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INTRODUCCION

Ll estudio de las funciones del ovario es un tema de actualidad.
Se conocen periectamente su histologia y su quimica hornu‘)nal qucj
tanta transcendencia tiene en el equilibrio orgdnico de la mUJcr., H‘u)
acuerdo unanime de aceptar la existencia de correlaciones funcionales
del ovario con todo el sistema neuro-endocrino y, a st vez, de r.epcrc‘.l-
siones evidentes en la gonada de estimulos hormonicos 1')zu‘t1(lus' dti
otras glandulas. Los cuadros clinicos derivados de la mcapacl(ﬂhll(
fisiologica del ovario sen, ahora, claramente interpretados y, con e.:’-tlo,
ia terapéutica endocrino-ginecoldgica ya no pisa sobre arena movediza.

.

La discusion se enciende en el terreno quirrgico al tratarse de
la Cirugia conservadora y todos los autores que se han ()cup;ulu”dg
esta cuestion se han apresurado a militar bajo dos l):md(:mf: fos 1105,
partidarios de las intervenciones radicales, se basan en la incapacidad
i‘nncimml de] ovario conservado después de la histerectomia ¥ en I’OS
peligros de esta conservacion <lctcrmi1mdo§ por la .(lcgcnerucm.n quri
tica, la inflamacion o los dolores ginccol()gl‘cos persistentes a nivel (_‘{
organo respetado. que motivan reintervenciones) los 'n’frus, dcfensmi.s
de las operaciones conservadoras, se fundan en la clinica 3.en la ex-
perimentacion, de donde sacan argumentos en favor de la 1)@511)111(1;1('1 de
una sobrevida fisiologica del ovario conservado después de la histe-

rectomia.

Il pu.nt() ha sido tratado en diversos congresos cientificos en
el extranjero, constituyendo uno de los temas oficiales en el Segundo
v Ginecologia, celebrado en Buenos

Congreso Argentino de Obstetricia
Aires en 1934.

Entre nosotros, los trabajos del Profesor Wood y del Dr. Hee-
tor Cruz motivaron, en el mismo afio, una de las discusiones mas in-
teresantes en el seno de la Sociedad de Cirugia.

Y, debemos confesar, el acuerdo atn no ha nacido.

Nuestra misién, encomendada por el Profesor Wood, ha s‘id'o
estudiar las funciones del ovario y el porvenir de la enferma (lcspuc's
de la histerectomia con conservacion ovarica. Para este efecto, revi-
sando la estadistica de la Sala Dr. Buenaventura Cadiz. del Servicio
de Cirugia v Ginecologia del Hospital de San Agustin, hemos logrado
reunir 40 observaciones clinicas de enfermas que habian sido histerec-
tomizadas entre los afios 1932 y 1936. ‘

i, Bl

A base de estos casos hemos realizado nuestra tesis, siguiendo
un método esxclusivamente clinico a falsa de medios modernos de la-
Loratorio. Pero, antes de formarse un criterio de esta cuestiéon, hemos
creido prudente emprender un estudio mas o menos detallado de las
funciones del ovario y de sus corerlaciones endocrinas, de la sinergia
litero-ovérica y del concepto actual de la conservacién del ovario en ia
histerectomia, fundado sobre la base de los capitulos precedentes,

Antes de terminar, debo manifestar mi gratitud mds sincera para
lodas aquellas personas que aportaron su valioso concurso en Ia elabo-
racién de esta tesis y, en especial.

Al Profesor Wood y al Doctor Héctor Cruz, inspiradores de este
trabajo, por sus oportunas indicaciones;

Al Doctor Romeo Cadiz, bajo cuya inteligente direccién f1é
posibles la interpretacién de los casos clinicos; 7

A los Dres. Carlos del Real y Rodolfo Ramirez, por su apoyo
desinteresado y leal;

Al personal del Servicio Social del Hospital de San Agustin,
principalmente, a las sefioritas Olga Romecin, Teresa Pinto y Ema
Zaiiiga, por su brillante colaboracién en la citacién de las enfermas;

Y. finalmente, al personal de la Estadistica por las facilidades
proporcionadas.

Por filtimo, vayan mis agradecimientos a la Direccién, médicos
v compaileros de Internado del Hospital de San Agustin, en particular,
a los Dres. Zagal, Bonadona, Alvarez, Fonck, Saavedra y Morales
por las inapreciables enseflanzas adquiridas a su lado durante mi pric-

tica hospitalaria y a las Enfermeras mi homenaje de admiracién por
su abnegada y silenciosa labor.

LEOPOLDO CRUZ RAMIREZ

Valparaiso, 16 de Septiembre de 1936
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| En suma, existen en el ovario dos tipos de maduracién folicular
: | que se desarrollan, en mutuo equilibrio, a partir de la pubertad hasta
: ¢l climaterio. Son ellos la maduracién folicular incompleta con atresia,

proceso b-u ovarium-grundstock de 'Clauberg y la maduracién folicuiar
completa o proceso a. . N

= Amtes de la eclosion puberal, sélo existe el primer tipo de ma-
fiuracu'm Y, siendo el foliculo una de las fuentes de la hormona folicu-

Cx\]’l'i‘(’l’ G : far es indudable que a él se deba el fomento de los caracteres sexuaies
. L 2l femeninos en la fase pre-ptiber.

Sobrevenida la pubertad, se produce la ruptura del primer

il foliculo que ha alcanzado a madurar completamente y, desde enton-
HISTOLOGIA DEL OVARIO > ces, hasta el climaterio, entra en juego el mecanismo de la maduracién
folicular completa, disminuyendo en importancia el proceso b.

Durante la vida sexua] de la mujer, que es el lapso de tiempo
en que ambos tipos de maduracién se superponen, existe un evidente
equilibrio entre los dos procesos, puesto que si la ovulacién se sus- .
pende y, por consiguiente, se inhibe el proceso a, como ocurre durante

El ovario, glandula de secrecion interna sometida a funcion rit-
mica, tiene una estructura microscopica de acuerdo con su ciclo fun-
cional. Sin embargo, desde el punto de vista histologico, distinguense _

en esta glindula, dos paries fundamentales que son la corteza y Ia

médula, apareciendo. al corte, la primera de un color blanquecino y la el embarazo, los elementos fxtresxc&: Predomman vigorosamente _\'.‘ a
nda de un tinte rojo pronunciado. veces, alcanzan tan enorme importancia, como en los casos de corio-
segunda de s ‘

epitelioma y de mola hidatidiforme, que llegan a formar quistes lutei-

o v.. TDTIT AR 28 o oSS o ras o rlome- . -
La ZONA MEDULAR no es otra cosa que un vasto conglome nicos en gran. abundancia.

rado vascular (arterias, venas, linfaticos) y.nervioso, ubicado sobre

: %2 - Finalmente, en el climaterio, onsecuencia d risis endo-
una armazon conjuntiva. Se la denomina también bulbo del ovario y ‘ . e a consecuencia de la. crisis ndo
- o : ¢ I : crina general, se va debilitando el proceso de la maduracién completa
puede decirse que es la parte nutritiva del érgano ya que en é| se rami- ki ¢ eyl
i 1 1 " ulares que penetran por el hilio I hasta su total extincién. Conjuntamente, la maduracién incompleta
tcan los elementos vasc elipe e 5 ‘

también decae paulatinamente y, con ello, se obtiene la falla global

De ambas zonas, la CORTICAL es la principal, dado que en de la Tuicend e

e!la se encuentran los clementos encargados de las diferentes funciones
cvaricas. En efecto, se hallan en la corteza, desde la periferie hacia
¢l centro, una primera capa formada por células epiteliales cilindricas
que recibe ombre de epiteli erminativo de Waldeyer; continuan- ; I AT i ; ;

e s = o En términos generales, oscilando la vida sexual de la, mujer entre 30

dola hacia ula, existe una zona menos diferenciada, constituida g 2y P
iola hacia la médula, exis ‘ y 40 afios, se calculan en unos 350 y 450 los foliculos que maduran

»or tejido conjuntivo, que se denomina tfinica albuginea y que se con- ‘ i, 3
lf 1 ) seaE : 2 lt 1 | 1 g 3 (ll‘el Gt ; completamente, suponiéndose que de cada 300 foliculos hay 1 que llega
unde. con un ancho estroma vascular en el cyal se encuen ‘

3 hasta la ovulacién vy 299 que maduran incompletamente.
foliculos primordiales y todos los elementos que derivan de su evolu- - S22ns 3 q pletd

El ndmero de foliculos que, normalmente, alcanzan hasta la
ruptura es constante para cada especie animal, hecho enunciado por
Lipschiitz bajo el nombre de “ley de la constancia numérica folicular”.

cién ulterior | . LA MADURACION FOLICULAR COMPLETA es un pro-
: : : : : so difésico -y, jer el comienzo ¢ vida
El nimero de foliculos primordiales existentes en el ovario del ceso difasico Yorcon ella, se HaTeaN e la mujer el ¢ ! le i da
recién nacido flucttia, segn los autores, entre 60,000 para Henle v ‘ sexual, dependiendo de sus variaciones todos los fenomenos ritmicos
100,000 segtin Sappe\,' n: estando absolutamente demostrado de qu.c 1 del ciclo menstrual. Tiene su punto de partida en el foliculo primor-
c\'i;t'x D T for-n;').ci(m de foliculos después del nacimfento dia]l que estd formado por una célula relativamente grande, el oocito,
El destino ulterior de estos elementos es variable, pues, al lado al cual rodea una capa epielial monoestratificada constituila por célu-
s g 3 s, B o

4 ; = ; : bt iniciarse Iz ste estrato celular se mul-

de foliculos que se desintegran durante la nifiez, existen otros que, sin 123 .aplanadas. Al TGRS la maduracién, =Sice .
llegar a la ruptura A et orado s vanzados detdesarrollo: v Gnals ‘ tiplica abundante y rdpidamente, dando nacimiento a la membrana gra-
leg: : : anzados sz ; Y, fina : 255 i
entelen el ot niriero lnvbfoliculog que pasan por todas las etapas : nulosa, formada por muchas capas de células ctibicas con una disposi-

’ ’ X » i = .7 - - LR -

: SR i - ' t 2 ara Iz tricion del oocito y de
hasta llegar a la liberacién del 6vulo con la subsiguiente formacién del ) : Slon, parengitasenidpady apropiada para la nut b ]
cuerpo liteo las células mds profundas de esta membrana. Por tal motivo, muchos

U . ;
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erupos celulares degeneran, forméandose de este modo la cu‘\'m:m io-
licular que contine el. liquido folicular, el cual, segan Luschka, es un
transudado linfatico vy hematico con disolucion de células de la gra-
nulosa. Esta cavidad no es completa y, al corte, aparece como ufa
herradura, conteniendo en uno de sus lados, habitualmente el mas
préoximo a la superficie del ovario, al dvulo rodeado por un grupo de
células de la granulosa en forma de una eminencia hemiesiérica. J‘-.a‘::
formacion se llama camulo o disco proligero, cuyas células son :111‘:\.\‘.
dispuestas en forma raidada alrededor del oocito, por lo cEml ha reci-
Lido el nombre de zona radiada. Entre ella y el ovulo existe la zona
pelticida, constituida por un gran ntmero de fibrillas muy finas. Si-
multineamente, el estroma ovérico peri-folicular se dispone en dos
capas que envueclven totalmente al foliculo, estando la toca externa
formada por 1'1])1':1.\“cunjunti\':\s muy gruesas con escasas células, arte-
riolas y venillas, v la teca interna, mas diferenciada, compuseta por
fibrillas conjuntivas y eldsticas muy finas, entre las cuales existe gran
cantidad de células redondas-y- poligonales, en cuyo protoplasma se
¢ncuentran inclusiones de grasa y de una substancia de color amari-
llento, razén por la cual han sido denominadas células lutcinicas de la
{eca interna ya que se admite que han de ser, después de la ovulacion,
¢! punto de nacimiento del cuerpo amarillo.

Esta formacion, tan compleja. en cuya constitucion intervienen
tantos clementos, recibe el nombre de foliculo de Graff u ovisaco y, a
partir de entonces, comienza la segunda fase del proceso de la madn-
racién completa. En efecto, después de alcanzar cierta dimension, cl
foliculo maduro hace eminencia en la superficie ovdrica y, en un mo-
niento dado, por influencias partidas de la ante-hipofisis y en un lapso
de tiempo que comienza en la pubertal y termina en el climaterio, ocu-
rre, periddicamente, la ruptura del ovisaco hacia el exterior del ovario
v ovulacién, por aumento de la tensién del liquido folicular y necrosis
de la superficie del foliculo, debidos. probablemente, a transtornos eirct-
latorios. El évulo, con su cromatina reducida y apto para la fecunda-
cién, es propulsado hacia la trompa y, junto con él, caen en la cavidad
peritoneal la mayor parte de las células del ciimulo proligero, muchas
células de la granulosa y el liquido folicular que es absorbido por los
linfaticos del peritoneo y transportado a la sangre. 5

Al romperse el foliculo y vaciarse queda una cavidad que se llena
de sangre, a cuyo alrededor proliferan las células luteinicas de Ja teca
interna y las de la granulosa. Todos estos elementos celulares tienen
una disposicién epitelial, conteniendo su protoplasma carotina en in-
clusién. Entre ellos penetran capilares sanguineos partidos de la teca
interna, adquiririendo la totalidad de esta formacién glandular un as-
pecto festoneado que recuerda mucho al de las circunvoluciones cere-
brales. Tal es la constitucién del cuerpo liteo o amarillo, glandu-

— 15 —

la: endocrina tramsitoria, de duracién variable seglin si existe o no fe-
cundacién de 6vulo.

En caso de no producirse el embarazo, el cuerpo amarillo, des-
pués de alcanzar su méiximo desarrollo a las dos semanas de la ovula-
gi(311, entra en involuci6n, destruyéndose sus capilares sanguineos, des-
integrandose las células luteinicas, transformindose en una masa ama-
rillo-pdlida que recibe el nombre de cuerpo albicante. La regresidn
de esta glindula endocrina también se verifica en un plazo de dos se-
manas.

Si el évulo ha sido fecundado, el cuerpo amarillo persiste y sz hi-
pertrofia, prolongandose su periodo de estado hasta el quinto mes del
embarazo, a partir del cual comienza a involucionar lentamente hasta el
momento del parto. g

En el primer caso se habla de cuerpo liteo menstrual, impropia-
mente denominado falso, ya que su estructura histolégica es semejan-
te a la de] cuerpo liteo de]l embarazo o verdadero del segundo caso. lLa
diferencia estriba, para este tiltimo, en su persistencia, en el mayori
(les:}rrollo de sus células y, probablemente, en algunas pafticu!arida—
des bio-quimicas.

LA MADURACION FOLICULAR INCOMPLETA es, rn
cambio, un proceso monofdsico y conduce al foliculo primordial a la
atresia en cualquiera de sus formas cldsicas: esclerética, obliterante,
granulosa-tecal y quistica. Segtin Heape, existe atresia folicular cuan-
do, faltando la ruptura del foliculo, el 6vulo, encerrado en su interior,
se presenta morfolégicamente alterado, con tendencia a la desaparicion
y con una franca degeneracién de las células epiteliales del foliculo y
del tejido conjuntivo perifolicular.

Las primeras alteraciones de la atresia aparecen en el évulo v
en la granulosa. Posteriormente, las células de la teca interna se hiper-
trofian y, sufriendo una transformaciéon semejante a la luteinica, dan
origen, en parte, al tejido intersticial del ovario que, en la especie hu-
mana, constiiuyen por su reunion, la glindula tecal de Schicke'e, a la
cual Frank le atribuye un papel secretor de foliculina.

El conjunto de foliculos que experimentan este tipo de trans-
formaciones ha sido bautizado por Ahumada con el nombre de masa
folicular semi-madurante, atribuyéndosele funciones mas o menos de-
finidas dentro de la complejidad fisioldgica del ovario.

En resumen, en la capa funcional o cortical del ovario existen
dos tipos de formaciones que son fuentes de produccién de las hormo-
ras ovaricas: una es permanente y estd constituida por el tejido foli-
cular y atrésico; la otra es transitoria, estando formada por el tejido
luteinico. I.a primera produce la foliculina; la segunda, ademds de esta
hormona, elabora la luteina. Estas secreciones hormonales han sido :le-
signadas. el afio pasado, por acuerdo internacional, con los nombres de
estrona y pro-gestona respectivamente,



CAPITULO SEGUNDO

HORMONAS DEL OVARIO

Durante un tiempo, predomind la escuela unicis.ta de Frank (.l“(,:
s'.'.poniﬁ la existencia de una incresién tnica en el ovario qus denomlilf)
Lormona sexual femenina, atribuyéndole todas las propiedades O.bSk..l—
vadas en el ciclo sexual de la mujer. Actualmente, prevalece el criterio
dualista que considera a las dos hormonas, la estrona v la pro—g‘.c\‘t:mlm:
como dos substancias diferentes en su origen, n:nur:x'?czu 4 Plrol),C(l(l_' 'e‘.\
bio-quimicas e, incluso, antagdnicas. Ambas secreciones ]11Lk:]]l-1‘]l'\ ‘han
sido objeto de incesantes investigaciones y se tiene en ln.zf.(“m,x idad un
concepto mas o menos claro de su actuacion en el organismo.

A.— ESTRONA

Es conocida bajo innumerables nomenclaturas basadas, algunas.
en sus fuentes de produccién y otras en sus propiedades biologicas.

Doisy la denominé Theelin y fué Klein quien propuso el mom-
bre de Foliculina, término, en realidad impropio pues indica una de las
fuentes de origen de esta hormona, el foliculo. Posteriormcn’fc, Loewe,
ideé la denominacion de Thelykinina que significa “substancia quespes
ne en actividad a la hembra” y que tampoco ha tenido aceptacion ge-
neral. Basindose en una de sus propiedades fundamentales, la pro-
duccion del celo, Parkes y Bellerby la denominaron Estrina, término
undnimemente aceptado en EIE, UU. e Inglaterra y que tiene la venta-
ja de no prejuzgar su fuente de origen.

Seria tarea de nunca acabar el consignar todos los nombres pro-
puestos por los investigadores y fabricantes para designar esta hor-
mona. Amniotina, Menformon, Progynon, Unden son otras de las tan-
tas denominaciones mas conocidas.

Presentida por Iscovesco y Fellner en 1912, es a Edgard Allen y
a Doisy a quienes se debe todo cuanto se sabe actuz}lmente acerca. de
la estrona, al dar a conocer, en 1923, e] resultado de mfltiples afios de

investigaciones,

S, B

La estrona se encuentra muy difundida en la naturaleza y llama
la atencién el hecho de que tiene una especificidad mas acentuada a me-
dida que se sube en la escala morfolégica de los seres. En las plan-
tas inferiores se la encuentra repartida en toda su masa; en los superio-
res estd ubicada en los brotes y tubérculos Yy en los animales, en las
¢lindulas sexuales. En la mujer eixste estrona en las células de la gra-
nulosa y en el liquido folicular a] cual pasa, segun Zondek, de los
clementos celulares de la teca interna. También se produce en el cuer-
po amarillo, en especial durante los dias siguientes a la ovulacién. Pro-
bablemente, los foliculos atrésicos estin dotados igualmente de un pa-
pel secretor de estrona. Durante la gestacion, el tejido placentario es
rico en esta hormona. Finalmente, también se la ha encontrado en la
sangre, en la orina, y en el testiculo del hombre.

Producida permanentemente a nivel del ovario y en forma oca-
sional por la placenta, la estrona se elimina por la. sangre menstrual,
que la contiene en abundancia. Segiin Frank, el contenido de estroni
de la sangre menstrual es 5 o 6 veces mas elevado que la can-
tidad maxima en la sangre circulante. Otros vehiculos en su elimina-
cién son la orina y las heces, haciéndose el pasaje al intestino, segura-
mente, por la bilis en donde la ha encontrado Gsell-Busse.

Allen y Doisy han ideado un test biolégico para la dosificacién
de la estrona, basdndose en una de sus propiedades fundamentales, cual
es la produccién del celo. Con este objeto, se utiliza la laucha, de ci-
clo- sexual conocido y demostrable por el examen citologico del con-
tenido vaginal. En el periodo de reposo, el frotis sélo revela la exis-
tencia de gran cantidad de leucocitos. Al iniciarse el celo, estos ele
mentos celulares tienden a su desaparicién a la vez que se hacen pra-
sentes las células cornificadas que constituyen la caracterisica de este
periodo del ciclo genital. Posteriormente, reaparecen los leucocitos,
desapareciendo totalmente las células cornificadas y entra la mucosa,
nuevamente, en su facre de reposo,

Experimentamente, mediante inyecciones de Hquido folicular, se
puede obtener la realizacién de todos estos fenémenos v se ha denomi-
nado Unidad Laucha (U. L.) a la cantidad minima de estrona que, in-
yectada por via subcutinea en tres dosis, en ¢l espacio de 24 horas, =s
capaz de producir el estro vaginal en el animal inmaduro o castrado, en

" el plazo de 3 dias a contar de la primera inyeccion,

Siguiendo este procedimiento, se ha logrado dosificar la estrona
sanguinea y urinaria en la mujer, revelando cifras que varian segtin si
existe o no embarazo y. en este tiltimo caso, segtn el periodo del ci-
clo sexual.

En ausencia de gravidez, Frank ha encontrado 25 U. L. por litro
de sangre en la semana anterior a la hemorragia menstrual. Siebke da

cifras mds altas: menos de 100 U. L. en la primera mitad del ciclo pa-
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ra subir hasta 150 U. L. como méximo, cayendo bruscamente por de-
miento sanguineo-

baio Je su valor primitivo apenas aparece el escur

Para la orina, Frank revela tasas medias que oscilan entre 30“_\'
100 U. L. por litro, poniendo de relieve dos periodos ‘!f ‘.n:.'xxhna_ e~
minacién: uno, durante la ovulacién; otro, en correspondencia con los
dos primeros dias de la regla.

En la mujer embarazada, estas cifras aumentan considerablemen-
te ¢n forma progresiva con los meses de gestacion. Zondek c‘ucuentrzl
e 200 a 300 U. L. de estrona por litro de sangre durante ¢l primer mes
y 800 a 10000 U. L. al final del embarazo.

Algo semejante ocurre en la orina, en la cual, Laqueur y Dinge-
manse han hallado 500 U. I.. por litro en el cuarto mes y 40,000 tres
horas antes del parto. En el cuarto dia de] puerperio sélo encuentran
160 U. L. por litro,

Con respecto a la cantidad de estrona eliminada por las deposi-
ciones Sibke opina que es sensiblemente igual a la de la estrona uri-
naria.

L.a estrona ejerce importantisimas acciones en el organismo fe-
menino que Marafion, inteligentemente, ha agrupado de una manera
sistematica en relacion con los diferentes caracteres v funciones sexua-
les de la mujer. :

Sus propiedades son distintas v atn antaqénic:}s con las de ia
progestona, actuando en la economia. primitivamente, a diferencia de
csta ultima que sélo ejerce su accién sobre un terreno previamente
sensibilizado por la estrona. ! y

Desde luego, se trata de una substancia muy soluble en alcohol,
¢ter y benzol, resistente al calor, a los dlcalis 'y a los ferihentos diges-
tivos. : :

De influencia nula sobre el ovario y el ligamento pubiano, es so-
bre el titero en donde son mas ostensibles los efectos de la estrona.
Bajo su accion, el cuerpo uterino aumenta de espesor, alargandose sus
fibras e hiperhemidndose todas sus tnicas. El endometrio se hace mas
espeso; sus glindulas se alargan, onduldndose ligéramente. En otras
palabras, esta capa uterina adquiere los caracteres de la mucosa pro-
liferativa. Por otra parte, acttia sobre las contracciones del titero, au-
mentdndolas, y, en dosis altas, puede interrumpir la gestacién.

