas, que la pla-
centa atn inserta en la pared uterina y de preferen-

cia en el fondo, ha ocasionado 1Ia depresién total

© parcial del fondo del Gtero, y como consecuencia
la inversién del érgano.
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i Siempre, en este caso, debers achacarse a inex-
periencia del operador la inversién uterina ? De nin-
guna manera, puesto que hay hechos citados v de-
bidamente: comprobados, en que estd demostrado
que los solos esfuerzos de la mujer bastan para
producir la inversién.

Ciertos autores achacan al método de Credé, en
varios de estos accidentes.

Otras veces, parece que el Gtero mismo juega
un papel activo en la produccién de la inversisn.
El fondo del érgano inerte, es’ tomado por las con-
tracciones del resto del tdtero, que lo rechazan hacia
el cuello (Ribemont y Dessaignes).

Otros autores van mds lejos atn, como por
ejemplo, Paul Dubois y Radford, que admiten la
inversién del uatero, bajo la influencia de las con-
tracciones convulsivas ¢ irregulares de las paredes
uterinas al través del cuello relajado, y West agre-
ga, que el érgano por sus propias contracciones pue-
de invertirse, como sucede con la intosucepcién del
intestino.

Contra estas teorias, podemos objetar con da-

tos anatémicos sobre la estructura del Gtero, que

es inadmisible que se produzca dicha inversién, sin
antes haberse ocasionado una depresién en el fondo
del dtero, producida por la presién abdominal y

favorecida por la inercia de dicho érgano.




Reasumiendo vemos: que la inversién uterina
puede ser producida por dos 6rdenes de hechos -

1° Aquellas inversiones producidas por maniobras

obstétricas llevadas sobre 1a placenta por interme-

dio de su cordén, sobre la placenta misma, o sobre

el feto, ocasionadas por tracciones y maniobras in-

trauterinas, y 20 de causas extrauterinas a veces

espontdneas, a veces favorccidas por ciertas manio-
bras (expresién del fondo del Utero, método de Cre-
dé) en que todas actdan sobre la ¢

cuerpo uterino, favoreciendo la

ara externa del
mversién, por el
principio de depresién en fondo de botella ;
acompanado por la condicién indi.spensable de la

nercia, ya sea total o parcial del érgano.

el todo

INVERSION POR TUMCRES INTRAUTERINOS

Segtn M. Crossé,

de Norwich, en su prolijo
trabajo « Ensay

© sobre la inversién del ttero » ( ha-
biéndole sorprendido desgraciadamente la

antes de su terminacién), establ

muerte
ecid que de cua-
trocientos casos que pudo reunir, trecientos circuen-
ta eran producidos por el parto y de los cincuenta
restantes, cuarenta habian

sido ocasionados por
efecto de 1

a presencia de pélipos intrauterinos y la

inversién habfase producido espontdneamente, por
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el crecimiento y expulsién de estos pdlipos v los
otros diez casos, ocasionados por las tracciones que
sc habfan practicado sobre el tumor para extirparlo.

También en un estudio hecho por Bandelocque,
éste demuestra que todo pélipo por su volumen de-
termina movimientos expulsivos del ftero, compara-
bles a una especie de parto y que sobre todo cuan-
do ha alcanzado cierto volumen y peso considerable,
puede arrastrar por su pediculo de insercién, la par-
te del Gtero donde estd fijo.

'Para que la inversién se ‘produzca, es menes-
ter que la insercién del pdlipo o tumor fibromatoso
pediculado, se haga en el fondo del ttero o partes
préximas a él; puesto que ficilmente se deduce,
que su insercién en el cuello producirfa mé4s bien
un prolapso uterino

En una mujer con pélipo uterino, todo estado
de debilitamiento orgdnico, trae aparejado una me-
nor firmeza de las paredes uterinas, observiandose
ésto, por ejemplo, hacia el perfodo de la menopausa,
0 sino consecutivo a metrorragias abundantes v re-
petidas ; el todo acompafado de cierto estado anor-
mal del dtero, que favorece la expulsién del pdli-

po y la inversién consecutiva.







CAPITULO II

Diagnodstico. — Prondstico

Dos casos pueden presentarse al médico llama-
do en esta ocasién :

1° Cuando la inversién acaba de producirse du-
rante el parto, o mientras el médico asiste a dicho
parto, vy

2¢ Puede ser llamado a larga distancia de pro-
ducido el accidente : uno, dos, tres meses o mds
ain.

