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ESTADO DE LA CUESTION




La historia de 1la ginecologia y obstetricia espafiola
durante el siglo XIX y <comienzos del XX ha puesto de
manifiesto a través de los trabajos efectuados por J.
Alvarez Sierra, J.L. Lopez Pifiero, Luis S. Granjel, J.
Riera, R. Sanchez Arcas, M. Usandizaga, etc., el importante
papel que en el desarrollo de esta especialidad médico-
quirdrgica jugd el 1Instituto de Terapeltica Operatoria
que creara Federico Rubio.

No obstante, dicho Instituto no ha sido todavia
objeto de wun estudio pormenorizado, y las noticias que
hasta nosotros han 1llegado se encuentran recogidas en
obras y articulos diversos, escritos en parte por 1los
propios médicos que trabajaron en esta institucidén, Eugenio
Gutiérrez, Fco. Botin, Luis Soler, y en algunos trabajos
histdéricos que sobre 1la medicina espafiola del momento
han efectuado Angel Eulido; P. Lain Entralgo y Lopez
Pifiero entre otros. Las biografias de los propios integran-
tes de este Instituto nos proporcionan asimismo alguna
informacidn al respecto.

Existen igualmente biografias sobre algunos de los
ginecdlogos que trabajaron en el Instituto Rubio. Sin
embargo, sobre este punto es necesaria una aclaracidn:
su fundador, Federico Rubio, sobre el que existe el mayor
nimero de trabajos biograficos, no puede <calificarse
de ”gihecélogo“ y, por tanto, no se considera en este
trabajo. Son breves las resefias biograficas que sobre
los doctores Gerardo Abascal y Collado, Policarpo Lizcano

Gonzalez, Adolfo Martinez Cerecedo, Luis Soler Soto y



y Fco. Botin Sanchez, aparecen en un reducido nlmero
de obras, debidas a J.L. Lopez Pifero, J. Alvarez Sierra
y Fco. Vazquez Gonzalez-Quevedo. Mas amplias | son las
referentes al mas importante ginecdlogo del Instituto,
el Dr. Eugenio Gutiérrez vy Gonzalez, que aparece en esas
mismas obras y ademas en las de algunos de sus colegas
y coetaneos, si bien no existe ningin trabajo globalizador
de esta serie de datos dispersos sobre la vida y obra

de este genial ginecdlogo.



II. OBJETIVOS




La presente tesina pretende 1llevar a cabo un estudio
detenido sobre las aportaciones a la ginecologia vy ob‘st’e—
tricia del Instituto de TerapeGtica Operatoria que creara
Federico Rubio, atendiendo a los médicos que dentro de esta
institucidén se ocuparon de esta especialidad médico-quirlGr-
gica, poniendo de manifiesto el estado de 1los conocimientos
que sobre ella poseilan, las técnicas que. wutilizaban,
su relacidén con otros nlcleos o escuelas nacionales y
extranjeras, etc. Todo ello con el fin de establecer

el papel que este centro para-universitario jugd en el

nacimiento de esta especialidad en Espafia.



III. MATERIAL Y METODO




Para conseguir 1llevar a cabo este estudio sobre
las aportaciones a la ginecologia y obstetricia del Institu-
to de Terapéutica Operatoria de Federico Rubio, he utilizado
fundamentalmente material de la biblioteca de la Catedra
de Historia de 1la Medicina de 1la Universidad Complutense
de Madrid, intentando encontrar cualquier mencidn sobre
el Instituto Rubio, asi como aspectos relativos a la
ginecologia y obstetricia durante los afios 1.870 aproximada-
mente hasta 1.936, es decir, desde wunos afos antes de
la fundacidn del Instituto hasta su desaparicidn durante
la guerra civil.

La existencia de un trabajo similar sobre las aportacio
nes del Instituto Rubio a la Histologia normal y patoldgica,
facilitd enormemente mi trabajo, ya que es un estudio
seme jante en su planteamiento al que ahora nos ocupa.

La fuente fundamental sobre 1la que he traba jado

ha sido la revista del Instituto Rubio: Revista Iberoamerica

na de Ciencias Médicas (RIACM) durante toda su existencia,

1.899-1.936, de 1la que se han extraido y considerado
los articulos que referentes a ginecologia vy obstetricia
publicaron 1los médicos que trabajaron en el Instituto
Rubio c¢on exclusividad, descartando los debidos a otros
autores. Una vez conocidos 1los profesores que trabajaron,
siempre dentro de esta especialidad, en el Instituto,
se examinaron otras publicaciones de 1la época: El Siglo

Médico (1.876-1.935), Rev. de Medicina y Cirugia Practicas

(1.876-1.915), Anfiteatro Anatdmico Espafiol (1.877-1.880),

Rev. Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (1.916-1.925)
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y Archivos de Medicina, Cirugla y Especialidades (1.920-

1.936), en las que aparecian articulos debidos a dichos
profesores, asi como publicaciones particulares de 1los
‘mismos, tesis, etc.

La cantidad de material a 1lo 1largo de todo este
tiempo no es uniforme, en un primer periodo que abarcaria
hasta 1.925 aproximadamente, el ndmero de -publicaciones
es mayor, quiza porque en estos afios trabajaron Eugenio
Gutiérrez y Policarpo Lizcano, que son autores mas prolifi-
cos, pero es destacéble que la cantidad de articulos
sobre ginecologia y obstetricia, especialmente en la
RIACM, es siempre considerable.

A ello uni 1la localizacidén y el andlisis de cuantas
obras de historia de 1la medicina -espafiola se ocupaban
de mi tema, asi como las diferentes biografias escritas
sobre 1las figuras que cultivaron esta especialidad en
el Instituto de TerapelUtica Operatoria.

El material fue 1localizado en distintas bibliotecas
de Madrid: Biblioteca General de 1la Facultad de Medicina
de la Universidad Complutense, Biblioteca del Dpto. de
Historia de 1la Facultad de Medicina de 1la Universidad
Complutense, Biblioteca del Ateneo Cientifico y Literario
y Biblioteca de la Real Academia de Medicina.

Para la organizacidn de toda la documentacidn recopilaf
da, se ha seguido 1la estructura de la obra de J. Botella

LLusia y J. Clavero Nifiez Tratado de Ginecologia (3 Tomos),

si bien ampliamente modificada de acuerdo con 1la cantidad

de material obtenido sobre cada tema y teniendo en cuenta



que algunos capitulos eran practicamente inexistentes

en la época en que se centra este estudio.



IV. ANALISIS DEL MATERIAL




Iv.

1.

INTRODUCCION HISTORICA




La existencia del Instituto Rubio se desarrolla
desde 1.880 a 1.936, por tanto para conocer lo que significd
en la sociedad de su tiempo y en la medicina de la época,
es preciso analizar cdémo era su marco social y médico,
y expecialmente la ginecologia y obstetricia.

La existencia en estos afilos de wuna 1ideologia que
intenta fundamentar todos sus puntos de vista en 1la ciencia
positiva, prescindiendo de las bases tradicionales y
la introduccidén del evolucionismo, experimentalismo y
materialismo, son las bases del conocimiento en general,
filosofico, cientifico e incluso politico.

Esta generacidn asume firmemente la patologia celular
y la fisiopatologia. Destacan en este periodo los grandes
avances en.histologia con Cajal, Rio Ortega y Achlcarro. (1)

La generacién del 35 y después la del 50, viajan
a Francia, E. Gutiérrez éursé estudios de anatomia patoldgi-
ca y ginecologia en Paris; Alemania, F. Botin trabajd
varios afios en Berlin al igual que A. Pumarino; e Inglate-
rra, para convertirse en discipulos de grandes médicos.
Pero en esta época se introduce especialmente la medicina
Alemana, buena muestra de ello se vera al analizar 1los
trabajos del Instituto Rubio.

Comienzan a distinguirse dos tipos de Hospital,
los especializados, en 1los que sdlo se acoge a médicos
para su formacidn en distintas especialidades, y los
hospitales <clinicos, donde se realiza ensefianza de la
medicina. En 1.875 se <crea el Hospital Clinico de la

Facultad de Medicina de Madrid y en 1.891 por Decreto de



1 de Mayo se adaptan los hospitales a 1la ensefianza, el
primero fue el Hospital General, luego el Hospital de
la Princesa y a partir de este momento surgen los hospitales
especializados: El Instituto Oftalmico (1.872), el Hospital
del Nifio Jesls (1.877), el Instituto de Terapeltica Operato-
ria (1.880), el Hospital Asilo de San Rafael (1.892), etc.
Una vez finalizado el siglo XIX, y segiun dice P.

Lain Entralgo en Historia de la Medicina, esto sucede

realmente en 1.918, 1los médicos que trabajan en estos
centros siguen el ritmo que marca esta nueva é&poca en
la que el progreso médico y cientifico se va supérando
dia a dia y surgen nuevas especialidades que acotan y
profundizan enormemente sus particulares campos de estudio,
gracias al gran desarrollo técnico que acompafia a estos
momentos. (3).

Pero durante todo este tiempo ¢Clal era la situacidn
de los conoéimientos médicos respecto a la ginecologia

y obstetricia en Europa y en Espaifla, especialmente en

el Instituto Rubio?.

I. ANATOMIA Y FISIOLOGIA

En la segunda mitad del sigio XIX progresa extraordina-
riamente el conocimiento de la embriologia y anatomia
de 1los odrganos genitales femeninos. Utero y ovarios son
bien estudiados por diversos autores, Schultze, Hiss,
4Wa1deyer, etc. Hay diversas teorias respecto a la génesis
de la menstruacién, sSi bien en esta época suponen que

la ovulacidn sucede inmediatamente antes de la menstruacion.



Se estudia el examen histoldgico del endometrio por medio
del legrado, método también muy utilizado por los médicos
del Instituto Rubio no sdlo para el estudio etioldgico
de algunos padecimientos, sino como tratamiento de 1los
mismos.

El conocimiento de lavsecrecién interna del ovario
y sus relaciones con el cerebro y otras glandulas comienza
en 1.874 con los trabajos de goltz; como se vera mas
adelante hay pocos estudios sobre este punto en el material
localizado, sSlo algunos tratamientos a base de extractos
ovaricos en las amenorreas, pero si hay varias referencias
sobre las consecuencias de la castracidén y el tratamiento
mediante extracto de ovarios o incluso injertos y transplan-
tes de esta glandula con éxito.

Prenat en 1.819 es el primer autor que considera
el cuerpo liteo como organo de secrecidn interna, relacionan
dolo <con el mantenimiento del embarazo, pero son 1los
estudios de f. Histman y L. Adler en 1.908 quienes demues-
tran la relacidn del ciclo ovarico, dividido en dos fases,

con la mucosa uterina. (4).

II. EMBARAZO NORMAL Y PATOLOGICO

Diversas teorias contribuyen al esclarecimiento
del mecanismo de la fecundacidn y especialmente a conocer
el lugar de encuentro del espermatozoide y el oOvulo.
ContinGan los estudios iniciados a principios del siglo
XIX sobre la respiracién fetal y 1la participacidon de

la placenta en el metabolismo fetal.



De esta época datan 1las maniobras especiales para
el reconocimiento y diagndstico de la embarazada, Leopold,
Hicks (1.871), Hegar (1.884), Dickinson (1.892) y Piscacek
(1.889), ampliamente wutilizadas y recomendadas también
por la generalidad de los médicos del Instituto de TerapelG-
tica Operatoria. También se comienza a utilizar la ausculta-
cion fetal para conocer el estado y colocacidn del feto
en el claustro materno.

Hay varias patologias que se presentan durante el
embarazo que son estudiadas ampliamente en estos afios: 1) la
hiperemesis gravidica, en el conomiento de cuya etiologia
trabajan Briau (1.856), Hewit (1.871), Bennet (1.875) y
Dirmoser (1.897) y en el Instituto Rubio, Pi y Sufier,
Carmelo Gil, Martinez Cerecedo y Fco. Blasco. 2) respecto
al aborto Oldham, Duncan y Wirtow prestan especial atencidn
a las alteraciones del huevo y a las enfermedades del
Utero como principales etiologias, y la mola y el corioepite
lioma son estudiados exhaustivamente por F. Marchan (1.895)
y Saenger (1.889). En el Instituto Rubio son muchos 1los
profesores que trabajan sobre estos puntos, especial
mencién merecen E. Gutiérrez, Mtnez. Cerecedo y Garcia
de Arias. 3) el embarazo extrauterino es estudiado desde
el punto de vista de su anatomia patoldgica, diagndstico
y tratamiento quirdrgico, con éxito en manos de Veit
(1.874), Werth, Keller, Tait, etc. También publican varios
casos operados con éxito los miembros del Instituto,
y destaca por su rareza un caso de embarazo abdominal

primitivo publicado por E. Gutiérrez en 1.904.



III. PARTO NORMAL Y PARTO PATOLOGICO

Dos importantes 1logros en el campo de la cirugia
general coadyuvaron a separar la obstetricia de la cirugia
y lanzarla a partir de mediados del siglo XIX como una
nueva especialidad en Europa y América y mas tarde en
Espafia: por un parte 1la introduccidén de 1la antisepsia
en el parto, debida a I. Semmelweis (1.818-1.865) que
permitidé rebajar la mortalidad puerperal de un 26% a
un 1%, y por otra la aplicacidn de la anestesia en obstetri-
cia por J. Y. Simpson (1.811-1.,870).

