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y \Adeno-carcinoma del cuerpo uterino, no infectado, en una virgen
de 56 aiios de edad, complicado con un fibromioma del liga-
mento redondo, derecho, intraligamentario y adherido a
la pared posterior de la vejiga.

Panhisterectomia y colpectomia parcial por la via subrapibica.

Exito operatorio y terapéutico hasta la fecha, mas de un afio de la intervencién.

Dgr. JULIAN VILLARREAL.

La existencia de la degeneraciéon cancerosa de la matriz em las multi-
iparas es cosa reconocida por todos los ginecdlogos, y se describen las lesiones
precancerosas, desgarros del cuello, cervicitis y endometritis erénicas, poli-
pos, etc., que es necesario tratar para prevenir la enfermedad; mas en las
nuliparas y en las virgenes no hay hasta ahora lesiones que puedan indicar-
8¢ como precancerosas, y sin embargo el terrible mal se ceba en ellas, eomo
lo prueba el caso de que me ocupé en mi Gltimo trabajo reglamentario y el
giguiente que creo digno de atencién por suw rareza y las enseiianzas que
entrafia. '
La Sefiorita X, de 56 afios, de Oaxaca, se presenty en mi sanatorio a prin-
cipios del afio pasado. Se le retiré la menstruacion hace diecisiete afios; su
actividad genital pasé sin incidente digno de llamar la atencion; su meno-
‘pausia no apagé ningin fuego y se establecié sin contratiempos. Pero hace
dos afios que un flujo blanco primero y después amarillo le empezo a incomodar
/por las comezones que le producia, y coincidiendo con esto ciertos dolores y mal-
‘egtar en el vientre bajo; aunque es verdad que ella ha tenido siempre un
‘vientre abultado, no obstante qus es deigada y escasi: de carnes v que hace
“mucho tiempo se sentia una dureza en el abdomen y ganas frecuentes de
‘orinar, a las que no daba gran importancia. A los dolores ligeros ¢ inco-
‘modidades pasajeras sucedieron los dolores crueles que no dejaban reposo a
1a enferma; y de alli el insomnio, el enflaquecimiento y las penas consiguien-
tes por tener que mostrar sus virginales formas a griegos y troyanos, matro-
-‘nds, curanderas y por fin a médicos de ciencia, quienes ha tiempo le dijeron

tenia un tumor que era necesario operar. Pero vino la revolucidén, los viajes
- :8¢ hicieron dificiles y peligrosos, la vida encarecié y los ahorros se fueron;

el ' mal se hizo intolerable de cuatro meses atras en que empezé a venirle san-
.gve de vez en cuando, abundante, y un flujo que cuando no era amarillo
sra rosado ; las ganas de orinar se tornaron mas y mis apremiantes, siende 1a
1orina escasa en eada miceién y sintiendo en ellas ardor y dolor; el estrefiimien-
0 constituja también una de las molestias que la mortificaban. Mujer de
wstatura mediana, delgada, de color moreno, palida, andaba con dificultad v se
iveia un abdomen abultado. En posicion horizontal, este abultamiento era
«igno predominante; la regién subumbilical sobre todo era de forma irre-
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gular, con protuberancias, las que por la palpdcum se revelaban de consis-
‘tencia dura, y unidas entre si formaban un cuerpo de superficie en general
convexa que desaparecia detris del pubis y se extendia de una fosa iliaca a
la otra; al nivel del ombligo presentaba un borde que se sentia al través de
la pared abdominal, arriba del cual los dedos se hundian. Iste tumor no se
desalojaba hacia abajo ni para arriba aunque si un poco hacia atras; su vo-
lumen era como el de una cabeza de adulto. Irofundamente y hacia la iz
quierda se sentfa otro tumor duro, renitente, movible y como del tamafio de
una cabeza de niflo; estos tumores, obscuros a la percusion, limitaban la
sonoridad intestinal, la que quedaba encima del ombligo y hacia los flancos.
Al retirar la orina con la sonda de plata padecia la enferma, y se sentia
nna resistencia que impedia al instrumento penetrar en la vejiga, y esto
g6lo se conseguia inclinando el pabellon hacia abajo. La orina, clara y de
olor normal; su examen no presenté nada patologico. La exploracion vagi-
nal no se practica por tratarse de una virgen. ILa exploracion rectal permite
tocar un cuello pequeiio al que hace continuacién un tumor grande, que con
la exploracion bimanual se comprueba ser el tumor profundo, duro y resis-
tente del lado izguierdo; el resto de la pelvis estaba lleno por una masa dura
que parecia continuarse con la regiéon subumbilical. En el momento de la ex-
ploraciéon habia por la vulva un ligero escurrimiento de sangre sin mal olor,
como si fuera ménstruo.