LLas modificaciones que la estrona imprime sobre la vagina no
son muy evidentes en la mujer, a diferencia de lo que ocurre en °los
roedores, en los cua'es produce la cornificacion estral del epitelio vaginal
que ha servido a Allen y Doisy para standardizar a esta hormona.

Antes de la pubertad, la estrona preside el desarrollo de los ca-
racteres sexuales primarios (ttero, vagina, vulva, ete.), atribuyéndose
csta funcién a la masa folicular semi-madurante del ovario. También es
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evidente su influencia sobre los caracteres sexuales secundarios, contan-
dose Fntre ellos la morfologia femenina, la distribucién del pelo y, en
cspecial el desarrollo de las mamas sobre las cuales provoca una hiper-
trofia anatdmica, estando la secrecion ldctea encomendada, segtin Cox-
ner, a la secrecién hormonaj de Ja ante-hip6fisis,

En los animales, es muy clara la influencia excitante de la estro-
» hia sobre el instinto sexual. En la mujer, esta accién es mas difici] de
puner en evidencia, ya que su libido resulta de un complejo psico-orga-

nico, cuyos factores psiquicos son talvez mas importantes que los fisio-
16gicos. s

Finalmente, la estrona excita el metabolismo general, observin-
dose, especialmente, hiperglicemia e hiperuricemia, segtn los estudios
deBonilla y Marafién. ‘

B.—PRO-GESTONA

Esta hormona, producida a nivel de| cuerpo ldteo, ha sido desig-
nada con innumerables denominaciones. En relacién con su origen,
Hisaw Ia bautizé con el nombre de Corporina y Zondek con el de
Luteina. Clauberg la apellida Lutina y Wiesner, factor beta, Liteo-hor-
mona y Ocreina son otros dos términos sinénimos. Sin embargo, a Cor-
ner y a Allen les corresponde designar a esta secrecién interna del. ova-
rio, ya que ellos fueron quiénes revelaron su existencia, poniendo de
manifiesto todas sus caracteristicas y acciones en el organismo de la
hembra a la véz que idearon e] procedimiento biplégico para standardi-
zarla. Teniendo en cuenta su propiedad fundamental, cual es la prepa-
racion de la mucosa uterina para anidar al huevo fecundado, la denomi-
naron Pro-gestina, término que ha hecho fortuna.

Para su standardizacién, Corner y Allen se valen de la coneja
adulta, previa comprobacion de la fase de celo de este animal. En estas
condiciones, se le hace cohabitar con un macho normal, estallando en
cl ovario los foliculos maduros, bajo la influencia del coito. con nacimiein-
to de los cuerpos ldteos. Diez y ocho horas después se hace coforac-
tomia total bilateral y se extirpa un trocito de fitero para control his-
tolégico. A partir de este momento se practica en la hembra una inyec-
cién diaria del extracto luteinico que se va a standardizar, en ntimero
de cinco. Al sexto dia se mata al animal y se hace un examen histo-
l6gico del ttero, confrontindolo con la biopsia tomada durante la cas-
tracion. Al microscopio aparece, entonces, la mucosa uterina con un
aspecto muy semejante al de la decidua, llamandose Unidad Coneja
(U. C.) a la cantidad minima de pro-gestona capaz de realizar en el
utero de este animal idénticas transformaciones de] endometrio a las
que se observan en la coneja prefiada, expontidneamente, hacia el octa-
vo o décimo dia de la gestacidén,
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estrona. Ademds, la eliminacion urinaria de la estrona se halla favore
cida por la pro-gestona.

La pro-gestona, como su nombre lo indica, es una hormona de
significado maternal, cuyos efectos en el organismo de la hembra coa-
vergen todos hacia la preparaciéon y mantencion del embarazo, Todo
¢l aparato genital es influenciado en este sentido.

Sobre el ovario, tiene una accién bien manifiesta, deteniendo el
proceso de la maduracién folicular con su respectiva ovulacion,

Bajo su influencia, los ligamentos pubianos y de las sinfisis st'lcrn-
iliacas se reblandecen, provocando la relajacion de las articul:}cmncs
pelvianas que tanta importancia adquiere en el momento del pm'l_(z-
Hisaw atribuye esta acciéon a otra hormona secretada por el cuerpo ]l‘f-
teo, diferente de la estrona y de la pro-gestona, y que Fevold ha denomi-
nado relaxina.

Pero en donde son mds evidentes los efectos de la pro-gestona 5
sobre el utero. 6rgano destinado a contener e] huevo fecundado. 3in
embargo, su accion es nula sobre el miometrio, recayendo exclusiva-
mente sobre el endometrio, a condicién de que éste se encuentre pre-
viamente sensibilizado por la estrona, es decir, cuando se halle en ei
estado de mucosa proliferativa. IEn estas condiciones, bajo el influjo de
ia pro-gestona, el endometrio se presenta edematoso, sus glandulas
aumentan de tamafio y entran en franca secrecién mucosa que rellena
sus limenes. Tal es el estado de mucosa secretoria que recuerda a la
decidua del embarazo.

A esto se agrgga la accién inhibitoria de la pro-gestona sobre la
movilidad uterina, hecho comprobado in vitro por Knaus, aprovechando
la accién contrictil de la pituitrina, la cual es nula sobre tteros modi-
ficados por la pro-gestona. En la embarazada no es tan claro este fend-
meno; pero se admite una accién moderadora de la contraccién uterina
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que desaparece hacia el final de la gestaciéon con la regresion natural del

cuerpo lateo que deja al miometrio bajo la influencia de la pituitrina,
provocindose e] parto.

e ; L

Por otro lado, el cuerpo amarillo desempefia un gran papel en la
proteccion de] embarazo en st comienzo, ya que si. experimentalmente,
e procede a su destruccion, la gestacion  se detiene

y sobreviene el
aborto,

Igualmente, se puede retardar el parto inyectando dosis ma-
sivas de pro-gestona que acttia moderando la contractibilidad uterina.

La pro-gestond tiene una accién frenadora sobre el- celo de los
animales, hecho que en la mujer no es posible demostrar por cuanto 'a
libido aparece condicionada por factores psiquicos mds

importantes
que los fisiolégicos.

No tiene influencia alguna sobre la ‘mama. En cambio, la expe-
rimentacién animal ha revelado que provoca una hipertrofia de los ca-
racteres sexuales viriloides de la hembra y atn la’clinica humana pre-
senta casos de virilizacién morfoldgica en mujeres que tienen una lu-
teinizacién patoldgica del ovario. Por'lo demés, durante el embarazo,
suelen eshozarse e incluso hacerse francamente ostensibles algunos
rasgos inter-sexuales en relacién con el auge secretorio alcanzado por
el cuerpo liteo. - ;

Sobre la vagina de la mujer. la accién de la pro-gestona no es
rauy notoria. En cambio, en los animales inhibe e] estro vaginal y pro-

voca un reblandecimiento de la mucosa que secreta mucus en gran
cantidad.

Finalmente, tiene una influencia depresora de! metabolismo ge-
neral.

En definitiva, la pro-gestona es una hormona de significacidon
maternal, cuyas propiedades son antagdnicas a las de la estrona y ejer-

Ce una accién sinérgica y sucesiva, con respecto a esta altima, sobre el
ciclo menstrual de la mujer.
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CAPITULO TERCERO

FUNCIONES DEL OVARIO

Hasta hace treinta aflos se tenia un concepro muy :\illl]?llﬁtl;
de la fisiologia del ovario, atribuyéndose toda su El.Ctl\'l(lZl(l 1uug101‘1:1<
a tres formaciones histologicas contenidas en la gona(lzl. las cu-al'(:s
ejercian su influencia en el organismo por intermedio de sus rc.\l“:‘c]c‘t‘lv{.is
secreciones internas. En efecto,.se admitia que los clm}mnmf folicula-
res fomentaban el desarrollo de los caracteres sexuales 1cmcnnh‘v<. 21'11;1—
téomicos y funcionales; al cuerpo liteo se le atribuia el cont}rnl del cicto
mentrual y, finalmente, el tejido intersticial del ovario estaria relaciona-
do con los fenémenos circulatorios, nerviosos, etc., que tan r,»\U'cch‘a—
mente van unidos a la actividad ovdrica, a la vez que desencadenaria,
mediante su secrecién hormonal, todo el proceso puberal, lo cual le
valié el nombre de glindula de la pubertad. ;

Las investigaciones posteriores pusieron de manifiesto la c.’\'is.te.n—
cia de las hormonas ovaricas, de propiedades definidas y antagénicas,
que trajo consigo una alteracién total de este concepto de la fisiologia
del ovario.

En la actualidad, se conocen perfectamente las influencias fun-
damentales de la estrona y de la pro-gestona. Por otra parte, las fun-
ciones atribuidas por Steinach al tejido intersticial son puestas en (]un!fl
e incluso negadas en absoluto. Desde luego, es notoria su inconstancia
cn las diversas éspecies animales, lo que seria inexplicable al poseer
este tejido una funcién transcendental. Fraenkel lo ha encontrado so-
lamente en la mitad de las especies investigadas. En la mujer, no es
una formacién histolégica permanente y se le ha atribuido un papel
secretorio de estrona. Finalmente, e] nombre de glandula de la puber-
tad que se le ha conferido no puede mantenerse puesto que del tejido
intersticial no nace el impulso que provoca el estallido puberal, el
cual depende de la secrecién hormonal del ovario sobre la cual actaa
¢l sistema endocrino, en especial la pre-hipdfisis.

El estudio de las funciones del ovario se complica extraordinaria-
mente si Sse toma en cuenta-el hecho de ser esta génada una glandula
de secrecion interna que mantiene relaciones estrechas con otras glian-
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dulas endocrinas, las que a su vez influyen sobre el sistema neuro-vege-

tativo, formando un intrincado complejo neuro-hormonal.

En efecto, se reconocen en el ovario funciones genitales que tie-
ien a su cargo el fenémeno menstrual y la aptitud concepcional; fun-

ciones s<exuales, en relacion con los caracteres morfolégicos y funcio-

tiales propios de] sexo y. finalmente, funciones generales con repercu-

sion sobre otros sistemas organicos, alejados de la vida sexual, comno
el cardio-vascular, nervioso, etc.

En lo que se refiere a los caracteres sexuales, admirablemente
agrupados por Marafion, no es solo el ovario quién interviene en su
desarrollo y mantencion ., Coopcra\cn esta labor todo el complejo en-
docrino, destacdndose, en primera linea, el tiroides, la substancia cor-
tical de las suprarrenales y la pre-hipofisis, quiénes, mediante sus res-
pectivas secreciones hormonales, influyen en uno u otro sentido sobze
Ios rasgos diferenciales del sexo. i

Por otra parte, el sistema neuro-vegetativo estd intimamente re-
lacionado con el aparato endocrino, manteniendo influencias mutuas en-
tve si. Muchas de las llamadas funciones generales del ovario se ejer-
cen merced a este mecanismo neuro-hormonal .

Sea como fuere, y después de esta aclaracién previa, en la sis-
matizacion de las funciones ovaricas algunos autores, como Schroeder,
se han basado en la actividad folicular, atribuyéndoles caracteristicas
fisiologicas distintas a los elementos histologicos que sirven de, substra-
tum orgénico a los dos tipos de maduracién folicular que se observan
:n el ovario, la incompleta con atresia y la completa con ovulacién.
Desde este punto de vista, se distinguen tres tipos de funciones ovari-
cas que se se denominan generativa, vegetativa y somatica, estando rela-
cionada la primera, con los foliculos que alcanzan a la madurez com-
pleta y las dos restantes con los elementos foliculares atrésicos que
Clauberg ha llamado ovarium-grundstock, denominacién vertida al cas-
tellano por Ahumada con el término de masa folicular semi-madurante.
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A la funcién generativa pertenece exclusivamente el ciclo mens-
truo y su variante, el embarazo. Son del resorte de la actividad vege-
tativa del ovario el desarrollo y mantencién de] aparato genital. Final-
rzente, bajo el calificativo de funcién somética se encuadra un grupo de
hechos que dicen relaciéon con la morfologia general y constitucién ie-
rienina.

Tal calificacion esta de acuerdo con lo observado en la clinica
en los casos de insuficiencia ovérica. Si e| trastorno es total, es decir,
si recae la incapacidad funcional de la génada sobre ambos procesos de
maduracion folicular, aparecen, entremezclados a las alteraciones mens-
truales (polimenorrea, oligomenorrea y amenorrea), sintomas que *ra-
ducen la insuficiencia de la funciéon vegetativa, oome la ‘hipoplasia del
tubo genital si la falla ocurre en el periodo pre-puberal o su atrofia si
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sobreviene después de la pubertad. Integran el cuadro clinico ios
signos que indican la incapacidad de la funcion somatica, revelable por
m‘x desarrollo incompleto de los caracteres sexua.cs secundarios en la
fase 1)1‘0-])1’1])(‘1‘ Y por tl'm]stnrims vaso-motores, neirviosos y osteo-mus-
culares en el periodo post-puberal.

Si la insuficiencia ovarica es parcial o disociada, es decir, si la
falla afecta a una o dos funciones, la variabilidad en la sintomatologia
depende de la incapacidad funcional respectiva a cada tipo de activi-

dad ovarica,

A —FUNCION GENERATIVA

Se la denomina también ciclica por cuanto comprende el ciclo -

menstrual que es un proceso ritmico y difdsico dependiente (l‘c los fo-
liculos que llegan has:a a ovulacion. A la vez, al)zu‘.cn la aptitud coit-
cepcional de la mujer, que es una variante introducida en ,C] ciclo
sexual a mediar la fecundacion del huevo por el espermatozoide.

Observando lo que ocurre en el ovario en comparacién con los
fendémenos que aparecen simultineamente en el tutero, se llega a la con-
clusién de que existe una correlacion funcional tutero-ovérica. Iis de-
cir, la quimica ovdrica, constituida por la estrona y la pro-gestona. rige
el desenvolvimiento de las transformaciones que se observan en c] tite-
ro. Desde este punto de vista, el ciclo genital estd formado por una fase
foliculina y una fase luteinica, a la cual continttan !a fase menstrual
v, finalmente, la fase de reposo.

Todos estos fenémenos aparecen en la mujer en la pubertad v,
-[msteriormen‘Le. sobrevienen ritmicamente cada 28 o 30 dias, durante un
lapso de tiémpo variable entre 30 y 40 afios, extinguiéndose paulatina-
mente hacia el climaterio.

i —FASE FOLICULINICA.—

Con ella se inicia el ciclo mentrual, correspondiente en el ova-
rio a la maduracién del foliculo primordial que alcanza, en su desarro-
llo, hasta el grado de foliculo de Graff. Sobreviene enseguida su ruptu-
1a u ovulacién y comienza la evolucién del cuerpo-lateo. Todos estos
fenémenos se deben, en primer término, a la influencia estimulante
de la hormona madurativa del 16bulo anterior de la hipéfisis y, en se-
gundo lugar. a la cesacién de la secrecién luteinica por regresién del
cuerpo liteo del ciclo menstrual precedente que, como ya es sabido,
tiene una accién inhibitoria sobre el crecimiento del foliculo pri-
mordial.

Durante esta fase, la secrecién hormonal del ovario que predo-
rmina es la foliculina Y, bajo su influencia, el dtero experimenta una
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serie de transformaciones, siendo las més importantes aquellas jue
aparecen en el endometrio que ‘adquiere los caracteres de la mucosa
pro'iferativa
La duracién de este primer periodo del ciclo mens:rual compren-
(¢ mas o menos unos 10 dias, ocurriendo fa ovulacién en su centro.

2.—FASE LUTEINICA . —

El cuerpo lteo se encuentra ya organizado y en pleno funciona-
tiiento endocrino. La luteina es la hormona que abunda y, por consi-
guiente, impide una nueva ovulacidén y actfia sobre el ttero ya sensi-
bilizado por la estrona, introduciendo en su endometrio todas las mo-
dificaciones pre-gravidicas que conducen a la mucosa a su estado se-
cretorio.

Igualmente, este periodo tiene una duracién de 10 dias.

3.—FASE MENSTRUAL.—

El cuerpo liteo estd en franca regresion, terminando su mision

cndocrina al alcanzar las fases finales de su desintegracién: cuerp.s
a'bicantes y atrésicos. En este momento, la mucosa uterina transforma-
da se disgrega hasta la basal, produciéndose pequefias hemorragias al
principio, méds copiosas posteriormente, en relacién con la rotura de
Vasos.
. En cuanto al mecanismo productor de la menstruacion, sélo
existe hipétesis. La gran mayoria de los autores la atribuye a la ce-
sacion rdpida del influjo foliculinico. Para otros, la causa intima del
fendmeno reside en la falta de pro-gestona,‘ya que la regla aparece
cuando se inicia la regresién del cuerpo lateo. Finalmente, hay quiénes
atribuyen a] 6vulo una secrecién hormonal inhibitoria de la menstrua-
cién, apareciendo ésta en ausencia de fecundacion por muerte <el
ovulo,

La fase menstrual tiene una duracién media de 5 dias.

4. —FASE DE REPOSO.—

Habiendo cesado la influencia endocrina de] cuerpo liteo, que ya
se encuentra en etapas avanzadas de su involucidn, se inicia en el ova-
rio un nuevo proceso de maduracion folicular en relacién con el esti-
niulo hormonal partido del l6bulo anterior de la hipéfisis. Conjunta-
t.ente, la mucosa uterina se rehace a expensas de la proliferaciéon de los
clementos celulares de su capa basal, desarrollandose estas transforma-
ciones en un lapso de tiempo de 5 dias, mas o menos.

Tal es a grandes rasgos el ciclo menstrual de la mujer que, fuera
de las alteraciones de orden patoldgico, se detiene en virtud de la fe-
cundacion del ovulo.
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T.a fusion de los g’:unctn; masculino y femenino se realiza, ge uj~
i Imente, en la trompa, desde donde el huevo fecundado inicia su emi-
oracion hacia el titero, en cuya mucosa ha de anidarse. Iin estas con-
;!ici()ll(-s, el cuerpo liteo no experimenta las trzmsformuchn.u's in\'-t‘url—
vas que se observan en el ciclo menstrual. Por el contrario, se hiper-
{fofia v su funcion endocrina se exalta, elaborando pro-gestona cn gran
(;mtid:vul que proteje al embarazo en su iniciacion. Se suspende cn.o]
ovario todo nuevo proceso de maduracién folicular completa y la mujer
cae en amenorrea de causa gravidica. Después de ocurrido el parto, en
un lapso de tiempo variable, nuevamente se inician en el ovario los fe-
némenos ciclicos, restableciéndose el ritmo menstrual.

En conocimiento del ciclo genital de la mujer, se ha intentarlo
fijar las fechas de méximas posibilidades para la fecundacion. Para
s.-:lucionar el problema era preciso conocer el momento de la ovulacion
v la sobrevida del huevo y del espermio en el tractus genital femenino.

Basiandose en la accién inhibitoria de la pro-gestona sobre ia
coentractibilidad del ttero provocada por una inyeccion de pituitriaa.
Knaus, por medio de un manémetro, pudo determinar. la fecha de Ia
ovulacién, la que ocurre hacia el 140. o 160. dias mas o menos en nii-
jeres con ciclo menstrual de 28 dias. Si se toma en cuenta que la vida
del huevo y del espermio es calculada en 1 dia para el primero y en 2
¢ 3 para el segundo, se llega a la conclusion de que, dentro del ritmo
genital, existe un periodo de maxima aptitud concepcional entre dos fa-

ses de esterilizacidon fisiolégica. Las mayores posibilidades para la {e-

cundacion se encontrarian entre los 8 a 10 dias vecinos a la ovulacidn,”

o sea, entre el 11o. y el 190. dias antes de la préxima menstruacion,
siempre que se trate de ritmos sexuales regulares de 28 dias. Los dias
restantes serian, fisiolégicamente, estériles.

En definitiva, la funcién generativa del ovario depende de los
foliculos primordiales que maduran completamente, es decir, que llegan
hasta su ruptura. Bajo su control se encuentran el ciclo mentrual y ia
capacidad concepcional de la mujer.

Clinicamente, pues, la insuficiencia de la funcién generafiva el
ovario se traduce exclusivamente por alteraciones menstruales y, cn
ciertos casos, por esterilidad de causa ovarica.

.~ . . r ) i
Schroeder - ha clasificado las anomalias de la menstruacién en

tres grados en relacién con un transtorno de la ovulacién o con una
alteracion en la génesis del cuerpo ltteo.

En el primer grado, existe un ciclo difasico, siendo la fase {o-
licular normal. La anomalia reside en la regresién precoz de la glan-
dula luteinica que inicia su involucién al 18o. dia del ciclo, Por con-
siguiente, no hay alteraciéon ed la fase proliferativa del endometrio; en
cambio, su fase secretoria se encuentra acortada, apareciendo la regia
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a intervalos ritmicos inferiores a 21 dias,

sintoma que se conoce con
el nombre de polimenorrea.

En el segundo grado, ¢l ciclo es igualmente difasico, pero prolon-
gado, existiendo un alargamiento de la fase foliculinica que contrasta
con un acortamiento de la fase luteinica . Clinicamente, esta alteracion
se revela por menstruaciones que aparecen cada 35 o mas dias, lo que
constituye la oligomenorrea.

Finalmente, el tercer grado se caracteriza de un ciclo monofasico.
ILa alteracion radica en la ausencia de ovulacién, interrumpiéndose cl
ritmo genital en la fase foliculinica. El foliculo primordial madura ‘n-
completamente o bien lo hace en buenas condiciones. pero no estaila v
persiste en estado de madurez. Se trata, pues, del fracaso de la ovula-

¢ion que, en la clinica, se manifiesta por la amenorrea de origen ova-
rico.

B.—FUNCION VEGETATIVA

Se encuentra en relacién con la masa folicular semi-madurante,

firiéndese su influencia al desarrollo y mantencién de los organos ge-
es

Antes de la pubertad, lo que predomina en el ovario es el con-
Junto de foliculos atrésicos que secretan estrona- A ellos se debe el
desenvolvimiento del tubo genital .en la fase pre-puber,

Iniciado el proceso de la maduracién completa, la masa folicular
semi-madurante contintia actuando en el organismo y contribuye a
mantener el tonus de los érganos genitales.,

Si la insuficiencia del ovario recae sobre esta funcion, el cuadro
clinico varia segiin la fecha de aparicién de la falla en relacién con la
pubertad.

. En la fase pre-ptiber, sobreviene la detencién mis o menos pre-
coz y pronunciada de] desarrollo genital, o sea la hipoplasia. El monte
de Venus estd escasamente desarrollado; los labios mayores y menores
son pequefios permaneciendo entreabierta la. hendidura vulvar. La va-
gina es corta y estrecha con pérdida de la elasticidad de los fondos de
saco,”en especial del anterior. Por su parte. el titero es pequefio y su
cuerpo no guarda relaciéon con el cuello y el itsmo que son despropor-
cicradamente largos. Los parametrios son fibrosos; en las trompas es
dificil diferenciar la porcién ampular del resto del érgano. Finalmente,
los ovarios estan esclerosados y, al microscopio, presentan escasos ele-
mentos funcionales en la zona cortical. La esterilidad es frecuente en
estos casos.