Eétudian el mecanismo del parto Duncan, Schroeder
y Miller, si bien no hay acuerdo respecto al factor desenca-
denante del mismo. Credé describe en 1.833 1la maniobra
que lleva su nombre para la extraccidon de 1la placenta,
y en 1.879 su técnica de prevencidn de la conjuntivitis
gonocéciéa del recién nacido.

varios autores desarrollan un sinnGmero de maniobras,
técnicas y aparatos para solucionar las distocias: Ritgen,
Olshausen, Kristeller, entre otros. G. A. Michaelis y
Litzman estudian sisteméticamente las estrecheces pelvianas.
En el Instituto Rubio el Dr. Martinez Cerecedo, entre
otros, trabaja intensamente en la aplicacidén del cornezuelo
del centeno y la pituitrina en el parto patoldgico. E1
cornezuelo de centeno habia empezado a utilizarse a finales
del siglo anterior como potente impulsor de 1las contraccio-
nes uterinas, y en la época que nos ocupa todavia muchos
autores son reacios a su uso y otros, grandes defensores.

La placenta previa es estudiada por Hofmeier (1.888) y



Kaltenbacj (1.890), y A. Pumarino del Instituto Rubio
realiza un 1interesante estudio sobre el tema entre 1los
afios 1.928 y 1.930. Budin y Schroeder relacionan 1las
hemorragias que aparecen al final de 1la gestacidn con

la placenta previa.

Iv. PUERPERIOFPATOLOGICO

En esta época se considera 1la infeccidn puerperal
dentro de las infecciones sépticas que acaecen en las
heridas. Realizan estudios bacterioldgicos Bumm, Ddderlein
y Krdning. Se hacen tratamientos a base de ac. fénico
o hipoclorito. Ldépez Ocafia, entre otros profesores del
Instituto, wutiliza en el tratamiento de la infeccidn

puerperal los vapores de yodo.

V. OPERACIONES OBSTETRICAS

La dilatacion artificial del cuello uterino para
permitir el paso del feto, se realizaba durante 1la segunda
mitad del siglo XIX mediante diversas técnicas: Incisiones
profundas del cuello (Skultsch, 1.887), cesarea vaginal
(Dihrssen, 1.887), -~dilatacidén manual (Bonnaire, 1.891;
Harris, 1.892) y dilatacidén instrumental (Bossi, 1.892).
De todos estos métodos quiza el mas utilizado en el Institu-
to Rubio fuese la cesadrea vaginal, pero existen también
referencias de las demds técnicas.

Se wutilizan diversas maniobras para la extracciodn
fetal de nalgas (Miller, 1.898), con ganchos (Scanzoni,

Haeke) y con asas (Winter, Kecker) y para la extraccidn



de la cabeza Gltima en el parto de nalgas destacan la
maniobra de Mauriceau y la apiicacién del forceps en
cabeza Ultima de Credé y Litzman.

La mayoria de los médicos practican la versidn interna,
externa o combinada, seguida de la extraccidon, bien como
Gltimo tiempo de 1la sinfisiotomia o pubiotomia, como
aconsejaba C. Gil en el Instituto Rubio.

El forceps en este siglo esta en plena evoluciodn;
uno de los mds utilizados es el de E.S. Tarnier (1.877)
original por su método de traccidn axial. Mas tarde adquiere
gran difusién el forceps de C.C.G. Kjielland (1.916),
pero en el Instituto Rubio el mas wutilizado es el de
Levret, que data de mediados del siglo XVII.

Desde mediados del siglo XIX se realizaban tentativas
de cesarea, pero esta operacidon no se desarrolla hasta
la generalizacidn de la antisepsia. Las opiniones son
variadas respecto al lugar de 1la incisidon, Kehrer practicd
en 1.882 1la 1incisidén transversa en el istmo uterino,
técnica divulgada posteriormente por Konig. E. Poro (1.876)
introdujo la cesarea seguida de histerectomia abdominal
para evitar la infeccidn. En el Instituto de Terapeltica
Operatoria, una vez superado el problema de la infeccidn
con los antisépticos, practican 1la cesdrea con éxito
variso profesores, y las diférencias de opinidn se centran
en la eleccién de la via vaginal o abdominal para realizar
la operacidn.

También se encuentra en el material localizado referen-

cias sobre operaciones amplificadoras de la pelvis que resur



gen a mediados de siglo: la sinfisiotomia, con Morisani,
divulgada por Pinard en Francis y Zweifel en Alemania,
y la pubiotomia con Farabeuf y Vernier, y especialmente
con Gigli, creador de una sierra original para este fin. En
el Instituto Rubio el divulgador de la pubiotomia es
c. Gil e Ibargliengoitia, tras su estancia en Berlin al

lado de Bumm,

VI. GINECOLOGIA

Mientras unos autores manifiestan el caracter localicis
ta de las alteraciones generales de origen genital, como
ejemplo baste citar las psicopatias y neurosis debidas
a las malposiciones del JGtero, bunto al que dedicamos
un capitulo en este trabajo, otros consideran las enferme-
dades constitucionales como sintomas ginecoldgicos.

La exploracidn ginecoldgica ée basa en la de los
afios precedentes, realizandose exploracidon bimanual combina-
da, tacto rectal y también mediante espéculo, valvas,
etc. Se abandona totalmente 1la exploracidon en posicidn
erecta y se practica sistematicamente en decibito supino
con los muslos en abduccidn y las rodillas flexionadas.

En la segunda mitad del siglo XIX el desarrollo
que alcanza la cirugia ginecoldgica, gracias a la anestesia
y antisepsia, es extraordinario. Se operan los miomas
mediante diversas técnicas: enucleacidn vaginal (West,
Gusserow, Lomer), con celiotomia vaginal (Czerny, Martin,
Dihrssen), por via perioneovaginal (Pean), mediante laparoto

mia (Spiegelberg), con extirpacidén parcial del JGtero



(Brirnbaum) y también por histerectomia (G. Kimball).
En el Instituto Rubio 1llevan a cabo précticamente todas
las operaciones antes citadas, pero hay varias r‘efer‘enéias
sobre el tratamiento paliativo de estos tumores mediante’
opoterapia, electroterapia y radioterapia.

Respecto al céancer de Uutero W. A, Freund en 1.878
realiza la primera histerectomia abdominal en la que
sobrevive la paciente y Czerny en el mismo afio realiza
con éxito la primera histerectomia vaginal con técnica
reglada. Para evitar recidivas Freund en 1.881 propone
la extirpacidn del parametrio y glanglios linfaticos,
pero es W. Wertheim quién sistematiza la operacidn ampliada
del cancer de cuello uterino por via abdominal. En el
Instituto, el cancer uterino preocupa a todos los profeso-
res, y respecto a su tratamiento unos prefieren 1la via
vaginal por ser menos traumatica y otros se decantan
por la via abdominal por considerar que permite mejores
exéresis, pero todos ellos se manifiestan contrarios
a la extirpacidon glanglionar, ya que piensan que es de diffi-
cil realizacidn y no mejora el prondstico.

En este siglo mejoran notablemente los '‘conocimientos
de la anatomia patoldgica del ovario con Rokitanski y
Virchow y J. Pfnnestiel clasifica 1los tumores de ovario
en 1.898. En estos afios Hegar y Tait comienzan a practicar
extirpaciones de ovarios, en algunos casos completamente
normales, para tratar alteraciones menstruales, o0 neurosis,
pero también se verifican ovariotomias <como tratamiento

de cancer de este organo. En Espafia el Dr. Rubio practicd



la primera de estas operaciones en 1.881, si bien las
primeras estadisticas eran funestas, pero con el transcurso
del tiempo realizan en el Instituto de Terapeltica Operato-
ria ovariotomias sistematicamente como {nico tratamiento
del cancer de ovario.

Como Ultimo punto 1importante, falta mencionar el
tratamiento quirdrgico de las fistulas urinarias que
con Marion y Sims habia alcanzado a mediados del siglo
XIX relevantes éxitos en América. También en el Instituto
Rubio se realizan estas intervenciones mediante diversas

técnicas, algunas originales, con buenos resultados.
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EL INSTITUTO RUBIO




Antes de aludir a la historia del Instituto Rubio, es
necesario conocer la idea de su creacién en su fundador,
cuyos datos biograficos esenciales aparecen en el capitulo
siguiente.

Federico Rubio inicid sus estudios en la Escuela
de Medicina de Cadiz, con unas precarias condiciones
econdmicas e inmerso en un entorno social igualmente
dificil, pues 1la guerra contra 1los franceses de 1.808
habia estancado la evolucidon de dicha Escuela que tan
brillante porvenir auguraba en tiempos de Gimbernat,
de modo que el 1inquieto y violento periodo fernandino
dejo en herencia una Escuela de Medicina practicamente di- -
suelta. (1).

En el anfiteatro de esta institucidn 1llevd a cabo
Federico Rubio el aprendizaje de su formacidn quirdrgica
en deficientes <condiciones: debia practicar en horas
nocturnas para aprovechar el dia en otras actividades, dada
su limitada solvencia econdmica; asi adquirid wun tacto
delicadisimo que 1le permitiria operar adn con iluminacidn
insuficiente, de un modo rapido y habil. Por circunstan-
cias politicas, marchd emigrado a Londres, donde por
breve espacio de tiempo desempefid el cargo de Embajador,ya
en tiempos de la Replblica. A su regreso a Espafia y tras
observar en el Reino Unido wuna mayor madurez social,
se apartd definitivamente de la vida politica para reinser-
tarse en la profesidn médica. Bajo su figura surgen discipu-
los entusiastas, naciendo asi la Escuela de Medicina

de Sevilla, emparentada con la Institucidn Libre de Ensefian-



za, de Giner de los Rios; todo ello respondia a la necesidad
evidente de sustituir las anquilosadas instituciones
espafiolas. (2).

Posteriormente, nacera la idea de crear el Instituto
de Terapeltica Operatoria, a semejanza de las Escuelas
de Hospital que en Londres habia visto el propio Dr.
Rubio, con un espiritu diametralmente opuesto al de la
Facultad de Medicina que entonces existia, y con wuna
forma de ensefianza del todo contrapuesta.

De este modo, el Instituto Rubio supone un foco
extra-universitario en el que se llevan a cabo practicas
médicas y quirGrgicas fundamentalmente, que aunque ya
se realizaban en Europa, fueron introducidas en Espafa
por el Dr. Rubio.

Eran aquellos los afios de esplendor de Federico
Rubio, que habia realizado por primera vez en Espafia
y con éxito operaciones hasta entonces inusitadas; al
mismo tiempo, el momento politico resultaba favorable
a sus propdsitos: se crea por Decreto de 11 de Mayo de
1.880 el Instituto de Terapeltica Operatoria, siendo
Ministro de 1la Gobernacidon D. Fco.‘ Romero Robledo, Yy
Director de la Beneficencia D. Castor Ibafez Aldecoa. En
un principio el ambicioso proyecto se 1limitd a un centro
de ampliacidn de estudios quir&rgicos y especialidades
ubicado en el Hospital de la Princesa, del cual fue nombrado
Director D. Federico Rubio, y que constaba de cuatro
salas cedidas en la planta baja de dicho hospital.

Como consecuencia de ciertas frases que aparecieron



en el preambulo del Real Decreto, denominando "Instituto
de Alta Cirugia" al centro recién fundado, los profesores
del Hospital de 1la Princesa con su Decano a la cabeza,
el Dr. Cortezo, protestaron al entender ciertas palabras
de dicho preambulo como despectivas para los demas cirujanos
de la época, ademds de considerar su intencidén como wuna
intromisién de hecho en 1las competencias del hospital;
ante las negativas oficiales, el Dr. Cortezo dimitid
de su importante puesto en la Beneficencia General. Ambos
doctores, Rubio y Cor‘tezo., eran amigos; incluso éste
veia justificada la creacidn de un instituto con caracteris-
ticas similares a 1las del recién fundado, pero nunca
desprestigiando las funciones de un centro oficial y
creando una malsana competencia con un prestigioso equipo
médico como el que albergaba el Hospital de la Princesa.
(3).

Una vez establecido definitivamente y en funcionamien-
to, el objetivo del Instituto era mGltiple: por un parte,
de docencia para el desarrollo clinico y doctrinal de
las especialidades médico-quirirgicas, y, por otra, trata-
miento, de acuerdo con las especialid‘ades médicas, para
todos los enfermos que acudieran a él, dado su caracter
benéfico.