Con los datos recogidos podia llegarse a esta conclusion: fibromiomas
uterinos y degeneracion cancerosa de la matriz. Lo primero por la consis-
tencia de los tumores, las irregularidades de la superficie, su simetria, ex-
tensiva a ambos lados de la pelvis. Los escurrimientos uterinos actuales
después de diecisiete aflos de la edad critica hacian presumir con evidencia
lo segundo; y que la degeneracion estaba en el cuerpo uterino, lo indicaban
el tamafio y consistencia del cuello; y el no haber mal olor y los fuertes do-
lores del vientre y las pérdidas periédicas, que la cavidad uterina estaba atn
agbptica, que la secrecion se retenia y era evacuada cuando veneia en vivtud
de las contracciones uterinas el itsmo del cuello. De los fibromiomas habia
que suponer que la mayor parte, es decir, la masa mayor era subperitoneal,
supuesto que la enferma nunca padecié de hemorragias y parece que toda la
vida fué de vientre abultado; la falta de movilidad de esta masa fibrosa ha-
cia suponer su adherencia con el peritoneo parietal y su relacion intima con
la vejiga, a la que estorbaba y excitaba. No pensé en un tumor solido del
ovario por la simetria y la consistencia, y habja siempre que suponer una
afeccion uterina degenerativa.

I3l pronéstico era serio por la naturaleza del padecimiento, la debilita-
cion general de la paciente, los sufrimientos prolongados y la complicacion
de una masa fibrosa, si no sarcomatosa, unida al peritoneo parietal de la pa-
‘red abdominal anterior y por lo tanto a la vejiga. Los Organos torixicos y
log rifiones no manifestaban signos de enfermedad, y esto era en abono de la
paciente,

