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nosa consiste en la expulsion de la mucosa misma. La descamacién, resultado
~ de una especie de apoplejia, es pareial o total y va siempre acompailada de
~ estrachez de los orificios. Se 1a observa especialmente en las nuliparas, las cua-
les experimentan violentos dolores hasta tanto que son expulsadas las mem-
branas.

La mucosa del cuello es frecnentemente sitio de granulaciones gque deter-
minan hemorragias y leucorrea cerviecal. Las cauterizaciones con el nitrato de
plata muchas veces resuelven el caso. Contra esta afeccién, REcamiEr habia
pensado limpiar el cuello con su cucharilla, En efecto, a veces se consigne
hacer desaparecer maravillosamente antiguas metrorragias. SIMPSON, y des-
pués de él Sims, contra las granulaciones del cuello han preconizado mueho la
aplicacién de agentes dilatadores, de la esponja en particular, que obraria
por compresién, SiMs atribuye al portaesponjas virtudes tan maravillosas, que
me hacen desconflar algo de este medio: en la pagina 70 de sa Tratado de
Cirugia uterina describe y representa esquematicamente un grueso pélipo intra-
uterino implantado en el fondo del iitero y llenando toda la cavidad, pélipo
que desapareci6 espontineamente a consecuencia de haber guedado olvidado
en el cuello durante nna semana un portaesponjas (7).

Hoy dia tratamos con buen éxito las endometritis, sobre todo las catarra-
les y hemorrégicas, por el raspado. A condicién de ser absolutamente asépticas,
las diversas maniobras praeticadas en el fitero, que tantc nos atemorizaban
antes, ¥ con razon, resultan inofensivas.

Las glandulas del cuello son puntos de origen de quistes, que al prineipio
ocupan el espesor del cuello; durante mueho tiempo se les ha deserito eon el
impropio nombre de huevos de Naboth. Son ignalmente punto de partida de
pequeiios tumores pediculados y de pélipos del cuello. Es notable ver un pélipo,
por pequeiio gue sea, implantado en el cuello, ocasionar pérdidas de sangre
gue comprometen la existencia de la mujer. Se extirpan estas produceciones
cogiéndolas con unas pinzas, a las cuales se imprimen movimientos de torsion;
también pueden emplearse las tijeras.

Vasos y nervios del ttero, Arterias. — Lias arterias del itero provienen de
las uterinas, ramas de la hipogastrica y de la arteria uteroovérica, que nace
directamente de la aorta. La arteria uterina gana los bordes del 1tero a nivel
de su cuello y asciende en seguida a lo largo de este borde hasta la emboca-
dura de las trompas, en donde se anastomosa de lleno con la uteroovérica,
Estas arterias se unen entre si las de un lado con las del ofro y se distinguen
por las numerosas flexnosidades que describen. Sobre estos vasos deben colo-
carse las pinzas de forcipresion en la histerectomia vaginal.

Venas, — Las venas uterinas o senos uterinos se adhieren intimamente al
tejido muscular y, durante el embarazo, adquieren un enorme desarrollo. Foera
del itero, forman en el ligamento ancho un vasto plexo, plexo uteroovirico,
del cual nacen muchas ramas. De éstas, nnas acompaiian a las arterias uteri=-
nas y van a parar a la vena hipogéstrica, y otras siguen el trayecto de la arte-
ria uteroovarica y llevan diferente via en el lado derecho y en el izquierdo; las
del izqunierdo van a parar a la vena renal y las del derecho a la cava inferior,
Operando un grande fibroma primitivamente desarrollado en el ligamento
ancho izquierdo, encontré un cordén violdceo, del volumen del intestino delga-
do, que se dirigia hacia arriba en direcci6n del rifién izquierdo, y he de confe-
sar que en el primer momento me estorbé mueho. Tratibase de un enorme vari-
cocele de las venas uterooviricas.

El doctor RicHET ha atribuido a la rotura de estas venas, después de
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fisberss hecho varicosas, la produccién de ciertos hematoceles periuterinos;
pero nosotros podemos hoy asegurar que estos hematoeceles reeonocen por
canss una rotura de la trompa consecutiva a un embarazo tubérico.