En un primer momento, mientras funciond en el seno
del Hospital de la Princesa, lo hizo bajo proteccidn
estatal, pero dado el gran nimero de enfermos y profesores
que acudian a €l en virtud del doble objetivo antes citado,

Federico Rubio decidid fundar un instituto independiente



del Estado. Para ello, en el banquete de despedida del
curso 1.894-95, celebrado el 16 de Junio de 1.895, vy
tras un elocuente discurso del Dr. Pulido, otro doctor,
Garcia Andrades, ofrecid una respetable cantidad, siendo
secundado posteriormente por gran nUGmero de suscripciones.
El 14 de Junio de 1.895 S.M. 1la Reina Maria Cristina
colocd la primera piedra del nuevo recinto: 16.912 metros
cuadrados en La Florida (Moncloa) continuaciédn de la
calle de 1la Princesa. La obra se encargd al arquitecto
Manuel Martinez Angel y constaba de (4):

1) Pabelldn central, compuesto por Direccidén, habitacidn
de enfermeras, laboratorio micrografico, anfiteatro de
operaciones y salas de desinfeccidén (Fig. ndm. 1).

2) Dos pabellones 1laterales, integrados por enfermeria
para hombres y mujeres respectivamente, con 24 camas
cada uno, y un cuerpo 1intermedio para varios departamentos
(botiquin, <cuarto de enfermeras de guardia, cuarto de
bafio, servicio y lavabo para los enfermos) y, en el centro,
un altar (Fig. nim. 2).

3) Pabelldn de consultorios; en su sdtano, cocinas, comedo-
res y salas de espera; en la primera planta, sala de
conferencias, biblioteca y consultorios divididos en
especialidades, y en la segunda planta laboratorio de
investigacidn del cancer (Fig. nim. 3).

4) Pabelldn de infecciosos, con cinco camas incomunicadas
(Fig. ndm. 4).

5) Capilla, en la que reposaban 1los restos del Dr. Rubio

hasta la destruccidon del Instituto (Fig. ndm. 5).



Fig. l-c. Laboratorio microgréfico.



Fig. 5. Interior de la capilla.



Fig. 5. Capilla y depdsito de cadaveres.



6) Depdsito de cadaveres.

En relacidén al funcionamiento interno y organizacidn
del Instituto de Terapeltica Operatoria, éste se regila
por unos estatutos, que no transcribimos aqul (5). Baste
decir, que a propueéta del Dr. Rubio, todas 1las camas,
un total de 53, estaban dotadas con un capital depositado
en el Banco de Espafia que prbducia rentas fijas, suficientes
para mantener a los enfermos que las ocupaban. Estas
donaciones partian de protectores, entre los que se encontra
ba 1la amistocracia.‘y alta burguesia del momento (a su
cabeza la Reina Maria Cristina y el primer Director del
centro, D. Federico Rubio y Gali), asi como de las cuotas
de matricula que los médicos-alumnos debian satisfacer
a su ingreso. (6).

A lo largo de su existencia, tanto el personal al
frente de la Direccidn como de las diferentes especialidades

se fue 1lbégicamente modificando. Estos cambios aparecieron

resefiados en E1 Siglo Médico (7) y en 1.907 en El Instituto

Rubio, su historia y su organizacidon, del Sr. Gutiérrez,

como figura ampliamente comentado en la tesina de Julia
Solares. En orden cronoldgico fueron directores del centro
los Dres. Federico Rubio, Martinez Angel, Eugenio Gutiérrez,
Eulogio Cervera, Gonzalez Bravo, Soler Soto y Botin Sanchez.

Los profesores del Instituto Rubio, de 1los que se
traza una breve semblanza biografica en el capitulo siguien-
te, viajaron con profusidén, especialmente a Francia Yy
Alemania, para adquirir mas Y me jores conocimientos,

que, a su vez, impartirian a 1los médicos que 1llegaban



al Instituto RUbio procedentes de los mas variados puntos
de la geografia espafiola.

En el campo de la tocoginecologia, el nivel alcanzaqo
fue semejante al de la media europea, destacando en pos
de tal cota el Dr. Eugenio Gutiérrez, bajo cuyo magisterio
se formo la primera generacidén de especialistas, merecedora
de tal definicidn, en ginecologia y obstetricia, del
centro.

Los profesores publicaban sus casos clinicos y estudios
monograficos en 1la revista oOrgano oficial del centro,

fundada por Federico Rubio: Revista Iberocamericana de

Ciencias Médicas, que servia ademas para conocer y difundir

las actividades médicas que se desarrollaban en otros
paises, especialmente de Europa y Sudamérica.

En capitulos sucesivos se podra ver la linea de
trabajo de estos profesores, que colocé a la ginecologia
espafiola a un importante nivel,

En 1.936, en los inicios de 1la guerra civil espafiola
Yy a consecuencia de la. contienda, el Instituto Rubio

guedd destruido en su totalidad. De este modo se veia

truncada una brillante trayectoria médica y social.
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GINECOLOGOS Y OBSTETRAS DEL

INSTITUTO RUBIO




En este capitulo se hace wuna somera biografia de
los principales ginecdlogos que trabajaron en el Instituto
Rubio. Hay que tener en cuenta que cuatro de ellos (los
doctores Rubio y Gali, Gutiérrez, Soler y Botin), fueron
directores de este Instituto a lo largo de su existencia,
hecho crucial que quiza permita explicar 1la importancia
que la éinecologia y Obstetricia tuvieron en el Insfituto
de TerapelGtica Operatoria, asi como la cantidad de material
que estos doctores publicaron en 1la RIACM, especialmente
al ser esta revista el medio de comunicacidn de la Institu-
cidn.

Otros muchos médicos traba jaron en el Instituto
y publicaron en revistas de la época, pero ha sido imposible
conseguir datos biograficos de 1los mismos; adn asi,
no cabe duda de 1la -importancia que debieron suponer.
Entre ellos figuran: Francisco Blasco, J. Camacho, R. Garcia
de Arias, C. Gil e Ibarguengoitia, H. Guiu, A. Pumarino,
etc.

No pretendemos efectuar mas que un mero resumen
de lo que sus vidas y obras fueron, con el fin de presentar
a las figuras que hicieron posible ei desarrollo de 1la
Obstetricia y Ginecologia en el Instituto de Terapeltica
Operatoria. Indudablemente cada una de ellas es susceptible
de ser estudiada detenidamente, cosa que seria deseable
por la importancia de 1la 1labor que desarrollaron, pero
el estudio exhaustivo de sus vidas y obras serian de

por si un tema monografico a desarrollar en diferentes

memorias de licenciatura.



I. FEDERICO RUBIO Y GALI

Nacid en Puerto de Santa Maria (Cadiz), el 7 de
Agosto de 1.827. En 1.842 se matriculdé en la Facultad
de Medicina de Cadiz, en la que se doctord en 1.850 (Fig. 1)

Fundador del Instituto de Terapéutica Operatoria
de la Moncloa, uno de 1los primeros centros en Qque se
instaurd la ensefianza de la medicina dividida en especiali-
dades, cuyo sistema ya habia puesto en practica anteriormen-
te el propio Dr. Rubio en la Escuela de Medicina de Sevilla
a la vuelta de Inglaterra, donde tuvo el cargo de Embajador
en Londres. Fue en Inglaterra donde practicd operaciones
que eran por entonces desconocidas en Espaha, de modo
que a su regreso fue el primero en realizar en nuestro
pais la ovariotomia (1.860), histerectomia, resecciones
de estodmago, extifpacién de laringe (1.878), asi como
las primeras nefrectomias.

Ingresd en la Real Academia de Medicina el 21 de
Mayo de 1.874. |

Cred la Escuela de Enfermeras de Santa Isabel de
Hungria, primera en Espafia, en el ambito del Instituto
de Terapéutica Operatoria, de 1la que salian tituladas
.para la practica privada. |

Asimismo creé la Fundacidén Mari Diaz, cuyo capital,
formado con 1las propinas o regalos que se acostumbraba
hacer a 1los obreros cuando se termina una obra vy que
participaron en la ereccidn del Instituto Rubio, se invertia
en papel del Estado y se repartian los intereses.

Muridé el 31 de Agosto de 1.902. (1).



Fig. 1. Dr. D. Federico Rubio y Gali.

II. EUGENIO GUTIERREZ Y GONZALEZ

Nacidé en Santander el 15 de Junio de 1.851 y pasd
su infancia en Puente San Miguel. Cursd  la carrera en
Valladolid, licencidndose en Septiembre de 1.873. Ejercid
como titular desde 1.874 a 1.878 en Lamadrid, Ayuntamiento
de Valdaliga (Santander), donde cred una asociacidon de
todos los titulares de aquellos contornos y un periodico
profesional, '"Los Partidos Rurales'", que ademas de estar

dedicado a la ciencia, defendia los intereses de la clase



médica (Fig. 2).

En el afio 1.879 viajd a Paris, donde amplid conocimien-
tos en tres campos: Ginecologia, con Gallard, Cheron
y Martineau; Obstetricia, con Dépaul, Buding, Ribemont y
Charpentier de Ribes; Histologia, normal y patoldgica,
con Ranvier. :

En 1.880 volvid a Madrid, y junto con el Dr. Lopez
Garcia, que también habia cursado estudios con Ranvier,
abrieron un curso practico elemental de Histologia Normal
y Patoldgica, en el Museo del Dr. Velasco.

En Junio del mismo afio, por medio de D. Francisco
Giner de los Rios, conoce a D. Federico Rubio, . quién
le pone al frente del laboratorio de Histologia del Institu-
to de Terapel(tica Operatoria, en el Hospital de la Princesa,
y, posteriormente, en el Servicio de Ginecologia.

Desde este mismo afio participd en las sesiones de
la Sociedad Ginecolbdgica, siendo miembro numerario desde
1.882.

En 1.881 se doctord en Madrid con una tesis sobre
el vaginismo.

Ingresd en la Real Academia de vMedicina el 13 de
Mayo de 1.894, 1leyendo wun discurso sobre "Limites de
la Cirugia Radical en Ginecologia", contestdndole el
Dr. Pulido Fernandez.

En 1.907 fue nombrado Médico de Camara, y asistid
al primer parto de D2 Victoria Eugenia de Battenberg,
esposa de Alonso XIII, quien 1le concedid entonces el

titulo de Conde de San Diego y la cruz de Alfonso XIII.
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Fig. 2. Dr. D. Eugenio Gutiérrez y Gonzalez, Conde de
San Diego.

Fue el primer director del Instituto del Cancer.
Publicd mas de trescientos trabajos en la RIACM, E1

Siglo Médico, Revista de Medicina y Cirugia, etc. Su

caracteristica mas brillante la constituye el hecho de

que con sus ensefianzas se formaron grandes ginecdlogos, como
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Soler, Garcia de Arias, Botin, Lizcano, Martinez Cerecedo,
Sanchez Rodriguez, etc.

Muridé en Cabezdén de la Sal el 27 de Julio de 1.914,
siendo director del Instituto Rubio. En 1.917 fue erigido
un monumento en su memoria, obra de Blay, en 1los jardines

del Instituto. (2).

ITI. GERARDO ABASCAL Y COLLADO

Nacid en San Pantaledn de Saras (Santander), en
1.958. Cursd Medicina en Valladolid y se establecid en
su pueblo hasta 1.886, afio en que viajé a Madrid para
ingresar como alumno en el Instituto Rubio; pasd a ser
profesor ayudante y después Jefe de Sala de dicha institu-
cidon. Trabajo con el Dr. Gutiérrez, primero como alumno
y después colaborando con él. Publicoé varios articulos
en la RIACM, destaéando los relativos al embarazo ectodpico.

Fallecié. prematuramente a los 45 afios de edad, pero
ya en el momento de su muerte era conocido en los circulos

médicos, gozando de un elevado prestigio en el campo

de la Ginecologia. (3).

IV. POLICARPO LIZCANO GONZALEZ

Nacibé en Madrid en 1.854. Cursd Medicina en el Colegio
de San Carlos, donde fue discipulo predilecto de 1los
Dres. Argumosa y Marqués de Toca. Ingresd en el Cuerpo Facul

tativo de las Casas de Socorrc en 1.881, fundando 1la
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consulta de Giencologia del Distrito de la Inclusa. Fue
Profesor del Instituto Rubio.

Es uno de los tocdlogos y ginecdlogos mas acreditados
en Madrid desde finales del siglo XIX a principios del
XX. Publicd varios articulos en la RIACM y muchos en

El Siglo Médico, especialmente en el campo de la patologia

infecciosa.

Murido en Madrid en 1.929. (4).

V. ADOLFO MARTINEZ CERECEDO

Nacido en San Clodio (Orense), en 1.856. Fue médico
del Registro CiQil de Madrid, Profesor tocdlogo del Cuerpo
Facultativo de 1la Beneficencia Municipal de Madhid, por
‘oposicidén; médico vacunador del Instituto Nacional de
Higiene de Alfonso XIII,’médico del Instituto de Terapeltica
Operatoria, médico de Visitas de Naves de Mayaguez, médico
encargado de la inspeccidn de carnes en Mayaguez, y miembro
de la Sociedad Ginecoldgica Espafiola.

Publico en la RIACM y en El Siglo Médico diversos

articulos, especialmente bajo el aspeto tocoldgico de
la puericultura'intrauterina.

Murido en Madrid en 1.917. (5).

VI. LUIS SOLER SOTO

Nacid en 1.858, en Madrid. Cursd Medicina en el

Colegio de San Carlos, donde fue discipulo de 1los Dres.
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San Martin y Cortajarena. Ingresd con el nUmero uno en
1.890 en el Cuerpo Médico de 1las Casas de Socorro; fue
subdelegado de Medicina, Director de la Consulta de Ginecolo
gia de la Policlinica de la Santa Hermandad del Refugio
y médico del Hospital de los Alemanes.(Fig. 3).