En la fase post-puberal, la insuficiencia de la funcién vegetativa
determina la atrofia del tubo genital que puede alcanzar grados tan
elevados como los que se observan en la'Kraurosis de Breisky o en la
ieucoplasia vulvar, acompafiadas o no de prurito.
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'C.—FUNCION SOMATICA

También depende de la masa folicular semi-madurante y su co-
nocimiento es muy incompleto, Se le atribuye cierta influencia sobre
sistemas alejados de la vida sexual y en el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios.

La insuficiencia de esta funcién ovdrica abarca ambos campos
de accion, variando, no obstante, el cuadro clinico segtn la fecha de su
aparicion,

El la fase pre-puberal, se traduce por un insuficiente desarro’lo
de la morfologia femenina y por signos que ponen de manifiesto estig-
1mas intersexuales. -\ veces, existe obesidad en cuya patogenia, induda-
Hlemente, se encuentran fallas pluriglandulares.

En la fase post-puberal; se revela, en primer término, por alte-
raciones vasomotoras en relaciéon con desequilibrios del sistema meuro-
vegetativo con predominio del simpatico. A este orden de fenémenos
pertenecen los bochornos, las palpitaciones, el estado angustioso acom-
paiiado de opresién precordial, las crisis de sudoracién, la hipertension
arterial y las manos hipogenitales. E| sistema nervioso también se re-
siente, manifestindose su alteracién por cefdleas, neuralgias y modifi-
caciones del cardcter que se refieren a la irritabilidad o a la depresion.
Entre los transtornos esqueléticos, figuran el pié plano y las escoliosis
csencial, en cuya patogenia, Marafion hace intervenir al factor endocri-
no como uno de sus elementos etiolégicos. Finalmente, en relacion con
este tipo de insuficiencia ovdrica, se colocan las artropatias climatéricas,
el cloasma ovarico y el sindroma doloroso 6steo-articular de Marafion.
J.a sobrecarga adiposa al nivel del abdémen, de las caderas y de los senos
es de observacién casi habitual en estas enfermas, atribuyéndosela al
descenso de los cambios metabdlicos que produce la incapacidad funcio-
na! del ovario al introducir e] desconcierto en la armonia neuro-endo-
crina general de! organismo. ‘

SEGUNDA PARTE

—_—

EL OVARIO Y LAS CORRELACIONES

FUNCIONALES ENDOCRINAS



GENERALIDADES

La génada femenina es una glandula de secrecién interna y va
¢s sabido que los elementos endocrinos tienen,influencias mutuas unos
sobre otros. Si a esto se agrega el sistema neuro-vegetativo, que ian
estrechamente va ligado a la actividad funcional de las glandulas incre-
toras formando un complejo neuro-endocrino, es légico admitir reper-
cusiones hormonales y vegetativas sobre el ovario y vice-versa.

La experimentacion ha comprobado la realidad de estas influen-
cias y, por otra parte la clinica ha revelado la existencia de transtornos
funcionales de algunas glandulas de secrecién interna motivados por al-
teraciones deficitarias o de exceso en la funcion de otros organos per-
tenecientes al sistema endocrino, todo lo cual priieba, en forma irrefuta-

bie la doctrina de las inter-acciones endocrinas.

En lo que se refiere a] ovario, se sabe que éste preside inmediata-
n:ente todos los fendmenos menstruales. Sin embargo, a su vez, en ia
mantencion de esta actividad, entran en juego factores alejados de ia
csfera sexual, en relacién con secreciones hormonales partidas de otras
glandulas endocrinas. Por otro lado. el desarrollo y mantencién de los
caracteres sexuales secundarios no es solo funcién de la génada femeni-
na; también interviene el resto de las glandulas de secrecién interna en
mayor o menor grado. '

Si bien es cierto que hay érganos endocrinos de accién escasa
o limitada sobre el ovario. no lo es menos el hecho de. que existen otros
aue tienen una influencia decisiva sobre el funcionamiento ovarico,
controlando activamente su produccién hormonal.

IEntre los primeros, se encuentran la epifisis, las paratiroides y el
timo. Entre los segundos, figuran la hipéfisis, en primer término, y el
tiroides y la corteza suprarrenal, en segundo plano.

Desde este punto de vista, Marafion compara la actividad sexual
con un reloj, cuya marcha ritmica es equiparable a los fenémenos geni-
tales ciclicos, comprendiendo con ésto la mentruacién. El ritmo estd
mantenido por un mecanismo complejo que representa la maquinaria
del reloj, es decir, ¢! sistema endocrino. En este aparato, hay piezas
fundamentales (hormonas.gonadales) sin las cuales no hay movimiento;
piezas de menor importancia, cuya actuacién hace que la marcha se re-

=

h:ase o adelante o se altere (otras glandulas endocrinas) y, finalmente,
piezas que dan cuerda al mecanismo y lo mantienen en actividad (hi-
pofisis), '
‘EPIFISIS  ©

Es una glindula que sufre una involucién fisiolégica. En la in-
fancia, presenta células glandulares muy abundantes y, a medida que
sc¢ acerca la pubertad, va en aumento su actividad funcional, alcanzando
*u punto maximo durante la fase pubcral. Posteriormente, se inicia su
atrofia que se traduce por la disminuciéon del parénquima glandular y
¢l aumento del tejido conjuntivo y de los procesos de calcificacidn.
iZxiste, pues, cierta correlacién entre la epifisis y la génada.

Los resultados experimentales sélo permiten afirmar que la glan-
dula pinea! ejerce una influencia hormonal sobre las glandulas sexuales-
Seguin Berblinger, esta correlacién funcicnal puede ser de cardcter pu-
ramente quimico o bien quimico-nervioso por intermedio de los centros
simpaticos situados en el territorio de los tubérculos mamilares.

PARATIROIDES

Controlan el metabolismo del calcio y sdlo de una manera indi-
recta influyen en la vida sexual de la mujer al adquirir, durante el em-
harazo y la lactancia, tanta importancia los intercambios metabdlicos
de las sales calcdreas. De hecho, en ambos estados, las paratiroides ma-
nifiestan una intensa vascularizaciéon y ligeros cambios histologicos.

TIMO

Es, igualmente, una glandula endocrina sujeta a regresion fisio-
légica. Conserva toda su importancia durante la infancia y, después
de la. pubertad, entra en involucién. Su 1)er§ite11cia después de esta
¢poca de la vida lleva aparejadas perturbaciones que han sido designa-
das con el nombre de estado timo-linfatico. Las glandulas sexuales
aceleran su regresion; por otra parte, la castracién provoca una consi-
derable hipertrofia timica cuando aquélla se realiza antes de la puber-
tad. No se ha desmostrado que el timo tenga una influencia evidente
sobre las gonadas. lo que contrasta con !a accion de las glandulas sexua-
les sobre e] timo.

N

HIPOFISIS '~

Desde el punto de vista histolégico, la hipofisis se compone de

~dos partes distintas por su origen, estructura y funciones: el Iébulo

anterior, de naturaleza glandular vy el 16bulo posterior, de indole ner-
viosa. Entre ambos existe una zona intermedia, de origen ectodérmico,
intimamente adherido a la post-hipofisis.
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15! 16bulo anterior es un conglomerado de elementos celulares
que, segfin su ap:iitud irente a los colorantes histoldgicos, se agrupan

en tres tipos:

a) Las células croméfcbas, de protoplasma claro y sin granula-
ciones, permanecen indiferentes a la tincion. En razén de su preponde-
rancia se las llama también principales;

b) Las células croméfilas acidofilas o cosinofilas, en cuyo proto-

plasma existen abundantes granulaciones que tienen gran afinidad por

'a eosina y otros colorantes acidos; y
¢) Las células cromofilas basofilas presentan un protoplasma coa

midnulos que se tifien con los colorantes bésicos.

Tal disposicién histolégica sufre variaciones en algunos estados
patolégicos y atn fisiolégicos de la mujer, como el embarazo. En eizc-
1. en la acromegalia’ existe un predominio de los elementos celulares
cosinéfilos. Después de la castracién se observa. igualmente, una hi-
perplasia de la hipéfisis, aumentado sobre todo las células basofilas que
ze transforman en células en anillo por lo cual reciben el nombre e
céiulas de castracion. Otro tanto ocurre durante la gestacion, hiper-
trofiandose la pre-hipéfisis y transformandose las células eosindfilas en
las llamadas células de! embarazo. Por el contrario. los elementos ba-

<ofilos. se acrecientan durante el celo de los animales.

El 16bulo posterior esta constituido por células y fibras neurdgli-
cas, células del epéndimo y células fusiformes de naturaleza descono-

cida.

Finalmente, la parte intermedia, de naturaleza secretoria. se ca-
racteriza por poseer foliculos llenos de una substancia coloidea.

Estas diferentes partes son fuentes de origen de varias hormonas
ue tienen una acciéon bien definida en el organismo.

El 16bulo anterior secreta una hormona de crecimiento, perfec-
tamente estudiada por Evans y Long; hormonas gonadotropas; hormo-
nas suprarrenotfopa y tireotropa: y finalmente, una hormond galacta-

goga.
En el l6bulo posterior se encuentran las hormonas oocitécica, hi-
pertensora y diurética. '

Se ha pretendido localizar las hormonas pre-hipofisarias en 19s
distintos grupos celulares de que estd compuesto el 16bulo anterior-
Actualmente, se estd de acuerdo en atribuir a las células acidéfilas o
cosindfilas la produccién de la hormona de crecimiento y a las baso6fi-
las, el origen de las increciones gonadotropas y, seguramente, de la hot-
mona suprarrenotropa. Con respeto a las otras secreciones intérnas, se
desconoce en absoluto su fuente citolégica productora,
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HORMONA DE CRECIMIENTO.—

= Aschner, en 1912, presintié su existencia al comprobar la deten-
cion del crecimiento en los animales jévenes a los cuales se les habia
(=fec‘tuado la extirpacién de la hipéfisis. Posteriormente, los trabajos de
Smith y, en especial, los de Evans y Long, dejaron pcrfcctamenté z;clz-L—
rada la realidad de esta secrecién hormonal. '

$11 accién se refiere al control del crecimiento del esqueleto v
los derivados ectodérmicos, como el pelo y los dientes. En relacién
con alteraciones en su produccién, se observa en clinica diferentes cua-
df'os ..cintomz'lticos que oscilan entre e] enanismo, ocasionado por un
}.11])01.)Ituitarismo, y el gigantismo, que es un transtorno de indole hiper-
tuncional. La acromegalia reconoce como substratum anatémico un
adenoma de la hipéfisis a expensas de las células eosinéfilas.

Evans, Schaefer y Brosius sostienen que existe un marcado an-
tagonismo entre esta hormona y las hormonas gonadotropas, ya que,
chl.ldo se completa la maduracién sexual, estd por terminarse el cre-
cimiento genera] del individuo.

HORMONAS GONADOTROPAS.—

Evans y Long, estudiando la produccién del gigantismo experi-
mental de los animales mediante inyecciones de extractos pre-hipofi-
sarios, encontraron intensa e inesperada luteinizacién. Con el descu-
brimiento de !a fase de excitacién foliculinica, hecho por Zondek, en
1025, se dejé establecido ‘la existencia de dos estimulos sexuales de ori-
gen hipofisario: uno actiia sobre el foliculo, induciéndolo a madurar
ccmpletamente y, por lo tanto, a ser fuente de produccién de la estrona;
otro ocasiona Ja ovulacion, dando nacimiento al cuerpo ldteo con su
raspectiva secrecion interna.

Segtin Zondek, y con él la mayoria de los autores, tales acciones
se ejercen sobre el ovario en virtud de la existencia de dos hormonas
distintas que han recibido innumerables denominaciones. IL.a que oca-
siona la maduracion folicular se llama Prolan A. hormona ante-hipofisa-
ria A. (H. A. H. A.) u hormona hipéfiso-foliculinica La responsable
de la luteinizacién del foliculo roto se designa con los nombres de
Prolan B hormona ante-hipofisaria B. (H. A. H. B.) u hormona hipé-
fiso-luteinica.

Se las ha encontrado en la sangre y en la orina, obteniéndose su
dosificacién en ambos liquidos la que varia en relacién con la ausencia
o existencia de embarazo,

Fuera de la gravidez, Frank revela una concentracién mdaxima
de Prolin A. en la sangre desde el 6o. al 90. dia después de la inicia-
¢i6n del escurrimiento sanguineo, la que alcanza a 25 U. R. por litro,



— oy iR

I:n cambio, es imposible poner de manifiesto la existencia de Proldn B.,
sea cual fuere el momento del ciclo sexual. En la orina, Frank da cifras
de 10 U. R. y Zondek de 15 U. R. para la hormona hipéfiso-folicuii-
1ica, no siendo demostrable la hormona hipéfiso-luteinica.

Durante el embarazo, aumenta precoz y progresivamente la pro-
duccién de las hormonas gonadotropas de la pre-hipofisis y, con ella su
eliminacién urinaria, lo que ha servido a Aschein y Zondek y a Fried-
man para establecer un método bioldgico en el diagndstico precoz de la
gestacién. En efecto, la concentracion de Prolin A. y de Prolin B. en
la sangre, segiin Zondek, alcanza un promedio de 15.000 U. R. y de
10,000 U. R. por litro, respectivamente, en los tltimos meses. En la
orina, las hormonas hipéfiso-gonadales, segtin este mismo autor, se en-
cuentran en proporcion de 20,000 U. R. hacia el final de la gravidez.
Sin embargo, actualmente existe un gran ntimero de hechos experimen-
tales e histolégicos que inducen a aceptar un origen corio-placentario
v no hipofisario para estas hormonas sexuales presentes en la sangre y
en la orina de las gestantes.

Sea como fuere, el rol de la pre-hipéfisis sobre el ovario es indu-
dable, puesto que si se extirpa aquella gldndula cesan por completo las
modificaciones ciclicas de los 6rganos genitales, de lo que se deduce
que la funcién ovarica normal depende, principalmente, de la existencia
de una hipd6fisis también normal, Pero esta accién recae tnicamente
sobre la génada y no sobre el conducto genital, cuyas transformaciones
ritmicas son del resorte directo de Ia quimica ovdrica, representada por
la estrona y la pro-gestona.

. . - . - ” - L4
Esta influencia hipofisiaria sobre la génada es revelable por mé-
todos experimentales y por hechos. clinicos.

Desde luego, la .experimentacién pone de manifiesto una inte-
rrupcién del ciclo sexual después de la hipofisectomia, a pesar de la
integridad del ovario, devolviendo a la normalidad las transformacio-
nes genitales ciclicas la opoterapia substitutiva. Por otra parte, la efi-
cacia activadora de la hipéfisis sobre la funcién ovirica es indepen-
diente de la edad del ovario sobre el cual acttia ¥ asi lo han revelado
los trabajos de Zondek y Ascheim, quiénes han conseguido la reactiva-
ci6n de la génada de la ratona vieja mediante injertos hipofisiarios.
Ademads, la hipéfisis no sélo pone en marcha y controla el ciclo ovérico
establecido de la hembra madura sino que también es capaz de poner
en actividad al ovario infantil, siendo indiferente la edad del animal
al cual pertenece la hpoéfisis injertada. De estos hechos se deduce que
la glandula hipofisiaria ejerce una accién estimuladora sobre la génada
cn un plazo de tiempo que transpasa los limites de la actividad sexual
Y que el ovario s6lo necesita el expoleo de las hormonas pre-hipofisia-
tias para entrar y mantenerse en funciones. Finalmente, las secrecio-
nes gonadales de! I6bulo anterior no son sexualmente especificas ya

O
que la hipofisis del macho injertada en una hembra es capaz de provo-
car la ovulacién y, atin mas, experiencias de Smith y de Lipschiitz nan

revelado una actividad mayor de la hipéfisis de] macho sobre la de ia
hembra con respecto a estas hormonas gonadotropas.

Los hechos clinicos hablan igualmente en favor de esta correla-
cién funcional. En la acromegalia, sindroma de tipo hiperfuncional,
llama la atencién el ‘gran desarrollo de los 6rganos genitales externos
Y una mayor actividad sexual en relacién con una funcién ovarica exa-
gerada. E] hecho de que en algunos casos esta altima se agota pron-
tamente depende, quizd, de que el tejido hiperplastico pierde su capa-
cidad funcional al cabo de algtin tiempo. Por el contrario, en la dis-
trofia-genital de Frélich y, con mayor razén, en la caquexia hipofisia-
ria de Simmonds en que la destruccién de la glandula es casi total, se
cbservan atrofia genital y esclerosis del ovario.

Por otra parte, la génada femenina ejerce una accién frenadora
evidente sobre el 16bulo anterior de la hipofisis. En efecto, la castra-
cién repercute sobre esta glindula, la que se hipertrofia, apareciendo
las células en anillo o de castracién. Durante el climaterio, etapa final
de la vida sexual de la mujer, la insuficiencia del ovario trae consigo
s:itomas que indican una reaccién hipofisaria de tipo hipofuncional ;
en otras ocasiones, aparecen estigmas hiperfuncionales que correspon-
den, veladamente, al cuadro clinico de la acromegalia. Finalmnete, du-
rante la gestacion la hipofisis aumenta de volumen y hacen su apari-
cién las llamadas células del embarazo.

En resumen, el ovario y el 16bulo pre-hipofisario mantienen
relaciones reciprocas y, desde este punto de vista, puede considerarse
a la sexualidad, no como una funcién exclusivamente ovarica, sino méas
bien hipofiso-gonadal.

HORMONA SUPRARRENOTROPA.—

La experiencias de Smith—hipofisectomia en las ratas infantil
y adulta—revelaron la existencia de una correlacién funcional entre la
hipéfisis y la corteza de las glinduas suprarrenales. En efecto, en los
animales hipofisectonizados aparece una hipertrofia de la substancia
cortical. ;

Esta influencia es admitida unanimemente por todos los autores,
localizdndose esta hormona suprarrenotropa en el 16bulo anterior de ia
hipdfisis. Existe, pues, una secrecion hormonal pre-hipofisaria que
excita a la corteza suprarrenal, ignorandose si se trata de una increcién
diferente a las otras hormonas o si es idéntica al Prolan B.

Clinicamente, las alteraciones funcionales de la hipdfisis se acom-
pafian, generalmente, de ciertos transtornos que pueden imputarse a
una repercusiéon suprarrenal, En el hipopituitarismo, las capsulas su-
prarrenales son pequefias y, posiblemente, la astenia, la hipoglicemia
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v la sensibilidad a la insulina de estas enfermas se relacionen con un
déficit en la funcién suprarrena!. Por el contrario, en el hiperpituita-
rismo se encuentra una hiper epinefria acentuada a la cual se deben,
sin duda alguna, el hirsutismo y el hipergenitalismo que se observa
en esta enfermedad.

HORMONA TIREOTROPA.—

El 16bulo anterior de la hipdfisis ejerce una accion estimulante
sobre el tiroides. La hipoﬁsectbmia en la rata ocasiona un descenso
en el metabolismo basal en un 35%, susceptible de ser corregido me-
diante la transplantacién diaria de pre-hipofisis. Junto con ¢sto, se on-
serva una atrofia pronunciada del tiroides que da la explicacién del
transtorno metabolico.

Por otra parte, la clinica ofrece sintomas de faila tiroidea en ics
sindromas de hipofuncién de Ia hipéfisis. En la caquexia de Simmonds
el metabolismo basal siempre estd decendido. Por el contrario, en el
hiperpituitarismo, al lado de los signos imputables a la hiperfuncion de
ia hipofisis, se encuentran sintomas que traducen una exaltacién de 'a
actividad del tiroides. _

En la actualidad, se ignora si la hormona tireotropa del I6buio
anterior es una entidad diferenciada o si es igual a la hormona hipo-
fisofoliculinica. '

HORMONA GALACTOGOGA.—

Se la denomina también prolactina o galactina, y su accién fué
puesta de manifiesto por Corner, en 1929, provocando la secrecion
lictea en la coneja castrada, libre, por consiguiente, de la influencia
hormonal del cuerpo ltteo, por medio de extractos pre-hipofisarios.

Se ha demostrado que el estimulo sobre la glindula mamaria
partido del 16bulo anterior .acttia secundariamente en relacién con la
estrona, la que provoca una hipertrofia anatémica de la mama a Jla
ciial se agrega la secrecion lactea bajo el influjo de la prolactina.

HORMONA OXITOCICA.—

Fué descubierta por Dale, en 1906, efectuando especiencias con
extractos de lébulo posterior que reciben los nombres de pituitrina,
hipofisina o retro-pituitrina. )

Su accién se manifiesta sobre la musculatura lisa, en especial
sobre la uterina, provocando su contraccién, a diferencia de la adre-
nalina que actfia sobre las terminaciones nerviosas. En lo que se re-
fiere al titero, la hormona oxitdcica ejerce su influencia sobre el 6rgano
previamente sensibilizado por la estrona, la cual hace mds sensible el
miometrio a la accién de la hipofisina, :
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HORMONAS HIPERTENSORA Y DIURETICA .—

Son secretadas |

; or el 16bulo posterior y su accién se manifiesta
inyectando extractos

una vasoconstriccion (]iclofscq2(2§;zll\'i1§;(zlll;ial:: Syl | O_b,tie“e
v < eriales, con excepcién de
los renales, que provoca una elevacién de la .presién arterial y un au-
mento de la diuresia, probablemente, como resultado de un efecto (;e-
cundario del extracto sobre la tensién sanguinea y como

' -t consecuencia
de una vasodilatacién renal.

d Ciertas experiencias ejecutadas sobre ri-

e - ; 3 : :

ones separados de] organismo tienden a evidenciar, sin embargo
»3p. . f s

una acciéon directa sobre la secrecién de las células renales.

TIROIDES

La relacion reciproca existente entre esta glindula y la esfera
oo ifal o
genital es un hecho absolutamente comprobado en la actualidad

D % .
: lcnd.c ha hecho motar desde hace tiempo que una mujer privada
e sus ovarios queda mds mujer que una mujer sin tiroides, y Marafion
reconoce un acento feminoide en ld actividad del tiroides

i feminoi Da como
formula de la constitucién femenin

‘ . a el tipo asténico que comporta nn
ovario y una hipéfisis normales; suprarrenal insuficiente y tiroides en
}i:pcrfuucionamiento. oponiéndolo al tipo infanti] o hipoplastico con
1:1§11ﬁcie11cia del ovario, del tiroides y de la hipéfisis e hiperfunciona-
riento del timo y la constitucién intersexua] con hipofuncién del
ovario y del tiroides e hiperfuncién de’la hip6fisis y de la suprarrenal.

Desde luego, la glindula tiroidea tiene una accidn protectora
de la sexualidad total, puesto que si la funcién de ese oérgano se reduce
a se apaga completamente, el ciclo menstrual se altera y atn se de-
l"icnc. Si bien es cierto que en los casos de hipertiroidismo leve las
funciones genitales no sufren alteracién, no lo es menos la amenorrea
Gue ocasiona el cuadro del sindroma hiperfuncional grave. En los ca-
so0s intensos suelen atrofiarse las mamas y, poco a poco, se llega a la
atrofia del aparato genital. La reaparicién de las modificaciones clini-
cas del ovario es un signo de mejoria del transtorno tiroideo. Por otra
parte, el “hipotiroidismo leve engendra una falla ovdrica representada,
generalmente, por la polihipermenorrea. En cambio, la repercusion go-
nadal es més acentuada en los casos de hipotiroidismo grave, existien-
do, de preferencia, amenorrea y desaparicién del apetito sexual.