En el primer caso, el diagndéstico serd suma-
mente facil ; pero puede prestarse a dudas y a erro-
res en el segundo de los casos mencionados mais
arriba.

Ahora bien, la sintomatologia de una inversién
reciente, tal como estd claramente descrita en los
textos de parto, es tan clara y tan caracteristica, que

no puede prestarse a confusién de parte del médico.



La aparicién de un dolor sbito, un colapso
repentino, ,acompafiado de profusa hemorragia, la
desaparicién del tumor globoso, formado por el tte-
ro en el abdomen, en el hipogastrio, la aparicién
de un cuerpo esférico en la vagina o asomando en
la vulva, son elementos suficientes para hacer diag-
néstico.

Sobre todo la aparicién del tumor en 1
o su

a vulva
presencia en la vagina, constituyen un sin-
drome patognoménico de esta afeccidn.

En el segundo de los casos, el

encontrarse en presencia de un

médico puede
a enferma que pre-
sente una sintomatologia gencral &
sién profunda del sistema nervioso ;

; acompailado de
abundante hemorragia o sin ella, puesto que Rad-

ford demostré, que abstraccidén hecha de los ca-
Sos en’'que la placenta se

rave, con depre-

adhiere parcialmente a la
matriz, la hemorragia no es tan terrible ni
dable como pudier

formi-
a creerse de primera intencién,
¥ que el shoc es en gran parte independiente de las
pérdidas sanguineas.

La enferma también puede no presentar nin-
gun car

dcter grave y sélo el médico puede encon-

trarse en presencia de un tumor intravaginal o que

tumor que podria con-
fundirse con un pélipo uterino.

hace saliencia en la vulva,

Los antecedentes de haber tenido un parto, mas




©0 menos laborioso, de haberse producido abundantes
hemorragias, ha haberse acudido a manoseos en la
cavidad uterina, haberse producido al final del par-
to un dolor brusco acompafiado de un estado sin-
copal, pueden encaminar a un examen, practicado
el cual y no encontrando fondo de ttero en su si-
tio, se practica el tacto vaginal, el que nos pone
de manifiesto un tumor liso, redondo, del tamafio
de una naranja o de una mandarina o de una anand,
como dice Pinard.

Si en seguida practicamos el tacto rectal com-
binado con el cateterismo de la vejiga, notaremos
que la sonda es percibida fdcilmente por el dedo
que practica el tacto, lo que no sucederfa si el cuer-
po del atero, ,no estando invertido, se interpusiera
a modo de tabique entre el dedo vy la sonda in-
troducida en la vejiga.

A veces, es por obra de la casualidad que se
llega a conocer el caso y se hace el diagnéstico ;
gjemplo : al practicar un sondaje vaginal se encuen-
tra con un tumor que no permite o dificulta la pe-
netracién de la cdnula ; estos casos son aquellos en
que la inversién ‘del dtero se observa al estado. crénico
como las citadas por West, por mds que el accidente
sc remontard sin duda alguna a la época del parto,

¢ste habfa pasado desapercibido, perdiéndose la oca-




sién feliz de reducir la -matriz con muchas probabi-
lidades de éxito.

West cita tres casos.

Una enferma admitida catorce m
del parto en su sala de St. Bart

conté que al desprenders

eses después
olomew’s Hopital,
e la placenta por medio
de la mano proddjole una abundantisima hem

orragia,
que le ocasioné un sincope

, Inientras tanto la matriz
habia hecho su aparicién en la vulva,
encargado de su asistencia,
en apariencia. Durante una

anormal ; al cabo de ésta,

el médico
la redujo por 1o menos
stmana nada noté do
al tratar de caminar, o
Utero sali¢ nuevamente fuera de slas partes exter-
nas ; cuenta la enferma que ella misma précticé 11
reduccién, y desde entonces no volvid a presentarse
mds fuera de la vulva,
En otro caso, no habfi
hemorragia succedanea a la expulsién de la pla-
centa, pero el retorno y la persistencia de Jas pér-
didas sanguineas, habian llevado a practicar el e

a sucedido m4s que una

xa-
de resultas del cual descubriése la in-
versién uterina crénica.