El Dr. Soler fue uno de los fundadores de la Academia
de Ginecologia y de la Academia Médico Quirdrgica Espafiola.
Fue Jefe de Consulta y Director del Instituto Rubio desde
que sucedié al Dr. Antonio Gonzalez Bravo hasta 1.925.

Publicd en la Revista Espafiola de Obstetricia y Ginecologia

y en la RIACM, de 1la cual fue nombrado Director Honorario
en 1.932.

Gozd durante su vida profesional de gran popularidad
y buena clientela.

Murid en Madrid en 1.938. (6).

Fig. 3. Dr. D. Luis Soler Soto.

VII. FRANCISCO BOTIN SANCHEZ

Nacidé en Santander en 1.875 y se doctord en Madrid

en 1.899. Fue profesor de Ginecologia en el Instituto Rubio



Presidente de la Sociedad Ginecoldgica Espafiola, (donde
pertenecia al claustro de doctores), y Académico Correspon-
sal de la Real Academia de Medicina (Fig. 4).

Sucedid en 1la direccidén del .Instituto Rubio al Dr.
Soler en 1.925, hasta 1.932. Publicd numerosos articulos

en la RIACM, asi como en la Revista Espafiola de Ginecologia

y Obstetricia. (7).

Fig. 4. Dr. D. Francisco Botin Sanchez.



Fig. 5. El Dr. Botin leyendo el discurso en la sesién necrolégica del 24
de Octubre de 1.927 presidida por el Excmo. Sr. Marqués de Estella.

Fig. 6. Lq; Dres. Soler y Botin en el acto de inauguracidn del curso aca
démico de 1.927-28. -
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TRANSTORNOS FUNCIONALES
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En este capitulo se analizan los articulos aparecidos
en diversas publicaciones sobre la patologia de la funcidn
sexual; dentro de ellas se estudid primero las que
acaecen en la presentacion, forma, cantidad, etc. de
las reglas, y en segundo 1lugar 1las que estan dentro de
la esfera reproductiva: esterilidad, asi como algunas
consideraciones sobre la fertilidad.

A modo de introduccidén sobre 1los dos apartados de
que consta este capitulo, se debe mencionar en primer
lugar un articulo que el Dr. Gutiérrez publica en 1.901
en la RIACM sobre 1la vida sexual de la mujer en Espafa.
Para realizarlo se basa en la consulta del Instituto
Rubio y en datos recogidos de su clientela particular.

El1 Or. E. Gutié%re; con ayuda del DOr. Luis Marco
establece, considerando diversos parametros, las siguientes
estadisticas:

Precoz... Hasta 12 afios.:
Menstruacidn «.... Comug ... De 13 a 16 afios.
Tardla .. De 17 en adelante.
Proporcionalidad entre ias menstruaciones

precoz, comin y tardia, con relacidn a la
zona de la temperatura anual expresada

Media anual 11 a 149 14 a 179 Mas de 172
Precoz 13,83 18,18 - 30,05
Comin 64,67 65,21 59,71
Tardia 21,30 16,61 10,24
TOTAL 100,00 100,00 100, 00

Proporcionalidad con relacidn a la latitud

Latitud 36 a 38° 38 a 402 40 a 422 42 a 442
Precoz 42,00 19,00 13,72 12,72
Comin 56,00 59,00 62,68 62,70
Tardia 2,00 12,00 23,60 24,58

TOTAL ﬁO0,00 100,00 100,00 100,00
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Proporcionalidad con relacidon a la altitud

Metfos 0O a 100 101 a 500 501 a 800 801 a 1000
Precoz 13,10 42,20 17,45 8,56
Comiin 67,75 50, 46 63,74 58,11
Tardia 19,15 7,34 18, 81 33,33
TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00

Proporcionalidad con relacidn al medio social y ré
gimen de vida. :

En el campo % Menstruacion En la ciudad %
12,67 Precoz 17,10
61,84 Comin 66,40
25,49 Tardia 16,50

Edad de la menopausia Proporciodn Observaciones

Entre 30 y 39 afios 9,40 Entre 40 y 50 afos

" 40 y 44 " 25,50 cerca de 4/5.
" 45 y 50 " 52,35
" 51 y 60 " 12,75

Duracidén de la vida sexual en 85 mujeres

En las precoces, 21 a 39 afios de menstruacion
En las comunes, 24 a 46 afios de menstruacion:
En las tardias, 14 a 40 afios de menstruacidn.

Relacidn entre la vida sexual, el nUmero de partos, y el de
abortos, segin la menarquia.

Menarquia Promedios

vida sexual Nim. de partos NiGm. abortos
Precoz 36,6 anos 5,75 por mujer 0,25 por mujer
Comin 34,9 anos 2,86 " " 0,79 " "
Tardia 32,9 afios 3,07 " a 1,07 " "

Estas observaciones se realizaron en un total de
2.000 mujeres y de ellas se deduce:

12) La temperatura influye positivamente en la apari-
cidén de 1la menarquia, de forma que a mayor temperatura
mayor frecuencia de menarquias precoces.

22) La influencia de 1la latitud en el desarrollo



de la pubertad es positiva en cuanto se relaciona estrecha-
mente con la temperatura y no depende de otras condiciones
como altura, .humedad, etc. E 1igualmente sucede en cuanto
a la latitud.

32) En cuanto a la influencia del medio social y
régimen de vida, depende. ante todo del nivel nutricional
e higiénico en general.

42) Se demuestra que la aparicidén de 1la menopausia
guarda relacién con la de la pubertad, de forma que viene
a resultar uniforme la duracidn de 1la vida sexual en
todas las mujeres. De todas formas E. Gutiérrez, 1indica
que sobre este punto, la duracidn de 1la vida sexual de
la mujer espafiola es mas larga que la que indican otros

autores en diversos parses. (1).

I. ALTERACIONES DE LAS REGLAS

A) Amenorreas

El Dr. Fco. Botin publica un articulo en 1.916 en

la Rev. Espafiola de Obstetricia y Ginecologia un estudio

sobre algunas formas de amenorrea. Considera no sblo
las amenorreas funcionales, sino tambien- las constituciona-
les, aunque sin tener en cuenta las debidas a causas
organicas, cuyo diagndstico es sencillo y en las cuales
la amenorrea es un mero sintoma.

Hay un grupo, cuya caracteristica es 1la aparicion
de una, dos o tres reglas que suelen tener lugar generalmen-
te antes de la época normal; despues desaparecen durante

meses, incluso uno o dos afos sin causa aparente. Piensa



Fco. Botin que quizad estas primeras reglas puedan considerar
se como patoldgicas y la amenorrea temporal se deba incluir
en el grupo de las fisioldgicas, necesaria para que la
funcidn continlde en su momento.

Comenta la frecuencia de presentacidon de amenorreas
Yy neurosis conjuntamente, pero piensa que la amenorrea,
o la menstruacidén en su caso, actGan solo cdmo desencadenan-
tes de un padecimiento preexistente.

En un segundo grupo, que también califica de fisioldgi-
co, incluye los casos de mujeres en las que la menstruacidn
no ha aparecido nunca, pero las demas funciones organicas
son normales, asi como su aparato genital. Nada hay en
estos casos que pueda atribuirse a la falta de ovulacidn
y de menstruacidn. En otros casos aparecen sintomas_ propios
de la menopausia en edades tempranas, sin que haya habido
nunca menstruaciones. En este grupo cualquier tratamiento
es inGtil.

Entre las enfermedades <constitucionales que pueden
originar amenorrea, cita la clorosis y la obesidad, afirman-
do que el tratamiento debe ir dirigido a la curacién
de éstas, de tal forma que la amenorrea curara posteriormen-
te por si misma.

Otra forma de amenorrea es la consecutiva a enfermeda-
des agudas de tipo febril (fiebres tifoideas), que pueden
dar lugar a supresidén de las reglas durante varios meses.
Fco. Botin ha tratado varios casos con ovarina, pituitrina
y extractos de hipéfisis; con ésta Gltima ha conseguido

la reaparicidén de las reglas en dos casos. (2).
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B) Meno y metrorragias

L. Soler Soto publica en 1la RIACM un articulo en
1.921 sobre las menorragias de la pubertad. En esta publica-
cidon el DOr. Soler afirma que no todas las modificaciones
que se producen en el momento de la pubertad son exclusiva-
mente dependientes del agparato genital. La aparicidn
de las reglas es uno de los fendmenos mas significativos
que caracterizah a la pubertad. Normalmente dura de 3
a 6 dias y se repite cada 28-30, la pérdida de sangre
es mas o menos abundante, pero no altera el estado general.
Sin embargo, hay ocasiones en que aumenta su 1intensidad
o duracidén, a esto es a lo que se llama manorragias de
la pubertad.

Como decia Fco. Botin respecto a 1las amenorreas,
L. Soler también afirma que una gran parte de las menorra-
gias se deben a alteraciones pluriglandulares, pues la
alteracidon o supresion de una glandula modifica todo
el conjunto. Segun las opiniones modernas, que secunda
L. Soler, se atribuye 1la amenorrea al estado hipodvarico
y las menorragias al estado hiperovarico. En las plberes
hay alteraciones de estos estados porque su funcidon no
esta todavia plenamente establecida. Tambien influyen
el tiroides, hipdfisis y suprarrenal en la esfera genital,
pero generalmente no se presentan como un sindrome puro.

En cuanto al tratamiento preconiza el puramente
higiénico y local con irrigaciones de agua caliente,
recurriendo al taponamiento en casos graves. Para los

estados crdnicos utiliza tratamiento opoterapico. (3).



En cuanto a las metrorragias, definidas como hemorra-
gias independientes del ciclo ovarico y menstrual, F.
Blasco Soto analiza en una publicacién en la RIACM en
1.906, varios casos de hemorragias uterinas y dice que
el legrado del G(tero es la mejor medida a tomar cuando
el Gtero es el Unico é6rgano afecto, pero en 1los casos
en que la hemorragia uterina es solo un sintoma de enfermeda
des generales, son de aplicacidn terapéutica dirigidas
a curar el proceso de los o4rganos afectados, que pueden
estar muy lejanos respecto al aparato genital. (4).

3

C) Dismenorreas

Se entiende por dismenorrea la menstruacidn dificil,
pero segun dice R. del Castillo Ruiz, lo que caracteriza
al sindrome es:

"Lta dificultad y la irregularidad de la
menstruacion; esta acusa solo los esfuer
zos y la lucha dolorosa del organismo en
el trabajo preparatorio y en la salida
del molimen por las vias genitales." (5).

En este articulo R. del Castillo trata preferentemente
de las dismenorreas mecanicas; sin embargo en cuanto
a las dismenorreas en general no admite la clasificacidn
en esenciales y sintomdaticas, sino que, en su opinidn,
solamente existen las sintomaticas, ya que la dismenorrea

no es una enfermedad en si misma sino:

"Un sindrome comin a afecciones muy di-
versas." (6).

La dismenorrea pasa jera, funcional, se presenta

en muchas jovenes y va disminuyendo con la -edad; la



considera pues como fisioldgica.

Sin embargo para la dismenorrea habitual, la etiologia
es casi siempre mecanica y admite como otros muchos autores
que es debida a estenosis del conducto cervicouterino,
bien por flexidn uterina, pdlipos, engrosamientos o cuello
coénico congénito. La dismenorrea mecanica puede ser causa

de esterilidad.

II. ALTERACIONES DE LA FERTILIDAD

El 21 de Junio de 1.900 P. Lizcano pronuncia una
conferencia en el I.T.O. relacionando 1la fecundacidn
y el raspado en el tratamiento de algunas enfermedades
uterinas. tiene importancia esta conferencia, que se
publica en 1la RIACM en el mismo afo, porque presenta
una estadistica de los <casos clinicos atendidos en 1la
"Consulta de matriz'" dirigida por el Dr. Gutiérrez en
el I.T.0. hasta esa fecha. No trata en este trabajo de
todas 1las enfermedades que pueden aquejar a la mujer
en su esfera genital, sino principalmente de los procesos
inflamatorios que cursan con esterilidad‘y el restablecimien
to de dicha funcidn tras el legrado.

El resumen de esta estadistica es el siguiente:

De un total de 96 enfermas legradas

Antes de la legracidn Despues

Fecundas «..ieeeerteneones : 54 12
ESteriles vuieeeeeeeeenas 42 84



Las 12 operadas que recobraron la fecundidad padecian

Endometritis post-aborto ......... 6
Endometritis glandular ........... 4
Endometritis hiperplasica ........ 2

Edad de las operadas NGm. Fecundas Estériles

De 20 a 30 afios veeee.. 38 14 24

De 30 a 40 afos «.eevo.. 36 22 14

De 40 a 50 afios ....... 22 16 4 6

Edad de las 12 enfermas que recuperaron la fertilidad

De 20 a 30 ANO0S ver veecees 4
De 30 a 40 ANOS v eeseecss 8
De 40 a 50 AfN0S v eveeanses 0

Fecha de la esterilidad en 46 enfermas que no recuperaron la
capacidad despues del legrado.

w

Eran estériles hacia 1 affio v.eveveenenn

" " " "
oooooooooo

----------

oooooooooo

a 10 afios :.. 2

NN ©

2
3

" e 1) 4 ”
5

Fecha de la esterilidad en las 12 enfermas que recuperaron
la fertilidad tras el legrado.