Por otra parte, el tiroides tiene una accién sexualmente especi-
fica, ya que parece ejercer una influencia protectora sobre la feminidad
de la mujer. Desde este punto de vista, y siguiendo a Marafion, puede
suponerse que la glindula tiroidea constituye un eslabén entre el i5-
bulo anterior de la hipdfisis y el ovario, sin negar la existencia de re-
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laciones funcionales directas entre ambas glandulas, cabiendo hacerse

la pregunta de si la hormona hipéfiso-foliculinica es igual a la tireo-
tropa.

También el ovario ejerce influencia marcada sobre el tiroides ¥
es tan intima esta correlacién funcional que el agotamiento de aquel
antemente una reaccion tiroidea, reaccion que sc observa

engendra const .
ovario como en los

tanto en la extirpacién experimental o clinica del
conflictos funcionales expontdneos por que pasa esta gonada en el trans-
curso de la vida. En efecto, en la pubertad y durante la menstruacion
suelen advertirse discretos signos que, con los conocimientos que se
tienen en la actualidad acerca de la fisiologia del tiroides, pueden im-
putarse ya a un hipotiroidismo, ya, y es lo mas frccuc.ntc, a una exage-
racion de su funcién, lo cual depende del estado previo del sistema en-
docrino. Pero en donde es mas evidente la influencia del ovario sobre
el tiroides es en el embarazo. Al sobrevenir la gestacion, sufre el ti-
roides una hiperactivaciéon de su funcién que se traduce por una lige-
ra hipertrofia glandular que, cuando recae sobre un organo normal, cs
tn fenémeno pasajero que desaparcce al pasar la gravidez que la de-
terminé, lo cual no ocurre si la modificacion tiroidea sobreviene sobre
una glandula predispuesta, en cuyo caso el transtorno patoldgico se
hace manifiesto y contintia existiendo después del parto. Finalmente,
durante el climaterio, y lo mismo puede decirse de la castracion, es
frecuente observar hipertrofias tiroideas mds o menos ostensibles vy,
especialmente,’ es corriente ver en estos casos sintomas de hipertiroi-
dismo. Por otra parte, un tanto por ciento elevandisimo de mujeres
hipertiroideas comienzan a serlo durante la crisis menopausica y, casi
todas las que lo son desde épocas anteriores, se agravan- al llegar la
crisis.

GLANDULAS SUPRARRENALES

La subsistencia nodular, que secreta la adrenalina, no tiene in-
fluencia directa alguna sobre el ovario y vice-versa. En cambio, la
zona cortical y la génada mantienen acciones mutuas que se ponen de
manifiesto clinicamente.

Desde luego, el sistema coértico-suprarrenal protege la sexuali-
dad total puesto que en la enfermedad de Addison, que es una insufi-
ciencia crénica de esta glandula, existe una hipoplasia ovarica con ten-
dencia a la amenorrea. Pero también ejerce una accién virilizante en
la mujer, ya que en los tumores corticales, al lado de sintomas hiper-
funcionales, se encuentra un acentuado desarrollo de los caracterces
sexuales secundarios masculinos. Parece que la corteza suprarrenal es
susceptible de producir un estimulo humoral que provoca la apariciéon
de slos caracteres sexuales secundarios del sexo viril, accién que en la
mujer permanece latente durante toda la vida, pero no aniquilada, pues-
to que en circunstancias patolégicas puede revivir. En estas condicio-
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flC‘S, S(‘i produce el sindroma génito-suprarrenal de Call
Hlfa.ncm, se traduce por la pubertad precoz Y, en |
¢l tipo llamado virilismo suprarrenal :
de las reglas, el ¢ i

ais que, en ia
a edad adulta, adopta
: caracterizado por la desaparicién
e ambio del carz’tct?r fcx.ncnino en un sentido varonil, la
thucion viril de los pelos o hirsutismo y la transformacién de la
morfologia general que se hace corpulenta, viriloide. (

Del mismo modo que para la tiroides, Marafién cree que la or-
teza'supr.arrcnal constituye un lazo de unién entre la hipo6fisis }; l
ovarlo, cjerciéndose la accién luteinica o virilizante a tr

- avés de est
sistema, < o

g}{mdu]“su})negar lla existencia (.le influencias directas entre ambas
5 as CS(.]E& este punto de vista, cabe preguntarse si la hormona
:;;tiil)lil.telmzacmu de la pre-hipdfisis es igual a la hormona suprarre-

T’m: otra parte, el ovario emite impulsos que repercuten en ia
zona cortical de la suprarrenal, En efecto, durante el embarazo es
constante la hiperepinefria relacionindose con ella el fuerte crecimien-
F’(' del vello y la presentacion de una verdadera hipertricosis que se
u]‘)ser\‘a, a veces, en la gestacién. La substancia modular no estd com-
Pietamente excluida de esta hipertrofia glandular impuesta por la gra-
videz, puesto que la proporcién de adrenalina en la sangre parece
aumcnt‘ar a los que puede imputarse, posiblemente, la mayor facilidad
que existe durante el embarazo para provocar la glucosuria adrenali-
nica. Por dltimo, en el climaterio las glindulas suprarrenales reaccio-
nan en sentido hiperfuncional, relacionindose con esta alteracién todo
un sector de la sintomatologia caracteristica de esta edad.

En resumen, en el mundo misterioso de las secreciones internas,
todas las glandulas endocrinas se estimulan o se inhiben mutuamente,
resultando su correcto funcionamiento de] equilibrio' hormoénico. Por
consiguiente, la sexualidad es la resultante de la actividad endocrina
Y sobre el ovario repercuten impulsos partidos desde apartados confi-
nes del organismo. El funcionamiento ovdrico normal depende, pues,
e gran parte, de la normalidad endocrina.

Por el contrario, la fisiologia ovérica no sélo extiende su dominio
sobre el aparato genital, sino que también contribuye a expolear o a
inhibir otras glindulas endocrinas. Toda alteracién sobrevenida en el
ovario, ademés de las modificaciones sexuales, trae consigo transtornos

lejanos, imputables al desequilibrio introducido en la armonia hor-
monal,

LA SINERGIA-UTERO-OVARICA

No cabe la menor duda, pues. acerca de las inter-acciones fun-
cionales del ovario con el sistema neuro-endocrino. Pero existe otra
influencia fundamental sobre la fisiologia ovarica, que se ha prestado
a discusién, con punto de partida en la mucosa uterina, haciendo que
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ovario y endometrio se encuentren fisiolégicamente ligados a _tfxl !)unto
que la separacién de uno de estos factores acarrea el desaquilibrio or-
gdnico de la mujer.

Al hacer semejante declaracion no se desconoce la importancia
que tiene el ovario, como glindula de secrecion interna, en la manten-
cién. de la armonia funcional! femenina, sino mds bien se agrega a este
concepto el de la sinergia fitero-ovdrica, representada por la funcidn
de reproduccién y la menstruacién.

En efecto, los fendémenos ciclicos uterinos se encuentran bajo
Ja influencia directa del ovario y pueden seguirse, histoldégicaments,
todas sus etapas que.concuerdan, desde el punto de vista cronoldgico,
con lo que ocurre en la génada. La comprobacion mas evidente de o
dicho la dan las alteraciones menstruales en la insuficiencia ovarica y
la desaparicién de las reglas con la extirpacion total del ovario. Otro
tanto puede decirse de lo que sucede durante el embarazo.

Es la influencia inversa, la del endometrio sobre el ovario, ia
que ha sido puesta en duda por algunos autores, y este concepto es de
fundamental importancia, ya que de su aceptacion derivan normas
quirirgicas nuevas en lo que se refiere a la Cirugia conservadora del
ovario.

A este respecto, la cxpcrimentacién y la clinica humana aportan
datos valiosos, a veces contradictorios, pero suficientes para aceptar la
realidad de la sinergia ttero-ovarica, Es estudiando el porvenir del
cvario y de las alteraciones funcionales consecutivas a la histerectomia
con conservaciéon ovarica camo es posible dilucidar esta cuestion.

I—HECHOS EXPERIMENTALES

Kross, histerectomizando ratas en dos series, en una sin cuidarse
de respetar la irrigacién del ovario conservado, y en la otra, tratando
de no perturbar esta condicién anatémica, ha observado siempre de-
generacion ovirica en ambos tipos de animales. De lo cual deduce que
las alteraciones degenerativas del ovario conservado derivan de la falta
de mucosa uterina y no de las perturbaciones circulatorias.

Esta conclusién se ve afirmada por los resultados obtenidos en
otra serie de experiencias, igualmente efectuadas en ratas, extirpando
sb6lo un titero, ya que la matriz de estos animales es didelfa, y conser-
vando ambos ovarios sin agresién brutal de su irrigacién. La norma-
lidad fué la regla en el ovario correspondiente a] Gtero respetado; en
cambio, en el otro fué constante su degeneracién.

Norris y Vogt, Ferllner y Federoff, en sus experiencias, llegan
a las mismas conclusiones de Kross.

Mandl y Bourger demostraron fendémenos degenerativos en !os
ovarios conservados después de la histerectomia en conejas y monas.
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Hechos semejantes han sido descritos por DBuckard, Borde,
Lerda y Mirto. : :

Asdell y Hammond han comprobado una prolongacion de la
vida del cuerpo ldteo en la coneja histerectomizada, que puede durar
hasta 70 dias en lugar de 16 que es lo normal,

Loob, practicando experiencias semejantes en el cobayo, admite
la posibilidad de una secrecién interna de fuente uterina indispensabie
rara la evolucién normal de los cuerpos liteos.
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Por otra parte, Brouha y Desclin han revelado, en estas exne-
Iencias, alteraciones histolégicas de la hipdfisis en todo semejantes
a las que se observan durante la gestacién, a la vez que suspension :lel

¢stro y desarrollo mamario bajo la influencia del cuerpo lateo per-
sistente, ‘

Takakusu, histerectomizando ratas, comprueba una luteinizacion
masiva del ovario, lo que le induce a pensar en la desaparicién de una
hon.nona uterina con la histerectomia, cuyo papel seria el de proteger
¢l sistema folicular y permitir la regresion fisiolégica de) cuerpo ama-
rillo.

Egon Werner Winter es de esta misma opiniodn, al atribuir al
fitero un rol fundamental sobre e] funcionalismo ovirico.

Zimmermann encuentra degeneracién quistica en los ovarios de
conejas histerectomizadas a los 6 meses después de la intervencién,
alteraciones que no se producen si, conjuntaimente con la ablacién -zl
litero, se injerta endometrio.

Lindg y Hartmann igualmente han comprobado perturbacion:s
cegenerativas en los ovarios conservados después de la histerectomia.

Watrin y Brabant han efectuado series de experiencias, histerec-
tomizando conejas puberes o imptiberes. En las primeras hay dege-
negacién ovdrica constante. En las segundas, el ovario también dege-
nera y, desde e! punto de vista de la vida sexual, el comportamiento
de estos animales es idéntico al que se observa consecutivamente a in-
vecciones de orina de mujer grivida, de tejido placentario o de 16buto
anterior de la hipofisis, es decir, ausencia de manifestaciones de esta
indole.

Sessums y Murphy han histerectomizado conejas, conservando
los ovarios, Sacrificados los animales a los 6, 7 y 9 meses mas tarde,
se observa en estos ovarios, en comparacion con aquellos de conejas
no operadas, una disminucion evidente del estroma y del ntimero de
foliculos primordiales y secundarios y un aumento pronunciado de los
foliculos atrésicos y del tejido intersticial. Estos resultados contrastan
con lo observado en los ovarios de conejas histerectomizadas ; pero, a
la vez, injertadas con endometrio en los mtsculos del abdémen, En

estas condiciones, e] tejido intersticial aparece normal y hay una mayor




cantidad de foliculos secundarios y de estroma y un ntimero mas ie-
ducido de foliculos atrésicos. ]

De estas experiencias se deduce la posible existencia de una se-
crecion interna de origen endometrial con accion evidente sobre el ova-
rio; pero, a] mismo tiempo que revelan alteraciones ovdricas degenera-
tivas consecutivas a la histerectomia, ponen de manifiesto la impor-
tancia que tiene el injerto de endometrio para refrenarlas.

Finalmente, Cirio y Murray han practicado, en perras, histerec-
tomia total con conservaciéon de ambos ovarios y reoperan al animal
haciendo ooforectomia bilateral en un plazo variable entre 3 y 6 meses
cen respecto a la primera intervencion. .

Sus conclusiones son: “el ovario de los animales histerectomiza-
dos sufre modificaciones morfolégicas de importancia que varian coa
la época en que son examinados. A los 3 meses, hay una maduracidn
{olicular masiva y precoz de los elementos jovenes preexistentes con
disgregacién y reabsorcién de los ovocitos. Mas adelante, 4o. y 5o.
mes, los foliculos primordiales disminuyen su ntmero; las formas jo-
venes sufren procesos de atresia granulosa y esclorosa, mientras los
elementos maduros prefieren la atresia quistica. TLos foliculos desarro-
llados conservan atin su 6vulo, aunque ya generalmente en involucion.
Al rededor de los 6 meses predomina la forma quistica”.

Desde el punto de vista experimental, queda, pues, demostrada
la realidad de la sinergia ttero-ovérica -que hace dependientes la fisio-
logia del ovario y la del endometrio, a tal punto de no poder separarse
ambos factores sin detrimento del que permanece en su sitio.

II.-—HECHOS CLINICOS

Por su parte, la clinica humana aporta un valioso arsenal de
cbservaciones a este respecto, y la gran mayoria de los cirujanos que
se han ocupado de este punto han expuesto sus conclusiones en el sen-
tido de la inutilidad de la conservacién en la histerectomia, que supri-
me la funcién menstrual, puesto que, en un gran porcentaje de histe-
rectomizadas, aparece la insuficiencia del ovario conservado y. atn
mds, en un ntmero no despreciable de operadas, ha sido preciso inter-
venir posteriormente para extirpar un quiste o suprimir algias gineco-
l6gicas persistentes.

Lophtorn Smith define su experiencia confesando que ‘“el peor
periodo de mi carrera ha sido aquél donde he hecho conservacion.
Desde el dia en que he tratado de conservar un fragmento de ovario
no he tenido mas que disgustos”.

Doléris califica la conducta conservadora como ‘“fetichismo tera-

péutico” y Ségond ha declarado que “ las ventajas de esta pretendicda
ciragia conservadora son mdas aparentes que reales”.

€
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Afios mds - tarde, en 1907, vuelve este autor sobre este tema vy
confiesa, francamente, que, “ si es cierto que un tutero privado de sus
cvarios no vale mis que un fusil sin cartuchos Yy, desde el punto de
vista fisiolégico, estimo que esta huniorada responde absolutamente a
I_a verdad, la reciproca no es menos exacta. Muy bien sé que para de-
fender la conservacién de los ovarios en casos de histerectomia abdomni-
nal o vaginal se invocan las virtudes de su misteriosa secrecion; pero
la clinica lo demuestra, si se pone en la balanza las ventajas de ias
mencionadas secreciones con la proporcién de las operaciones sectii-
darias que necesitan los ovarios dejados en su sitio. voluntariamente
0 1o, no hay, a mi parecer, vacilacién ni dudas posibles. Una buena y
solida curaci6n, obtenida por una ablacién total, bien vale algunos bo-
chornos y, cuando una mujer estd bastante enferma, como para nece-
¢itar una histerectomia, yo no comprendo cémo puede vacilarse en
curarla de una vez sin dejar nada que la pueda exponer a la necesidad
de una nueva operacién”.

Tuffier admite igualmente la correlacién funcional ovario-endo-
metrio, después de estudiar 240 enfermas que habian sido operadas por
multiples afecciones ginecoldgicas. Los sintomas de la castracidén apa-
recen aunque se injerte ovario en las paclentes histerectomizadas ; por
el contrario, hay un 71% de éxitos injertando tejido ovarico en enfer-
mas ovariectomizadas a condicién de respetar el fitero o.parte de é€l.

Vineberg y Graves se muestran igualmente convencidos de la
inatiiidad de la conservacién del ovario en la histerectomia . Igual cri-
terio manifiestan " Delbet, Vanverts, Villard.

Muy interesante es.la declaracién de Cotte al afirmar “que los
ovarios conservados después de la histerectomia son profundamente
transtornados en su funcionamiento y, mientras mdés se avanza en el
analisis de los procesos funcionales del aparato genital de la mujer,
mds se convence de la sinergia funcional que existe entre el endometrio
y el ovario y la necesidad que hay de conservar una cierta extensién de
ia mucosa corporal, Y es ciertamente por esto que la histerectomia
sub-tota] alta, netamente supra-istmica, con consrevacién de un ovario,
es perfectamente defendible. La prueba es que, adem4s, deja a menudo
persistir un esbozo de menstruacién. Por el contrario, quedo conven-
cido que la conservacién del ovario sélo presenta muchos més incon-
venientes que ventajas”.

Muy semejantes con las frases de Beau: “los datos que posee-
mos ahora nos hacen netamente entrever una reaccién muy verosimil
del dtero sobre e] trofismo y la vitalidad del ovario”. Basindose en
este principio admite la necesidad de respetar, en la medida de lo po-
sible, la armonia de este 6rgano y el titero por un trozo de endo-
metrio. ;
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Paul Moure confirma el peligro de la cirugia conservadora y cita

3 casos sobre 16 en que ha visto dege nu‘auun quistica del ovario con-

servado.
Tixier declara: “‘cuando la cirugia de los fibromas no puede ser
netamente conservadora, debe ser esencialmente radical. Es infitil con-

servar los ovarios aue sin él la presencia de la mucosa uterina, no tie-

nen sino una acciéon fisiologica muy discutible y que son, a veces, punto
de 1csiun':s

de partida de dolores molestos ¥ atin, mas tarde, el sitio
concerosas’ .

Roussart se muestra igualmente categorico al decir que “matriz
sin ovario y ovario sin matriz no traen a la operada ningtin beneficio
desde el punto de vista de la salud general y pueden llegar a ser causa
de dolores y de operaciones secundarias”.

Tn una estadistica de Polak que comprende 300 hister ectomiza-
das estudiadas durante 5 afios, se evidencia el peligro de la cirugia
conservadora, pues, en el 24% de los casos se ha debido reintervenir

por infeccién o degeneracion quistica del ovario conservado.

Por su parte, Roulland, sobre 14 casos de conservacion ovarica,
en 4 se ha visto obligado a practicar una segunda interv enciéon v con-
cluye, diciendo: “las ventajas de conservar un sélo ovario no equilibran
los riesgos a que expone a la enferma su conservacién; por otra parte,
un ovario privado de su ttero parece consagrado a una desaparicion
rapida y progresiva”

De Rouville y Mocquot se declaran contrarioss a la conservacion
porque “una fuerte tendencia se disefia para dar a esta cuestiéon una
solucién negativa y a tener por inutil y a menudo peligrosa esta con-
servacion”

Sessums y Murphy han estudiado 86 enfermas histerectomiza-
das, respetandose suficiente endometrio para mantener las reglas en
21 casos. De este niimero, tinicamente 10, o sea un 32%, acusaban bo-
chornos. Por el contrario, en las 55 operadas restantes la extirpacion

del titero fué baja y, por consiguiente, destruida la sinergia ttero-ova- .

rica, no persistié la funcién menstrual. En esta serie de enfermas, 28,
es decir en el 50,9% de los casos, tuvieron sintomas monopausicos.

Las investigaciones. clinicas de Tamis son interesantes, pues, al
cvidenciar transtornos de la menopausia en el 60%, de mujeres histerec-
tomizadas con conservacién ovarica, a pesar de existir actividad foli-
cular normal, revelable por la presencia de estrona en la orina, en el
77,7% de ese ntimero, estin indicando la necesidad del factor endome-
rio en la mantencién del equilibrio orgdnico de la mujer. Y llega a tal
punto la importancia de este clemento que todo parece indicar que los
sintomas menopdusicos posteriores a la histerectomia no estin en re-
lacién con la cantidad de tejido ovdrico conservado, sino mas bien con
la masa de endometrio que se respete. '
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Mass.al)uau y Guibal opinan de igual modo y dicen: “sabemos
que el ovario, amagado en su irrigacién por la salpingectomia y por ia
Listerectomia, lo es todavia mas en su funcionamiento por I lpl
cién de la sinergia titero-ovérica” ¢ e

Ahumada, basindose en todas estas consideraciones, practica la
extirpacién del ovario toda vez que se ve obligado a efectuar una ‘hlb-
terectomia que no deje suficiente endometrio para mantener la sobre-
vida fisiolégica del tejido ovarico conservado.

tTmalmente, Wood y Cruz se han preocupado, entre nosotros,

d

¢ esta cuestién, haciendo un estudio clinico de sus histerectomizadas.

‘u

cuya mayor parte ha quedado con sintomas menopausicos, pese a Ia
2

e - ek :
nuservacion del ovario. En algunos casos han efectuado el control

n*fcdian.te la determinacién del metabolismo basal y del cuociente res-
prratorio que, en la insuficiencia ovdarica, se encuentran, el primc;o
n‘ormal o directamente disminuido, y el segundo, siempr’e aumentado ,
3';1\1011:?0?1 :if;sfai;):s;:i:;f:f 32;05 'mt.)dernos exidmenes de’ laboratmjio
» 2 a ovario conservado después de la his-
terectomia.

Tomando base en el estudio de la literatura extranjera y en
susloll)servacioneS personales, ambos autores afirman que “el equilibrio
organico de la mujer mo estd mantenido tinicamente por el ovario en
c’u:mto a glandula de secrecién interna, obrando solamente como un;)
qa los elementos del sistema endocrino e independientemente del resto
("el aparato genital, sino que también tiene una accién directa sobre el
1’1tcro (menstruacién). Esto hace que la fisiologia del ovario y la del
utero estén intimamente ligadas entre si y que, fisiolégicamente, estos
dos érganos no pueden ser separados. Consiguientemente, con nume-
rosos autores, estimamos que la funcién endocrina y la funcién menstrnal
son inseparables e independientes entre si y que para evitar los acci-
dentes de la menopausia quirtirgica y mantener el equilibrio organico
de la mujer no basta solamente conservar tejido ovarico, sino que tam-
bién es necesario conservar e] titero o parte de él con suficiente mucosa
para que pueda efectuarse la menstruacién. De aqui que nosotros sélo
comprendemos como operacién conservadora a las intervenciones qui-
rirgicas que dejen subsistentes la funciéon de reproduccién o la funcién
nienstrual”, *

Por nuestra parte, el estudio minucioso de nuestras observacio-
nes clinicas nos ha llevado a estas mismas consideraciones, pues, en
e.,1 70% de los casos hemos comprobado la aparicién o la agravaciéx; de
sintomas indicadores de la insuficiencia ovarica después de la histe-
reFtomia. En el 30% restante no ha existido repercusiéon en el equili-
brio orginico de la mujer con la extirpacién del dtero, y en el 20% 'a
regla se mantuvo, de lo que se deduce la re'lhd d de la .;iner"ia ovari;)-
endometrio, »
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EL CONCEPTO ACTUAL DE LA CIRUGIA CONSERVADORA
DEL OVARIO EN LA HISTERECTOMIA

Existe, pues, acuerdo casi uninime entre los autores sobre la
realidad de la correlacién funcional fitero-ovarica Yy, partiendo de este
principio, sobre la inutilidad fisiolégica del ovario conservado después
de la histerectomia, cuando éste no ha respetado suficiente cantidad
cndometrio capaz de mantener dicha correlacién. Pero la discusién
subsistente en cuanto se intenta explicar el mecanismo patogénico de
las alteraciones sobrevenidas después de la extirpacién de] ttero a con-
secuencia de la insuficiencia del ovario conservado.

