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todo el contorno del cuello del itero, una parte del cnal sobresale en el inte-
rior de su cavidad. De esta disposicion resulta la formacion de una especie de
canal circular muy marcado en las nuliparas y méis o menos borrado en las
que han parido. La exploracion de este canal o fondo de saco es en clinica de
la mayor importancia. Para mas faeil comprensién, se le ha dividido en fondo
de saco anterior, posterior, lateral derecho y lateral izquierdo. El fondo de
saco posterior es més profundo que el anterior, esta situado méas arriba y, por
lo tanto, es m4s dificil llegar a él con el dedo. Para conseguirlo eonviene, en
clertos casos, bajar mucho el codo y aun hacer que un ayudante haga presitn
sobre esta parte. Colocindose a la derecha de la enferma, podemos explorar
los fondos de saco anterior, posterior y lateral derecho, pero no asi el lateral
izquierdo; para esto, es preciso colocarse a la izquierda de la enferma y prac-
ticar el tacto con la mano izquierda. Muchas veces han pasado inadvertidas
las lesiones, por no haber observado este precepto.

Los fondos de saco deben ser normalmente flexibles: con el facto se puede
reconocer si est4n mas o menos borrados u ocupados por mn tumor duro,
blando, ete.; el tacto en estos fondos de saco nos permite en gran parte reco-

nocer las salpingoovaritis, apreciando sus caracteres., La ineisién de estos.

fondos de saco (colpotomia) constituye el primer tiempo de la histerectomfa
vaginal; por aqui se abren ciertos abseesos perinterinos,

Estructura de la vagina

La vagina se compone de tres tiinicas gue, de dentro afuera, son: una
mueosa, otra muosenlar y la tercera célulofibrosa.

Mucosa de la vagina, — La mucosa de la vagina se continla directamente
con la de la vulva por abajo y con la del tiero por arriba; pero, desde cual-
guier punto de vista que se la considere, se distingue de ambas por sus carac-
teres. Su espesor esde 1 a 1 milimetro y medio, y de color rosado. Se pone
blanca en las mujeres anémicas y también en las que padecen cancer del titero,
En estas tltimas ofrece un tinte especial, que casi nunca epgaifia al observa-
dor experimentado. En la vaginitis tiene un color encarnado subido, al mismo
tiempo que se encuentra tumefacta y da sangre al menor contacto, Algunas
veces ge distinguen en ella granulaciones.

La mucosa de la vagina se distingue, sobre todo, por el gran nimero de
pliegunes que forma. Estos pliegnes afectan una direccién transversal y estin
mucho mas desarrollados en la mitad inferior de este conducto. En ia linea
media es en donde son mds considerables, de manera que forman dos colum-
nas: una anterior, que es la mas desarrollada, y otra posterior. Las columnas
terminan inferiormente por un tubéreulo, y, segtin hemos visto, el tubérculo
anterior constitnye un punto de referencia esencial para el cateterismo sin des-
cubrir a la enferma. :

Lia superficie interna de la vagina es més o menos rugosa, segiun los suje-
tos. Muojeres hay en las cuales el tacto de la mucosa vaginal se parece al de
una escofina, Los pliegues son més pronunciados en las virgenes y disminuyen
considerablemente en las mujeres que han tenido hijos.

La mucosa presenta una gran cantidad de papilascubiertas por un epitelio
pavimentoso estratificado y de mucho espesor. Est4 intimamente unida por su
cara profunda con la capa muscular subyacente.

¢Contiene en sn espesor foliculos mucosos? Rigiéndonos por:lo que la cli-
nica enseiia, la contestacién no podria ser dudosa, ¥, por otra parte, son muchos
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los anatémicos que los admiten; sin embargo, debo decir que los doctores
Sappry y C. RopIN dudan en absoluto de su existencia. Pero, en este caso, ¢de
dénde provienen las secreciones a veces tan abundantes de la vagina?