men vaginal,

Es en estos casos que pasan desapercibidos du-
rante largo tiempo, en que las e

puestas a todas las ¢

nfermas estdn ex-
omplicaciones de este acciden-
te, algunas de ellas muy

nes que pueden lle

graves, como las infeccio-

var a la matriz invertida a la




gangrena, sin contar las repetidas hemorragias que

llevan a las enfermas a una anemia profunda.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL — ; Basta acaso en-
contrarse con un tumor mds o menos redondeado o
piriforme, que haga saliencia en la vulva, para ha-
cer diagnéstico de inversién uterina ? Indudablemen-
te que no, puesto que hay otros estados en los cua-
les puede simularse dicha afeccién, como ser : pri-
mero. En un simple prolapso uterino, pero en ecste
caso notaremos que la palpa&:ié‘n abdominal nos in-
dica que el fondo del dtero no ha desaparecido, sino
que sélo ha descendido mas o menos, y si la pal-
pacién la combinamos con el tacto, comprobaremos
la presencia del orificio del cuello uterino, compro-
bacién que en determinadas circunstancias podria di-
ticultarse si el dtero basculando sobre su didme-
tro transversal, ha sufrido una marcada ante o retro-
versién, y se presenta acompafiado de un colpocele
posterior o anterior.

Puede también imponerse el diagnéstico dife-
rencial con un fibroma pediculado uterino, caso que
puede atn complicarse o mejor dicho, ir acompa-
fiado de inversién, una de las causas que frecuen-
temente la producen, como hemos visto anterior-

mente.




En este caso si el tumor no es muy volumi-
NOSO y permite seguir sus contornos, podemos guiin-
donos por el pediculo, ir hasta su punto de im-
plantacién.

A la histerometria, encontramos en caso de fi-
broma, que las dimensiones del dtero estdn nor-
males 0 mi4s bien aumentadas, también serd com-
probada wuna dilatacién de la cavidad uterina, la
sonda se introducird m4s profundamente que en el
estado ordinario, ddndonos muy posiblemente una
sensacién de peso, quizds también encontremos un
principio de inversién en el punto de implantacién
del tumor, que servird de punto .d'e partida para
una inversién completa.

Ahora bien, en una inversién el histerdmetro
también penetra y puede darnos una sensacién en-
ganadora, pero practicada minuciosamente, veremos
que penetra con mayor dificultad Yy no nos dari
una sensacién de cavidad como el caso de fibroma
pediculado. En este caso el histerémetro penetra
desigualmente hacia uno y otro lado del pediculo.
En un caso observado por mi en la sala V del Hos-
pital Misericordia de La Plata, un fibroma pedicu-

lado habifa producido por su expulsién, una inver-
sién parcial del ttero.

A la palpacién combinada con el tacto, not4-
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base por el lado abdominal un verdadero hundi-
miento en el fondo del utero.

No trataré de otros diagnésticos diferenciales,
como ser retencién de placenta, puesto que por los
datos clinicos y el examen, resultard ficil llegar a

la verdad.

ProNoOSTICO

Una depresién profunda del sistema nervioso
y una abundante hemorragia, son los dos sintomas
patognoménicos de la inversién uterina.

Con la enunciacién de estos sintomas, vemos
ya, que generalmente es una afeccién bastante gra-
ve y que en ciertos casos, el éxito o el desenlace
fatal, depende de la mayor o menor prontitud con
que se llega al diagndstico y se practica acto con-
tinuo el tratamiento.

Como bien dice Radford, en muchas circuns-
tancias el estado sincopal, de shoc, no es debido
a una abundante pérdida sanguinea, puesto que no
la hubo, sino que el choque sufrido en el «sistema
de las fuerzas» es en gran parte independiente de
dicha hemorragia.

Una de las causantes de esa depresién profun-

da es el dolor, que algunos lo comparan a una fuer-
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te presién ejercida sobre los testiculos en el hombre
v que Denucé dice : «que tiene algo de punzante
que va derecho al corazén ».

El estado del ttero ofrece variantes que modi-
fican mucho nuestro prondstico, al lado de los casos
bien raros por cierto en que el Utero permanece blan-
do, flacido y susceptible de secr reducido, se en-
cuentran en su mayoria aquellos casos en que esti
duro, contraido y resiste a todos los esfuerzos prac-
ticados para reducirlo.