En efecto, hay autores. que atribuyen importancia primordial a
la ausencia uterina y otros que reconocen en el ovario las causas pri-
meras de estos trastornos. Basdndose en una u otra teoria, la Cirugia
del dtero y del ovario ha aportado técnicas diferentes en cuanto se re-
fiere a la conservacién de Ia sinergia titero-ovarica. )

. Para Aschner, Turfier y Vignes el origen de las perturbaciones
post-operatorias residiria en la supresion del flujo mentrual creada por
la histerectomia. El primero de estos autores admite, en la sangre de
la regla, la existencia de una substancia toxica, denominada meno-
toxina, cuya retencién, después de la extirpacién del titero, engendra-
ria todas las perturbaciones qeu serfan més intensas en los casos de
conservacion de uno o de los dos ovarios.

Segiin Opitz, la histerectomia suprimiria la eliminacién de cier-
tos productos elaborados por el ovario, lo que acarrearia la destruccion
de la secrecién ovdrica.

Finalmente, basindose en la desaparicién de las reglas, Darti-
gues, en 1907, describié y sistematiz6 producciones quisticas intra-
pelvianas secundarias a la histerectomia, de nominadas cisto-hematomas
menstruales post-operatorios, creyendo que estaban constituidas por la
sangre de la regla acumulada en cada periodo menstrual.

A la importancia que estos autores atribuyen a la supresion del
fiujo sanguineo en la patogenia de los transtornos post-operatorios, se
puede objetar que la menotoxina es una substancia hipotética, cuya
existencia real no ha sido revelada, Y que el examen histo-patolégico
de las producciones quisticas de Dartigues ha demostrado su origen
ovérico. Sélo la opinién de Opitz encuentra cierto sentido verosimil en
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las modernas investigaciones humorales que muestran un descenso

brusco, de la cantidad de foliculina en la sangre circulante al iniciarse
la menstruacién, a la vez que ponen de manifiesto la gran riqueza en
hormona folicular de la sangre menstrual.

Por otra parte, Pankow, Follner y Serdjukoff atribuyen al ttero

una secrecién interna particular y, desde este punto de vista, las alte-
de ninguna manera estarian

raciones consecutivas a su extirpacion,
bajo la dependencia del ovario conservado, siendo mas bien verdaderas
perturbaciones uterinas de la menopausia.

Ancel v Bouin, al descubrir en el tutero de la coneja y del coba-
vo, en la segunda mitad del embarazo, células epitelioideas, de gran
tamafio, redondeadas o poligonales cuando se encuentran agrupadas v
con nticleo vesiculoso, a Jas cuales denominaron, en conjunto, glandula
miometral, atribuyeron a estos elementos un papel endocrino,

Por tiltimo, Vercesi y Fornero revelaron el metabolismo lipoidico
cn el tejido intersticial del ttero. Como las substancias lipoideas se
encuentran en casi todas las gldndulas y tejidos de secrecién interna,
se dedujo un nuevo argumento a favor de la incresién hormonal del
uiero.

Algunos autores, entre ellos Mercier, Gueriot, Spillmann y Al-
anese, niegan la existencia de la glindula miometral y de su funciom
endocrina. Sin embargo, la experimentacién animal y la clinica huma-
na revelan de modo manifiesto la realidad de la correlaciéon funcional
existente entre el titero y el ovario, ya que aparece la insuficiencia ova-
rica en aquellos casos en que, al estirpar el Gtero, no se dejo suficiente
cantidad de endometrio capaz de mantener esta sinergia.

Consiguientemente, no puede desdefiarse la posibilidad de 1la
producciéon de una hormona endometrial y si, desde el punto de vista
anatémico, no hay argumentos en favor de la existencia de esta glandu-
'a en el tejido uterino de la mujer, los hay, en cambio, en abundancia
al contemplar el aspecto funcional de la cuestién. Con'la histerectomia
baja desaparece el endometrio y la ausencia de la hormona secretada
por este elemento originaria los transtornos consecutivos a la opera-
ci6on por agresién directa del sistema neuro-circulatorio o por media-
cién de las otras glindulas de secrecién interna. :

Sea como fuere, atribuyendo importancia a la supresién del flujo
sanguineo o a la desaparicién de la glandula miometral en la génesis
de la insuficiencia ovarica post-histerectomia con conservacién de uno
o de los dos ovarios, la Cirugia del titero conservadora ha experimenta-
do una franca modificacién, puesto que no debe considerarse la con-
servacién del ovario en cuanto a glidndula de secrecion interna se re-
fiere, sino més bien a su accién directa que ejerce sobre el titero, y que
s¢ manifiesta por la menstruacién. Dicho en otras palabras, al hablar
de Cirugia conservadora en la histerectomia, se comprenden técnicas
quirdrgicas que permiten la mantencién de la sinergia ftitero-ovarica,
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(;stoxcs.. que dejfsn subsistir endometrio en cantidad adecuada par
51711)1111111‘ la funcién mentrual y no influir nefastamente sobre {) xite.s
conservado. ‘ i
Desdereey :
isascctomia sepra et 3 1n it T
rio, cuando no se h dido evi ister ; e'uttne'r b
M e ha podido ev1tar. la histerectomia baja y, por diversas
. 1a conservado el ovario, el injerto de endometrio constits
Ye una operacién de porvenir muy halagiiefio. e
En efecto, la experimentacién y la clinica humana abo fz
vor de este procedimiento quirargico. e
i utgie:(ie luego, Zimmermann y Part§nof, injertando pequefios tro-
. ' S en la laucha blanca de Ia histerectomia, han comprobado
la persistencia del ciclo estral y la ausencia de alteraciones en el ovari
c:.mscr\';ulo, lo que contrasta con la frecuencia de la degeneracién E:llf_’
tica ohscrva(}a en los ovarios de animales histerectomizados sin inc'ler“b
de. endo.metrxo. Como fruto de sus trabajos, estos autores admitejn ;Z
er\-lstenck"t de una secrecién hormonal producida por el endometri
tna accién fundamental en el resguardo de] ovario normal S

L xperienci S r
i as experiencias de Sessums y Mufphy, ya citadas y analizadas
mpila e ot 1é ;
3 ].1 amente, también revelan la transcendencia del injerto de mucosa
uterir imitacié :
= 12 en la I’umtamon de los procesos degenerativos del ovario con-
servado después de la histerectomia.

Por otr / Max i

Ven tra, L. Mayer, Max Cheval, Desjardins y Ch. Mayer han
Xpe imentado en perras con injerto de ovario y endometrio en los
mus -1 i

T}u culos y sacrifican al animal a los 15, 30 y 90 dias de la intervenciéa
i - .7 fenon o
J’t‘) (I(;genelacxou ovarica en las perras que se les habia extirpado el
ltero. 3 ! i i i ‘

; or el contrario. los procesos madurativos persisten en el ovario
e aquellos animales histerectomizados; pero injertados con tejidos ovi-
ricos y endometrial.

Cirio y Murray llegan a idénticas conclusiones, experimentando
S(’)brc perras con implantaciones de ovario y endometrio. Al practicar
h‘nstero-z'l.nexectomia total junto con injerto ovérico, después de un
cierto tllempo, se encuentra atrofia evidente del ovario injertado Q‘i
se hace.mlplantacién de endometrio en perras histerectomizadas y ;)\':l—
l‘icctonnnaza(las, el tejido implantado sufre un proceso de desi11tegraci6;1
]?n camb‘io. histero-ovariectomizando totalmente y efectuando, al mismo-
tiempo, injertos de ovario y endometrio en lugares distanci:'ulos én-
c:}en?ran los tejidos injertados histolégicamente normales y e - le:
vitalidad después de 6 meses, gl

- Sl . :
El rest}ltado final de estas experiencias es la ratificacién del con-
cepto de la sinergia funciona] fitero-ovéarica.
- il by
En e] terreno clinico, Cirio y Murray han practicado injerto de

= 5 : ,
c1ldometr10 en dos enfermas, simultdneamente, con una histerectomia
a:ta con conservacién de ambos ovarios., Una de ellas ha continuado



menstruando. En la otra, desapareci6 la regla y la insuficiencia ovarica
atenuada. Por otro lado, han efectuado injertos de ovario y
enfermas, conjuntamente con una anexectomia bilateral
la regla en 4 casos. Sus

fué muy
endometrio en 5
¢ histerectomia sub-total alta, reapareciendo
a este respecto, son favorables a esta téenica puesto “que
hechos inmediatamein-
spectivos, satis-

conclusiones,
los auto y homo-injertos de ovario y endometrio,

te después de practicada la ablaciéon de los organos re
acen y colman las indicaciones exigibles para combatir

carencia endocrina; no apareciendo éstos o manifestindose muy
eoin las cir-

n

los sintomas de
atenua-
dos, conservando o no la pérdida sanguinea menstrual (s
cunstancias) y, en ocasiones, hasta conseguir que ésta se produzca
¢l sitio mismo donde se halla el injerto endometrial”.

Considerando los resultados experimentales yclinicos, los aut
“que, dentro de la cirugia restitutiva funcional

oO-

res mencionados afirman
endocrina, los reimplantes de ovario y endometrio constituyen recursos

aque todo ginecdlogo, inmediatamente después de una operacién muti-
lante, debe siempre oportunamente aplicar”.

Basandose en sus experiencias, L. Mayer, Max Cheval, Des-
jardins y Ch. Mayer han injertado ovario y endometrio a 9 mujeres
histerectomizadas, citando el caso de una estas de enfermas que, perio-
dicamente, presentaba una tumefaccién localizada al sitio del injerto
de mucosa uterina en relacién, seguramente, con la influencia derivada
del trozo ovarico transplantado.

Serdukoff, después de reconocer alteraciones clinicas por una in-
suficiencia del endometrio, acepta la indicacién del injerto en los casos
de amenorrea por atrofia o ausencia total de la mucosa uterina. Ha
efectuada transplantaciones de endometrio en 4 enfermas, reconocien-
do “la reconstitucién de las funciones fundamentales de la mujer y el
rejuvenecimiento de todo su organismo”.

Por nuestra parte, hemos practicado el injerto de endometrio en
la safena interna en 2 enfermas (casos No. 3 y 22): en la primera, con-
juntamente con una histerectomia sub-total, anexectomia bilateral e
injerto de ovario en el epiplén; en la segunda, a la vez que una extir-
pacién supravaginal del Gtero. Ambas enfermas acusaron tumefaccion
dolorosa periédica a mivel del injerto de endometrio. En el caso No. 3
no hubo agravacién de la insuficiencia ovérica preexistente al acto ope-
ratorio. En el caso No. 22 no aparecieron sintomas indicadores de la
falla funcional de los ovarios conservados.

Para obtener resultados beneficiosos para la enferma, estos in-
jertos, ya sean de ovario o de endometrio, han de ser practicados con-
juntamente con la intervencion sobre el ttero, puesto que, generalmen-
te, fracasan cuando se efectfian en época¢distante a la operacién mutila-
dora. Por otro lado, practicados en aquellas condiciones, los tejidos
ovéricos y endometrial no deben quedar en contacto uno de otro, ya
que, si ésto ocurre, la mayoria de sus elementos celulares degenera.
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mu;asrl;ﬁ:f;:;it:?} e? apo.rte que ha hecho la teoria uterina de ias
e g 1 los accidentes post-operatorios a la cirugia coa-
servadora en intervenciones sobre el ftero., .
7
48 refgﬁgiia ‘ella se e.n-cuentran'h?s partidarios de la teoria ovdrica
i 111, como factor patoldgico, a los transtornos circulatorios
S 1'1:@:.06 cj){:?rzlcésctonsyervado en relacion con la agresiéon quirfirgica
el ruye, en gran parte, la circulacién e inervacién
51111131@1{;2,111,31-153;?“ del ovario proviene de lz% arteria titero-ovédrica o
1 ica, rama de la aorta abdominal, y de la arteria ute-
rma’quc se anastomosa con la anterior a nivel de la extremidad interna
%(;lrorizmo, t’r'on]narldo una arcada de la cual salen ramas para el ovario
su parte uteri ia i .
anastom})sa p;)r z;no:z:ll:liic')d: czzalac::::::;:’eiate:::barm S ql}e' iy
S oo : > a, rama de la ovdrica,
! 1'((-). el arco mflatu!)arlo, del cual se desprenden vasos arteriales
Estaz‘;id(;dus:ul)j y el ovario. Weber hace Provenir de la uterina la casi
£as as ramas- destinadas al ovario, reduciendo a proporciones
n1111}1sc111as a la utero-ovarica, Broeckaert, estudiando este punto €n 28
caddveres de toda edad, llega a las mismas conclusiones. g
) La inervacién del ovario estid a cargo de filetes nerviosos que
\'Ienc:n 'do la regién lumbar, de los ganglios mesentéricos supcric;rersI 4
preaorticos y de los nervios uterinos, entrando en el érgano con 1(*)
vasos sanguineos. g 4
: Ahora bien, la extirpacién de! Gitero ocasiona la eliminacién de
a arteria uterina, y si se hace, simultineamente, la salpingectomia se
zu’ml.?n ambas fuentes de irrigacién del ovario. En e] pril;:er caso -c-l
(le.ﬁcxt circulatorio de Ia génada equivale mds o menos a un 50% y’ se
;gc),ix;:'tin(in0:111.em.e-ntf e1; el segundo caso. El ovario queda, pues, insu-
ente irrigado, lo que ir, i
medro de su funfién.’fa\'ocl!ecie(fle(};e :lfp:tl;'col;it:’vmdl?id;'lblmnelnte, e df"s'
quistica. Si se considera, como pi;nsa Li };q g 05 (Cgen_erf‘m"’_“
ticz ' . pschiitz, que la hipétesis
contintia enviando estimulos sobre un ovario malamente irrigado, se
deduce la transcendencia que tiene para su érgano en déficit sanoui,m;o
el estar recibiendo influjos de otra glindula completamente szmz:

& tmulin'ltlitilgue se r,cﬁe.re a la fnutilacién de la inervacién ovdrica por

: atismo quirdrgico, posiblemente, los dolores que aparecen a
lf}vel '(lc los ovarios conservados estin en relacién con los procesos
cicatriciales que acompafian a la histerectomia.

De estas deducciones han nacido procedimientos quirirgicos que
respetan, aunque desigualmente, las conexiones vasculares y t1’1erviosas
d’el ovario en la histerectomia, cuando se quiere y se puede- hacerci;‘|1—
gla conservadora. Los unos, conservan la trompa y el ovario a la vez;
lus otros, sacrifican la trompa, conservando el ovario tinicamente. .

: Page, Ferey, Baron y Le Tallec abogan por el primer précedi-
miento que se reduce a ligar, separadamente, la trompa en su insercién



en e] cuerno uterino y el ligamento redondo en su nnI')'lnnta(ilcl).liltocz,]nizzl_
dtero, con lo que se consigue una may(')r .fflclll(lil(l para 11“1’\L o
cién del muiion. Ferey, siguiendo esta t.e,cmca, ({:fp;zcinc\fcccc 1}051)ztzl‘]
z ompa esta sana, la operacion se simplifica y
lci:d‘:;ll(;cigntct ‘al}atémicas de] ovario, S%l \"aSClllill‘,lZuCI()n UHCI,:::S?(i .
Con el método de Sorensi, la histerectomia mantiene inte S
tronco y la rama terminal de la uterina. ' o
Finalmente, Constantini sostiene la necesidad de (‘-(-).I‘S(-L,ll,;i‘oarlo
trompa.y practica la ooferectomia toda vez que se encuentra g
a efectuar la salpingectomia correspond]ent‘e. . ——
Ramin y Hapin se declaran contranos" a este -.tlp()‘.( 1intm-,35_
mientos quirtrgicos, juzgando la co’nservamou.?tll>a11(~‘£‘.>1.1';n i
Jeannency, por su parte, es bien explicito f11 decir que T?l.(.qn ]
radas como mediocres o malas las OI')C.I:aCIOneS que conscll\(l ‘)l;r(li(‘[a
ovario, las trompas, por lo menos inttiles por el hecho de la pe
del dtero”. . o i
En el segundo tipo de procedimientos quirurgicos se \11 e 8l
la trompa conservandose el ovario. Pero en este caso, al Pz}_h(;lqd;m f
gadura entre ambos érganos, se perturba en gran parte la 1rrige :
la inervacién del ovario. 3
Sin embargo, existe un método quirt’lrgico.que no I’)roducc’ c:sat(v1;i
alteraciones al extirpar la trompa, y es la salpmge,ctomla 'r.‘altrogr o
subserosa de Viliard, que deja intacta la arcada .thCI'O—OVH'IIICZ.l- tq
autor inicia la operacién desde la insercion tul)a.rla en el utcvlro. r,)._
’cambio, Gregoire, parte de] pabellén. La Gnica dificultad de este P,,aq
cedimiento radica en la hemorragia por ruptura de los vasos que var
o tr(.l);gl:tlr-o de este mismo tipo de técnicas quirrgicas se encuent'l"a:'n
aquéllas que conservan, con la génada, el pediculo de 'l.os vasos OV:;:(;
cos, lo que se obtiene colocando una ligfldura so,bx.‘e el hgalfxento zt.l'u-b:,.o
y que interesa, a la vez, los ligamentos utero-ovarico y salpingo-ovaric
1 el ovario.
e ((Ilulando no es posible efectuar estas operaciones, algunf)s autci
res, entre ellos Walaher, deseando a todo precio conservar tejido ov'_:l‘
rico, preconizan resecciones parciales del 6rg'a.no'que 501_1, fraanl'm‘en;::
peligrosas porque exigen una separacién m1nuc1os'a'de las partes ex
fermas de las sanas, muy dificil de hacer macroscopicamente. 0
Finalmente, cuando se estd obligado a efectuar la ext’ir.pa-cmn‘ d_e
los ovarios, queda abierto, el amplio campo del injerto ovarico, pl.e.l'i—
riéndose para el:-caso el epiplén, a condicién de mantener la smel.f_gla
{itero-ovarica con una histerectomia alta o con injerto de en(!ometuo.1
Insistir sobre este punto serfa repetir lo anteriormente analizado a
exponer las experiencias de Cirio y Murray. B i ,
En definitiva, el concepto actual de la conservacion ova’nca en la
histerectomia gira alrededor, no del ovario en cuanto a glindula de

R L
secrecion interna de funcion definida Yy en correlacién con todo el siste-
ma neuro-endocrino, sino més bien de la m
ovérica, inico medio de no alterar ele
tomizada. Los procedimientos quir

antenciéon de la sinergia Gtero-
quilibrio organico de la histerec-
lrgicos que consigan este resultado
habrin llenado ampliamente el objetivo de esta cirugia conservadora
que, segin Meriel y Baillat, “no es el de conservar 6rganos, sino salva-
guardiar la funcién de estos 6rganos”.

Cabe, pues, preguntarse cuiles son las indicaciones de la con-
servacién ovérica en la histerectomia.

En principio, no se deberd conservar
podido respetar la siner
del 6r

ovarios cuando no se haya
gia atero-ovarica, deda la inutilidad fisiolégica
gano conservado en estas condiciones. Desde este punto de vista,
aboliendo la extirpacién del ttero, la maternidad, importa por lo menos
10 sacrificar a funcién menstrual. Por consiguiente, partiendo de este
principio general, no se puede ser sistemiticamente conservador o ra-
dical. Todo depende de las circunstancias particulares del caso cli-
rico.

En lineas generales, la sinergia fitero-ovérica puede conservarse
con una histerectomia alta que deje suficiente cantidad de mucosa ute-
rina capaz de mantener las reglas. Por otra parte, cuando el grado de
las lesiones uterinas impone un sacrificio mayor de] fitero y se desce
conservar ovarios, pudiendo hacerlo, queda el recurso del injerto de
endometrio que, segiin las experiencias y los resultados clinicos, con-
sigue e] objetivo de la cirugia conservadora. Afin miés, en las opera-
ciones mutilantes, para librar a la mujer de los inconvenientes de la

d

castracion, las implantaciones de tejidos ovarico y endometrial han da-
do pruebas de su eficiencia.

Por dltimo, pudiendo mantenerse la sinergia utero-ovérica, im-
porta respetar, en la medida de lo posible, la circulacién e inervaciéon
del ovario, ya sea conservando la trompa, a condicién de estar entera-
mente sana, o, lo que da mayores garantias, practicando la operacion
de Willard.

En resumen, la cuestién de la conservacién ovérica en la histe-
rectomia tiene por limites el buen sentido quirtrgico y un eclecticismo
bien comprendido. La solucién del problema lo da cada caso clinico
ent particular, tomando en consideracién el funcionalismo ovirico antes
de la operacién, la edad y la condicién social de la enferma y, especial-
mente, e] grado de las lesiones constatado durante la intervencién que,
en fin de cuentas, es el que da la norma quirtrgica a seguir.



QUINTA PARTE

CASUISTICA

CAPITULO PRIMERO
COMENTARIO GENERAL

Para confeccionar nuestra casuistica, hemos revisado la esta-
distica de la Sala Dr. Buenaventura Cadiz, del Servicio de Cirugia y
Ginecologia del Hospital de San Agustin, desde Enero de 1932 hasta
el 1.o de Mayo de 1936, reuniéndose 116 casos histerectomia, total y
subtotal, por via vaginal y abdominal, con conservacién de uno o de
lcs dos ovarios, incluyéndose 5 casos de miomectomia, 1 de histerec-
tomia fndica segiin Beuttner, 1 de extirpacién sub-total del {tero con
salpingooforectomia bilatera] e injerto de ovario y endometrio y, final-
mente, 1 caso de injerto de endometrio practicado simultineamente con
una histerectomia sub-total con conservacién de ambos anexos. Con
posterioridad al l.o de Mayo de 1936, nos ha tocado intervenir y ob-
servar 7 casos mds; pero, aunque acuden a someterse a revisién, hemos
creido prudente no tomarlos en consideracién, dado el escaso tiempo
transcurrido desde la intervencién.

Después de un estudio minucioso de las 116 observaciones cli-
nicas recogidas, hemos desechado 43 por las dudas que nos inspiraban
y por faltar antecedentes tan preciosos como el peso y la presién ar-
terial antes de la intervencién. Hemos iniciado, pues, nuestro trabajo
tomando en consideraciéon las 73 observaciones clinicas restantes vy,
para e] efecto, por intermedio del Servicio del Hospital ‘de San Agus-
tin, hemos enviado citaciones a estas 73 enfermas.

Solamente 43 operadas han acudido a nuestra wcitaciéon y hemos
aspartado 3 casos que habian sufrido intervenciones ginecolégicas pos-
teriores en distintos hospitales del pais, por haber sido imposible con-
seguirnos los datos referentes a la naturaleza de la operacién y que las
enfermas no precisaban.

En definitiva, nuestra casuistica comprende 40 casos, incluyén-
dose en este niimero y apartindonos. por lo tanto, del objeto principal
de esta tesis, 2 miomectomias por el interés que ofrece el porvenir de
ambas enfermas.