371 tratamiento no podia ser otro que la extirpaciéon por el abdomen de
toda la masa neoplasiea, seccionando la vagina cuando menos en su cuarte
superior para llevarse la insercion vaginal y evitar una reproduccion. Prac-
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tiqué la operacion el dia 9 de marzo de 1917, de la siguiente manera: ra-
quianestesia (I c.c. de solucién isotonica estéril de clorhidrato de cocaina al
8%, puesta con aguja capilar sobre la linea media en el tercer espacio lum-
bar) ; aseo de la pared del vientre y la vagina con tintura de yodo y alcohol '
vodado; comprobando por el tacto vaginal el estado del cuello, pequefio, casi
cerrado y no dando escurrimiento alguno en esos momentos.
Laparotomia suprapibica empezando cerca del ombligo para evitar la
vejiga que pudiera haber sido arrastrada por el tumor. Dividida la vaina
. de la aponeurosis del recto izquierdo, medio centimetro hacia afuera de la
linea media y al descubrir el tejido subperitoneal, quedé sorprendido por el
volumen y cantidad de venas que se presentaban a mi vista, llenas de sangre,
turgentes, que caminaban paralelamente dirigiéndose de arriba hacia abajo
y algunas se anastomosaban entre si. Yo he visto venas parecidas en algu--
nos fibroquistes voluminosos que toman su alimentacion del epiplon, cuya
substancia propia - se reabsorbe, deja Jas venas desnudas, enormes, tor-
tuosas, delgadas, amenazando romperse y poniendo perplejo al cirujano. En
estos casos se las coge en manojo entre dos pinzas y se prosigue; en el que
tenia a la vista habia que proceder de modo diferente, pues podia lesionar la:
vejiga y de todos modos no avanzaba gran cosa, pues no sabia lag relaciones
que estas venas guardaban con el tumer: era necesario ver éste desde el pe-
ritoneo. Prosegui hacia arriba, pasé el ombligo y llegué al peritoneo: el bor-
de romo del tumor limitando la abertura peritoneal hacia abajo, me di6 a-
entender que iba a vérmelas por de pronto con un tumor fibroso subperito-
neal, en cl sentido propio de la palabra, debajo del peritoneo parietal aute-
rior, revistiendo asi el cardcter de intrategumentario. ;Qué relaciones guar-
daba con la matriz? ;ecual era su punto de implantaciéon, y ésta sesil o
pediculada? ;la vejiga y los ureteres qué relaciones tendrian? DPreguntas
cuya contestacion tenfa que ser inmediata y de trascendencia para el porve-
nir. La ojeada de la cavidad pélviea por la abertura peritoneal me permitis
digtinguir que el tumor voluminoso anterior estaba separado del otro tumor
posterior e izquierdo, que era la matriz llena de tumores, por un fondo peri-
toneal amplio, y que el peritoneo anterior revestia el tumor en contacto in-
mediato; se notaban sus gibas pélidas y los vasos interlobulillares; por lo
tanto la cara anterior del tumor estaba en relaciéon con la posterior de it ve-
jiga, y las venas voluminosas y tortuosas eran-las de la cara anterior del
organo urinario, y no habia que ocuparse de ellas. Pegindose en la disec-
cion sobre la superficie del tumor se evitaba herir dicho organo vesical. Kl
peritoneo que revestia la cara posterior del tumor estaba tan intimamente
unido con ¢l que no habia que pensar en su diseccion, y tendria que seccio-
narse en el limite de la cara concava del tumor, la cual veia hacia la matriz.
Volvi al tejido subperitoneal cerca del ombligo y seccionando el peritoneo
sobre el borde romo del tumor, empecé el desprendimiento de éste pegando-
me, como dije antes, a la snperficie del tumor, y haciendo el desprendimiento
de los tejidos que lo rodeaban, con el indice y protegiendo la vejiga. La pri-
mera parte, como la mitad superior, no presento grandes obstaculos; el plano
de clivage fué ficil de encontrarse; el desprendimiento también; pero no
pas6 lo mismo con el resto de la pared vesical, enteramente unida, y los ha-