«Si no es que haya secrecién propiamente dicha, con toda probabilidad
en la mucosa vaginal se opera una exhalacitn liquida o perspiracién, entre las
células de su cubierta epitelial, de'un fliido, habitnalmente muy escaso, pero
gue puede hacerse abundante, sobre todo cuando existe irritacién y descama-
cion pareial de la mucosa, produciéndose entonces la leucorrea vaginals
(Courty).

La tinica muscular es mucho mas gruesa que las otras dos. Se compone
de fibras lisas que por arriba se contintian con las del tutero.

La tinica externa o fibrocelular es muy delgada y viene a constitnir como
una especie de vaina de la precedente.

Vasos y nervios de la vagina. — Las arterias de la vagina provienen de la
hipogéastrica. Las principales nacen de la vaginal. Otras, mé4s pequefias, pro-
vienen de la aterina, de las vesicales inferiores y de las hemorroidales infe-
riores, Las més voluminosas oeupan las partes laterales. Hs raro que las ope-
raciones que se practican en la vagina, tales como el refrescamiento de las fis-
tulas, por ejemplo, den lugar a serias hemorragias, si bien dan siempre
muchsa sangre, Sin embargo, conviene no olvidar que, por efecto de una ano-
malia de la arteria uterina, al doctor HorTELOUP se le muri6 una enferma por
hemorragia en la operacion de una fistula vésicovaginal. Por lo tanto, siempre
deberemos explorar con los dedos los contornos de la perforacion, para asegu-
rarnos de que no existe ningdn vaso voluminoso,

Las venas son en gran numero; constitayen plexos sitnados en las partes
laterales de la vagina y van a desembocar en la hipogéstrica,

Los linfdticos van a parar a los ganglios de la excavacion pelviana,

Los nervios provienen del plexo hipogéstrico.

La vagina presenta algunos vicios de conformacién, para cuyo estudio he
de remitir al lector al ¢capitulo Desarrollo de los drganos génityurinarvios de la
mujer,

CAPITULO V
Utero

El #tero o matriz es el 6rgano de la gestacién, Al llegar al término del
embarazo es, adem4s, el principal agente de la expulsion del feto.

El Gtero estd situado en la excavacion de la pelvis, encima de la vagina,
debajo de las asas del intestino delgado, detrds de la vejiga y delante del
recto. Comprendido entre 6rganos que se distienden y se constrifien alternati-
vamente, el titero es esencialmente movible y obedece a la impulsién que se le
imprime.

El tdtero tiene la forma de un cono o de nna pera aplanada de delante
atrds y con la base dirigida hacia arriba. En el punto de unién del tercio infe-
rior con los dos superiores se encuentra un estrechamiento que divide Ia
matriz en dos partes: cuerpo, que es superior, y cuello, que es inferior,
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DIRECCION DEL UTERO

La direccidn general del titero es oblicua de arriba abajo y de delante
atras. Casi se confunde con el eje del estrecho superior de la pelvis. Siendo en
sentido inverso la direccién de la vagina respecto de la del ttero, resulta que
el conducto nterovaginal (fig. 266) deseribe en su conjunto mna curva de con-
cavidad anterior, coneéntrica respecto a la de la excavacion pelviana. Tal es
la direceién normal de la matriz, o sea lo que, en general, se observa en las
nuliparas. Pero son muy frecuentes las execepciones.

Aparte de las desviaciones que le imprime incesantemente la vejiga, segin
que esté vacia o distendida, unas veces el ttero se emcuentra muy inclinado
hacia delante, de modo que su fondo viene a comprimir la cara posterior de la
vejiga, anteversidm, otras, al contrario, se encuentra invertido hacia atris
comprimiendo el recto, retroversidn, y, por ultimo, puede experimentar un
movimiento de ineclinacién lateral, lateroversién, lo cnal es més raro. Facil-
mente se comprende la inflaencia que pueden tener estas desviaciones sobre las
visceras inmediatas, sobre todo si la matriz estd anmentada de volumen.