M4s adolante estudiaremos los wasos linfdticos del ttero al hablar de los
anexos.,

Nervios, — Los mervios provienen del plexo hipogéstrico y del uteroové-
rico, Estdn en gran ntimero en el cuerpo. Si bien se han podido seguir filetes
hasta el espesor del cuello, no obstante, son éstos en tan corto nimero, que, en
la inmensa mayoria de los casos, esta porcién de la matriz es completamente
insensible; por esto podemos dividir y cauterizar con el hierro eandente (.al cue-
1lo uterino sin que las enfermas se perciban de ello. También de esta disposi-
cién, tinica en la economia, resulta que las mujeres que padecen epitelioma del
cuello no perciben ningin dolor al principio de la afeccion y tiinicamente aque-
jan abundantes pérdidas. Por esto cuando empiezan a sufrir puede ya supo-
nerse que la lesi6n ha traspasado los limites del cuello y que el cnerpo del
érgano participa ya de la afeccion.

CAPITULO VI
Anexos del utero

Los anexos del ttero comprenden: los ligamentos, el ovario ¥ 1a trompa de
Falopio.

LIGAMENTOS DEL UTERO

Los ligamentos del dfero, en nimero de seis, tres por cada lado, son: los
ligamentos anchos, log ligamentos redondos y los ligamentos uterosacros. Los
estndiaremos sucesivamente:

Ligamentos anchos, — Llevan el nombre de ligamentos anchos dos replie-
gues del peritoneo que, partiendo de los bordes del utero, se dirigen a las pare-
des de la excavacion, Estos repliegues son cuadriléteros, llevan una direccién
vertical y forman un tabique que separa la cavidad pelviana de la mujer en
dos compartimientos, uno anterior y otro posterior (fig. 269), el primero con-
tiene la vejiga y el segundo el recto. Estos compartimientos tienen casiigoal
cabida caando el ttero lleva sm direceién normal; pero se comprende que la
inclinacién de este 6rgano hacia delante o haeia atras altere considerablemente
esta relacidn,

Tl modo de formacién de los ligamentos anchos se comprende facilmente,
Hemos visto que las earas anterior y posterior del ttero est4n cubiertas por el
peritoneo y que esta membrana estd intimamente adherida al tejido uterino.
Al llegar a los bordes laterales, cada una de las hojas, en vez de unirse a la
otra para envolver al 6rgano por todos lados, confinua dirigiéndose hacia fuera
(fig. 268) hasta llegar a las paredes de la pelvis, en donde se contintia con e}
peritoneo parietal. Los ligamentos anchos representan, pues, con bastante exac-
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titnd dos alas extendidas transversalmente dentro de la excavacién de la pel-
vis y fijindose cada una de ellas al borde lateral correspondiente del titero.

Hemos de considerar en los ligamentos anchos dos caras y cnatro bordes,
Las caras son anterior y posterior. Lisas y uniformes, estdn en relacién: la pri-
mera con la vejiga y la segunda con el recto. De la eara posterior se despren-
den, en 4ngulo recto, dos repliegnes falciformes llamados ligamentos utero-
sacros o de Douglas (US, fig. 269).

Los cuatro bordes son: superior, inferior, interno y externo.

El borde superior se distingue por presentar tres aletas destinadas a con-
tener cada una un 6rgano (fig. 269); la aleta anterior contiene el ligamento
redondo; la posterior, el ligamento del ovario, y la media, la trompa de
Falopio.

El borde inferior estd en relacién con el tejido celular subperitoneal de
1a pelvis, con la aponeurosis perineal superior y, en su parte més interna, con los
bordes laterales de la vagina. Gracias a esta ultima relacidn, el tacto vaginal
permite reconoeer las colecciones desarrolladas en este ligamento.

El borde interno es muy ancho (fig. 268), pues las doz hojas estdn separa-
das la una de la otra por todo el espesor del iitero, y hillase en relacién con la
arteria uterina y los plexos uteroovéricos.