o
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ces musculares restirados, esparcidos y extendidos sobre la superficie del
tumor; cada vez que sepafaba alguno me parecia que iba a desgarrar la ve-
jiga; en algunos puntos la separacién muscular era tan completa que se veia
entre las fibras musculares la basal de la mucosa. Haeia la derecha el tumer
avanzaba profundamente hasta ponerse en contacto con la region obturatriz
y la aponeurosis perineal superior. Ni un’solo momento dejé la superficie del
tumor; libré la region ureteral sin obsticulo y llegué por abajo hasta el revesti-
miento peritoneal de la cara posterior del tumor junto a la insercion ute--
rina del ligamento redondo derecho; de este punto partia un pediculo sub-
peritoneal de dos centimetros de didimetro que habia dado nacimiento a
aquella mole. Seccionando el peritoneo parietal en su reflexion hacia el
tumor se extirpo éste dando un- tijeretazo sobre su pediculo, que habia sido
cogido por unas pinzas de forcipresura. Viendo que no sangraba el tejido
celular subyacente al desprendimiento que acababa de llevar a cabo y que
la vejiga enorme estaba desnuda por su .cara posterior _vb en parte por su
cara anterior y no dejaba pasar la orina, continué la operaciéon luxando la
masa neoplasica constituida por la matriz fibromatosa y, segin el diagnos-
tico, en degeneracion maligna. 121 tumor globular, del tamafio de una cabeza
de feto a término, de superficie irregular, llena de protuberancias, era reni-
tente y seglin se dejaba entender con liquido en su interior; al comprimirlo
entre las manos empieza a escurrir por la vulva un Hquido sanguinolento,
rojizo, viscoso, sin mal olor. Desde este momento se tomaron todas las pre-
cauciones para evitar que el tumor se Jdesgarrara, cng:iendo sobre los cuernos
uterinos los ligamentos anchos al ras del tumor con pinzas de forcipresura,
poder hacer tracciones mediatas sobre el tumor, y protegiendo con gasas el
recinto pélvico por si acaso salia liquido, poderlo recoger sin que se ensuciara
el peritoneo. Practicados los cortes de los ligamentos infundibulopélvicos,
redondos y tterosacros y de los vasos uterinos entre pinzas, no se hizo nin-
guna diseceién del tejido celular, pues no habia sefial alguna de infiltracion,
Los Iados de la matriz aparecian lisos; sélo que si parecian como reblande-
cidas las paredes uterinas. No habia necesidad de seccionar el peritoneo del
fondo anterior por haber sido ya extirpado con el tumor de que antes hablé.
Se separ la vejiga de la pared vaginal, y lateralmente se llev el desprendi-
miento hasta la aponeurosis pélviea superior, y al llevar el tumor hacia ade-
lante para terminar la seccion del Douglas, iniciada con la de los tteros:-
cros, se perford el tumor sobre el istmo del cuello, lo que dejé escapar un li-
quido semejante al que escurria por la vulva; se rodes la parte perforada con
gasa estéril para evitar la salida del liquido; pero al repetir la maniobra
de separacion de la vagina del recto se desprendié el tumor en el sitio indicado, .
quedando el cuello hasta el istmo, y, aunque se retiré rapidamente el tumor,
no pudo evitarse cayera algGn liquido sobre las compresas que cubrian la
pelvis; cogi el istmo del cuello con unas pinzas de seis garras para evitar
continuara su desgarro, pues se vefan en la mucosa las granulaciones pro-
pias del adenocarcinoma; se retiran las gasas sucias reemplazindolas por
iimpias y, alejindome un poco del cuello, disequé la vagina con su vaina,
abri este conducto por su pared anterior junto a la vejiga e introduje por
ella con unas pinzas de curacion uterina una tira de gasa que hice salir por
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la vulva arrastrando los liquidos que a través de la vagina escurrieron de la
cavidad uterina. Seccionada la vagina al ras del hocico de tenca y despren-
dida con la poreién restante de la matriz desgarrada y por temor de la. pro-
pagaciéon de la enfermedad a la parte alta de la regién, seccioné una porciéon
mas de este conducto de la siguiente manera: sobre la linea media, adelante
y atras, debajo de la vejiga y adelante del recto, dividi el conducto vaginal
¢n la extension dicha, ¥ al fin de esta division, dentro de la vagina lhice la
seccion del semicondueto de uno y otro lado cogiendo con pinzas de Musseux
Ia extremidad periférica de la porcion por extirpar; lo hice evitando asi la
disecciéon laboriosa que hubiera sido necesario practicar disecando por fuera
la fibrosa vaginal. Sostenidos con pinzas los cortes vaginales anterior y pos-
terior, se hizo pasar por este conducto un tubo de caucho de un centimetro
de diametro y paredes perforadas, y una doble tira de gasa vodoformada
para canalizar la pelvis y la cavidad abdominal. La peritonizacién se prac-
tic6 de la manera siguiente: los haces musculares de la pared posterior de
‘Ia, vejiga fueron sostenidos con puntes entrecortados (catgut delgado); con
el peritoneo de la porcion derecha de la pelvis se cubrié la cara posterior de
la vejiga suturando este peritoneo, que era amplio, con el del lado izquierdo;
¢l borde inferior de estos peritoneos se uni6 con el corte vaginal anterior
por tres puntos entrecortados, y con surjetes el peritonéo rectal y pélvico
posterior sobre la parte media, incluyendo el corte vaginal posterior. La base
de la vejiga revestida de periteneo cubria la seccién vaginal abierta por el
tubo v las gasas de canalizaciéon; un punto de sutura con cetgut delgado
uni6 los peritoneos rectal y vesical por los lados, quedando las canaladuras
peritoneales laterales para la canalizacién peritoneal. Retiradas las gasas
de proteccion, hecho su recuento asi como la altima revisiéon de las ligaduras
y suturas y aseo del peritoneo pelviano con gasas estériles, se cambié la posi-
cion de Trendelenbourg a la horizontal, se puso el epiplon sobre los intestinas
v se cerrd el vientre con catgut para el peritoneo y misculos; con seda, sur-
jetes temporalmente perdidos, para- las aponeurosis y seda también para la
piel. Al poner la sonda a permanencia en la vejiga se retiraron wnos 20 ec.c.
de liguido sanguinolento, lo que hizo temer que la mucosa hubiera sido esco-
riada u oradada en algunos puntos y que esto habia pasado inadvertido; emn-
tonces se recomends tener a la enferma con la cabecera de la cama levantada
unos 30 centimetros para que todo escurrimiento pasara por la canalizacion
vaginal. El matraz destinado para recibir la orina solo recogisé un poco de ligui-
do franeamente sanguinolento en las ocho primeras horas que siguieron a 1a ope-
racion; los liguidos escurridos por la vagina no eran abundantes, no habian
-pasado el aposito vulvar y no se percibia olor de orina; temiendo que la son-
“da. estuviera  mal colocada o tapada (era una de Nélaton, No. 22, Chanier),
~pasé un mandrin y después de retirarlo hice algunos movimientos con la son-
~.da. por ver si se obtenia algfin liquido, no obteniendo sino una que otra gota
de.liquido sanguinolento, y no atreviéndome a inyectar liguido por temor
de.forzar su paso en el peritoneo, opté por esperar. Il estado de la enferma
; eﬁrﬁvbueno, un centigramo de morfina habia calmado los dolores; no hubo
“propiamente choque operatorio no obstante la debilidad y el enflaquecimien-
to. El pulso era de &4 y la temperatura de 37°5. A la maflana siguiente se