Esterilidad temporal de 4 meseS ...vceeeen 2
" " 6 " c e et et een e 4
" " 1 aflo ... 2
" " 2 afN0S veveeennnn 2
" primitiva ...t eieiieniaan 2

Hay que hacer notar el factor edad en la recuperacidn
de la funcidn reproductora y fundamentalmente 1la antigledad
de la lesidén que la produjo. (7).

En 1.903 el mismo autor publica en El Siglo Médico

una comunicacidén presentada al XIV Congreso de Medicina

sobre el mismo tema, presentando unas estadisticas similares



a las anteriores y concluye diciendo:

"El legrado no produce esterilidad.
La fecundidad perdida puede recobrarse por
el legrado.
La esterilidad por afeccidn uterina puede
curarse por el legrado.
La endometritis post-aborto es la mas
susceptibles de reintegrarse por 2l legra-
do en su capacidad generadora.
Cuando mas reciente sea la lesidn que pro-
duce la esterilidad, mas curable sera ésta
En los seis primeros meses despues del le-
grado se verifican mayor nGmero de fecunda
ciones.
Transcurrido un afio del raspado sin conce-
"bir la operada, disminuyen notablemente
las problabilidades de fecundacidn." (8).

A. Martinez Cerecedo en 1.900 publica en la Rev.

de Medicina y Cirugia Précticas un caso de esterilidad

debida a estenosis cervical que curd tras el tratamiento
con dilatacidn. Dice Mtnez. Cerecedo que en estos casos
la dilatacién debe efectuarse tras la menstruacidon para
evitar el aborto si hubiese habido fecundacidn (9).

Por Gltimo respecto al capitulo de la funcidn reproduc-
tora L. Soler pronuncia un discurso en 1.936 en la sesidn
inaugural del afio académico eh la Sociedad Espafiola de
Higiene que se publica en la RIACM en el mismo afo. E1
tema del discurso es la maternidad y en el desarrollo
del mismo L. Soler resalta la importancia de la faceta
reproductora de la mujer. Presenta asimismo el método
del ritmo de Ogino en Japdén y Knauss en Austria para
controlar la natalidad de forma natural, dice L. Soler
que este sistema:

"Esta basado en aprovechar la época de es
terilidad fisiologica en la mujer para cu

yo cumplimiento se requiere la continen-
cia periodica." (10).



Este es el Unico articulo localizado sobre la regula-
cidén de la natalidad en toda la bibliografia consultada,
y como se puede observar su fecha es muy cercana a 1los
Gltimos dias de existencia del Instituto Rubio. Sin embargo
se demuestra con &l que sus profesores eran pioneros
y divulgadores de lgs nuevas tendencias que respecto

a este tema circulaban en esos momentos en el medio cientifi

Cco.
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b. TRANSTORNOS GENERALES



Antes de comenzar el estudio de los transtornos genera-
les del apartado genital femenino, ha de mencionarse que en
la época en que se desarrolla 1la labor del Instituto
Rubio (1.880-1.936) 1los medios de exploracidon con que
contaban los ginecdlogos eran bastante escasos, principal-
mente en sus comienzos. La exploracidn wusual se hacia
por medio del tacto, histerometria, legrado explorador,
etc.; posteriormente se afiaden la insuflacidon tubarica, el
examen radioldgico, la histeroscopia y finalmente la
histerosalpingografia.

Esta Gltima técnica, si bien nace en Francia en
1.912, no llega a adquirir importancia hasta 1.925, cuando
Carlos Henser en Buenos Aires la realiza c¢on lipiodol,
viendo que no provoca reaccidn alguna en el organismo.

En 1.936 R. 1Izquierdo Gomez publica en la RIACM
uné memoria sobre la histerografia que resultd premiada
en el curso 1.935-36 con el Premio Soler. En este estudio
analiza la técnica e instrumental necesarios asi como
las indicaciones, contraindicaciones y accidentes que
pueden derivar de su uso.

Entre las indicaciones mas importantes cita: malforma-
ciones uterinas (es el mejor método de que se dispone
para su diagndostico en ese momento), tumores pelvianos y en
relacidn con el Gtero, y, por Gltimo, hemorragias uterinas,
si bien por este método no se puede llegar al diagndstico
efiolégico aunque si puede saberse si la hemorragia procede
de un fibroma, pdlipo, etc.

Sobre 1las contraindicaciones comenta que no se debe



emplear en casos de embarazo, infeccidn de UGtero o trompas
y hemorragias de la mucosa uterina (relativa). Acompafian
su articulo varios <casos <clinicos con fotografias, de
los cuales se toman aqul algunos sobre malformaciones

uterinas, para resaltar 1la importancia de este método

en el estudio de la patologia genital (Fig. 1 y 2). (1).

Fig. 1. Utero y vagina dobles. Fig. 2. Utero bicorne.

El material obtenido sobre patologia general del
aparato genital femenino se ha agrupado en dos apartados
claramente diferenciados:

I. Anomalias congénitas.

II. Patologia en la posicidn y estatica del Gtero.

I. ANOMALIAS CONGENITAS

Fco. Botin presenta en la RIACM en 1.921 un caso
de anomalia congénita del G(tero, que ya aparecid en 1.921

en la Rev. Espafiola de Obstetricia y Ginecologia. Se

trata de un Gtero doble, bicorne, con dos cuellos y doble

vagina, desembocando el derecho en vagina imperforada. Hema-



témetra, hematosalpinx derecho N hematocolpos lateral

derecho (Fig. 3).

Fig. 3. Pieza operatoria. 1. Hematosalpinx. 2. Utero derecho. 3. Utero
‘izquierdo. 4. Vagina tabicada. 5. Vagina normal.



El Dr. Botin realizd 1la operacién por via abdominal
extirpando el hemiGtero derecho, trompa Yy ovario del
mismo lado y para una segunda operacidn dejo la extirpacidn

del tabique divisionario vaginal. (2).

IT. PATOLOGIA EN LA POSICION Y ESTATICA DEL UTERO

El autor que mas trabaja en esta patologia es P.

Lizcano, quién publica en El Siglo Médico y la RIACM

nueve articulos sobre el tema desde 1.901 hasta 1.910.
Para realizar este apartado se ha seguido la clasificaciodn

que P. Lizcano hace en 1.904 publicada en El Siglo Médico,

y que él mismo va desarrollando a lo largo de los afios,
introduciendo donde <conviene articulos debidos a otros
profesores.
P. Lizcano al definir las dislocaciones genitales
dice que el dGtero no es un o6rgano fijo sino mévil, vy
afirma:
"No existe pues verdadera desviacidn, sea
cual fuere su forma, sino cuando la posi-
cidén anormal del (tero presenta un ca-
racter marcado de fijeza y permanencia."
(3). ~
Clasifica las dislocaciones genitales en:

- Anteflexiones.

- Retroversiones,

-~ Cistoceles.

- Rectoceles.

- Cistorectoceles.

- Prolapsos uterinos.



- Inversidn uterina.

A) Anteflexiones

Seg&n P. Lizcano, pueden ser congénitas y adquiridas.
Cuando la etiologia es congénita, generalmente la causa
se halla fuera del U4tero; cuando son adquiridas se deben
a metritis, generalmente puerperales, o0 a lesiones inflama-
torias ovaro-salpingianas.

El sintoma mas importante es la intensa dismenorrea vy
cuando son congénitas, puede existir esterilidad. El
tratamiento debe ser local por medio de pesarios y general

tonico. (4).

B) Retrodesviaciones

La posicidn fisioldgica del UGtero es la anteversofle-
xidén ligera, teniendo en cuenta que esta posicidn es

mas o menos variable segln el estado de los drganos que

rodean el (tero (Fig. 4).

Fig. 4. Utero en posicidén fisio-
légica.

La retroversidn consiste en 1la inclinacidn del cuerpo

del Gtero hacia el sacro formando un angulo en el istmo



P

uterino y el cuello en posicidn normal. Segin P. Lizcano,
las desviaciones wuterinas pueden ser sdlo un sintoma

0 bien tratarse de una verdadera enfermedad. En el I.T.O.

este autor encuentra una frecuencia de retrodesviaciones

en la consulta ginecoldgica de aproximadamente un 15%.

En cuanto a la etiologia, dice P. Lizcano que hay
cuatro épocas en la vida de una mujer en las que pueden
aparecer las retrodesviaciones por distintas causas:

1) En la mujer virgen: debidas a 1lesiones congénitas
del aparato genital.

2) En la mujer nulipara: debidas a las mismas causas
congénitas del apartado anterior agravadas por procesos
infecciosos. O simplemente causas infecciosas o traumiticas.
3) En la puérpera: infecciones sumadas a dificultad de
la involucidn fisioldgica del Gtero.

4) En la anciana: retrodesviacidn senil bor debilidad

de 1los 1ligamentos, es el primer grado de prolapso (Fig.

Fig. 5. Utero en retroversiédn. Fig. 6. Utero en retroflexidn.




Fig. 7. Utero en retroversoflexién.

De los mUltiples casos recogidos P. Lizcano incluye
una amplia sintomatologia, entre la que destaca: el dolor,
muy variable, leucorrea, transtornos menstruales, esterili-
dad y abortos (5).

P. Lizcano da mucha importancia al sintoma metrorragias
pues considera que es la retrodesviacién una de las causas
que con mas frecuencia ocasiona alteraciones de las reglas
y dentro de ellas destacan las metrorragias en mayor
namero y despues las menorragias (6).

El tratamiento, segin el mismo autor, tiene dos
vertientes: por una parte reducir el (tero a su posicidn
normal y, seguidamente, fijacidn del Gtero una vez reducido.

Para reducir el Gtero a su posicion normal es necesa-
rio que la retroversidén sea movible; si no lo es se puede
emplear el masaje, las curas con glicerina salolada,

el ictiol, .etc. (7).

-



Esta reduccidén puede 1llevarse a cabo por varios
métodos:
- Reduccidn bimanual (Fig. 8, 9 y 10).
- Por la sonda.
- Con pinza de Museaux.

- Por la posicidn genupectoral.

Fig. 8. Reposicién bimanual
Los dedos indice y medio de
la mano derecha empujan a -
través del fondo vaginal pos
terior el cuerpo uterino. -

Fig. 9. La mano abdominal ayuda
a apoderarse del abdomen.

Fig. 10. Colocacidn del ate
ro en anteversidn exagerada.




En cuanto a la fijacidén del Gtero reducido, puede
realizarse:
- Mediante pesarios: el anillo de Mayer y el pesario
de Hodge son los mas usados.
- Fijacidn operatoria: Puede hacerse mediante la operacidn
de Alexander, consistente en cortar 10-12 cm. los ligamentos
redondos y suturarlos al orificio inguinal, tiene la
ventaja de que es extraperitoneal, pero solo se puede
usar para Uteros moviles. Posteriormente Beck modificd
el procedimiento incidiendo el peritoneo para liberar
los ligamentos y atraerlos a la pared del vientre. Mas tarde
Richelot modificd el procedimiento de Beck de forma que
practicando | laparotomia toma los ligamentos redondos
y los 1lleva con su cubierta peritoneal hacia el angulo
inferior de la herida, donde los fija con puntoé de catgut
al plano muscular aponeurdtico de la pared abdominal.
- De todas formas la técnica mas antigua es la histeropexia
abdominal, gastro~histeropexia o} ventro-fijacion, que
segun el punto de fijacidn pueden ser altas, bajas o
medias. P. Lizcano dice que desde hace aproximadamente
dos afios se estdn sustituyendo las altas y medias por
las bajas, siempre que se pueda, porque ésta Gltima permite
el desarrollo del Gtero gravido.

P. Lizcano en todas sus publicaciones se muestra decidi
do partidario del tratamiento médico y asi 1lo expone
en una comunicacidén al III Congreso Espafiol de Cirugia,

publicado en El1 Siglo Médico en 1.910, en el que presenta

24 casos de retrodesviaciones tratadas por los distintos



métodos. Pese a no ser partidario de la correccidn quirdrgi-
ca, dicho autor prefiere 1la histeropexia a los otros
métodos. (8).

Unos afios antes, en 1.908, E. Masip publicaba en
la RIACM un caso de <colpocistocele <con alargamiento de
la porcidn supravaginal del cuello y descenso con retrover-
sidén, que tratd con histeropexia abdominal y perineoplastia.
Esta paciente tuvo posteriormente un parto normal a término.

(9).

C) Colpoceles

El colpocele es el descenso de las paredes de 1la
vagina, y debe <considerarse como paso previo para el
prolapso uterino. |

Segin P. Lizcano, 'la etiologia comprende todas aque-
llas causas que actlan disminuyendo la tonicidad de 1la
vagina, como pueden ser la prefiez, el parto seguido .de
subinvolucién uterina, 1los traumatismos en el parto y
la atrofia senil. (10).