{ A qué debemos atribuir estos diferentes csta-
dos del mtsculo uterino ? Compo muy bien dice West,
en el primer caso es atribuible a la ausencia o ala
imperfgccién de la involucién uterina, vy en el otro
al cumplimiento répido y completo de este proceso.

Desgraciadamente, los casos en que el atero
conserva su flacidez, no son m4s que excepciones
a la regla general, puesto que en la mayoria de
los casos, la contraccién del dtero y la retraccién
consecutiva del anillo se verifica muy rdpidamente
y toma tal resistencia y dureza el ttero. invertido,

que en ciertas ocasiones ha sido tomado equivocada-
mente por la cabeza de un segundo. feto gemelar.

Es en estos casos crénicos en que el prondstico
se hace m4s sombrio, no sélo por el peligro constan-
te a las infecciones y a la gangrena favorecida por

€l retraimiento consecutivo del cuello uterino, sino




que tienden a agravar el estado de la enferma, las
continuas pérdidas sanguineas, que en muchos ca-
sos van gradualmente en aumento, mientras que las
funciones genitales van recobrando su actividad, y
asf vemos historias clinicas, en que los autores ci-
tan casos en que a cada perfodo catamenial, las
pérdidas sanguineas iban en aumento, hasta tornar-
se alarmantes unos meses después del parto.

En conclusién, diremos que toda inversién ute-
rina que en el mismo momento del parto no ha
sido reducida f4cil y r4pidamente, es una afeccién
grave y que el buen éxito depende de la rapidez
del tratamiento quirdrgico, levantando el estado ge-
neral de la enferma con estimulantes y medicamen-

tos apropiados.

o







CAPITULO III

Anatomia patoldgica

.

Los caracteres andtomo-patolégicos de la in-
versién uterina. son distintos segtn se trate de un
caso de inversién reciente aguda o crénica.

Cuando se trate del primero de los casos, en-
contraremos un tumor mds o menos voluminoso, pi-
riforme, a gruesa extremidad inferior libre, vy la
parte adelgazada superior, estd constituida por el
Istmo uterino, que acompafiando el fondo de ttero,
ha sufrido la inversién y penetra al través del ro-
dete muscular del cuello mds o menos relajado o
tenso, que para algunos autores es el causante de
la congestién por obsticulo a la circulacién- venosa
de retorno, no manifestandose este obsticulo en la
circulacién arterial.

Examinando prolijamente el tumor, notaremos

que sobre la parte mds gruesa, o sea la correspon-




diente al fondo uterino invertido, hay un orificio a
cada lado del tumor, orificio correspondiente a la
desembocadura de Ia trompa.

Siguiendo con la palpacién abdominal, encon-
tramos que el tumor globoso formado por el utero
cuando estd en su sitio, ha desaparecido, y mas
abajo notaremos un verdadero infundibulo con bor-
des lisos y gruesos, infundibulo producido al inver-
tirse el dtero y conteniendo en su interior los liga-
mentos, trompas y ovarios, debiendo el médico pro-
ceder con precaucién al pricticar, por ejemplo, la
operacién de Piccoli, pudiendo encontrarse también
€On ur. ansa intestinal invaginada® en la rversién
del ttero.

Segin el profesor Bar, el dtero y 1a vagina
se detienen en su descenso,  gracias al infundibulo
pelviano de Henle, o ligamento superior del ovario
de His y Waldeyer, que no es mds que un repliegue
peritoneal, que teniendo su origen en la regién lum-
bar, se dirige al ovario y de alli a la pared posterior
del dtero, donde se abre en abanico, entrecruzin-
dose con el del lado opuesto y con las fibras uteri-
nas. Pudiendo afiadir que éstos son los tnicos y
verdaderos ligamentos que retienen el dtero en su
descenso, hechos debidamente comprobados en es-
tudios sobre el cadiver.

En el segundo de los casos mencionados mds




arriba, o sea en la inversién crdnica, puede con-

fundirse por su aspecto y consistencia con un pPo-

lipo fibroso, por la contraccién del orificio uterino .
alrededor del cuerpo de la matriz invertida, parece-

ria el pediculo de un tumor que proviniese del in-

terior de la cavidad del fdtero.