108

encontraron en el matraz como 40 c.c. de liquido sanguinolento y la curacion
estaba htimeda, y tenia el olor sui géneris de la orina. El estado general bue-
no, lengua humeda, 37°7, pulso 80, regular, fuerte; sin sentir dolor la pacien-
te, s6lo se queja de sentirse cansada. En el resto del dia no se recoge nada
de orina y hay que cambiar tres veéces el apdsito vulvar empapado. El estado-
Je la enferma es el mismo de en la mafiana. El cuarto dia se recogen como
100 c.c. de orina; la curaciéon vulvar se cambia seis veces en el dia y se hacen
tres lavados antisépticos de los 6rganos genitales externos. Il estado general
es siempre satisfactorio; la temperatura ha oscilado entre 36°5 a 37°2; pulso
regular, fuerte, no ha pasado de 86; respiracién tranquila, lengua himeda;
ha tomado por alimento atole cada cuatro horas, desde la noche del segundo
dia de la operacién en que empezé a arrojar gases por el ano. Sigue quejan-
dose mucho y llora por todo. Se cambit el aposito abdeminal por haberse hu-
medecido con la orina. No se ve huella alguna de infeccién en la herida. Se
ministré una lavativa purgante esa noche y al dia siguiente se di6 un pur-
gante de aceite de recino. Su estado es mejor, si cabe, que los dias anterio-
res; después de haber evacuado el intestino, que di6 mucho, -ha entrado la
enferma en tranquilidad, y ya no se queja. Se recogen unos 80 c.c. de orina
vy el apbsito vaginal y sibanas materialmente se empapan. No ha subido la
temperatura y el pulso y la respiracién son normales. Al séptimo dia muevo
un poco las gasas y el tubo cortandoles unos 4 centimetros; se recoge ese dia
una poca mis de orina (150 c.c.); al dia siguiente se recogen 500; se moja
menos la enferma; retiro la canalizaciéon practicando un lavado con solucion
Je permanganato de potasio, débil y estéril, débil presioén y levantando el tron-
co; pongo un tubo de caucho suave de medio centimetro ‘de diametro y de
paredes perforadas para que sirva de canalizacion, y se recogen 900 c.c. de
orina. Al dia siguiente no se moja la enferma y se han reunido 1,200 c.c. de
orina; se hace una instalacién de 5 c.c. de solucién de nitrato de plata al 5%
v se retira la sonda; se le recomienda a la enferma orinar cada dos horas,
lo-que verifica sin perderse nada de orina por la vagina. Se retira el tubo va-
ginal y se hacen tres lavados vaginales con una sonda de Nélaton del No. 30;
al duodécimo dia se quitan los puntos de la piel y se sueltan los cabos de los
surjetes aponeurdticos. La reunion de la herida es completa, sin una gota
de pus. Al dia siguiente empieza a dar los primeros pasos la enferma; a los
dieciocho se retiraron las suturas aponeuréticas y se dejaron de hacer las
inyecciones vaginales por no haber ningtn eseurrimiento; dando de alta a la
paciente, que empieza a reponerse y anda con facilidad y vacia su vejiga cada
¢eis u ocho horas sin perturbacion alguna. _