Sin embargo J. Soriano no estd de acuerdo con esta
etiologia sino que cree que la caus; fundamental estéa
en la retrofleidn wuterina: cuando existe esta desviacidn
la cara posterior de la matriz soporta el peso de las
visceras abdominales y empuja la vagina. (11).

De esta forma, mientras P. Lizcano propone como
tratamiento y prevencidn del prolapso uterino la sutura de

todas las rasgaduras en el parto y las colporrafias anterior



y posterior, J. Soriano prefiere la histeropexia abdominal

o el acortamiento de los ligamentos redondos.

D) Prolapsos uterinos

El prolapso de Utero es su descenso por el canal
vaginal, generalmente va acompafiado de descenso de vagina,
recto o vegiga.

Para P. Lizcano las <causas actlan debilitanto el
apartado de suspensidén del JUGtero (ligamentos) y el de
sostén (suelo perineal y vagina). La influencia mds innega-
ble se debe a la presién intraabdominal exagerada sobre
todo en forma lenta pero mantenida, ayudada por una predispo
sicidn morbosa que tiene su origen en una viciosa conforma-
cidén genital de causa congénita, gestacién y parto, y
senilidad. (12).

En cuanto al tratamiento dice Fco. Botin en un articulo

publicado en la Rev. Espafiola de Obstetricia y Ginecologia

que siempre que las causas del prolapso no hayan influido
en la integridad fisioldgica de 1los aparatos de sostén
del Gtero, pueden ser curables con colporrafias y perineo-
plastias.

Cuando esta afectada la tonicidad muscular por procesos
distréficos o traumatismos repetidos (partos seobre todo),
es preciso obrar sobre el UGtero suspendiéndole artificial-
mente y procurando dejarle en la posicidn mas cercana
a la normal. Este autor prefiere 1la operacidon de Alexander

y la histeropexia abdominal. (13).



En las mujeres menopaJsicas, J. Camacho wutiliza la
columnizacidn de la vagina, ya que es una operacion sencilla
que ni siquiera precisa anestesia. (14).

L. Soler pronuncia una conferencia en el Instituto
Rubio el 3 de Mayo de 1.923, publicada en la RIACM en
el mismo afo, sobre el prolapso de 1los ovarios. Dice
L. Soler que muchos autores lo consideran comc una altera-
cidn de 1la estatica del Gtero y no como un sindrome en
si mismo. Consiste este padgcimiento en el descenso de
la glandula genital fuera de su localizacidn anatodmica.
Generalmente se aceptan dos variedades de prolapso: retrola-
teral y retrouterino, que son etapas sucesivas, hasta
llegar a la caida del ovario en el saco de Douglas. Cita
este autor unas cifras de distancias medias donde debe
encontrarse el ovario, pero hace constar que tanto ovario,
como Utero y trompas son muy inestables.

Por el hecho de hallarse prolapsados 1los ovarios
presentan congestidn, hipertrofia, edema y a veces degenera-
cidn escleroquistica, pueden ocasionar adherencias y
ademas favorecen 1la infeccidén y 1los traumatismos. Es
caracteristico el sintoma dolor ante todo debido a procesos
flogdosicos y al tacto. Respecto al fratamiento L. Soler
indica que ya no deben wusarse 1los pesarios, enemas ni
la posicién genupectoral, sino 1la cirugia, y preconiza
la oforopexia o acortamiento de los ligamentos utero-

ovaricos. (15).



E) Inversidn uterina

La inversidén uterina es el estado en el cual el
fondo del UGtero se deprime, invaginandose en dedo de
guante en 1la cavidad del mismo, donde forma un relieve
mas o menos prominente.

P. Lizcano distingue tres grados:

12, Depresidn del fondo o de un cuerno en la cévidad.
22, E1 fondo llega hasta la vagina.
32, Total, el cuello también estd invertido. (16).

E. Gutiérrez distingue la inversidén crénica que
suele ser parcial y la aguda que se produce entre 1la
expulsion del feto y el alumbramiento; respecto a ésta
existen causas predisponentes, tales como la dilatacidn
de la matriz y la relajacién de su elemento contractil,
que se actualizan cuando existen causas determinantes,
sobre todo una presidon externa (esfuerzos de la parturienta,
expresidén de Credé) o una traccidén directa desde el fondo
de la matriz a la placenta (expulsidon rapida del feto,
tracciones violentas del cordodon, etc.).

Las consecuencias de la inversidén aguda son la hemorra-
gia y el colapso; si se supera este periodo aparece una
inversidn crdnica con sus sintomas flujo-sero-sanguinolien-
tos, dolor <constante, compresion de drganos pelvianos
e inflamacidén y ulceracidén de 1la mucosa. El tratamiento
de la inversion aguda puede hacer en dos circunstancias:

- Cuando la placenta esta adherida al UGtero se realiza
taxis manual, ayudada por mano abdominal y luego irrigacidn

intrauterina con agua hervida muy caliente (502); si



la hemorragia no cede taponamiento intrauterino con tiras
de gasa iodofdrmica al 10%, es el procedimiento de Duhrssen.
- 8i la placenta se ha desprendido se wutiliza taponamiento
intrauterino y vaginal y después cornezuelo o ergotina
para facilitar la involucidn de la matriz.

Para la inversidon crdnica prefiere 1los métodos de
taxis gradual, pues dice que la taxis forzada es peligrosa
y no siempre da resultado. Utiliza el método de Hoffmeier,
que consiste en taponamiento con gasa iodofdormica pero
empezando por los fondos vaginales, se renueva cada dos
o tres dias, haciendo antes una irrigacidn vaginal antisépti
ca. Cuando este método falla usa el de Lawson Tait, consis-
tente en 1introducir en vagina wuna copa de caucho con
tallo duro presionando el cuello. Si estos métodos fallan
recomienda la moderba) terapéutica quirdrgica iniciada
por Kistner y Doyen y modificada por Polk, Borelius, Kehrer
y Duret que consta de varios tiempos: 1) incision del
fondo vaginal posterior. 2) incisidn vertical media poste-
rior de todo el Gtero. 3) reduccidn de la inversidn uterina.
4) Reconstruccidn (por suturas) del cuerpo uterino hasta
el istmo. 5) reposicidén del UGtero. 6) reconstruccidn del

cuello. (17).
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IV. 4., ¢c. PATOLOGIA INFLAMATORIA




Dado el abundante material que se puede incluir
en este capitulo, para facilitar su analisis se hé dividido
en cinco apartados:

I. Pelvi-beritonitis.
II. Pelvi-celulitis.
ITI. Metritis
IV. Anexitis.

V. Tuberculosis genital.

I. PELVI-PERITONITIS

El Dr. Gutiérrez, en una conferencia pronunciada
el 31 de Enero de 1.901 en el I.T.0. sobre las inflamaciones
del peritoneo pelviano en la mujer, que aparece en la
RIACM, define las pelvi-peritonitis como todas 1las inflama-
ciones de la serosa pelviana.

Segin E. Gutiérrez, uno de los factores que influyen en
su presentacidén es la especial disposicidn del peritoneo
pelviano en la mujer. La situacidén de 1las trompas por
detras del ovario, tanto normales como patélogicas, hacen
mas facil la participacidén del Douglas en las pelvi-peritoni
tis. El1 peritoneo pelviano es continuacidén del peritoneo
general, pero mientras que las inflamaciones del primero
raramente se transmiten al segundo, al revés es muy comin.

Las pelvi-peritonitis tienen su origen en 1infecciones
anexiales o endometriales, también traumaticas y raramente
puerperales. (1).

También P. Lizcano publica en El Siglo Médico un amplio




estudio sobre este tema coincidiendo précticamente en
todo con el Dr. Gutiérrez, pero lo desarrolla mas extensamen
te. Respectoia la etiologia de estos procesos, P. Lizcano
ha llegado a establecer el diagndostico etioldgico mediante
la bacteriologia en muchos casos y de esta forma ha definido
una sintomatologia caracteristica para cada etiologia.
Entre las mas frecuentes se encuentran:’
a) Pelvi-peritonitis aguda producida por estreptococos,

colibacilos, anaerobios y gonococos.
b)- Pelvi-peritonitis c¢ronica producida por el bacilo

tuberculoso. (2).

Respecto al tratamiento, tanto E. Gutiérrez como
P. Lizcano iﬁdican que lo mas importante es la profilaxis
de estos procesos: sofocando las infecciones en su origen,
diagndosticando a tiempo la hemorragia, viéilando los
estudios y tratamientos del endometrio si los anexos
no estan indemnes y procurando que en las laparotomias,
cuando existan focos sépticos, éstos no alcancen al perito-
neo.

A) Tratamiento de la pelvi-peritonitis aguda generali-

zada: Cuando la etiologia es séptica y patrida,
solo puede realizarse laparotomia, perc ain asi
el prondstico es muy malo. Si se trata de peritonitis
mecanicas por neoplasias, torsidn del pediculo ovarico,
etc., el tratamiento sera laparotomia, <con mejor
prondstico que en el caso anterior. S6lo en el supuesto

de etiologia blenorragica el tratamiento podria

ser médico y expectante.



B) Tratamiento de 1la pelvi-peritonitis aguda: Son
tributarias en principio de tratamiento médico a
base de reposo absoluto, fomentos calientes, opio,
enemas laxantes, etc. Cuando el liquido se enquista
en el Douglas es de eleccidn la colpotomia posterior.

C) Tratamiento de la pelvi-peritonitis cronica:

En principio el tratamiento debe ser médico, puede

también ser necesaria la colpotomia posterior, muy

defendida por P. Lizcano. Cuando se forma un absceso
abdominal o suprapubiano, recurren a la laparotomia.

En 1.911 el Or. Pefia Galarza publica un articulo
en la RIACM en el que comenta el hecho de que el Dr.
Eugenio Gutiérrez estda encargado durante el curso 1.911-
12 de seguir 1los hrocesos supurados de pelvis que sean
intervenidos en el ‘I.T;O. Presenta cuatro casos tratados
por distintos procedimientos, éue le” sirven para extraer
las siguientes conclusiones:

12.- Hay que abstenerse de realizar operaciones radicales en
los casos en que haya que hacer grandes despegamientos.
29.- Hay que limitarse a dar salida al pus por via abdominal

o vaginal. (3).

II. PELVI-CELULITIS

Para el desarrollo de este apartado se han wutilizado
tres articulos. Dos debidos al Dr. Eugenio Gutiérrez

que aparecen en El Siglo Médico en 1.984 (4) y en la

RIACM en 1.901 (5), este Gltimo es la transcripcidn de



una conferencia celebrada el 24 de Enero de 1.907 en

el I.T7.0.; y wuno publicado por el Dr. P. Lizcano en E1l

Siglo Médico en 1.905. (6).

Dado que la publicacidén del Dr. Lizcano esta basada en
sus propios estudios y en los articulos mencionados anterior
mente del Dr. Gutiérrez, se referira este apartado al
conjunto de todos ellos.

La pelvi-celulitis es la inflamacidn del tejido
conjuntivo que rellena todos los espacios entre o4rganos
y tejidos, excepto en la parte media del fondo del d4tero
que esta adherida al peritoneo.

La etiologia de esta inflamacidn es siempre infecciosa:
el parto y el aborto facilitan la penetracidon de gérmenes
por el traumatismo mas o menos grande que producen. También
actlan de esta forma los pesarios, tapones no asépticos
y en general todas 1las operaciones sobre cuello y vagina
hechas sin rigurosa asepsia, y asimismo las realizadas
por vié abdominal en estas cbndiciones. Entre los bacilos
que se encuentran con mas frecuencia destaca el estreptococo
seguido del estafilococo, coli, bacilo de Koch y gonococo.

La sintomatologia es igual a 1la de cualquier otra
localizacidn: congestidn activa, edema, exudacidén y supura-
cidn. El1 proceso puede terminar en la resolucidn del
mismo o la destruccidn del tejido celular. Si el proceso
inflamatorio termina por supuracidén, el pus busca salida
y asi se pueden originar flemones retro-uterinos, de
la base qel ligamento ancho o de la vaina hipogastrica.

La abertura espontanea del absceso puede efectuarse a



cavidad peritoneal (la mas frecuente y grave), vagina,
recto, vegiga y pared del abdomen. Tras la apertura pueden
curar definitivamente, pero si el vaciamiento ha sido
defectuoso, persisten las fistulas y sobreviene la septice-
mia cronica y la muerte.

En cuanto al tratamiento, ante todo es imprescindible
impedir la produccién de la enfermedad, lo cual es facil
en las pelvicelulitis de origen puerperal simplemente
teniendo una asepsia rigurosa en el parto y puerperio.
En los demas casos cuando se produce esta enfermedad
de forma aguda se debe comenzar por el tratamiento médico al
igual que en las pelvi-peritonitis. Cuando se encuentra
ya un absceso localizado el tratamiento de eleccidn sera
la colpotomia anterior o posterior, sean los casos,
pero realizada precozmente. En los flemones extensos
y difusos puede ser necesaria la extirpacidon completa
del Utero: castracidn uterina de Pean.