El borde externo estd en relacion con las paredes de la pelvis; es muy del-
gado, pues las dos hojas del peritonec estdn aproximadas la una a la otra. Del
espesor relativo de los dos bordes interno y externo resulta que, si se practica
un corte horizontal del titero y de los ligamentos apchos. como viene repre-
sentado en la figura 268, estos tltimos tienen la forma de un tridngulo isésceles
muy prolongado, euya base corresponde a los bordes laterales de la matriz.

Los ligamentos anchos eontienen en su espesor una considerable ceantidad
de tejido conjuntivo, vasos y nervios,

Reacordemos, en primer término, que las dos hojas del peritoneo no son
simplemente tales, sino que el doctor RouaET ha demostrado que estdn forra-
das de una capa muscular, que es continuacién de la capa superficial de las
fibras uterinas. Por esto estos lizamentos disfrutan de cierta tonicidad, que
mantiene al tero en su sitio y le impide inclinarse tanto & la derecha comc
4 la izquierda, y también por esto sin duda los fibromiomas primitivos de los
ligamentos anchos nacen a expensas de estas fibras musculares. Al desarrollar-
se el ftero durante el embarazo, llena el espacio comprendido entre las dos
hijas de los ligamentos anchos, de suerte que éstos desaparecen. Después del
parto se retraen nuevamente, pero siempre quedan algo més flojos y se oponen
muy poco a las desviaciones uterinas y a los descensos de este 6rgano. Por
este motivo las mujeres que después del parto se levantan demasiado pronto,
como g8 observa en la gente del campo, frecuentemente padecen descensos del
dtero.

Eatre las dos hojas del ligamento ancho existe una capa floja, pero abun-
dante, de tejido conjuntivo, especialmente en la parte inferior. Se contintia con
el tajido subperitoneal que cubre la aponeurcsis perineal saperior, con el que
tapiza las caras laterales de la vejiga, y con el tejido subperitoneal de la pared
abdominal y de la fosa iliaca interna. Rasulta de aqui que ona inflamacién de
los ligamentos anchos puede propagarse a estas diversas regiones. Por lo tanto,
un absceso del ligamento ancho puede abrirse espontdneamente en la vagina,
en la vejiga o en el recto. Paede atravesar la aponeurosis perineal superior, el
elevador del ano y aparecer en la fosa isquiorrectal; el pus puede seguir los
cordones del plexo sacro, salir de la pelvis por la escotadura cidtica mayor y
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nentemente la inflamacién se propaga a la pared

la nalga, Méas frec :
aparecer en & do el curso que he indicado al estudiar

abdominal y a la fosa iliaca, siguien
estas dos regiones,
Segin el doetor A. GUERIN,

i i te cerra
licamento ancho est4 herméticamente a pr
d; tal modo, que las extensas SUpUraclones de que acabo de hablar serian impo-

sibles, segdin este aufor, ¥ tendrian otro origen. Cree, al contrario, que el
! o -
flemén del ligamento ancho no es otra cosa que una adenitis del ganglio yux-

la eavidad circunserita por las dos hojas del
da por abajo por la fascia propia,

Fig. 269, — Relaciones de las oisceras contenidas en la casidad pelviana de la mujen

SP, sinfisis del pubis.

U, dtero.

US, ligamentos uterosacros.
V, vejiga.

LF, ligamento de Falopio.
LO, ligamento del ovario.
LR, ligamento redondo.
R, recto.

S, sacro.

tapubiano, al cual van a parar los vasos linfaticos de la vagina y‘d'el cuello
del titero. Sin embargo, el doctor POIRIER no acepta esta disposicion ana-

témica.
La inflamacién puede quedar limitada a los ligamentos anchos, pasar al

estado crénico y formar esos tumores duros cuya consig;tencia es semejante
a la del tejido fibroso y que desaparecen con pesada lentitnd. Cuando sucede
esto, el ttero queda inmovilizado ¥ la vejiga y el recto son rechazados, com-
primidos. : :
En cuanto a la parte respectiva que en la produceién del lemén del liga-
mento ancho toman el peritoneo y el tejido conjuntivo comprendido en su des-
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doblamiento, me parece muy dificil establecerlo, tanto mas cnanto que contri-
bayen a ello ambos elementos. Por otra parte, me parece que el resolver esta
cuestion no tiene tanta importancia como se le ha supuesto. En un easo deter-
minado puede predominar la pelviperitonitis, y en otro la inflamaci6n del
tejido celular; pero es dificil, si no imposible, que sean del todo independien-
tes v, en este caso, no seria posible establecer el diagnéstico. Por lo demaés,
la historia de las salpingitis o de las salpingoovaritis ha quitado interés a este
detalle,

Al hablar de la estructara del ttero he indicado ya la existencia en el
borde interno del ligamento ancho de las arterias uterina y uteroovérica, del
plexo venoso uteroovérico, de los vasos linfaticos y del plexo nervioso.