La pieza anatémica consta de cuatro partes: 1. El fibromioma subperi-
toneal intraligamentario, que es la parte mis voluminosa y tiene la forma
de un menisco esférico; la cara convexa y desprovista de todo revestimiento
era la que estaba en contacto con la vejiga; la cara eéncava, revestida de pe-
ritoneo, estaba en relacién mediata con la matriz fibrosarcomatosa; los bor-
des embotados: el mis delgado, el superior, quedaba cerca del ombligo;
el posterior, grueso, separaba la base de la vejiga de la cara anterior de la
matriz; el derecho se hundia en la regiéon obturatriz correspondiente, el piso
pélvico y las partes vecinas; el izquierdo, mis delgado, se insinuaba en el
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-peritoneo de la fosa iliaca izquierda; la parte alta de estos bordes desprendia
¢l peritoneo parietal anterior de la pared abdominal. 2. El cuerpo de la ma-
Ariz cubierto de tumores y con su mucosa en degeneracién adenosarcomatosa,
tenia el tamafio de una cabeza de feto. 3. El cuello uterino con la porcién

~del istmo en el punto en que se desgarré y donde se ven granulaciones de la
degeneracion mencionada. 4. Las dos porciones que constituyen la parte alta
de la vagina.

CoNcrusioNes.—1. La prictica de abrir el peritoneo lo mis cerca posible
del ombligo pone a salvo de herir la vejiga. 2. No debe practicarse ninguna
intervencién, asi sea parcial, sin darse cuenta de una manera general de lo
que constituye la lesion y cerciorarse si hay probabilidades de llevar a buen
fin la operacion. Si las venas que revestian la pared anterior de la vejiga hu-
bieran sido seccionadas desde un prineipio, se habria alargado la operacion
¥ heeho algo que no era necesario para el tratamiento de la ateccién. 3. La
‘canalizaciéon pélvica abdominal con tubo y gasas a través de la vagina pe-
ritonizando como se dejé dicho, ha venido g confirmar una vez mis su exce:
sencia, permitiendo el paso de la oring mientras se reparaban por si solas las
‘capas vesicales disociadas. 4. Los tumores malignos en las nuliparas y virge-
_nes parecen ser més frecuentes de lo que hasta anora asientan las estadisticas.

México, abril 3 de 1918,

Algunas consideraciones acerca de la vaginofijacién supracervical.

Dr. ROSENDO AMOR.

Para tener una idea clara de este problema, no es preciso recordar por
ahora lo que se ha escrito acerca de la anatomia, fisiologia y clinica de los
organos genitales internos, en relacion con las desviaciones uterinas; pero
si prescindo de estas nociones tan importantes en el presente trabajo, no ol-
‘vido ni por un momento que la estitica uterina tiene un punto capital sobre
el cual se debe concentrar la atencién, y es el sistema ligamentoso. El proce- -
-dimiento a que me voy a referir consiste, como su nombre lo indica, en poner
‘en intimo contacto, en fijar s6lidamente una parte de la matriz y la cara in-
terna de la mucosa vaginal. En el caso de una desviacion hacia atras, que
es uno de las mas comunes, el intimo contacto a que vengo feﬁl"iéndome se
‘hace entre la porcion inferior de la cara anterior del titero 0 sea su porcion
-supracervical y la cara interna de la mucosa vaginal, previa reseccién de un
_seetor de mucosa. En ofras ocasiones, en-lugar de un rombo, en lugar de
-este sector, se hace la reseccién de un cilindro vaginal en la poreién superior
de 6sta (su tercio o su cuarto), de manera que al acortarse en su longitud
-queda estirada, viniendo en estas condiciones a representar todo el tubo va-
-ginal un verdadero ligamento que tiende a darle al titero la posiciéon normal
‘que le corresponde en cualquier caso de desviacion, siempre que los puntos
- de traceion sean suficientemente eficaces y fuertes para poderlo palanquear.
Las suspensiones del Gitero a la vagina no han realizado su objeto en muchos