El método adoptado ha sido exclusivamente el clinico, compren-
diendo un interrogatorio minucioso y un examen objetivo completo y
detallado con control del peso y de la tension arterial. No hemos po-
dido recurrir al estudio de metabolismo basal y del cuociente respira-
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torio, cuya importancia reconocemos, por fata (Ic.mcdlos.czﬂ i:l:.;t:{:)
Hospital. Confesamos, sin cml?:lrgo. haber exagerado, pot ¢
la proligidad en el método clinico adoptado. . A5 e
I.a gran mayoria de las enfermas ha sido 1'c\-15:1.<ll(1_.1 ]).()110(1)11”:(;_
1 0%, en tres ocasiones con intervalos de un mes y en periodos ‘(]t-'u{ ,en
ma intensificaciéon de sus molestias. Muchas de ellas se Cm\i?‘fl ‘,1_
{yatamiento, en especial, aquéllas tltimamente upcr:.ldas. y; .gl.l’lld':) eaS
fermas han reingresado al Hospital por otras 111(.)1'(:511;15 o 1;'011] .s‘\'nlt(m(;o.s
cinecologicos que han impuesto una 1'cintervenf:10n.. I_Ifl,l; ‘41 C;ll(] ())]C(r:a
L‘ZIS()S (Nos. 10 y 12), el primero, por hcmo}'}'zlgm cerebral ¢ he : 1 J“_
derecha, dos afios después de la intervencion; el seglmfl,o, por ins
ciencias cardiaca y ovarica, un afio después de la operacion.
n la valorizacion de los sintomas de la falla funcional del ova-
rio, hemos tenido en cuenta, especialmente: . G
1.—ILos trastornos mentruales referentes al ritmo, duracion
cantidad, dolores y otros signos acompafantes de las regla..\‘f’ )
2.—1.a leucorrea: sus caracteres, momento de su aparicion y sus
variaciones cuantitativas y cualitativas; 5 "
3.—I] peso v sus modificaciones, con a.no‘mcmn (.Ic la ijl.\t(?'”l‘\rl‘ll.
de sobre-carga adiposa en determinados territorios o bien de obesidac

generalizada; .

4—T.05 sintomas dependientes del psiquismo y del sistema ner-
vioso, contandose entre ellos la irritabilidad del cardcter, la depresion
psiquica, la neurosis y las ceféleas; '

5.—T.os sintomas vaso-motores, como los bochornos, la acrocia-
nosis de las manos y la hipertension arterial;

6.—1.a libido y sus modificaciones; y

7 —IEl examen completo del organismo, en particular de los ge-
nitales. ; ot

Desde este punto de vista, se ha podido establecer (osAsencs]
casos, A y B, en relacion, la primera, con enfermas que presenta )J;ll

3 . . . ’ . e - % = 1
signos evidentes de insuficiencia ovérica anteriores a la histerectomia
v la segunda, con aquéllos que no los tenian.

Serie A.—Con insuficiencia ovarica pre-operatoria
Comprende 17 casos.

La edad de estas enfermas. considerada en la fecha de la opera-
cién, flucttia entre:

21 a 25 afios, inclusive, en 3 casos, es decir, 17,67%
208 30 0 it g enilitcaso, « 5,88%
S P35 v en 2 casos. ,, 5 11,76%
36140 ,, " en 2 5 5 5 11,76%
4172 45 , k2 en 3 ’ > = 17,67 %
465 500 ., e en 6 i - ) 35,29%

St Jrm i

De lo que se deduce que en el 5296% de los casos la edad cra
superior a los 40 afios y, por lo tanto, las enfermas se encontraban en
pleno climaterio.

Para no repetirnos, no colocamos aqui el estudio y resultado
detallados de estos 17 casos

.Los datos referentes a la causa y tipo .ie
la intervencion,

a la conservacién de uno o de los dos ovarios, a la re-
percusién de la histerectomia sobre el estado

anterior de las enfermas
yYal

a clasificaciéon de los sintomas existentes, se encuentran todos sis-
temdticamente colocados en la Tabla I. Recalcamos; si, la agravacién
de la insuficiencia ovérica por la histerectomia en el 64,70% de los ca-
sos y la comprobacién posterior de quistes en e] ovario conservado an
el 17,67% que han motivado una reintervencién en el 588%. Por otra
parte, es de notar la constancia de las manifestaciones de orden psico-
nervioso y vasomotor, predominando, en el primer caso, la irritabililad

del caracter, la neurosis y las cefileas y. en el segundo, los bochornos y
las manos hipogenitales. El aumento de peso ha sido casi constante
después de la histerectomia y, en algunas enfermas, ha adquirido los
caracteres de una gran obesidad generalizada. Sélo en el 17,67% de los
casos, el peso no ha experimentado variaciones. En poco mias de la
mitad de las observaciones (5294%), la libido se ha apagado y han
persistido los dolores abdominales bajos. Finalmente, a esta serie per-
tenccen las 2 enfermas fallecidas, citadas anteriormente.,

Debemos llamar la atencién sobre los casos No. 3 v 13, el pri-
mreo, de injerto ovarico y de endometrio; el segundo, de miomectomia
cfectuada sobre un ftero bicorno unicervical, En ambos no existié mo-
dificacion alguna del estado anterior con la intervencién y. en el altimo,
Lubo un parto de término dos afios después de la operacién. En los 2
casos contintiaron apareciendo las reglas:-en el No. 3, a nivel de] in-
jerto de endometrio; en el No. 13, por la vagina.

En suma, la histerectomia con conservacién de 1 o de los 2 ova-
rios ha producido agravacién de la insuficiencia ovérica pre-existente
en las dos terceras partes de los casos. En el tercio restante, formado
por 6 enfermas, no hubo modificacién del estado anterior y, entre ellas,
en 2 se mantuvo la sinergia ttero-ovarica, es decir, la menstruacidon.
La funcién somatica del ovario ha sido la mds afectada por la extirpa-
cion del fitero.

- Serie B.—Sin insuficiencia ovarica pre-operatoria

Abarca 23 casos.
La edad de estas enfermas, en el momento de la operacion, os:ila

entre: P
.. a 20 afios, inclusive, en 1 caso., es decir, 4,34%
20 @ 25 ., 35 en | < 3 o 4,34%
26 230 i en 5 casos, ,, & 21,73%
Siloay 35, = en 6 s T o, 26.73%
36 a 40 , 3 en & 5 L 34,79%
41 a 45 ,, o en 2 = > i 8,68%
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De lo que se deduce:
1.—La inutilidad de la conservacién ovirica en la histerectomia,
ya que en un elevado porcentaje de histerectomizadas su practica no

impide la aparicién o la agravacién de la insuficiencia del ovario que

se ha respetado; -

2—El peligro que encierra dicha conservacion, pues, en algunos
casos, la degeneracién quistica del ovario y la persistencia de las algias
ginecolbégicas motivan, a veces, una nueva intervencién que se hubiera
evitado, practicando, con la histerectomia, la extirpaciéon ovéarica;

_ 3—La insuficiencia casi constante de la funcién somatica del
cvario conservado después de la histercetomia;

. 4—Tl paralelismo manifiesto que existe entre la aparicién o la
agravacion de la insuficiencia ovédrica y la ruptura dz la sinergia ttero-
ovirica, lo que estd indicando la influencia que tiene el endometrio so-

. bre la funcién de] ovario; y

'5.—La. posibilidad de enriquecer la Cirugia conesrvadora del
cvario en la histerectomia con técnicas que respetan esta sinergia.

Ahora bien, la regla persistié después de la operacién en el 20%
de los casos y, en un 37,7% del total la histerectomia fué simple sin
agresidon de los anexos, lo que parece indicar la importancia que tienen
las intervenciones puramente limitadas al Gtero en lo que se refiere al
porvenir del ovario después de la histerectomia. Por otra parte, en el
30% de nuestras observaciones no ha existido, con la ablacién de] tte-
ro, alteracion ovarica desde el punto de vista funciona] o agravacion
de una falla pre-existente, dato que, al confrontarlo con las dos cifras
anteriores, nos induce a pensar:

1.—En la existencia real de la sinergia tterc-ovérica;

2.—En la transcendencia que tiene para la histerectomia la con-
servacion de esta correlacién funcional;

3—En la adopcién de métodos quirtrgicos simples para la ex-
tirpacidén parcial del titero a fin de respetar, en la medida de lo posible,
la vascularizacién e inervacién del ovario, lo que, seguramente, ha ue
redundar en provecho de su funcion; y

5—En la importancia que tiene el injerto de endometrio para
ia mantencién de la sinergia titero-ovarica en aquellos casos en que la
sido impasible, por el grado de las lesiones, dejar cantidad suficieate
de mucosa que permite la conservacién de las reglas.
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CAPITULO SEGUNDO
OBSERVACIONES CLINICAS
SERIE A.—Con insuficiencia ovéarica pre-operatoria
Caso No. 1

A. G. 38 afios. Observacién clinica 086.

Ingresa al Hospital el 4 de Enero de 1934. '

Menarquia a los 18 afios; las reglas siguientes han sido ritmicas,
de tipo 2-28, indoloras, con expulsion de pequefios codagulos. Desde
‘hace 2 afios se han hecho muy irregulares, pasando hasta 2 y 3 meses
€n amenorrea en varias ocasiones; conjuntamente, presenta bochor-
nos, cefaleas, acrocianosis de las manos y leucorrea amarillenta abun-
dante. Ha notado un franco apagamiento de su libido y alteraciones
del caracter que se ha vuelto irritable. Ultimamente, sus reglas se
acompafian de intensos dolores al hajo vientre y ha presentado metrO.-
Iragias, por lo cual ingresa al Servicio de Ginecologia con el diagnosti-
co de Mioma uterino.

1 aborto.

1 parto de término.

Peso: 56 kilos.

Presi6n arteriai: 12/6. 1.0.3 (Pachén).

Intervencién (12-Enero-34): Histerectomia supra-vaginal.
pingoforectomia derecha.

Sal-

El post-operatorio fué afebril, saliendo de alta la enferma el Z3
de Febrero.

Dias antes de su salida del Hospital, en correspondencia con ia
fecha en que debia aparecer su regla, presenté intensos bochornos,
palpitaciones, angustia y transpiraciones, Con posterioridad, periodi-
camente, acusa estos mismos ‘trastornos; pero mas acentuados. Su
regla ha desaparecido y en las fechas correspondientes aparece todo
este cortejo revelador de la insuficiencia ovarica. Su libido estd atn
més debilitada; sufre de crisis nerviosas y su cardcter se ha tornado
mucho mds irritable. La leucorrea persiste en iguales condiciones; acu-
sa dolores en la fosa iliaca izquierda y recarga adiposa a nivel de ias
caderas, en el bajo vientre y en las mamas. En suma, la enferma de-

| T ————

S e

clara que ha envejecido después de la intervencién. Desde hace cua-
tro meses algunas de estas molestias se han atenuado.

El examen practicado el 6-1-36 revela una paciente que repre-
senta mds edad que la recal, nerviosa, con acrocianosis de las manos
y ligero dolor ‘a la presién en el punto ovirico izquierdo.

Su peso es de 61 kilos. N

Presion arterial: 124/6. 1.0.3. (Pachén) .

Caso No. 2

E. A. 34 afios. Observacién clinica 2642.

Ingresa al Hospital el 8 de Abril de 1932,

Menarquia a los 11 afios; posteriormente, estuvo en amenorrea
durante 7 meses. Las reglas siguientes siempre han sido irregulares,
atrasandose en 20 y 30 dias, dolorosas, escasas v liquidas, con una du-
racién variable entre 2 y 4 dias. Desde hace un afio se acompafian de
bochornos, cefileas y estado nauseoso; son seguidas de secrecién vagi-
nal amarillenta abundante. Conjuntamente, se han hecho muy dolo-
rosas.

Il tacto vaginal revela un tumor blando y renitente que abomba
el fondo de saco lateral derecho.

Es una enferma nerviosa, ficilmente irritable, con las manos
frias y htimedas.

1 parto de término.

Peso: 48 kilos.

Presién arterial: 113-6. 1.0.21 (Pachén).

Se interviene el 22 de Abril con el diagnéstico de Hidrosalpinx
derecho, confirmado durante la operacién.

Histerectomia supra-veginal, salpingooforectomia derecha vy sal-
pinguectomia izquierda .

De alta, en buenas condiciones, el 6 de Mayo.

No ha vuelto a menstruar. Dos dias después de. su salida del
Hospital, en reemplazo de su regla, presenta intensos bochornos, se-
guidos de transpiraciones profussa, cefileas y opresién precordinal.
En los meses siguientes, igual cuadro durante 4 a 6 dias. Se siente
mds envejecida; su libilo se ha apagado. Ha subido de peso (53 kilos
el 13 de Agosto de 1935). Continfia siendo igualmente nerviosa y mas
irritable, manifestando su profundo disgusto por el interrogatorio; sus
nianos permanecen frias. Ia presién arterial es de 12 y 6, con un
1.0, de 3.

El examen genital revela una secrecién vaginal mucu-purulenta.

Caso N.o 3.

A. M. 24 afios. Observacién clinica 35;6736.
Ingresa al Hospital el 16 de Diciembre de 1935,
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Menarquia a los 15 afios. Sus reglas‘ son irrcgulm:ei,’ v;u-fz}nz_llgci
sn fecha de aparicion hasta en 8 dias, nnticxpun(lns.u o at asandose, :
generalmente dolorosas. Desde la edad de 20 afios la irregularidad 1})1e1'153
trual se ha hecho mas notoria, permaneciendo en amenorrea de 2 Yy "
meses en dos ocasiones; al mismo tiempo, sus reglas son escasas, de€
2 dias de duracién (antes, de 8 dias), se acompafian de (1()1.r)’1'cslcn 1211:
hos puntos anexiales, bochornos y leucorrea. Por tal ?ﬂ()tl\v(), ..m lclt.'u‘
sultado y seguido ‘ratamiento en el Seguro Obrero sin experiment:
alivio. k
. El examen revela una paciente nerviosa, con un L"St.’l(l() gcnc::.ll
hueno. Ll tacto vagina! pone de manifiesto una anexidus tumoral bi-
lateral ,

No ha tenido embarazos.

Peso: 53,5 kilos.

Presién humeral derecha: 12/6. 1.0.4 (Paclu’zn). o Ao

Intervencién (24-Diciembre-35) : I—Tistcrcctm}na sul)tom'l.]: a P‘:n_
wooforectomia bilateral. Injerto de trozos de ovario en el epiplon.
jerto de endometrio en la safena interna izquierda. o R

Durante el post-operatorio tuvo una congestion pulmonar bi l
teral. Las heridas quirtrgicas del abdémen y del muslo cerraron pev-
priman. :
De alta, sana, el 11 de Enero del 36. Lo

Tl 11 de Febrero presenta punzadas en la 1‘eg‘i(’m.(’lel injerto de
cndometrio que estd tumefacta, dura, sensible a la presion y a la de-
ambulacion, del tamafio de un huevo de gallina. Ha tcni(lfu n]gnn.os.h()—
chornos, odontalgias, astenia, es decir, las mismas molestias subjetivas
que aparecian durante las reglas antes de la intervencién. e
‘ El 16 de Febrero ya no tiene dolores a nivel de la sa.fcna inter-
na y, a la palpacién, se nota méds reducido e insensible el injerto.

" El 15 de Marzo nuevamente punzadas y temefaccion lo.cglz pe-
ro esta vez sin transtornos en la deambulacién y con una duracion me-
tor, de 3 dias. El peso se mantiene estacionario. La presion al‘tel:lal
no ha sufrido variacién. La libido estd conservada (siempre ha sido
ria). La leucorrea ha disminuido.

No hemos vuelto a ver mis a esta enferma.

P. A. 48 afios. Observaciéon clinica 35-5770.

Ingresa al Hospital e] 27 de Octubre de 1935. J

Menarquia a los 14 afios. Reglas ritmicas, de tipo 4—28.-111(10’10_—
ras, abundantes y liquidas. Desde hace 3 afios, transtonps climatéri-
cos: irregularidad menstrual, bochornos, cefaleas. irritabilidad del ca-
racter, acrocianosis de las manos y exaltacién de la libido. En el furso
ce los tltimos 4 meses ha tenido meno y metrorragias, acompafiadas
de intesos dolores al bajo vientre. De igual fecha data la leucorrea post-
wenstrual abundante.

3 abortos. 3 partos de término,

Peso: 64 kilos.

N

Presién humeral derecha: 18/7. 1.0.5 (Pachén).

Diagnéstico: Mioma uterino.

Intervencién (3-Noviembre-35) : Histerectomia supra-vaginal.
Post-operatorio afebril. Alta, e] 16 de Noviembre.

Resultado: Agravacién de los sintomas subjetivos de la insu-
ciencia ovirica pre-operatoria. Su menstruacién ha desaparecido. Ha

engardo en forma evidente, queddndole estrechos sus vestidos. EJ ca-
racter persiste irriable,

Los bochornos son intensos y més frecuen-
tes,

siguiéndose de transpiraciones profusas. Cefileas periédicas. Acu-
sa zumbidos de oidos, transtornos visuales (centelleo) y vértigos. Ha
notado un franco apagamiento de su libido, lo que le ha valido alguunns
serios reproches de su marido. La leucorrea ha disminuido., En su cara
hay clasma ovérico que aparecié a las tres semanas de la interven-
cion,
Peso (24-Abril-36) : 72 kilos.

;
Presién humeral derecha: 21/9. 1.0.5 (Pachén).
Periddicamente revisamos a esta enferma que esta siguiendo un

tratamiento con Klimopal, logrando refrenar ligeramente la sintoma-
tologia vaso-motora.

Caso N.o 5.

C. R. 46 afios. Observacién clinica 693, -

Tngresa al Hospital el 29 de Enero de 1932,

Menarquia a los 14 afios. Reglas ritmicas, de 8 dias de duracidn,
abundantes, a veces con ligeros dolores al hipogastrio. Desde hace 1
afio ha comenzado a engordar, se ha vuelto nerviosa y se disgusta nor
cualquier cosa, Sus reglas se han muy abundantes, dolorosas y se
acompafian de bochornos. Leucorrea post-menstrual.

5 abortos. 4 partos de término, 2 de los cuales con nifio muerto.

Peso: 65 kilos.

Presi6n arterial: 14/7. 1.0.4 (Pachén).

Diagnéstico: Mioma uterino.

Intervencién: (7-Febrero-32): Histerectomia supra-vaginal. Sal-
pingooforectomia izquierda. Salpinguectomia derecha.

Agravacién de la insuficiencia ovarica pre-operatoria. No ha
vuelto a menstruar. Ha seguido engordando, en especial a nivel de las
caderas. Se mantiene igualmente nerviosa: su caricter estd mds irrita-
ble. “Soy un polvorin”, son las palabras con que la enferma se califica.
Los bochornos son intensos. Su libido ha sufrido una exaltacién mar-
cada, debiendo recurrir a] onanismo, lo que antes de la operacién no
hacia nunca, en ausencia de su marido. La letcorrea ha disminuido v
practicamente no existe.

Peso (27-Julio-35) : 84 kilos,
Presi6n humeral derecha: 17/9. 1.0.5 (Pachén).
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Caso N.o 6.

S. R. 32 afios. Observacién clinica 351.

Ingresa al Hospital el 3 de Enero de 1933. :

Menarquia a los 13 afios. Reglas ritmicas, de tipo 4-30, abundan-
tes e indoloras. A veces, acompaiiadas de ligeros bochornos que, dcsd(?
hace 2 afios, son mas frecunetes e intensos. Conjuntamente, s.us rcgluf
son irregulares y, en varias ocasiones, ha tenido metrorragias. Su.;
menstruaciones son muy dolorosas y ha aparecido leucorrea de ma
clor,

1 parto de término.

Peso: 48 kilos.

Presién arterial: 13/6. 1.0.3 (Pachon).

Diagnéstico: Mioma uterino. ) A

Intervencién (13-Enero-33): Histerectomia subtotal. Silpingo-
cforectomia derecha, Salpinguectomia izquierda.

Post-operatorio afebril. Cicatrizacién per-priman.

De alta, el 28 de Enero.

Resultado: desaparicién de su menstruacion; en lfls fechas co-
rrespondientes se queja de intensos bochornos, palpitaciones, Zlﬂ:‘?"LlS-
tia precordial y cefdleas. Sus manos y pies estin constantcme’nt_e 'fnos.
Estd mas nerviosa y, en varias ocasiones, con motivo de nlg}ln dngllS—
to, ha padecido de crisis histeriformes. Su cardcter es irritable. ?u
libido se ha apagado. La leucorrea persiste y, de vez en cuand,o..ple.-
prenta intensos dolores a la fosa iliaca izquierda. Estos dos }11t11n03
sintomas se han intensificado a principios de 1936, viéndose obligada a
recurrir de nuevo al Hospital, a] cual ingresa el 14 de Enero.

Peso: 52,5 kilos.

Presién humeral derecha: 13/7. 1.0.4 (Pachoén).

Diagnéstico: ;Quiste ovarico izquierdo? _ : ]

Intervencién: (26-1-36). Extirpaciéon del ovario izquierdo quis-
tico. v

De alta, sana, el 14 de Febrero.

El 2 de Junio la vemos nuevamente. Se encuentra en buecnas

condiciones,

Caso No. 7.

B. B. 30 afios. Observacion clinica 1506.
Ingresa al Hospital el 1.0 de Marzo de 1936.
: 55 Cr e XSS -
Menarquia a los 15 afios. Reglas ritmicas, de tipo 2 30, escasas
e indoloras. En 1931, amenorrea de tres meses consecutiva a un cuadro
sus i s se han
bronco-pulmonar agudo. Desde entonces, sus mentruaciones .se' ha
hecho arritmicas, dolorosas, acompafiadas de bochornos y .cefalc?as.
Desde hace un mes ha presentado varias metrorragias y dolores hipo-
gastricos intensos. Siempre ha sido nerviosa.

R TR

Un aborto. Seis partos de término.

Peso: 46 kilos.

Presién arterial: 10/5. 1.0.24 (Pachén).

Diagnéstico: Mioma uterino.

Intervencién: (10-Marzo-33). Histerectomia sub-total. Salpia-
gooforectomia derecha . Salpingectomia izquierda.

En el post-operatorio aparece una Neumonia derecha complicada
con un empiema pleural, por lo que es transladada al servicio de Medi-
cina interna.

De alta, en buenas condiciones, el 9 de Mayo.

Resultado: desaparicién de su menstruacién. Contintia igual-
niente nerviosa; pero se siente muy deprimida. “A veces me encuentro
tan cansada y envejecida que no soy capaz ni de levantarme de la ca-
ma”. ha declarado la enferma. Persisten los bochornos v las cefaleas;
las manos son, ahora, hipogenitales. I.a libido se ha apagado. La leu-
correa ha aumentado. La presién arterial no experimenta variaciones
¥ el peso ha mejorado sensiblemente: cincuenta kilos, el 12 de Sep-
tiembre de 1935, De vez en cuando presenta dolores a] bajo vientre.

Caso N.o 8.

R. D. 45 afios. Observacién clinica 02057.

Ingresa al Hospital el 9 de Abril de 1934.

Menarquia a los 13 afios, seguida de una amenorrea de 4 meses.
Posteriormente, sus reglas han sido muy irregulares, atrasindose en
§ a 20 dias, abundantes, dolorosas. Desde hace 3 meses presenta b >-
chornos, apagamiento de libido, irritabilidad del caracter, crisis de
llanto, adiposidad de las caderas y del bajo vientre, dolores menstrua-
ies y sensacion de peso entre las piernas con salida por la vulva de una
tumoracién rojiza con el esfuerzo. Leucorrea abundante. Desde hace
15 dias tiene metrorragias.

3 abortos. 2 partos de término,

Peso: 69 kilos.

Presién arterial: 14/7. 1.0.3 (Pachén).

Diagnéstico: Pélipo gigante del titero.

Intervencién (13-Abril-34): Histerectomia vagina! total. Salpia-
gooforectomia izquierda.

Durante el post-operatorio tuvo una cistitis discreta.

De a’'ta. en buenas condiciones, el 1.o de Mayo.