Ligamento redondo. — El estudio del ligamento redondo ha adquirido en
estos tiltimos afios especial importancia, por la nueva operacién de que es obje-
to y que consiste en acortarlo para corregir las retrodesviaciones uterinas.
Desde hace mucho tiempo, ALQUIE habia ideado esta operacién para curar el
prolapso de la matriz y ArAN la habia aconsejado contra la retroflexién; pero
ALEXANDER, cirujano americano, es quien primero la ha puesto en practica.
La operacién, muy inofensiva, se ha practicado desde entonces gran nimero
de veces; pero me parece que hoy va perdiendo terreno.

El ligamento redondo del ttero es un cordén compuesto de fibras musenla-
res y fibras elasticas, que sale del fondo del fitero a nivel de sus dngulos y ter-
mina en la region inguinal. Est4 comprendido en la aleta anterior de los liga-
mentos anchos (figs, 270 y 271); su longitud varia entre 12 y 15 centimetros, y
ésta puede ser mayor aun, cuando la matriz ha estado mucho tiempo en retro-
desviacién; su grosor es, en general, el de una gruesa pluma de euervo, y en su
trayecto el ligamento.deseribe una curva de coneavidad interra. Desde su ori-
oe1, el ligamento redondo se dirige oblicnamente hacia delante y afuera para
salvar el orificio posterior del condueto inguinal, se junta en este sitio con la
arteria epigéastrica, de ignal modo gue lo hace el conducto deferente en el hom-
bre, atraviesa el condueto inguinal, sale por el orificio de este conducto y ter-
mina en la ingle. Se le debe considerar una poreién intraperitoneal y otra
extraperitoneal, la primera m4s extensa que la segunda,

Penetrando en el condueto ingninal, el ligamento redondo atrae consigo
algunas veces al peritoneo, el cual forma asi un pequefio conducto seroso, cono-
cido con el nombre de conducto de Nuck. La existencia de este conducto ha
sido desmentida, pero es innegable a lo menos en ciertos casos. Hste diverticulo
del peritoneo puede dar origen a una hernia o quiste. RicEELOT ha observado
y operado en una nifia un hidrocele congénito originado en este conducto, y
personalmente he operado varios casos de esta clase,

Examinando la figara 270, es facil comprender que, atrayendo al exterior
el ligamento redondo, se atrae al mismo tiempo el peritoneo, siendo posible la
abertura de esta serosa al praeticar la operacion de Alexandre.

¢Como termina el ligamento redondo a nivel de la ingle?

Iateresa conocer este detalle anatémico, porque debe servirnos de guia
para ir en busea del lizamento, La disposicion varia slgin tanto segiin los suje-
tos, pero me ha parecido gue la mayoria de las veces viene a ser la que he
representado en la figura 270. Apenas salido del conducto inguminal, en cuyo
interior forma un cordén bien redondeado, el ligamento se divide en uana serie
de filamentos divergentes, que se dirigen hacia el pubis y el labio mayor, en
cuyo espesor penetran algunos. Por otra parte, en seguida se hace dificil seguir-
los con el bisturi, porque se confunden con el tejido eéinlograsiento snbentdneo.
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Para poner al descubierto el ligamento redondo, debe, pues, practicarse
1na ineisién en la ingle paralela al conducto inguinal y hacer en cierto modo
1a disecei6n del orificio inferior de este conducto, Servira de gunia la espina del

i /LLE

Micoter. BERVEILE],

Fig. 270, — Ligamento redondo del atero. El tilero estd tirado fuertemente hacia arriba
Adulta; /s del tamafio natural