Si en la inversién reciente se perciben facil-
mente a ambos lados del tumor los orificios de la
desembocadura de las trompas, en la inversién ute-
rina crénica se han hecho imperceptibles ; ésto afia-
dido a las alteraciones de la- mucosa uterina, al as-
pecto duro y esclerosado del parénquima hacen més
facil el error.

Los estudios andtomo-patoldgicos realizados por
Francesca Venturini, sobre un dtero cuya inversién
databa de nueve meses atrds, dieron los siguientes
resultados. Dice : «El espesor de la pared uterina
estd aumentado, la mucosa éspera e hiperhemiada.
Examinando al microscopio los cortes de esta mu-
cosa, muestra gldndulas aumentadas de volumen,
transformadas a veces en pequefios quistes, numero-
sas gléndulas son sinuosas, y su pared esti reves-
tida de epitelio proliferante. El tejido conjuntivo
interglandular estd en parte infiltrado de pequefios
elementos leucocitarios. .

En otros puntos se constata una proliferacién
activa de elementos fijos.




Este tejido conjuntivo est4 recorrido por nume-
rosos vasos sanguineos. Se notan vasos v lagunas
linfiticas en algunos puntos donde el endotelio ha
proliferado de tal modo que la luz de los vasos
estd obstruida.

En cuanto a la pared muscular, el examen mues—
tra que en las capas mis préximas a la mucosa, hay
hipertrofia de elementos musculares, lo que no exis-
te en la proximidad de la serosa peritoneal ; pero
lo. que m4s llama la atencidn, es el crecimiento del
tejido conjuntivo ; los hacecillos conjuntivos est4n
hipertrofiados formando una red trabecular que se-
para los hacecillos musculares. Esta hipertrofia es
sobre todo acusada en el tejido conjuntivo perivas-
cular y muy particularmente alrededor de las venas.

En las capas mds superficiales de la musculo-
sa, bajo la mucosa, se observan lagunas linf4ticas
bastante considerables para que los tejidos revis-
tan en ciertos puntos un aspecto. cavernoso.

La hipertrofia del tejido conjuntivo, va aumen-
tando de la mucosa o la Serosa ; es a este nivel que
el tejido conjuntivo es mas considerable.

La trompa presenta las mismas lesiones perivas-
culares que el ttero.

En el ovario que estd sensiblemente aumenta-
do de volumen, espesamiento de la albuginea y au-
mento hiperpldsico de todo el estroma ovérico.




La hiperplasia se lleva sobre las capas super-
ficiales.

En la profundidad del érgano, el tejido conjun-
tivo ha tomado una disposicién variada.

Las mallas de este tejido, que tienen una apa-
riencia mixomatosa, estdn infiltradas de serosidad.
En el centro de la gldndula, anchos espacios con
persistencia de gruesos cuerpos amarillos.

En medio de estos tejidos, secciones de wvasos
sanguineos espesados y de foliculos vacios, o con-
teniendo un évulo en evolueidn.

En resumen : la mucosa estd poco modificada,
hiperhemiada ; pero su revestimiento epitelial ha
conservado sus caracteres por todo donde él existe.
El epitelio glandular ha proliferado, conservando su
forma cilindrica.

Las fibras musculares estdn hipertrofiadas en
la vecindad de la mucosa ; ligeramente atrofiadas
al contrario en la vecindad de la serosa. Es este
lugar en donde se encuentran mdas acentuadas la
hiperplasia del tejido conjuntivo y la esclerosis pe-
rivascular.

En cuanto a las lesiones del ovario, parece que
no se trate, sino de un edema causado por las per-
turbaciones circulatorias, que provoca la inversién
uterina ; la determina la fuerte traccién sobre los

ligamentos y los vasos que ellos contienen.
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«Son las lesiones perfectamente curables de la
metritis glandular, y al mismo tiempo. lesiones de

esclerosis ligadas sin duda a perturbaciones circu-
latorias ».




CAPITULO IV

Tratamiento

Desde los casos citados por antiguos autores,
en que sc redujo el utero invertido, poniendo la
enferma con las piernas colgadas del techo, y la
cabeza hacia abajo y con varios litros de aceite ca-
liente, acompafado de mil manipuleos, se llegaba
mas o menos felizmente al objeto indicado, a la
cirugia temeraria de los siglos XVI y XVII, que
envalentoné a los practicos de la época con la ex-
tirpacién del utero invertido, en los casos de pro-
lapso e inversién irreducible ; no comenzé a tomar
rango entre las operaciones regulares de la cirugia,
la curacién racional de la inversién, hasta fines del
siglo pasado, que con la operacién de Kustner mo-
dificada por Piccoli, ha llegado al ultimo perfec-
cionamiento de la técnica operatoria.