Resultado: Desaparicién de las reglas. Se ha vuelto mas irrita-
ble y las crisis de llanto son més frecuentes. Intensificacién de los
hochornos que se acompafian de palpitaciones y opresién precordial.
T.as manos estdn constantemente htimedas v frias. La libido esta mny
atenuada. T.a leucorrea persiste sin variaciones. Ha continuado =n-
gordando, por !o cual se cansa ficilmente y acusa disnea de esfuerzos.,
Algias ginecoldgicas que, Giltimamente, se han hecho més intensas,
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Peso (14-Febrero-36) : 76 kilos.
Presién arteriai humera lerecha: 14/6. 1.0.4 (Pachoén).
E examen genital revela la existencia de una tumoracion sensi-
hle, dura, lisa, dc]. tamafio de una nuez grande, facilmente desplazable,
en correspondencia con el anexo derecho.

Diagnéstico: Quiste ovarico derecho.

Proponemos a la enfrema hospitalizacién; contesta que 1(? pen-
sard. No la hemos vuelto a ver ni ha respondido a nuestras citaciones.

Caso N.o 9.

M. C. 48 afios. Observacién clinica 00663.

Ingresa al Hospital el 31 de Enero de 1935. ‘

Menarquia a los 12 afios. Reglas ritmicas, de tipo cuatro-treinta,
abundantes, ligeramente dolorosas. Desde hace 4 afios se acompaiian
de bochornos fugaces. cefileas y malestar general. Conjuntamente,
son mas prolongadas, pues duran de 6 a 8 dias y se contintian con }eu—
correa amarillenta. Desde hace 6 meses, acusa intensos dolores al hipo-
gastrio y metrorragias.

No ha tenido embarazos.

Temperamento emotivo.

Peso: 55 kilos.

Presién humeral derecha: 11/6. 1.0.4 (Pachén).

Diagnéstico: Mioma uterino. |

Intervencién (7-Febrero-35): Histerectomia sub-total.

Post-operatorio sin accidentes.

De alta, bien, el 19 de Febrero.

Resultado: Desaparicion de las reglas. Intensificacion de los
bochornos y del temperamento que se ha hecho hiperemotivo. Llora
con facilidad; ha tenido crisis histeriformes y su cardcter es irritable.
Las manos son acrociandticas. La libido estd exaltada con extrafieza
de su marido que, al saber que su esposa habfa sido histerectomizada,
crey6é que seria menos mujer. La leucorrea ha disminuido. La presién
arterial, sin variaciéon. El peso es de 58 kilos el 4 de Julio de 1936.

Caso N.o 10,

S. E. 50 afios. Observacién clinica 02610.

Ingresa al Hospital el 6 de Mayo de 1934.

Menarquia a los 14 afios. Reglas ritmicas, de tipo 3-28. abun-
dantes, indoloras, Desde hace 5 afios presenta sintomas tipicos del
climaterio: irregularidad menstrual, abundancia de las reglas, bochor-
nos, cefdlaes, zumbidos de oidos, centelleos. obesidad general y apaga-
miento de la lihido. Sus dos Gltimas reglas fueron verdaderas meno-
rragias.

1 Parto de término.

— O

Peso: 87 kilos.,

Presién arterial: 21/11. 1.0.6 (Pachén),

Diagnéstico: Mioma uterino.

Intervencién (15-Mayo-34): Histerectomia sub-total. Salpingn-~
ooforentomia derecha, .
) Resultado: Desaparicién de las reglas. Ha continuado engor-
(‘mndo. Su peso es de 96 kilos e] 27 de Febrero de 1936. Han aumenta-
do las cefileas, el centelleo, los zumbidos de oilos. El cardcter es into-
lerable. Se cansa facilmente; presenta edemas de las extremidades in-
feriores .,

Presién humeral derecha: 23/12. 1.0.6 (Pachon).

El 27 de Julio de 1936 ingresa al Hospital en estado comatoszo
por hemorragia cerebral y hemiplegia derecha, Fallece al cuarto dia.

En la autopsia, se comprueba la existencia del ovario derecho conser-
vado francamente atréfico,

Caso N.o 11.

D. F. 45 afios. Observacién clinica 03897 .

Ingresa al Hospital el 12 de Julio de 1934.

Menarquia a los 15 afios. Reglas ritmicas, de tipo 4-30, abun-
dantes, indoloras, liquidas, Desde hace 1 afio se acompafian de bochor-
nos, cefileas. dolores al hipogastrio v fosas lumbares. De igual fecha
data la leucorrea abundante y un aumento progresivo del peso (10
]\(ilos). En los tltimos 6 meses ha tenido metrorragias y
de los dolores abdominales bajos. ) ;

4 partos de término.

Peso: 83 Iilos.

Presién arterial: 13/6. 1.0.4 (Pachén) .

Dijagnéstico: Mioma uterino.

Intervencién (20-Tuio-34) : Histerectomia supra-vaginal .

Post-operatorio afebril .

De alta el 2 de Agosto.

exacerbacidn

Resultado: desaparicién de las reglas v agravacion de los ho-
chornos y de las cefaleas, Trritabilidad del cardcter. Acrocianosis’ de
las manos. Persistencia de la leucorrea y de los dolores hipogdstricos
que son, sin embargo, mds atenuados. Exaltacién de la libido. Su peso
ha seguido subiendo, alcanzando a 9 QOkilos el 30 de abril de 1936. Ta

presion arterial no ha variado.

Caso N.o 12.

C. G. 40 afios. Observacién Clinica 3803,

Tngresa a] Hospital el 26 de Mavo de 1932,

Menarquia a los 14 afios. Reglas ritmicas, de tipo 5-28, abundan-
tes, a veces ligeramente dolorosas. En Octubre de 1931 ingresa al Ser-
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El la autopsia se encontré el ovario derecho quistico, del tamaf
de una nuez grande, y el ovario izquierlo esclerosado.

Caso N.o 13.

M. M. 25 afios. Observacion clinica 2708.

Ingresa al Hospita] el 11 de Abril de 1932. _ ) A

Menarquia a los 13 afios. Sus reglas han sido muy arritmicas,
adelantandose, generalmente, hasta en 8 dias; ligeramente dolorosas.
abundantes, de 3 a 5 dias de duracién. Desde hace 3 afios se acompa-
fian de bochornos y han aparecido leucorrea abundant,c y dolores in-
tensos al hipogastrio v a las fosas lumbares. Est‘os sintomas se han
acentuado desde hace 1 afio; el tratamiento médico no ha mejorado

o clinico.

g c“adSriempre ha sido nerviosa, presentando c.risilﬁ .histeriformes con
ocasién de algtin disgusto. Sus manos son acrociandticas,

—L pge =

2 partos de término.

Peso: 51 kilos.

Presién arterial: 11/. 1.0.24 (Pachoén).

Diagnéstico pre-operatorio: anexitis tumoral bilateral,

Diagnéstico post-operatorio: Utero bicorne unicervical, Pequeiio
mioma de] ftero izquierdo,

Intervencién (29-Abril-32) : Laparotomia media infra-umbilical,

Abierto el peritoneo, se encuentra una brida ancha que va
desde la S. ilfaca aj polo vesical. No tiene aspecto de ser
resto de algtin proceso inflamatorio. Estd contituido por
dos hojas de peritoneo normal con celular normal entre
ellas. Hacia el fondo de la pelvis se ve otro tabique que
va desde el recto a la vegiga y que parcce ser, conjunta-
mente con el anterior, restos de mesenterio anterior fe-
tal (?). Forman en su conjunto como un tabique sagital
de la pelvis que la divide en dos cavum, uno derecho y
otro izquierdo, unidos por el foramen que queda entre las
dos bridas. En cada cavum pelviano existe un fitero con
Su correspondiente trompa y ovario normales. En el ttero
izquierdo hay un médulo miomatoso cerca de su fondo.
Apéndice enfermo. Se trata, seguramente, de un caso de
no coalescencia de los tubos de Miiller por persistencia
del mesenterio anterior fetal,

Se reseca entre pinzas toda la brida que va desde la S.
ilfaca al polo vesical. Se hace |a extirpacién del néduio
miomatoso del ttero izquierdo y apendicectomia. Sutura
sero-serosa de las superacies cruentas dejadas por |
cién de la brida, Sutura de la pared por planos,
extraperitoneal la insercién vesical de la brida.
Raqui-percaina, buena.

Operé: Dr. Cadiz,

Ayudé: Dr. Gépfert,

a reser-
dejando

Durante el post-operatorio present6 ligera bronquitis y una fil-
cera cervical que mejord con electro-coagulacién aplicada el 27
Mayo. E! 4 de Junio aparece su regla (tuvo su altim
10 de Abril), de 3 dias, en regular cantidad. liger:
hochornos.

E1 12 de Junio se va de alta.

de
a menstruacion el
amente dolorosa, sin

Resultado: Ha continuado menstruando. Sus reglas son arrit-
niicas, atrasdndose hasta en 7 dias, abundantes, indoloras. de 4 dias de
duracién. Se acompafian de bochornos, L.as manos persisten acrocia-
néticas. No ha desaparecido la leucorrea. T.a libido esta conservada.
El 4 de Septiembre de 1934 tuvo un parto de término sin accidentes.
El peso y la presion arterial no han experimentado variaciones impor-
tantes. Contintia igualmente nerviosa. En suma, su estado es sensi-



j ‘nfa antes de la intervencion, salvo los do-
biemente semejante al que tenia antes de la intervencion,

lores menstruales, que han desaparecido.
Caso N.o 14.

J. M. 43 afios. Observacion clinica 04087.

.]ngrcs:l al Hospital el 17 de Julio (le’193.4. salkss

Menarquia a los 12 afios. Reglas ritmicas, de 111);) 43_‘_)1,‘, (l‘ ;
dantes, indoloras. Desde 1931, son-irregulares, a veces 2 1"CT’,.¢I.:S Lndo-
mes; se acompaifian de bochornos, cefdleas y nmlcst.zu' genera ; 150111 5
torosas. Su caracter se ha hecho irritable; es nerviosa. Ha .5114)1( o i
peso y ha notado un apagamiento de su libido. Desde lmc.c dos n;e%,'—b.
ticne-sccreci()n vaginal amarillenta abundante, metrorragias prolusas
y dolores al hipogastrio.

2 abortos.

2 partos de término.

Peso: 62 kilos.

Presi6n arterial: 13/6. 1.0.3 (Pachon).

Diagnéstico: Mioma uterino. or

Intervencion (27-Julio-34): Histerectomia sub-total. Salpingo-

oforectomia derecha.

Post-operatorio sin accidentes.

De alta, el 9 de Agosto. G

Resuitado: Desaparicion de las reglas. La leucorrea ha disminul-
do; ha engordado ligeramente (el peso es de 65 kilos (,1 20 de A\‘Iarzoxrle
1936) ; la presion arterial se mantiene (12/6 1.0.3). .I;l resto .de la sin-
tomatologia climatérica anterior a la operacion persiste en igual es-
tado.

Caso N.o 15.

I. N. 48 afios. Observacion clinica 6461.

Ingresa al Hospital el 12 de Octubre de 1933.

Menarquia a los 15 afios. Reglas ritmicas, de tipo 3-28, abundan-
tes, indoloras. Desde hace dos afios, tiene irregularidad menstrual, ma-
yvor abundancia de las reglas, las que se han hecho dolorosas y se acom-
i?aﬁan de bochornos, opresion pre-cordial y cefdleas. Se ha vuelto muy
irritable y ha engordado mucho. Su libido se ha apagado. Desde hace
4 meses presenta metrorragias y leucorrea mal oliente muy abundante.

No ha tenido embarazos.

Peso: 89.5 kilos.

Presion arteriai: 13/7. 1.0.3 (Pachén).

Diagnéstico: Mioma uterino.

Intervencién (17-Octubre-33): Histerectomia sub-total.

Cicatrizacién per-priman.

De alta, el 28 de Octubre.

e

Resuitado: Desaparicién de las reglas; disminucién de la leuco-
Frea; aumento del peso (95 kilos, el 12 de Noviembre de 1935) ; conti-
Aan en igual estado la irritabilidad del cardcter, los bochornos, las ma-
nos frias, los dolores al bajo vientre y la libido. La presion arterial se
mantiene sin variaciones.

Caso N.o 16.

C. P. 24 afios.—Observacién clinica 7093,

Ingresa a] Hospital ed 1.o de Octubre de 1932,

Menarquia a los 12 afios. Reglas arritmicas, apareciendo cada
25 a 35 dias, escasas, indoloras, de 2 a 3
acompafian de bochornos.
res menstruales al bajo v
cho, Es nerviosa, de ¢

dias de duracién. A veces se
Desde hace 6 meses tiene leucorrea y dolo-
ientre, en especial en el punto anexial dere-
ardcter irritable. Sus manos son frias. de tipo
hipogenital. Desde que se siente enferma ha bajado 6
1 parto prematura.
Peso: 49,5 kilos.
Presién arterial: 10/6. 1.0.2 (Pachén).
Diagnéstico: Anexitis cronica bilateral.
Intervencién (7-Octubre-32): Histerectomia

kilos de peso.

sub-total.  Salpin-
gooforectomia derecha. Salpingecto-
mia izquierda,

Post-operatorio sin complicaciones.

De alta, el 18 de Octubre.

Resultado: Desaparicién de las reglas;
rrea que practicamente, ha desaparecido,
blemente. La libido estd conservada: pers
los dolores de bajo vientre.
casi igual.

disminucién de la leuco-
El peso no ha variado sensi-
isten, aunque més atenuados,
El resto le la sintomatologia se mantiene 4

Caso N.o 17.

I. P. 46 afios. Observacién clinica 5748

Ingresa al Hospital el 12 de Agosto de 1932,

Menarquia a los 15 afios. Reglas ritmicas, de tipo 3-28, abun-
dantes, indoloras. Desde hace 1 afio, conjuntamente con la aparicion
de sintomas vesiculares, tiene irregularidad mentrual, mayor abundan-
cia de las reglas que se acompafian de hochornos ¥ se continftan con
leucorrea amarillenta. Ha engordado considerablemente.
se ha vuelto irritable.

2 abortos.

4 partos de término.

Peso: 84 kilos.

Presién arterial: 13/7. 1.0.3 (Pachén) .

Diagnéstico: Mioma uterino.

Su cardcter



Intervencién (19-Agosto-32): Histerectomia total abdominal.

Durante el post-operatorio presenté un hematoma supurado de
la pared abdominal.

De alta, sana, ¢l 5 de Septiembre.

Reingresa 51 dias mas tarde con un violento colico hepatico e
ictericia acentuada.

Bl 4 de Noviemble se extirpa la vesicula biliar llena de calculos,
existiendo uno enclavado cerca de! esfinter de Oddi.

De alta, el 16 de Noviembre.

Ha continuado subiendo de peso, que llega a 91 kilos el 28 de
Octubre de 1935. Las reglas han desaparecido, La leucorrea persiste
v la libido estd conservada. El cardcter y los bochornos no han sufrido

variaciones. l.a presion arterial se mantiene.
SERIE B.—Sin insuficiencia ovarica pre-operaotria
Caso N.o 18.

A. V. 27 afios. Observacion clinica 04394.

Ingresa al Hospital e] 6 de Agosto de 1934.

Menarquia a los 14 afios. Reglas ritmicas, de tipo 5-30, abui-
dantes, indoloras, sin molestias subjetivas, Después de su inico parto
de término, ocurrido el 4+ de Mayo de 193+, ha notado la existencia de
tna tumoracion en el bajo vientre que no le ocasiona molestias. Leu-
correa amarillenta.

Peso: 47 kilos.

Presi6n arterial: 12/5. 1.0.3 (Pachdn).

Diagnéstico: Mioma uterino

Intervencién (10-Agosto-34): Histerectomia supra-vaginal,

Post-operatorio sin accidentes.

De alta, sana, el 19 de Agosto.

El 27 de Agosto, 17 dias después de la histerectomia, tuvo sit
regla que duré 6 dias, siendo muy abundante, liquida e indolora. Pos-
teriormente, ha continuado menstruando ritmicamente, de tipo 2-28,
indoloras, sin molestias subjetivas. La libido esti conservada; la leu-
correa, dismin.i(la. Su cardcter no ha sufrido modificaciones y continua
siendo hiperemotiva y alegre. Ha engordado, y su peso, el 26 de Ma-
vo e 1936, fué de 60 kilos.

Caso N.o 19.

L. C. 28 afios. Observacién clinica 3237.

Ingresa al Hospital e] 13 de Mayo de 1933.

Menarquia a los 14 afios. Reglas ritmicas, de 4 a 6 dias de -lu-
racién, abundantes e indoloras. Desde 8 afios. con dolorosas y tiene

e W

leucorrea mal oliente, Ultis e he 2 2
exacerbimdon el ba I mamente, se han hecho muy abundantes,

No acusa embarazo.

Peso: 58 kilos.

Presién crterial: 13/7. 1.0.4 (Pachdn) .

Diagnéstico: Mioma uterino.

Intervencién (16-Mayo-33): Histerectomia sub-total,

Post-operatorio sin complicaciones.

De alta, el 7 de Junio.
. Resultado: Desaparicién de las reglas, que son substuidas por
n‘ftensos bochornos, cefileas, astenia y dolores a] bajo vinetre. Su za-
l:flCtCI‘ se ha vuelto irritable. Disminucién de la leucorrea; apagamiento
Iranco de la libido. Tiene las manos constantemente frias y hiimedas.
H'a engordado considerablemente, en especial de las caderas y del ab-
démen. -Su peso, el 20 de Mayo de 1936, es de 73.5 kilos.

“Caso N.o 20,

L. V. 43 afios. Observacién clinica 35-4477.

Ingresa al Hospital el 21 de Agosto de 1935,

Menarquia a los 12 afios. E : nos siguie % i
fueron muy :rritmica: labixl:zl)z;ni;n (11(():386 (21‘1‘:: (;’;g;‘“’“t??’ e reg"”:s
' 3 : : s, uracion. Después
de su matrimonio, efectuado a los 18 afios, se regularizaron, adquirien-
do el tipo de 4-28. ‘Desde hace 2 meses, ha presentado metrorragias
;-?)un(lantcs y dolores intensos al bajo vientre; secrecién vaginal ama-
rillenta y de mal alor-

Un aborto.

6 partos de término.

Peso: 48 kilos.

Presion humeral derecha: 11/6. 1.0.3 (Pachoén) .

Diagnéstico: Mioma uterino.

Intervencion ' (6-Septiembre-35) : Histerectomia supra-vaginal.

De alta, el 18 de Septiembre después de un post-operatorio
afebril.

Resultado: Desaparicion de las reglas y aparicién de sintomns
de insuficiencia ovdrica: bochornos, cefileas, irritabilidad de] caracter,
crisis de llanto, palpitaciones. angustia precordial, apagamiento de la
libido. Persisten, aunque atenuados, los dolores al bajo vientre. ia
lzucorrea ha desaparecido. Peso y Presién arterial sin variaciones, el
2 de Marzo de 1936.

Caso N.o 21.

L. L. 35 afios. Observacién clinica 35-5375.
Ingresa al Hospital e] 11 de Enero de 1936,
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Menarquia a las 13 afios. Reglas ritmicas, de tipo 3-30, abun-
dantes; desde hace un afio, con dolores al bajo vientre y a las fosas
lumbares. Flace 1 mes tuvo una metrorragia de 20 dias y ha quedado
con leucorrea abundante y de mal olor.

1 aborto.

7 partos de término.

Peso: 94 kilos. :

Presién humeral derecha: 15}/7. 1.0.4 (Pachodn).

Diagnéstico: Mioma uterino. Salpingitis croénica.

Intervencién (31-IEnero-36): Histerectomia sub-total. Salpingo-
ooforectomia izquierda. Salpingec-
tomia derecha.

Post-operatorio sin accidentes.

De alta, sana, el 17 de Febrero.

Resultado: Desaparicion de las reglas. Gran aumento de peso
que, el 10 de Julio de 19306, alcanzd a 108 kilos. Tiene intensos bochor-
nos, acompafiados de opresién precordial e intranquilidal. Su cardcter
es irritable; lora con gran facilidad. Sus manos se han vuelto acrocia-
noticas. Se cansa al andar, La libido se ha apagado. La leucorrea per-
siste. “Estoy mads vieja” declara la enferma y agrega: “Tengo todos
los achaques que Ud. se puede imaginar”.

Presion humeral derecha: 17/9. 1.0.5 (Pachén).

IE1 24 de Septiembre de 1936 reingresa al Hospital con un sin-
droma doloroso oseo-articular de Marafion tipico.

Caso N.o 22.

E. V. 35 afios. Observacién clinica 35-4281.

Ingresa al Hospital el 26 de Septiembre de 1935,

Menarquia a los 13 afios. Reglas ritmicas, de tipo 5-30, abun-
dantes, indoloras, sin otras molestias subjetivas. En el mes anterior,
fué sometida a raspaje uterino por endometritis ‘hemorragica post-
rartum. Desde hace 10 dias, nuevamente estd perdiendo sangre por la
vagina. Leucorrea mal oliente desde hace 2 meses.

Peso: 55 kilos.

Presion humeral derecha: 12/6. 1.0.2 (Pachén).

Diagnéstico: Metropatia hemorrdgica. -

Intervenciéon (1l.0-Octubre-35 Histerectomia sub-total. Utero
chico con una perforacién en el cuer-
no derecho a través de la cual pasa-
ba el epiplén que se habia insertado
en plena mucosa uterina. Injerto de
endometrio en la safena izquierda

En el post-operatorio tuvo una congestién pulmonar izquierda
que cedié rdpidamente al tratamiento usual,

L

De alta, sana, el 13 de Octubre.

EI 19 del mismo mes presenta punzadas a nive] del injerto, que
s¢ encuentra tumefacto, duro, muy sensible a la presién. Tal estado
persistio durante 6 dias, cediendo paulatinamente, Desde entonces, to-
dos los dias 18, y durante 3 a 4 dias, tiene punzadas en la zona el
jijerto, con tumefaccion local. No acusa sintomas de insuficiencia
cvarica. La libido esti exaltada ¥, por tal motivo, hemos recibido en
varias ocasiones la visita del marido para preguntarnos qué le habia-
mos hecho a su mujer para dejaria asi. La leucorrea ha disminuido.
El peso ha subido discretamente: 56 kilos, el 27 de Mayo de 1936. La
presion arterial no ha sufrido modificaciones.

Caso N.o 23.

A. S. 18 afios. Observacién clinica 4033.

Ingresa al Hospital el 4 de Junio de 1932.

Menarquia a los 11 afios. Reglas ritmicas, de tipo 4-28, abun-
dantes, inloloras. Desde hace 7 meses, tiene irregularidad menstrual,
meno y metrorragias, dolores al bajo vientre y leucorrea.

No ha tenido embarazos.

Peso: 59 kilos.

Presién arterial; 11/5. 1.0.3 (Pachoén).
Diagnéstico: Mioma uterino.

Intervencién (8-Junio-32): Histerectomia sub-total.

Durante el post-operatorio tuvo un hematoma supurado de la
pared abdominal.

De alta, sana, e] 9 de Juliq de 1932.

Resultado: Desaparacion de la menstruacién. Bochornos intea-
$os, expontdneos y con ocasién de algin esfuerzo y emociones, muy
frecuentes en las épocas correspondientes a su regla; cardcter muy irri-
table: crisis histeriformes que se resuelven en llanto; apagamiento
marcado de su libido; aumento de la leucorrea que ha llegado a ser el
siirtoma mdas molesto v que la obliga a consultar médizo: obesidad de
lns caderas y del vientre con aumento de su peso que, el 17 de Diciemn-
bre de 1935. alcanzé a 67 kilos. Ha notado un crecimiento evidente
del vello de los brazos y del tronco. El examen ;;renital revela una
vagina estrecha, atréfica, como la vulva; cuello uterino cerrado, pe-
quefio. Gran muco-purulenta. El ovario izquierdo se palpa quistico.
del tamafio de una naranja. En el anexo derecho, nada de especial.