LR, ligamento redondo completamente al descu- 0, ovario. : :
bierto en el lado derecho ¥ saliendo dsl con- 0l, orificio inferior del conducto inguinal.

dueto inguinal en el izquierdo. T, trompa de Falopio.

pubis a la que 58 fija el pilar externo del anillo, encontrdndose el ligamento
inmediatamente por dentro de esta espina. Muechas veces sers necesario incin-
dir la pared externa del condueto ingninal, para poder coger la totalidad del

cordon entre los dedos.
Ligamentos posteriores o uterosacros. —De la cara posterior del cuello del
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titero nacen dos ligamentos faleiformes (US, fig. 269) que rodean las caras late-
rales del rectc y van a fijarse en la tercera y cuarta vértebras sacras. Coms
prenden en su espesor fibras musculares, emanacién de las del tutero, tejido
conjuntivo, Vas08 ¥ nervios.

Bstos ligamentos, muy dificiles de preparar en forma de un cordén distin-
to, como el ligamento redondo, por ejemplo, oponen una cieria resistencia al
descenso del titero: como hizo notar el doctor MaLGAIGNE, en este caso, se
ponen tensos como dos cuerdas que circunscriben por cada lado el fondo de
saco de DoveLas. Fijan fuertemente el cuello, y, mientras no se sflojen, serd
imposible el prolapso. Anteriormente he indicado el papel que desempefian en
la génesis de la anteversi6n. La tirantez de estos ligamentos es dolorosa, y
algunos antores atribuyen a esta circunstancia los dolores de rifiones, que
tan a menndo aquejan las mujeres en el curso del embarazo y durante el parto.

OVARIO

Los ovarios (testes muliebres), en numero de dos, representan los testicu-
los en 1a mujer. Estin situnados a cada lado del ttero y en la aleta posterior
del ligamento ancho, entre la vejiga, que est4 por deiante, y el recto, que estd
por detras. Cada ovario estd sujeto, por un lado, al titero por el ligamento del
ovario, y, por otro, a la trompa de Falopio por el ligamento de este 6rgano. El
ligamento del ovario es corto, muy resistente, y estd exclusivamente compues-
to de fibras musculares, Segtin RIEFFEL, seria un importante medio de fijaci6n
un ligamento que &l llama infundibulopelviano.

El ovario tiene la forma de un ovoide aplanado; se parece a una almendra.
Su superficie es grisdcea, lisa en la nifia y de aspectc cicatricial en la mujer
adulta, aspecto que guarda definitivamente. Su longitud es de 3 o 4 centime-
tros, su altura de 2 y su espesor de 1 centimetro y medio.

En estado normal, el ovario ests situado en la pared lateral de la pelvis y
en una depresién peritoneal que RierreL llama fosa ovdrica; pero no estd adhe-
rido a esta fosa y puede decirse que, fisiolégicamente, el ovario estd libre y
movible dentro de la cavidad pelviana, Por el contrario, es frecuente verle, en
estado patolbégico, contraer adherencias con los érganos inmediatos, y puede
también dislocarse. El ovario puede introducirse en el anillo erural, en el
umbilical y, sobre todo, en el conducto inguinal. Cuando esto sucede, se encuen-
tra en el pliegue de la ingle un tumor que recunerda la forma del érgano; es
liso, movible, se desliza debajo del dedo y duele a la presion, El diagnéstico es
bastante dificil. Un excelente signo, casi patognomoénico, es el signiente: en
general, el ltero estd en anteversién, pues es atraido por el ovario; ahora bien,
si con el dedo introducido en la vagina se rechaza hacia atris el cuerpo del
ltero, se imprime al mismo tiempo un movimiento al tumor de la ingle cnando
éste estd formado por el ovario. En easo contrario, no experimenta ningin
cambio de posicién. Ademas, el ditero estd4 méas inclinado hacia el lado de la
hernia. -

El ovario metido dentro del conducto inguninal puede inflamarse y produ-
cir fenémenos dolorosos que hagan necesaria la ablacién.