La insercién de la vagina en el cuello hace que esta parte esté casisiempre
fija; el cuerpo, al contrario, mantenido en cierto modo en eguilibrio por sus
ligamentos, es mucho mas movible. Resulta de aqui que, en sus diversas des-
viaeiones, el titero no se inclina en su totalidad ni hacia delante ni hacia atrés,
Este 6rgano experimenta un movimiento de béscula, en virtud del cual el
cusllo se dirice hacia delante cnando el cmerpo se inclina hacia atrés, y reci-
procamente. Por esto es a veees tan dificil eolocar el cuello er el orificio del
espéculo. Sila anteversién es considerable, el cuello, en vez de corresponder
al eje de la vagina, mira hacia atrés directamente, o haeia delante, sise trata
dé una retroversion muy pronuneiada, En el primer caso, corresponde a la
concavidad del sacro, y sélo podemos cogerlo deprimiendo fuertemente el
periné y la pared posterior de la vagina con el espéculo, dirigiendo hacia
arriba el mango del instrumento; en el segundo caso estid oculto detrds de la
sinfisis del pubis, y, para descubrirlo, es necesario elevar mucho la pelvis de
1a mujer aplicando almohadillas debajo del sacro, bajar el mango del espéculo
y hasta a veces ponerse de rodillas,

Esta sitnacién del cuello es una causa importante de esterilidad, porque el
esperma, en vez de ser proyectado sobre el hocico de tenca, cae en uno de los
fondos de saco de la vagina,

De 250 mujeres casadas que no habian tenido hijos, el doctor SimMs ha
encontrado 103 con anteversién y 68con retroversion.

De 255 mujeres que habian dejado de concebir antes de la terminacién del
periodo de fecundidad, 64 tenian anteversién y 111 retroverzién.

La anteversion puede resultar del aumento de volumen de la parte ante-
rior del cuerpo del ttero; puede provenir de la presencia en el mismo punto de
un euerpo fibroso que deprime hacia delante el fondo del ttero por su propio
pe2so, o también de la existencia de nn fibroma en la pared anterior del cuello,
tumor que hace bascular la matriz de modo que el fondo se incline hacia
delante,

Los ligamentos redondos, acortados, atraen fuertemente el ecuerpo del tite~
ro hacia delante; la retraceién de los ligamentos uterosacros producird el mis.
mo resultado, pero por diferente mecanismo, es decir, imprimiendo al cuerpo
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un movimiento de baseula; finalmente, el cuerpo de la matriz puede hallarse
fijo detras del pubis por adherencias anormales.

En los easos de anteflexién extrema, como el itero estd en cierto modo
echado sobre la pared anterior de la vagina, de modo que aplana por completo
la vejiga, el doctor Sius tuvo la ingeniosa idea de suturar el labio anterior del
cuello con una poreién de la pared anterior de la vagina, habiendo previamen-
te enderezado el ttero todo lo posible.

En general, la retroversién depende de causas andlogas a las precedentes.
No obstante, las mds de las veces es resultado de adherencias anormales: por
esto la retroversion se observa més frecuentemente en las mujeres que han
tenido hijos v la anteversién en las que no han parido nunca. En la retrover-
gion muy pronunciada, el cuello del utero llega a comprimir al de la vejiga, de
modo que esta especie de desviacion produce mas tenesmo vesical que la ante-
version, la cual se limita a comprimir el cuerpo de dicho 6rgano.

:Cu4l es la direcei6n respectiva de las dos partes de que se compone el 1ite-
ro, el cuerpo y el cuello? Bsta direccién ¢os la misma en las dos partes?, es
decir, gel titero es rectilineo, o bien el cuerpo y el cuello llevan diferente diree-
ci6n, formando entre ambos un 4ngulo mas o menos abierto?