Proponemos hospitalizacion que la enferma rechaza. La vemos
2 meses mas tarde en igual estado y atin persiste en su negativa. No
hemos sabido mads de ella.
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Caso N.o 24.

C. I¥. 30 aiios. Observacion clinica 3()-12‘{0.

Ingresa al Hospital el 21 de Marzo (!c ]F)J(). i

Menarquia a los 15 afios. ch‘?as ritmicas, de tipo 2 '.:.L.,l,.l
dantes, indoloras, sin molestias sul)jctx\-us: Desde hu‘c’c 1 n.m]i 1)1:\(‘“
irregularidad menstrual, mayor nl)u‘mlzm.lcm Y (ll“m‘m”.(l(,, (lh“n:h‘:';:
que se acompaifian de dolores al bajo vientre y se um'tmu‘m -L o
correa amarillenta. A principios del afio en curso tuvo metrorragid:
cue se san repetido en este mes.
. No ha teénido embarazos.

Peso: 49 kilos. " i

Presién humeral derecha: 101/6. 1.0.3 (Pachon).

Diagnéstico: Mioma Uterino. ; fey mas

Intervencion (24-Marzo-360): Histerectomia supra-vagina : Sal

pingo-ooforectomia derecha. Salpin-
gectomia izquierda.

Post-operatorio sin complicaciones.

De alta, sana, el 6 de Abril. ‘ -

El 6 de Julio tiene un peso de 54 kilos, con una obesidad _m:tmj
fiesta de! Dbajo vientre. Han desaparecido las reglés: en las 10‘1.1.15
correspondientes tiene bochornos seguidos de tranSp}mL‘loncs y :Tm]m—
nafiados de inquietud y angustia precordial. Su caricter se hn'\uc‘tu
irritable: se muestra muy cansada, “envejecida” son sus propias ‘;)a—
labras. I.as manos son acrocianéticas; la libido se ha apagnd()’: .1;1 leu-
correa casi ha desaparecido. En la cara existe cloasma ovarico di-
recto.

Caso N.o 25.

O. S. 29 afios. Observacion clinica 2364.

Ingresa al Hospital el 2 de Abril de 1936. : -

Menarquia a-los 14 afios. Reglas ritmicas, de tipo 4-30, dlSCl"CtilS
en cantidad, indoloras. En 1934 tuvo una metrorragia que duré #
Cias, tratada médicamente. Con posterioridad, el ciclo menstrual con-
servé sus caracteres anteriores hasta Enero de 1936 en que aparecio
irregularidad y mayor abundancia en las reglas, seguidas de leucorrea
abundante y mal oliente: en Febrero tuvo 2 metrorragias, con dolores
al hipogastrio.

1 parto de término.

Peso: 49,5 kilos.

Presién humeral derecha: 12/6. 1.0.2 (Pachén).

Diagnéstico: Mioma uterino. Salpingitis crénica. .

Intervencién (7-Abril-36): Histerectomia stub-total. Salpmgc?—

oforectomia izquierda. Salpingectomia
derecha.

Post-operatorio afebril,
De alta, sana, el 22 de Abril.

El 2 de Julio pesa 55 kilos, notindose una evidente sobrecarga

adiposa de las caderas y del bajo vientre.
Se ha vuelto muy nerviosa,
viosas seguidas de llanto.
bochornos frecuentes

Ha desaparecido su regla.-
presentando, hasta esa fecha, 3 crisis ner-
Su caricter se irrita fécilmente; presenta
- Su libido estd apagado; la leucorrea ha disminui-
do. Estd muy mistica.

Actualmente la tenemos en tratamiento opoterapico y sedante.
Se ha sentido mejor,

Caso N.o 26.

M. M. 30 afios. Observacién clinica 7808.
JIngresa al Hospital el 6 de Diciembre de 1933.

Menarquia a los 16 afios. Reglas ritmicas, de tipo
indoloras. En 1932, tuvo un abor

miento de la hiperemesis gravidi

2-28, escasas,
to -de 4 meses provocado como trata-

ca. Desde entonces, sus menstruacio-
aes se han hecho arritmicas, muy abundantes, a v

el mes. Con un tratamiento médico con hidrastis consiguié la norma-
lizacién del ciclo; pero, después de 4 meses, aparecen meno y metro-
iragias dolorosas y seguidas de leucorrea amarillenta.
7 partos de término, uno de los cuales fué
Peso: 48 kilos.
Presién arteral: 12/6.- 1.0.3 (Pachén) .
Diagnéstico: Mioma uterino. Quiste ovérico izquierdo,
Intervencién (22-Diciembre-33) : Histerectomia

eces tiene 2 reglas en

gemelar,

supra-vaginal.
Salpingooforectomia izquierda.
Post-operatorio sin complicaciones.

De alta, sana, el 31 de Diciembre,

El 7 de Julio de 1936 tiene un peso de 53,5 kilos. No ha vuelto
a menstruar. 2 meses después de la histerectomia comenzé a tener bo-
chornos. Su libido se ha apagado. Su cardcter se ha vuelto irritable,
hiperemotivo, reaccionando con crisis nerviosas y

afectivos que antes no le provocaban emociones,
constantemente frias y hiimedas.

de llanto a estimulos
Sus manos estan

Periédicamente, tiene cefileas inten-
sas ydolores en la zona anexial derecha. que

que correspondian a las reglas
nes intermitentes.

coinciden con las fechas
. La leucorrea persiste, con exacerbacio-

Insomnio y ensuefios penosos en las noches. Ten-
sién arterial sn variaciones,

Caso N.o 27.

C. O. 36 afios. Observacién clinica 35-2502.
Ingresa a]l Hospital el 9 de Mayo de 1935.
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Cicatrizacién per-priman.

De alta, el 18 de Marzo.

Resultado: Ha con:inuado menstruando ritmicamente, con un ti-
po 2-30, escasamente y sin dolores. l.a libido estda conservada. Su ci-
1dcter no ha sufrido variaciones. No acusa bochornos. la leucorrea
csta disminuida. Hay un ligero aumento de peso: 53 kilos el 21 de
Diciembre de 1935. En esta fecha, la presion arterial fué de 113/0. 1:0.3:
De vez en cuando tiene cefileas de regular intensidad.

Caso N.o 31,

B. D. 40 afios. Observacién clinica 7003.

Ingresa al Hospital el 6 de Noviembre de 1933

Menarquia a los 13 afios. Reglas ritmicas, de tipo 4-28, abun-

dantes e indoloras. Desde hace un afio tiene irregularidad menstrual,
dolores hipogéastricos y leucorrea, sin otras manifestaciones subjetivas.
Desde hace 6 meses presenta meno Yy metrorragias.

6 abortos provocados.

3 partos de término.

Peso: 65 kilos.

Presién arterial: 11/5. 1.0.3 (Pachén).

Diagnéstico: Mioma uterino. Salpingitis cronica.

Intervencién (14-Noviembre-33): Histerectomia sub-total. Sal-
pingooforectomia derecha. Salpin-
gectomia izquierda.

Post-operatorio sin complicaciones.

De alta, sana, el 22 de Noviembre. .

Resultado: Desaparicién de Jas reglas. Obesidad general. Su pe-

0, el 4 de Septiembre de 1935, alcanza a 83 kilos. Se siente muy pesa-
da, cansandose ficilmente. Se ha acentuado una antigua dispepsia Dbi-
liar. Periédicamente. presenta bochornos, intranquilidad, cefaleas v
opresion precordial. Sus manos son acrociandticas. Su libido se ha exal-
tado. Ta leucorrea persiste sin variaciones v durante 5 o 7 dias en el
mes se queja de dolores hipogéstricos y a la fosa iliaca izquierda. Ma-
nifiesta una gran devresién nsiquica, con ideas melancdlicas. La ten-
si6n arterial es de 10/6 1.0.2.

Caso N.o 32,

A. . 36 afios. Obhservacién clinica 6348.

Tngresa al Hospital el 29 de Septiembre de 1933.

Menarquia a los 13 afios. Reglas ritmicas. de tipo 5-30, abun-
dantes, a veces ligeramente dolorosas. Desde hace 3 meses tiene meno
v metrorragias. leucorrea y dolores al baio vientre, ;

No ha tenido embarazos.

Peso: 49 kilos.

S [

Pr.esién arterial: 11/5 1.0.2 (Pachén).

Diagnéstico: Mioma uterino.

:][::)t:tr_:,)i:?ljn (3‘—Octu.bre—33): Histerectomia sub-total.,
e I a' ’0110 complicado con un hematoma de la pared bdo-
"inal que se vacié en 4 dias. ’ i i

;)e alta, sana, el 19 de Octubre,
b ej;:ll:adcc;éai?n;?: dfaSaparecldo sus reglas, que aparecen cada
e ,1 5 ;];aq ; e,l L.on”dolores de mc(_]mna intensidad al bajo
rea aI;l ’1(1.' eL( u;amon. Se acor.npa.nal'l, a veces de cefaleas,
W caréctéf‘nid. : a eucorrea ha d.lsmlmudo. No hay variacio-

existen bochornos ni acrocianosis. Ha enflaque-

cido; su peso, el 6 de Agos S )
; S0, Agosto de 1935, es <i resié i
ot 35 de 46 kilos, La presién arte-

Caso N.o 33.

M. E. 39 afios. Observacién clinica 00497

Ingresa al Hospital e] 24 de Enero de 1935:

Menarquia a los 10 afios, cayendo en amenorrea de 8 meses
Pcsde entonces, sus reglas han sido ritmicas, de tipo 5-30, abund i
indoloras y sin molestias generales. Desde h-ace 4 afios ti;tr:e le e
abundante. Desde hace 8 meses acusa una mayor abundanci u(lzorfea
reglas, que se acompaiian de dolores agudos a la- zona anexial 117 ‘C_ o
v una exageracion de la leucorrea. Ficbre. ‘ e

Peso: 50 kilos.

Px:esién arterial: 113/6. 1.0.3 (Pachén).

Diagnéstico: Metritis. Quiste ovarico izquierdo supurado.

Intervencién: (25-Enero-35): Histerectomia total vaginal. Sal-

s pingooforectomia izquierd;.

Alzas térmicas durante e] post-operatorio.

De alta. sana. el 8 de Febrero. .

Caso N.o 34.

M. G. 38 afios. Observacién clinica 05979.

Ingresa al Hospital el 17 de Octubre de 1934.

M.enal‘quia a los 13 afios. Reglas ritmicas, de tipo 5-30, abun-
dantes, ligeramente dolorosas y sin molestias generales. T)eS(ie h;u‘e
& meses tiene leucorrea, dolores menstruales v metro v menorragias :

2 abortos. X \ i

3 partos de término.

Peso: 51 kilos.

Presién arterial: 12/5. 1.0.3 (Pachén).

Diagnéstico: Mioma uterino.

Intervencién (23-Octubre-34): Histerectomia sub-total. Enerva-

cién de ambos ovarios.
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Post-operatorio sin accidentes.

De alta, sana, el 1.o de Noviembre. T

Resultado: Desaparicion de las reglas. T,encor'rc:.l dlslnnnu«lf.
[ibido apagada. Irritabilidad del cardcter. Enflaquecimiento; ?u 1~)es.>,
ol 15 de Noviembre de 1935, fué de 46,5 iklos. Intensos bochornos.

Caso N.o 35.

[2. H. 36 afios. Observacién clinica 7292.

Ingresa al Hospital el 20 de Noviembre de 1933, :

).I;>1151|'(:lli:: a los 14 afios, Reglas ritmicas, de tipo 428, "L].)'IIH’
dantes, a \'(“:L‘.c. ligeramente dolorosas. Desde hace 5 nms-:.s‘ tictne irre-
cularidad mensirual, meno y metrorragias, dolores al bajo vientre y
"(m(‘m-r(‘a abundante.

2 abortos.

5 partos de término.

Peso: 49,5 kilos.

Presién arterial: 10/6. 1.0.3 (Pachén).

Diagnéstico: Mioma uterino.

Intervencién: (15-Diciembre-33): Histerectomia sub-total.

Post-operatorio afebril. _

De alta, sana, el 29 de Diciembre. .

Resultado: Desaparicién de las reglas. Bochornos. !\pafznmm}ﬂ'o
de 1a libido. Aumento de la leucorrea. Crisis de angustia con pnl])\f.a.~
ciones v llanto. Peso v presién arterial sin variacienes ¢l 14 de Di
ciembre de 1935, -

Caso N.o 36.

L. I.. 44 afios. Observacion ciinica 05053.

Ingresa al Hospital el 3 de Septiembre de 1934.

Menarquia a los 14 afios. Reglas ritmicas, de tipo 3-28, escasas.
indoloras, sin trastornos generales. Desde hace 2 afios tiene una mayor
abundancia de las reglas que duran hasta 10 dias y se acompafian, a
veces, de intensos do'ores al bajo vientre. Leucorrea de igual fecha.
Se encuentra perdiendo sangre por la vagina desde hace 13 dias.

No ha tenido embarazos.

Peso: 46 kilos.

Presién arterial: 10/6. 1.0.3 (Pachén).

Diagnéstico: Mioma uterino. :

Intervencién (11-Septiembre-34): Histerectomia sub-total. Sal-

pingooforectomia izquierda.

Post-operatorio normal.

De alta, sana, el 25 de Septiembre. o

Resultado: Desaparicién de las reglas. Embotamiento de la'l!-
Fido. Disminucién paulatina de la secrecién vaginal hasta su extin-

s

sion, Temperamento hiper-emotivo y caricter
a decir que, desde Ia intervencion, es “una mujer distinta”. Periédica-
mente, presenta intensos bochornos y dolores anexiales derechos. La

tension arterial no ha variado. Ha engordado, siendo su peso, el 2 de
Agosto de 1935, de 50,5 kilos.

irritable, lo que la induce

Caso N.o 37,

D. M. 40 afios. Observacién clinica 1173.
Ingresa al Hospital el 15 de Febrero de 1932.

Menarquia a los 15 afios. Reglas ritmicas, de tipo 4-28, abun-

Cantes y ligeramente dolorosas, a veces. Desde hace 4 meses nota ia-
tensa leucorrea amarillenta Y,

1 mes después, con ocasién de sus reglas,
ligeramente mdas abundantes,

tiene dolores agudos al bajo vientre.
Sensacién de peso entre las piernas.

No ha tenido embarazos.

Peso: 60 kilos.

Presion arterial: 13/7. 1.0.4 (Pachén.

Diagnéstico: Mioma uterino. Quiste ovérico izquierdo,
Intervencién (8-Marzo-32): Histerectomia sub-total.

gooforectomia izquierda.
Post-operatorio sin complicaciones.

De alta, sana, el 19 de Marzo.

Salpin-

El 29 de Diciembre de 1933 reingresa al Servicio de Ginecologia.
T.a regla ha desaparecido. El peso no ha variado. Apagamiento de ta
libido. Persistencia de la secrecién vaginal. Estd muy nerviosa; tiene
crisis histeriformes al menor disgusto. Su caricter se ha vuelto irasci-
ble. Las manos son acrocianéticas. La tension arterial es de 1331/6.
y 1.0.5 (Pachén. Periédicamente presenta bochornos, acompafiados de
intranquilidad, angustia y opresién pre-cordial; ceféleas e intensos do-
lores a la zona anexal derecha que, desde hace 3 dias, se han hecho tan
violentos-que necesita recurrir al Hospital.

Diagnéstico: Quiste ovéarico derecho torcido. Adherencias post-
operatorias, ;

Intervencién (30-Diciembre-33) : Extirpacién del quiste ovéricn

que no estaba torcido, del tamafio de una narania,
Liberacién de adherencias.

Post-operatorio febril por ligera bronquitis.

De alta, sana, el 14 de Enero de 1934,

E1 27 de Noviembre de 1935 acude a nuestra citacién. Han desa-
parecido los dolores anexiales e, intermitentemente, presenta, leucorrea
escasa. Su peso persiste sensiblemente igual (61,5 kilos). Tl resto de
las molestias subjetivas se mantienen constante, agregandose disnea e

esfuerzo, crisis asmatiformes nocturnas, centelleos, zumbidos de oidos

y vértigos, La tension arterial es de 17/9 e 1.0.5 (Pachén).
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Caso N.o 38.

Z. R. 22 afios. Observacién clinica 48.

Ingresa al Hospital el 3 de Enero de 1933.

Menarquia a los 13 afios. Reglas ritmicas, de tipo 3-28, escasas,
indoloras, sin trastornos generales. Leucorrea desde hace 5 afios, Des-
de hace 6 meses, consecutivamente a un aborto de 2 meses, tiene inten-
sos dolores menstruales al bajo vientre y alzas térmicas, Ha seguido
tratamiento médico sin experimentar mejoria.

1 parto de término.

1 parto prematuro de 8 meses,

2 abortos.

Peso: 49,5 kilos.

Presién arterial: 10/6. 1.0.2 (Pachoén).

Diagnéstico: Anexitis crénica bilateral.

Intervencién (17-Enero-33): Histerectomia fundica. Salpingo-

oforectomia derecha. Salpingectomia izquierda.

Durante el post-operatorio presenta un pequeiio hematoma de ia
pared abdominal.

De alta, sana, el 29 de Enero.

Resultado: Ha continuado menstruando. Sus reg'as persisten
ritmicas, de 1 a 2 dias de duracién, escasas e indoloras. El peso se
mantiene en 50 kilos, el 6 de Septiembre de 1935. La tensién arterial
no ha variado. Las manos son frias y hiimedas. La libido estd conser-

vada. Ha desaparecido la leucorrea. No hay bochornos ni variaciones
del caracter.

Caso N.o 39.

I. S. 35 afios. Observacion clinica 6770. g

Ingresa al Hospital el 13 de Septiembre de 1932.

Menarquia a los 12 afios. Reglas ritmicas, de tipo 4-30, abundan-
tes, indoloras, sin alteraciones generales. Desde hace 4 meses tiene
leucorrea y metrorragias profusas.

8 partos de término.

Peso: 48 kilos.

Presion arterial: 11/5. 1.0.3 (Pachon).

Diagnéstico: Poélipo uterino endocavitario. Mioma uterino.

Intervenciéon: (4-Octubre-32): Histerectomia -sub-total.

Post-operatorio sin novedades,

De alta, sana, el 25 de Octubre.

Resultado: Desaparicién de las reglas: persistencia de la leuco-
rrea v conservacién de la libido. Exageracion de su temperamento
emotivo y aparicion de la crisis histeriformes. Periddicamente, presenta
intensos bochornos, acompaifiados de intranquilidad y angustia. Insotn-
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nio en las noches. Peso Y presién arterial sin variaciones, el 2 de Oc-
tubre de 1935. ' '

Caso N.o 40. .
E. E. 33 afios. Observacién clinica 5357.
Ingresa al Hospital el 23 de Julio de 1932.
Menarquia a los 14 afios. Reglas ritmicas, de tipo 3
indoloras. Desde hace 1 afio, tiene irregularidad
abundancia de las reglas,
leucorrea.

-28, escasas,
menstrual, mayor
que se acompafian de dolores al bajo vientre;

No ha tenido embarazos.

Peso: 48 kilos.

Presién arterial: 113/6. 1.0.2 (Pachén) .

Diagnéstico: Mioma uterino.

Intervencién (26-Julio-36): Histerectomia sub-total

oforectomia izquierda.

Post-operatorio sin complicaciones.

De alta, sana, el 6 de Agosto.

Resultado: Desaparicién de las reglas; disminucién de la leuco-
rrea. Apagamiento de la libido. Periddicamente, se queja de dolores
al bajo vientre y de.bochornos. Estd=-muy nerviosa. Han reaparecido
las crisis asmdticas que habian desaparecido expontineamente desde
c.uatro afios antes de la operacién. E] peso y la presién arterial se man-
tienen constantes, el 10 de Agosto de 1935.

Salpingo-




1.—La fisiologia ovérica es compleja y abarca tres tipos de funciones:
© generativa, en relacién con los procesos menstruales; vegetativa,
que mantiene el trofismo del aparato genital femenino; y somati-
ca, bajo cuya dependencia se encuentra la proteccion de los ca-
racteres sexuales secundarios, comprendiendo, ademds, una ac-

cion evidente sobre e] sistema neuro-endocrino y el psiquismo.
2

.—La quimica hormonal del ovario. representada por la estrona y
la progestrona, explica directamente su compleja fisiologia; pero
sobre ella actfia el sistema neuro-endocrino, en especial, la hips-

fisis, manteniendo el ovario y las gldndulas de secreciéon interna
inter-acciones funcionales mutuas.

PA TE 3.—La experimentacién y la clinica revelan, ademas, la existencia de
SEXTA R . una sinergia titero-ovarica que hace independientes e inseparables
_ la fisiologia del ovario y la del endometrio.
4.—Por tal motivo, la histerectomia que no deja suficiente cantidad
de mucosa uterina para respetar dicha sinergia, aunque se con-
serve el ovario, provoca la aparicién de sintomas menopausicos
CONCL USION ES en enfermas hasta entonces exentas de estas alteraciones y ia
agravacién de la insuficiencia ovirica en aquellas que ya la pre-
sentaban antes de la operacion.
5.—La falla funcional del ovario que aparece consecutivamente a la
histerectomia con conservacién ovérica repercute, especialmente
y de una manera casi constante, sobre su funcién soméatica. reve-
landose por transtornos vaso-motores y psico-nerviosos, obesidacl
Yy apagamiento de la libido.
6.——La conservacién del ovario en la histerectomia encierra peligros,
pues, en un cierto porcentaje no despreciable de casos (5%), es
preciso reintervenir para extirpar vn quiste ovdrico o suprimir
dolores ginecoldgicos persistentes a nivel del 6rgano conservado.
operaciones que se hubieran evitado al haberse adoptado una con-
ducta radical en la primera intervencion.

et

autores invocan la supresion mentrual: otros la ex

Para explicar las causas patogénicas de estos transtornos

gunos
stencia de una
secrecion interna de origen endometrial v de estimulacién sobre

el ovario; en fin, hay muchos que ‘as atribuyen a las perturbasio-

nes circulatorias y nerviosas del 4drgzano conservado con el trata-
miento quirtrgico inherente a la histerectomia.
8.—Por consiguiente, la conservaciéon ovarica en la histerectomia so’o
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esta justificada, en aquellos casos en que existen indicaciones
para hacerlo, cuando la operacion recaida sobre el ttero respete
la suficiente cantidad de mucosa uterina capaz de no alterar la
sinergia ovario-endocrino, a la vez que 10 altere la circulacion e
inervacion del organo conservado.

9.—Desde este punto de vista, las histerectomias fundica y supra-
istmica y la operacion de Villard son buenas operaciones conser-
vadoras.

10.—En casos en que no ha sido posible. por el grado de las lesiones,
dejar endometrio en cantidad adecuada para mantener las reglas
v se ha respetado el ovario, el injerto de mucosa uterina llenaria
ampliamente esta condicion.

11.—T1 injerto ovérico seria igualmente una buena operacion siempre
que se practique con una histerectomia alta o con un injerto e
endometrio.

12.—T.as indicaciones de la conservacién ovarica en la histerectomia
estin bajo la dependencia de la edad y condicion social de la en-
enferma, del conocimiento exacto de su funcionalismo ovarizo
antes de la operacion y, particularmente, del grado de las lesiones
constatado durante el acto operatorio que, en fin, es el que resuelve
la conducta quirtirgica a seguir.
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