La estructura del ovario ha sido objeto de notables trabajos debidos a los
doctores SCHROEN y SaPPEY. Aqui me limitaré a mencionarlos. Hasta estos
autores, se habian considerado en el ovario: una cubierta serosa, otra fibrosa,
anéaloga a la tiniea albuginea, y una substancia esponjosa central, en cuyo
interior se desarrollan los 6vulos. Ahora bien, el doetor SapreY ha demostrado
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que la enbierta serosa estd representada por una simple capa epitelial; que la
cubierta fibrosa no existe ni se encuentran de ella vestigios, y que la porcion
esponjosa no contiene ni vesiculas de Graaf, ni 6vulos. Divide el ovario en dos
partes: una superficial blanca, que rodea el érgano por todos lados, es el sitio
exclusivo de las vesiculas ovéricas y merece el'nombre de porcién glandular
u ovigena, y la otra, profunda, central, esencialmente formada de vasos y
fibras musculares, que es la porcién vascular o bulbar.

Segtin SappeY, cada ovario contiene muchos centenares de miles de ovi-
sacos o vesiculas ovéricas. En el momento de la pubertad, se desarrollan algu-
nas; una de ellas lleva una marcha més rdpida, evoluociona en el espacio de un
mes, se rompe y deja paso al 6vulo, el cual penetra en la trompa para caer en
segnida en la cavidad uterina. Este fendmeno se reprodoce cada mes y consti-
tuye la ovalacion, la postura periédica de la mujer. Después de la salida del
ovulo, las paredes de la vesicula se rehacen sobre si mismas y forman plie-
gues. Segun el doctor C. RoBIN, entonces se desarrollan en el espesor de las
paredes granulaciones grasientas, algunas veces muy abundantes, qune anmen-
tan el volumen de la vesicula, Esta dltima, asi modificada, constituye el cuerpo
amartllo.

La ovulacién corresponde al periodo de fecundidad de la mujer, y a este
fenémeno se refiere otro de grande importancia, la menstruacidn, de la cual no
he de hacer en este pnnto la historia, Me limitaré a deeir que la sangre provie-
ne del cuerpo del titero: la mueosa se hiende en diferentes puntos, como lo hace
la pitnitaria para producir la epistaxis. Punede suceder que se produzca una
verdadera menorragia, y la sangre, en vez de salir en estado fliido, salga en
forma de cofigulos; entonces el fen6meno se convierte en patolgico y es nece-
sario intervenir,

El doetor RougeT ha expuesto perfectamente el mecanismo de la mens-
truacién; consiste, dice, en una verdadera ereceién. Cuando la vesicula ovéari-
ca se desarrolla, determina un aflujo considerable de sangre arterial; al mismo
tiempo las fibras musculares de los ligamentos anchos, que rodean por todas
partes los plexos venosos ovaricos, se contraen para aumentar la tension dentro
del sistema venoso, y de ahi la rasgadura de los vasos y el derrame de sangre
menstrual. La contraceidn refleja de las fibras musculares y la tensién venosa
no cesan hasta que se ha efectuado la ovulacion, es decir, cuando, después de
rota la vesicula, el 6vulo ha penetrado en la trompa y, conducido por é&sta al
ttero, se ha injert.eido en €l en caso de fecundacion, o disuelto ripidamente en
el caso contrario,

Vemos, pues, que el desprendimiento del 6vunlo y su llegada a la trompa
corresponden al momento de terminacién de las reglas: Jor esto es esta la épo-
ca en que la mujer estd en mejores condiciones para concebir, siguiera la con-
cepei6n pueda tener lugar en cualquier otro momento. La coneepeién es resul-
tado del contacto del espermatozoide con el 6vulo, y hoy se conviene en
admitir que este encuentro tiene lugar en la mitad externa de la trompa. CosTE
cree que esto sucede en el ovario mismo.

Me limitaré a apuntar los curiosos resnltados que, experimentando en ani-
males, han obtenido THURY y en segnida G. CorNaz. Para estos autores, el
gexo depende del grado de madurez del huevo en el momento de su fecunda-
cion; consideran gue el sexo femenino resulta del grado menos avanzado de
madurez. Las vacas cubiertas al prineipio del celo paren constantemente hem-
bras y, por el contrario, cubiertas al final de la misma época han nacido siem-
pre machos.
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