Bl doetor Sappuy creia que el itero es enteramente rectilineo, al paso que,
en opinién de otros autores, el cuerpo ests doblado hacia delante sobre el cue-
llo. Participo de esta tltima opinién, y el itero me ha parecido tal como viene
representado en la figura 266, es decir, ligeramente doblado sobre la cara ante-
rior a nivel del cuello.

Si la inelinacion del cuerpo sobre el cuello del ttero es tan poco pronun-
ciada en estado fisiolégico que llega a ser dudosa, no sucede lo mismo en esta-
do patolégico. El cuerpo puede hallarse doblado sobre el cuello de modo que
forme con él un dngulo recto y hasta un angule agudo. En este caso parece
como que exista una bisagra entre las dos porciones del titero y que el cnerpo
so haya doblado sobre el cuello qunedando éste inm6vil. Si el cuerpo se incling
haeia delante sobre la vejiga, se dice que existe anteflexidn; si cae sobre el
reeto, hay retroflexidn; si se inclina haeia uno de los lados, hay laterofiexion.

Las flexiones uterinas coexisten frecuentemente con las desviaciones
(aunteversién y retroversién). En la retroflexion muy pronunciada, el cuerpo
del titero lena el fondo de saco peritoneal posterior; se le percibe perfectamen-
te por el tacto rectal. Si la matriz estd aumentada de volumen, comprime el
recto y forma an tumor volaminoso; como, por otra parte, el cuello a veces
queda en su sitio normal, es fécil tomar el 1itero por un tumor desarrollado en
su pared posterior o en sus inmediaciones, y reciprocamente. Pero, con un
examen atento, se reconocerd la no existencia del itero en su sitio normal. La
frecuente presencia de las materias fecales en la dilatacion rectal puede hacer
ereer por un momento en la existencia de mna retroflexién o retroversién.
Recordaré que en este caso el dedo encuentra, en general, en el fondo de saco
posterior, una resistencia no dura, sino semejante a la de la alméciga. Por otra
parte, el tacto rectal desvanecerd pronto todas las dudas.

Las causas de las flexiones del eusrpo del ttero sobre el cuello son muehas;
pero siempre debe admitirse un cierto grado de flojedad del tejido nterino en el
puonto de uni6n de estas dos partes. Si en estas condiciones se ejerce cierta pre-
sién, por ejemplo, por la masa intesiinal sobre el fondo del utero, se compren-
de que los dos extremos del 6rgano tiendan a aproximarse. Por lo comin, las
fexiones del titero son el resultado de metritis antignas agudas o subagudas
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v, sobre todo, de perimetritis, Al principio son temporales y hasta a veces se
transforman la una en la otra, esto es, la anteflexiéon en retroflexién, y vice-
versa,

Las flaxiones se hacen permanentes siempre que se establecen adherencias
peritoneales o se altera la textura del tejido uterino a nivel del centro de
flexidn.

El mejor modo de exploracién ecuando se trata de averiguar la existencia
de una desviaci6n uterina, es el siguiente: la enferma se coloca en decibito
stupino con los muslos doblados y separados y la pared abdominal libre de toda
ligaduray en completa relajacion. El médico se coloca enfrente de la enferma,
entre sus piernas (SiMs) o, mejor aiin, asu lado derecho; introduce en la vagina
el indice de cualgniera de las dos manos, mientras que con la otra mano depri-
me el hipogastrio inmediatamente por encima del pubis. Haciéndolo asi, se eon-
sigue, sobre todo en las mujeres flacas y cuya pared abdominal es depresible,
coger el Utero entre las dos manos para hacerse cargo de su volumen y hasta
de su forma. En los casos de retroflexion o de retroversidn, el dedo vaginal y la
mano hipogéstrica llegan a tocarse a través de la pared abdominal. Ademas, el
dedo vaginal, sucesivamente aplicado a los dos fondos de saco vaginales, per-
cibe limpiamente el recodo que forman el cuerpo y el cuello y la continnidad
de estas dos partes. Para diagnostiear la retroflexion también se puede infro-
dueir el indice enel recto y el pulgar-en la vagina, con lo enal la matriz queda
cogida entre los dos dedos. También pudiera servir de auxiliar la aplicacion
de la sonda uterina,