En las parametritis crdnicas P. Lizcano utiliza
el método del Dr. Gutiérrez, con el que ambos han conseguido
buenos resultados, consiste en

"Hemos obtenido grandes y relativamente
prontos resultados con el método de Pin-
cus, sustituyendo el anillo de mercurio
per un tapon de gasa esterilizada 1lleno
de perdigones del numero 10 introducido
en la vagina, ayudando la compresion con
otro saquillo del mismo material coloca-
do sobre la fosa iliaca correspondiente
y cuyo peso graduamos hasta dos Kilos (ma
ximum que las enfermas pueden resis-
tir) y con la posicidn de declive semi-
Trendelemburg. Cada venticuatro horas es
preciso sacar el tapon vaginal, conce-

diendo un intervalo de diez horas de des
canso a la enferma durante el dia, prac-
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ticando una irrigacidn vaginal. (7).

Asimismo para las perimetritis y celulitis esclerdsicas
practican inyecciones submucosas con solucidn glicerinada
de tioxamina al 10 % con buenos resultados.

Para las parametritis cronicas circunscritas wutilizan

el amasamiento.

III. METRITIS

Pridcticamente es el Dr. Lizcano quien trabaja en
solitario en este tema, si bien 1inducido por su maestro
el Dr. Gutiérrez.

En un articulo publicado en la RIACM en 1.902 el
Dr. Lizcano afronta el estudio bacterioldgico de las
metritis mediante el andlisis de los productos del 1legrado
a peticidon del DOr. Gutiérrez, pero debido a diversas
dificultades se entra en el estudio histologico ae la
mucosa para comprobar las lesiones descritas en 1los trata-
dos. De esta forma hallan formas anatomopatoldgicas no
conocidas hasta entonces como las papiliformes y la tubercu-
losis primitiva del dGtero. El1 estudio se realiza con
96 casos de metritis atendidas en el I.T.0. por 1los Dres.
R. Sanchez, Gaztelu, San Roman, Blascc y los mismos E.
Gutiérrez y P. Lizcano, y colaboran 1los Dres. Figueroa
y Moreno. P. Lizcano dice en dicho articulo:

"Lo interesgnte se descubre con el §xa—
men microscopico. Las lesiones anatomi-
cas afectan a uno o a varios elementos de
los qu§ constituyen la mucosa, ngciendo
de aquil el diferente aspecto, segun que
las glandulas o tejido intersticial pre-

dominen uno sobre el otro o se interesen
en el mismo grado." (8).
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Clasifica los 96 casos de la siguiente forma:

Endometritis glandular .......cccsee.... 28 casos.

" intersticial ..., 32 "

" MiXtd .eceeeeeeesenoncaneases 12 "
Metritis crdénica ....iieeeeeeeeeeenneees B
Adenoma atipico ..v.iieiteririerreenneneas 1
Ca. simple .t.iierresceosnssnnsessannssass 1
Endometritis sSéptica v.veveeeeeeeeeneeeees 1

" papiliforme .....ccvveeeee. 1 "

" tuberculosa ...t 1

" en los fibromas ...ceeeeees 5
Metritis cervicales (lesiones de cuello) 8

Un afio mas tade P. Lizcano presenta una. comunicacion
al XIV Congreso Internacional de Medicina sobre las metritis

que se publica en El Siglo Médico. En esta comunicacidn par-

te del articulo analizado anteriormente y lo amplia respecto
a etiologia y anatomia patoldgica.

Respecto a la etiologia establece dos grandes grupos
basidndose en la <clinica: wuno bacteriano o] infeccioso
de causa puerperal, y el otro sin relacidn con procesos
infecciosos que se produce en la menopausia, retroversiones
y fibromas. En cuanto a las lesiones anatdmicas clasifica
las metritis en cinco grupos atendiendo al examen microscopi
co:

Glandulares puras ....ceeeeesscsessceceas 17 casos.

Intersticiales puUras ...cececesaveneaees [ "

MiXTaAS tivvertnesersesrsarensenesascscacaoes 40 "

Ausencia completa de glandulas ......... 20 "

Disminucidén notable de glandulas ....... 12 "

Los sintomas predominantes son meno-metrorragias (83 ca
cos) y leucorrea (13 casos). (9).

En cuanto al tratamiento hay opiniones diversas
segln los casos tratados y los autores; asi por ejemplo,
mientras R. LLord de Gamboa en una metritis de cuello

uterino causada por dislaceracidn en el parto, la trata ex-

tirpando los labios y cauterizando con el termocauterio (10)



P. Lizcano trata una metritis semejante mediante traqueorra-
fia. (11).

De cualquier forma P. Lizcano se reafirma en el
valor absoluto del legrado en las endometritis hemorragicas,
cuando el diagndstico estd claramente establecido y asi
lo expone en su articulo '"Las metritis'" publicado en
1.903 en 1la RIACM. Este autor admite 1la integridad de
la mucosa uterina durante la regla y dice que la regenera-
cién de la mucosa tras el legrado es facil y rapida,
siempre que no se usen productos calsticos tras el mismo.
(12).

Fco. Botin defiende en la RIACM en 1.906 el tratamiento
médico de las endometritis crdnicas mediante el método
de Menge, o solucidén de la formalina, pues de esta forma
evita el raspado uterino en muchas endometritis hiperplasi-
cas y post-aborto, en las que no hay hiperplasia glandular

o lesiones profundas intersticiales. (13).

IV. ANEXITIS

Para desarrollar este apartado, se han utilizado
fundamentalmente varios articulos debidos al Dr. Lizcano,

el primero de ellos aparecido en 1.904 en El Siglo Médico

y despues una larga serie de estudios dedicados fundamental-
mente al tratamient.o de las anexitis publicados tambien

en E1 Siglo Médico en 1.913.

El dnico articulo debido a otro autor aparece en

1.909 en la RIACM, se trata de wuna conferencia pronunciada



el 4 de Febrero de 1.909 en el Instituto Rubio por el

Dr. Eugenio Gutiérrez que fue comentada por el DOr. P.

Lizcano en El Siglo Médico.

Las anexitis son caracteristicas de mujeres en la
plenitud de su vida genital, es decir de 1los 20 a 1los
35 afios. Son siempre de origen infeccioso, figurando
en primer lugar el gonococo, seguido del ‘estreptococo,
colibacilo, estafilococo, bacilo fimico N pneumococo.
La infeccidn puede verificarse por via sanguinea o linfatica
y afectarse solo 1la trompa o el ovario; generalmente
la infeccidén de 1la trompa va seguida de la infeccidn
del ovario, pero no siempre sucede lo contrario.

Cualquiera que sea el caminé seguido, la trompa
es el organo que con mas frecuencia se efecta, alcanzando
peritoneo y ovario y- estableciéndose adherencias que
dificultan su funcidén y terminan por obliterar el extremo
abdominal de 1la trompa donde se acumulan los detritos.
Se produce asi una pelvi-peritonitis <circunscrita. Las
salpingoovaritis pueden presentarse de forma aguda y
crénica.

El Dr. Gutiérrez dice que el méjor tratamiento es
hacer una buena profilaxis a varios niveles:

- A nivel de 1la propia mujer, mediante una educacidn
correcta por parte de sus padres, en cuanto a la higiene
y comportamiento sexual.

- A nivel del médico que debe atenderla adecuadamente
en sus partos, abortos, etc., observando la antisepsia

mas perfecta.



- A nivel del Estado que debe procurar la creacidn de
centros asistenciales gratuitos y castigar a los enfermos
venéreos que no quieran tratarse, regulando ademas la
prostitucidn tolerada.

Respecto al tratamiento el Dr. Gutiérrez trata en su
conferencia solamente del aspecto médico, y si bien es
de todo punto contrario a las curas intrauterinas, en
la fase aguda recomienda quietud completa, calmar el
dolor y limitar la inflamacidén favoreciendo 1la reabsorcidn
de los exudados inflamatorios mediante calor; para provocar
este calor aplica durante 20 minutos el termdoforo eléctrico
que alcanza temperaturas de 40-502C. En la fase crodnica
preconiza el masaje vibratorio abdominal y vaginal y
los bafios salinos termales una o dos veces al afo, siempre
que sea posible. (14).

El Dr. Lizcano, siguiendo las ideas del Dr. Gutiérrez,
condena las curas intrauterinas que suponen dilataciones
del cuello uterino, porque piensa que favorecen la infeccidn
y dice: .

"El reposo es la condicidn fundamental pa
ra que la resolucidén se obtenga, y toda
intervencidn intrauterina debe considerar
se como perjudicial, intemperante y agre—
siva en los casos de anexitis." (15).

El tratamiento operatorio estad ampliamente expuesto

en una publicacidon de P. Lizcano =en El Siglo Médico.

Clasifica 1las operaciones que se pueden realizar en dos

grupos:



1) OPERACIONES
RADICALES

2) OPERACIONES
CONSERVADORAS

Sobre toda

la

salpingo-ooforectomia abdominal
salpingo-ooforectomia unilateral
salpingo-ooforectomia vaginal
histerectomia vaginal
histerectomia abdominal

De las supuraciones pelvianas:

- colpotomia

- celiotomia vaginal (posterior, ante-
rior y lateral).

De los ovarios:

- ooforopexia

- puncidn simple
reseccidn de ovario
injertos de ovario

De las trompas:

- cateterismo intraabdominal de trompas

- ruptura de adherencias salpingianas y
drenaje

- salpingotomia

- salpingopexia ovarica

- salpingo-histero-anastomosis

- salpingostomia

- salpingo-ovaro-sindesis

serie de operaciones conservadoras

del ovario P. Lizcano dice:

"En cuanto a la eficacia de estos inten-
tos de 1la cirugia conservadora, no puede
ser mas lisonjera; las reglas vuelven

pronto y sin molestias, la prefiez ha si-
do obtenida y el alivio o supresidn de

los desordenes que caracterizan clinica-
mente la insuficiéncia ovariana (vérti--
gos, cefaleas, sudores sUbitos, sensacio
nes bruscas de calor o frio, palpitacio-
nes y otros accidentes nerviosos diver-
sos." (16).

En cuanto a las referentes a la trompa también indica

que se han obtenido éxitos muy numerosos respecto a la

curacidn de la esterilidad que estos pedecimientos habian

producido.



Respecto a la via a utilizar en cada caso P. Lizcano
dice:

"Aunque la laparotomia, gracias a los pro
gresos de la cirugia, ha conquistado la
mayoria del sufragio ginecolédgico, no de-
be aceptarse sistemdaticamente como via
operatoria exclusiva, sino recordar los
grandes triunfos que la via vaginal puede
proporcionarnos en determinados casos.

La eleccion de uno u otro procedimiento
es cuestidn de sentido clinico, y si bien
en la inmensa mayoria de los casos conven
dra seguir la via alta, en algunos otros
podra ofrecer indiscutibles ventajas la
intervencidn por la vagina.'" (17).

Este autor afirma que 1la intervencion operatoria
en el periodo agudo esta totalmente proscrita por todos
los autores, ya que el tratamiento médico puede curar
el proceso o al manos llevarlo al estado crdnico, pero
en este tiempo la enferma habra recobrado energias para
soportar la operacidén. Sin embargo el tratamiento de
las anexitis crdnicas debe ser operatorio, cuando la
enferma esté apirética y con buen estado general. (18).

P. Lizcano considera tres factores como condicionantes
del tratamiento quirlGrgico: la incurabilidad médica del
proceso es una condicidn indispensable para 1la accidn
quirdrgica; el dolor, que puede llegar a ser tan importante
que por sl mismo imponga la operacidn; y por UGltimo el
examen de la sangre, sobre todo el nUmero de globulos
blancos, rojos y polinucleares, para determinar si existe

pus o no en el organismo, a fin de aplazar o imponer

rdpidamente la operacidén. (19).



V. TUBERCULOSIS GENITAL

La historia de 1la tuberculosis genital es reciente,
pues no tiene valor cientifico hasta el descubrimiento
del bacilo de Koch, a lo que se suman los progresos de
la anatomia patoldgica y la frecuencia de las operaciones
practicadas en 1los 6rganos genitales.

‘El estudio. mas completo de este tema corresponde
al Dr. L. Soler, quién publica un articulo en la RIACM en
1.917 referido casi exclusivamente al tratamiento de
la tuberculosis genital.

Dice este autor que la tuberculosis genital es siempre
secundaria a una tuberculosis pulmonar o abdominal, si
bien se ha demostrado en algunos casos su origen directo,
aungue debe haber para que se produzca, solucidn de continui
dad de la mucosa. |

Las 1infecciones 1locales, gonococias principalmente,
traumatismos y prefiez, producen menor resistencia y favore-
cen la evolucidn del bacilo de Koch. Las vias de infeccidn
en orden de frecuencia son la sanguinéa, linfatica y
por contigiidad desde el peritoneo. (20).

Tuberculosis de la vulva

Puede presentarse de dos maneras:
a) forma ulcerosa.
b) forma vegetante, muy semejante a las rlesiones producidas
por sifilis o cancer.

El tratamiento que utiliza el DOr. Soler son cauteriza-

ciones con ac. lactico y curas yodofdrmicas, y si el



estado general es bueno, raspado y cauterizacidén profunda
bajo anestesia.