También otros eminentes cirujanos han apor-
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tado el producto de su .labor, al perfeccionamiento
de la técnica en el tratamiento quirtrgico de la in-
versién uterina crénica, y entre ellos podemos citar
a Doyen, Kcehrer, Oui, Spinelli, con su método de
colpohistorotomia anterior.

Morisani y Sara en Italia, que al igual de Pic-
coli, perfeccionaron la operacién de Kustner.

En Francia, Duret siguié el mismo camino, pre-
firiendo como Piccoli, la colpohistorotomfa posterior
en la reduccién del utero invertido.

.

¢ Qué caminos se pueden seguir en la inversién
ut‘erina;? Dos indicaciones solamente puaden presen-
tarse al médico :

1° (Tratar de reducir el 6rgano, y sélo en la
imposibilidad de practicarlo se recurrir4 a su ex-
tirpacién.

Como ficilmente se comprenderd, en la mayo-
ria de los casos se podrd llegar a un resultado
satisfactorio por la reduccidn, que en una inversién
aguda reciente, debe ser practicada de una manera
inmediata.

En este caso, la reduccién es generalmente f4-
<il, obrando sobre todo en el intervalo de dos con-
tracciones ‘del musculo uterino, presentindose la ven-

taja que en ese instante el ttero estd blando, la
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vagina amplia, pudiendo introducirse ficilmente la
mano para reducir el Gtero, por una verdadera ex-
presién, si la inversién es incompleta, o desenvagi-
nédndolo completamente y empujindolo con el pufio,
si la inversién es total.

Pero al lado de estos casos recientes, tenemos
aquellos crénicos, en que el Utero ha perdido su
flacidez necesaria, estd duro, retraido, y mas o me-
nos comprimido por su cuello, lo que hace impo-
sible su reduccién por la taxis. Y forzosamente hay
que recurrir al método quirtrgico para reducirlo o
en la imposibilidad de hacerlo, extirparlo.

Como se comprenderd ficilmente, un 6rgano
como el Gtero, que no pierde sus propiedades fisio-
l¢gicas por motivo de la inversién (caso de Smith
de una mujer que tuvo once afios la matriz inver-
tida y poco tiempo después de reducida se emba-
raz6). Como también por el prondstico mis som-
brio que entrafia su extirpacién, hacen que se prac-
tique una cirugia conservadora, como la colpohis-
terotomia anterior de Doyen, Kcehrer, etc., o poste-
rior de Kustner y Piccoli.

Pasaré a tratar en seguida la operacién de Pic-
coli, que fué la practicada en el caso citado en mi
historia clinica sin entrar a hablar de los varios
métodos empleados para reducir un ttero crénica-

mente invertido, basados en la presién constante



ejercida sobre el fondo de utero, que traerfa como
consecuencia la relajacién del rodete del cuello. Me-

dios todos de resultados bastante aleatorios.

Operacidn de Kustner-Piccoli — Consiste en la
apertura del fondo de Douglas transversalmente, se
incinde en seguida el cuello del Gtero y toda la
pared hasta el fondo del érgano, en seguida se
practica la reduccién, colocando los pulgares sobre
la pared anterior, y haciendo presién se rechaza ha-
Cia atrds, mientras que los otros dedos toman y
atraen hacia delante los labios de la incisién longi-
tudinal posterior, se sutura en seguida la incisién
ut‘erina: quedando el dtero con la pared posterior
suturada delante y la anterior atrds, en seguida se
reduce dentro de la pelvis al través de la incisién
transversal del Douglas, recobrando su posicién nor-
mal. EI Gltimo tiempo consiste en la sutura del fon-

do de saco posterior.




Historia clinica

Hospital Misericordia de La Plata. — Sala IV.
— Servicio del doctor P. Molla Villanueva.—Cama 9.

T. M., casada, de 25 afios de edad, profesién
(. d., nacionalidad argentina.

Fecha de entrada: 20 de junio 1915, 11.30

de la noche.