Otra dislocacion del ttero es la procidencia, llamada también caida o pro-
lapso. El tutero abandona paulatinamente la posicién que ocupa en la cavidad
pelviana; desciende, sale de la vulva, arrastra consigo la vagina y la vejiga,
v, si la procidencia es completa, acaba por galir enteramente de la pelvis. En este
caso, se ve colgando entre los muslos de la mujer una masa voluminosa de for-
ma cénica, en cuyo vértice se encuentra el orificio uterino. En la base y parte
anterior de este cono se encuentra otro orificio, la uretra, que lleva una diree-
eion inversa de 1a que le es normal. El tumor constitnye, en definitiva, una
especie de saco pendiente de la vulva; la vagina forma las paredes, y la cavi-
dad la ocupa la matriz, cayo fondo a veces se percibe eon los dedos.

Hemos de proeurar no confundir la procidencia del ttero con las diversas
hipertrofias del euello, de que hablaré méis adelante, porque aquélla puede
existir sin el mi4s minimo indiecio de hipertrofia del tejido mterino, Un pélipo
fibroso introduecido en el cuello y sobresaliendo fuers de la vulva, una inversién
uterina podrian confundirse con un prolapso; pero en este caso se verd que no
existe orificio en el vértice del tumor.

La causa de la procidencia consiste en gran parte en la relajacién de los
medios ordinarios de fijeza de la matriz, y, por mi parte, no dudo que casi
siempre depende de que la mujer, después de sus partos, ha voelto demasiado
pronto a sus quehaceres ordinarios. La vagina y la vulva no habrian recobrado
atn su tonicidad; los ligamentos, distendidos por el embarazo, no se han
retraido lo suficiente, y tampoco el utero ha recobrado su volumen normal;
mayor peso y menos resistencia, tal es el mecanismo ordinario del prolapso (1).
Por lo general, el prolapso uterino se produce lentamente. No obstante, puede

(1) Sin querer negar valor a las causas invocadas por TiLLAUX, téngase en cuenta que de
ordinario la causa del prolapso uterino s la falta de apoyo del 6rgano debida a un desgarro del
periné, en cuya condicién, si la matriz sufre una retroversion, el prolapso es casi fatal. — (N. del T’.)
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gobrevenir de un modo bruseo; tritase entonces de una espeeie de luxacién del
1tero, cuya reduceién puede ofrecer sus dificultades, .

Las desviaciones uterinas y el prolapso han dado lngar, en estos iltimos
tiempos, a muchas operaciones importantes, para las cuales remito al lector
a mi Tratado de Cirugia clinica.

DIMENSIONES DEL UTERO -

Las dimensiones del wtero varian con la edad, segfin el estado fisiolégico

y en los diversos sujetos.
En las mujeres que han tenido hijos, el didmetro vertical de la cavidad

uterina es de 6 centimetros. ‘
Si a esto afiadimos el espesor del fondo del titero, que es por término medio

Cuello del 1itero

Vagina =i

L
Fig. 267. — Corte sertical y transeersal de un dtero de recién nacida

de 1 centimetro, tendremos, como didmetro vertical total del utero (cavidad
y paredes), 7 centimetros.

El didmetrotransversal mide aproximadamente la mitad del vertieal. Sin
embargo, esta relacién no es constante; asi, por ejemplo, el didmetro transver-
sal del litero que me ha servido para la figura 268 mide 4 centimetros y medio,
al paso que el vertical no pasa de 7.

Los didmetros del fitero son algo menores en las mujeres que no han teni-
do hijos; 1a altura de la cavidad es de 5 centimetros y medio, y afiadido el
espesor de la pared, resultan unos 6 centimetros y medio.

En las virgenes, los didmetros son aun menores; en este caso la altura de
la cavidad es de 4 centimetros y medio.

La cifra media de 54 milimetros, admitida por P, DuBois como dimensién
vertical de la cavidad uterina en la mujer nulipara, es, pues, muy exacta,
excepto en las virgenes,

La menstruacion determina un aumenfo a veces bastante considerable de
los didmetros.

Las dimensiones respectivas del cumerpo y del cuello varian on grandes
ANATOMIA TOPOGRAFICA. — 59. 12.* edicidn.
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proporeiones seglin la edad de la mujer. En las nifias, 1a matriz esta casi com-
pletamente formada por el cuello, como lo demuestra la figura 267; el cuerpo se
desarrola en el momento de la pubertad; sin embargo, en la mujer virgen el
cuello es casi siempre unos 3 milimetres més alto que el cuerpo. En las mujeres
nzliparas, pero que han cohabitado, las dimensiones del ecuerpo y del enello son
sensiblemente iguales.

En las mujeres que han tenido hijos, la altura del cuerpo excede a la del
cuello de 10 a 12 milimetros.

El peso del ttero es por término medio de 45 gramos.

OrUVEILHIER lo ha encontrado de 4 a 8 gramos en ancianas cuyo itero
estaba atrofiado.

En los tltimos periodos del embarazo, segin el mismo autor, el peso de
este 6rgano varia entre 750 y 1,500 gramos.

Hemos de considerar en el itero una superficie exterior y otra interior.

SUPERFICIE EXTERIOR DEL UTERO

En la superficie exterior del utero, hemos de estudiar: una cara anterior,
otra posterior, dos bordes laterales, una extremidad superior o fondo y otra
inferior o cuello.

Cara anterior. — En las tres cuartas partes superiores de su altura aproxi-
madamente, la cara anterior del titero se halla cubierta por el peritoneo, mem-
brana que est4 intimamente adherida a ella. Es lisa, uniforme, ligeramente
convexa, y toda ella se encuentra en relacién con la cara posterior de la vejiga,
de 1a cual la separa un fondo de saco profundo, el peritoneal medio CM
(fig. 266). A menudo penetran en este fondo de saco asas del intestino delgado,
a veces se derrama sangre en él (hematocele anteuterino), y también pueden
enquistarse en el mismo colecciones purulentas.

El cuarto inferior estd desprovisto de peritoneo, es ligeramente concavo
y estd-en relacién inmediata con la eara posterior de la vejiga. He insistido
anteriormente acerca de la laxitud de la capa celulosa que une en este punto
a estos dos érganos y también acerca del partido que de esta circunstancia sacod
JoBegRT (de Lamballe) para la euracién de las fistulas vésicovaginales. Esta
laxitud facilita de un modo singular la separacién de los dos 6rganos con el
dedo en la histerectomia vaginal, En este punto se producen las fistulas vesico-
uterinas. Afortunadamente muy raras, estas fistulas se curan més a menudo
por s mismas que las vésicovaginales, y no es posible operarlas con éxito, sino
encerrando el cuello dentro de la vejiga o suturindolas por el interior de esta
tltima,

Esta inmediata relacién del titero con la vejiga explica la tan frecnente
propagacion del cancer del primero de estos 6rganos al segundo. Con este
motivo haré notar que el eancer del ttero a menudo determina la muerte por
uremia. Los accidentes son debidos a la compresién de los uréteres en su ira-
yecto a través de la vejiga.

Cara posterior. — La cara posterior del ttero estd eubierta por el peritoneo
en toda su altura; es lisa, uniforme, un poco mas convexa gue la anterior y esta
en relacién conla cara anterior del recto. Hallase separada de éste por el fondo
de saeo peritoneal posterior o de Douglas (CP,fig. 266), el cual estd de ordinario
lleno de asas de intestino delgado. He de recordar gue este fondo de saco es ei

SUPERFICIE EXTERIOR DEL UTERO 931

‘gitio del hematocels retrouterino, e insisto de nuevo acerca de la importancia

de sus relaciones con una porcién de la pared posterior de la vagina.