Aniecedentes hereditarios — Sin importancia.
Antecedentes personales — Buenos.
Enfermedad actual — Dice la enferma, que ha-

ce unas horas fué atendida de un parto normal, pero
la partera para acelerar el alumbramiento, empe-
26 a tironear del cordén, no obteniendo mavyor re-
sultado con este procedimiento, resolvié introducir
la mano y comenzé a maniobrar brutalmente, se- N
gun expresién de la enferma, agregando que estu-

vo tironeando sin compasién, experimentando atro-
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ces dolores, hasta la extriccién de la placenta, que
fué acompafiada de abundante hemorragia y un do-
lor agudisimo, «que casi le produjo un desmayo », al
mismo tiempo noté un cuerpo extrafio que aparecfa
en la vulva. A consecuencia de los dolores que su-
fria y de la hemorragia, fué llamada urgentemente
la sala de primeros auxilios, remitiendo la enferma
a estc hospital a las 11.30 p.m.

Esta enferma llega en un estado de postracié:,
profunda, tinte de las mucosas intensamente pilido,
acusa fuertes dolores en el vientre y regidén genital.
Pulso débil y frecuente : 120 pulsaciones y 3605
temperatura. '

Al examen, presenta en la vulva, numerosos

codgulos’ sanguineos, los grandes labios entreabier-

tos, por un cuerpo que asoma, del tamafio de un
pufio grande, aparentando encontrarse en presencia
de un cuerpo placentario, y despidiendo abundante
cantidad de sangre.

A la palpacién, se comprueba estar en presen-
cia de un cuerpo globoso, de superficie lisa, que
ocupa la vulva y cavidad vaginal, pendiente de una
parte central mis delgada.

Se da entrada a la enferma, ordendndosele re-
poso absoluto en dectbito dorsal, practicandosele los
primeros cuidados de urgencia.
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Se somete al mismo tiempo a la enferma a una
vigilancia rigurosa.

Al dia siguiente, 21 de junio. se intenta la re-
duccién de la inversién, siendo imposible practicarla.

Junio 22 : Las pérdidas sanguineas han dismi-
nuido, pulso débil y siempre frecuente: 115 por
minuto, 36°8 temperatura.

Junio 23 : El estado general ligeramente mejo-
rade, poca hemorragia. 95 pulsaciones por minuto.

Junio 24 : La enferma sigue mejorando gradual-
mente, la postracién es menos acusada.

Junio 25 y dias siguientes : Il estado gencral
sigue mecjorando, hasta que varios dias después. la
hemorragia ha desaparecido totalmente. Tempera-
tura normal, pulso algo frecuente.

Mientras tanto, tritase de levantar las fuerzas
de la enferma, para estar en condiciones favorables
para ser operada,

Julio 15 : Enferma con regular estado general,
con un ligero tinte anémico.

Al examen local, se percibe un tumor de tor-
ma redondeada, piriforme. del tamafio de una man-
darina y de consistencia dura, asoma a la vulva,
introduciéndose en la cavidad vaginal por su parte
angosta.

El tumor tiene una coloracién rosada, no pre-
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sentando secrecién ningunzi, no hay la menor pér-
dida sangufinea.

Palpando ttero no se percibe en su lugar.

Habiéndose hecho diagnéstico de inversién ute-
rina, se practica el tratamiento quirtrgico, opera-
cién de Piccoli.

Quince dias después, la enferma es dada de
alta, completamente curada.

ERNESTO GORIA.




Buenos Aives, Junio 15 de 1916

Ndémbrase al sefior Consejero doctor Elisco Can-
tén, al profesor titular doctor Juan C. Llames Massi- )
ni v al profesor suplente doctor Jaime Salvador,
para que, constituidos en comisién revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el Art. 4° de la «Ordenanza

sobre examenes ».

I£. BAZTERRICA.

. J. 4. Gabastou.

Secretario.

Buenos Aires. Junio 28 de 1916

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, seglGn consta cn el
acta nam. 3165 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresién, de acuerdo con la Or-

denanza vigente.

E. BAZTERRICA.
J. d. Gabastou.

Secretario







PROTOSICIONES ACCESORIAS

i~

Diagnosticada la inversién uterina, jcudl debe

ser osu tratamiento inmediato ?

rina.

E. Canton.

II

Medidas profilacticas contra la inversién ute-

Llames Massini.

IT1

Patogenia de la metroptosis.

Jaime Salvador.