Cnando el wtero ests aumentado de volumen o la vagina se haila fuerte-
mente distendida, el primero de estos érganos comprime al recto: por esto la
exploracién de la matriz por el tacto rectal no sélo es facil, sino gue nos propor-
ciona excelentes datos. Si el ttero estd en retroflexion o retroversion, o si ocu-
pan su pared posterior cuerpos fibrosos, el recto queda comprimido. La com-
presién por los fibromas pnede ser tal que dé origen a2 fenémenos de obstruccién
intestinal, Bl doctor HUE (de Rudn), siguiendo el eonsejo de Craggg, ha hecho
desaparecer muchas veces los aceidentes dislocando los fibromas y desprendién-
dolos de la pelvis. Por lo demés, una colecei6n liqnida, un quiste ovarico encla-
vado, por ejemplo, puede produeir el mismo resultado.

También el eancer de la pared posterior del utero puede producir obstrue-
¢ién intestinal.

De la cara posterior del ttero parten dos repliegnes seromusculares (US,
fig, 269), ligamentos uterosacros, de los que hablaré mas adelante al estudiar
los medios de fijacién de la matriz.

Bordes laterales. — Los bordes laterales son ligeramente convexos, excepto
en la unién del cunello y el enerpo, donde se encunentra una especie de estrangu-
lacién. Muy gruesos y situados en la separacion de las dos hojas del perito=-
neo que constituyen los ligamentos anchos, estan en relacién con las arterias
uterinas y con los plexos Tteroovéaricos, sobre enyos vasos deben colocarse las
pinzas de forcipresién o las ligaduras en la histerectomia vaginal,

Extremidad superior o fondo del dtero.—El fondo del ttero es convexo
v redondeado. Algnnos autores dicen que, en estado normal, el fondo del 1itero
no sobresale de la sinfisis pubianas pero esto es un error, como puede verse en
1a figara 266 Tirese una linea horizontal a nivel del borde superior de la sin-
fisis, y se vera c6mo el titero sale por encima de ésta. Lo que &i es cierto es que
el titero, en estado mormal, no sobresale del plano del estrecho superior de la
pelvis.

He indicado anteriormente cémo debe procederse para encontrar el itero
al practiear la palpacion hipogéstrica.

El fondo del atero se contintia por sus 4ngulos (fiz. 269), con los tres cor-
dones sitnados en el espesor del ligamento ancho: el ligamento del ovario, la
trompa de Falopio y el ligamento redondo. En las mujeres gue no han tenido
hijos se encuentra a nivel de las trompas; pero en las que han parido sobre-
gale como cosa de 1 centimetro.

Extremidad inferior o cuello del utero. — Lldmase cuello del <tero a la por-
cion situada por debajo de la estrangulacién que se nota en la superficie de este
6rgano. Tiene la forma de un cilindro ligeramente dilatado en su parte media.
Hemos visto ya que la longitnd respectiva del ecuerpo y del cuello varia mueho
geglin la edad y las condiciones fisiolégicas de la mujer.

La vagina se inserta fuertemente en todo el perimetro del cuello, pero no
llega & su parte superior; por consigniente, el cuello tiene una poreién extra
o supravaginal y otra intravaginal; esta iltima es la dnica acecesible a la
vista,

El cuello del titero puede sufrir una hipertrofia simple, es decir, sin altera-
¢ién de tejido. En este caso, l1a hipertrofia tiene lugar casi exclusivamente en
sentido de su longitud y ha recibido el nombre de prolongacién hiperirdfica del
cuello, Bn vez de encontrar el orificio uterino a 8 o 10 centimetros de la vulva,
se le encnentra niny cerca de este orificio o guiz4 saliendo al exterior. Ahora