Tuberculosis de vagina

La tuberculosis primitiva en esta localizacidon es
muy rara, generalmente presenta forma ulcerosa. El trata-
miento es semejante a la tuberculosis de vulva.

Tuberculosis de cuello

Frecuentemente se confunde con metritis o cancer. Hay
varias formas:

a) Miliar, es la tuberculosis generalizada.
b) Papilar, semejante al cancer.

c) Ulcerosa, la forma mas frecuente.

d) Intersticial, la mucosa esta intacta.

El tratamiento puede ser conservador, meqiante cauteri-
zacion con cloruro de zinc o formol; raspado mas cauteriza-
cidn; y amputacidon de cuello. E1 tratamiento radical
consiste en histerectomia vaginal o abdominal y L. Soler
s0lo lo utiliza en casos de recidivas tras el tratamiento
conservador.

En 1.902 P. Lizcano atendid en el I.T.0. un casc
de endocervicitis en el que existian dudas acerca de
su etiologia epitelial o inflamatoria. Realizd amputacidn
del cuello y tras los andlisis histoldgicos fue diagnostica-
do como tuberculosis idiopatica de cuello. (21).

Tuberculosis de cuerpo

Segitn L. Soler, la tuberculosis aislada en esta
localizacidn es muy rara, siempre va unida a tuberculosis

de los anexos, el tratamiento es la histerectomia.



En este mismo sentido se manifiesta C. Lopez Doriga
en la RIACM en 1.925, donde presenta dos casos de tuberculo-
sis uterina; dice que el tratamiento si no hay foco pulmonar
activo debe ser quirdrgico. (22).

Tuberculosis anexial

Es la localizacion mas frecuente, representa el
90% del aparato genital, no es primitiva pero .en ocasiones
en que el foco pulmonar pasa desapercibido, puede mostrarse
clinicamente como primitiva. Existen tres formas:

a) Lesiones tubarias predominantes '(la trompa siempre
estd invadida).

b) Lesiones peritoneales predominantes.

c) Lesiones ovaricas predominantes (muy raras).

El tratamiento médico es el general wutilizado para
las tuberculosis: reposo, aplicacidon de calor y helioterapia.

En cuanto al tratamiento quirirgico se utiliza la via
vaginal o abdominal, de forma conservaddra o radical,
segin la extensidn del caso y el estado general de la pacien
te, pero en ninglin caso cuando hay fendmenos peritoneales
agudos. Por via vaginal realizan colpotomia, salpingotomia
e histerectomia; por via abdominal, actualmente la mas
utilizada, laparotomia simple, conservadora o radical.

Ya en 1.899 Eugenio Gutiérrez y A. Figueroa velan
la salpingitis tuberculosa como 1la forma mas frecuente de
tuberculosis genital, y reconocian esta afeccidn adn
en muchos casos en que el examen microscopico no descubria
el bacilo de Koch. (23).

Un punto muy importante respecto a la ‘tuberculosis,



no ya en su localizacidn genital sino pulmonar, que es
mucho mas frecuente, es la conducta obstétrica a seguir
en el caso de gestacidon de una mujer con esta enfermedad.

E. Gutiérrez presenta wuna comunicacién en 1.912
en la Liga Popular contra 1la tuberlosis, en 1la que habla
de la interrupcidén artificial del embarazo en las gesta-
ciones tuberculosas. De esta comunicacidn, que se publico
en la RIACM, se extraen las siguientes conclusiones:

1. E1 embarazo suele agravar la tuberculosis, pero menos
que el parto o el puerperio.

2. Los fendmenos Eorécicos se agravan en el Gltimo tercio
de la gestacidn.

3. Es beneficioso para la madre provocar el aborto en
los primeros meses y para el feto provocar el parto cuando
surgen complicaciones.

4, En casos de tuberculosis general, el aborto y parto
son espontaneos.

5. Hay casos en que conviene provocar el parto para mejorar
las condiciones de la enferma.

6. E1 parto prematuro en interés del feto sdlo debe hacerse
cuando hay complicaciones graves.

7. No hay datos seguros para saber cuando la intervencidn
es urgente.

8. Condena la esterilizacidn de la mujer porque no mejora
el curso de la tuberculosis. (24).

También se pronuncia L. Soler sobre este tema unos
afios mas tarde en la RIACM diciendo que cuando el embarazo

no influye en la salud de la madre, lo mejor es vigilarlo



y hacer un parto rapido y poco traumatizante, separando
al nifio de la madre rapidamente. Si con el embarazo la
situacidon de la madre se agudiza muchos autores estan
a favor de la suspensidén de la gestacidén, pero L. Soler
dice que es mejor abstenerse porque la madre no podra
soportar la operacidn ni la hemorragia. Cuando se presentan
complicaciones en el Gltimo mes, esta a favor de provocar

el parto o hacer cesarea. (25).
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IV. 4. d. PATOLOGIA TUMORAL




Los tumores que asientan en el aparato genital pueden
clasificarse atendiendo a su benignidad o] malignidad,
o bien, seglin el organo donde asienta la neoplasia. En el
caso del Gtero esta decisidn en sencilla, pero para la.
trompa y en especial el ovario, resulta muy dificil,
pues no siempre es posible establecer el 1limite entre
benignidad y malignidad, y a esta dificultad se suma la
gran variedad de tumores de ovario en base a su complicada
embriologia. En consecuencia la exposicion de este tema si-
gue una clasificacion topografica, dividiendo los tumores
seglin su malignidad Gnicamente en el caso del Gtero.

I. Patologia tumoral del Gtero.
II. Patologia tumoral de la trompa.

III. Patologia tumoral del ovario.

I. PATOLOGIA TUMORAL DEL UTERO

Entre los tumores benignos mis estudiados en el
I.T.O0. destacan los fibromas o miomas y dentro de 1los
malignos el cancer o epitelioma de Gtero y el sarcoma.

A) Fibromas o miomas

La practica totalidad de los articulos 1localizados
sobre este tema se refieren al tratamiento de esta afeccidn
por diversos métodos, algunos a las complicaciones Yy
el resto tratan de casos clinicos. So0lo wuno, debido al

Dr. Gutiérrez publicado en E1l Siglo Médico estudia 1la

clasificacidn anatomopatoldgica de 1los fibromiomas, su
eliminacidén y expulsidn espontaneas.

Dice E. Gutiérrez que ya de antiguo los fibromas se cla



sifican en intramurales, subserosos y submucosos, pero
en su origen todos son intersticiales, lo que ocurre
es que el crecimiehto se verifica en diferentes sentidos.
Para su eliminacion y expulsidén espontaneas hay varios
caminos: E1 subseroso puede caer en el Douglas y quedar
en €1, o bien,.infectarse y degenerarse antes de salir
al exterior, en este caso el prondstico sera funesto. El sub
mucoso puede salir al exterior por un mecanismo semejante al
del parto cuando se rompe su pediculo de unidn. Los fibromio
mas intersticiales cuando degeneran salen al exterior bien
hacia la cavidad uterina o a través de las paredes abdomina-
les, en este Ultimo caso el prondstico es muy malo.

En este mismo articulo presenta un caso de mioma
tratado con 1inyecciones parenquimatosas de ergotina que
hicieron expulsar el tumor por el ombligo. (1).

Para desarrollar el tratamiento de los fibromas
uterinos se sigue el esquema de E. Gutiérrez en su articulo
publicado en la RIACM en 1.900. (2).

Divide el tratamiento dicho autor en paliativo 'y
curativo.

TRATAMIENTO PALIATIVO: Indicado en aquellas enfermas
que no pueden o no Qquieren someterse a una operacidn,
0 bien como tiempo previo a ella. Se puede realizar por
varios métodos:

a) Medios higiénicos: Cuando hay hemorragias, reposo
en cama, prohibir el coito j los ejercicios violentos; si el
fibroma es movible o muy voluminoso recomienda la faja

abdominal, irrigaciones vaginales de agua hervida y bafios



termales.

b) Medios farmacoldgicos: aplica ergotina y extracto
de fluido de hidrastis con sus derivados, que se utilizan
por su accidén vasoconstrictora.

Martinez Cerecedo ha observado que 1los fibromiomas

aumentan de volumen durante el embarazo y experimentan
una verdadera regresidon en el puerperio. Dice este autor
que se pueden reducir de volumen si se favorece la involu-
cion uterina fisioldgica del puerperio con el cornezuelo,
ergotina, pituitrina, irrigaciones calientes y prolongando
la lactancia. (3).
c) Otros métodos paliativos: Entre los que se encuentra la
opoterapia, recientemente introducida en ginecologia.
Aunque Virchow niega la existencia de una secrecidn interna
del ovario, E. Gutiérrez ha wutilizado pastillas de oVarina
de Chaix o de Merck y ha visto restéblecimientos de 1la
funcidn menstrual y desaparicién de los sintomas de la
manopausia o panhipofisectomia.

Otro método paliativo es lé electroterapia, que
da resultados muy variables.

Hay wun tercer método paliativo; la radioterapia;

este sistema es analizado por el Dr. Botin en la Rev. Espafio

la de Obstetricia y Ginecologia en 1.919. Este autor

utiliza la radioterapia para el tratamiento de estas afeccio
nes en el Instituto Rubio con ayuda del Dr. Aguado, que
es quien dirige el gabinete radioterapico del Instituto.
Segun Fco. Botin los rayos X son curativos en muchos fibro-

miomas y son un poderoso auxiliar cuando no 1llegan a



ser curativos, ante todo para detener las hemorragias. El1
tratamiento por los rayos X esta indicado, segin el mismo
autor, en los fibromiomas dnicos, intersticiaies, subsero-
sos, de desarrollo ancho, consistencia blanda y en 1los
de tamafio pequefio. También lo recomienda en mujeres mayores
de 35 afios en las que la operacidn supondria pérdida
de la integridad del aparato genital; en aquellos miomas que
supongan un obstaculo al parto y en las enfermas anemiadas
por la operacion. (4).
d) Medios quirﬁrgicos paliativos: Entre los que figuran:
1) La castracion, si bien E. Gutiérrez prefiere la histerec-
tomia vaginal a la castracidon en iguales circunstanciaé. 2)
El raspado, sobre el que dice:

"Cuando las enfermas se _oponen resuelta-

mente a toda intervencion radical y no

bastan los medios terapeudticos para comba

tir las hemorragi§s, suelo recurrir al

raspado o legracion." (5).
3) También se pueden utilizér ligaduras atrofiantes de 1los
vasos uterinos para combatir las hemorragias y provocar la
disminucidén del tumor, pero E. Gutiérrez no las utiliza.

TRATAMIENTO CURATIVO: Es la intervencidn quirdrgica

para eliminar el fibroma. Es el tratémiento de eleccidn
en mujeres jOvenes, con grandes hemorragias, cdando existen
sintomas de compresion, son fibromas degenerados, o se
acompafian de lesiones anexiales. Por via vaginal se reali-
zan: hemiseccidn uterina, colpotomia posterior e histerecto-
mia vaginal. Por via abdominal: histerectomia abdominal to-

tal.

E. Gutiérrez publica en El Siglo Médico en 1.881 un ca-




so clinico de fibromas telangiectasicos de la matriz
operados por via abdominal por el Dr. Rubio y Gali. La
paciente murid a los 11 dias de la operacidén y el anadlisis
histoldgico lo realizd el Dr. Gutiérrez. (6).

Unos afios mas tarde, el mismo autor publica en la RIACM
dos casos de fibromas operados por histerectomia abdominal
en los que se lesiond el uréter. Indica que estas lesiones,
aunque poco frecuentes, son debidas a alter‘acione‘s en
la estatica de los oOrganos pelvianos que desconciertan
al cirujano y hay que estar preparados para diagnosticarlas
y remediarlas en la misma intervencidn. (7).

El 20 de Enero de 1.910 el Dr. E. Gutiérrez pronuncia
una conferencia en el Instituto Rubio sobre '"La flebitis co-
mo complicacidn de los fibromas uterinos'", que se publica

en la RIACM y en El Siglo Médico. Habla en esta conferencia

de la flebitis puerperal, la post-laparotomia y se dedica
especialmente a las flebitis que complican los fibromas
uterinos. Segln este autor hay dos factores fundamentales
que provocan la flebitis, por una parte la infeccidn,
debida generalmente a estreptococos y estafilococos)
y por otra el retardo en la circulacidn venosa con altera-
cidén mecanica de las plaquetas.

Recomienda como profilaxis mayor rigor en la asepsia Yy
poner mas cuidado al realizar las operaciones, sin pinchar o
desgarrar vasos. El tratamiento requiere reposo absoluto y
elevacidén del miembro. Dice que Chantemesse utiliza acido
citrico para evitar la trombosis con buenos resultados Yy

otros autores como Doyen estan utilizando sustancias



como la mycolysina con importantes propiedades fagocita-
rias. (8).

B) Cancer de Gtero

Sobre este apartado se ha obtenido una gran cantidad
de material, ya que es un tema que preocupd profundamente a
la practica totalidad de 1los profesores del Instituto, 1lo
que permite considerar y analizar varios aspectos:
a) Frecuencia.
b) Etiologia.
c) Histologia.
d) Formas clinicas.
e) Diagndstico.
f) Tratamiento.

a) Frecuencia: En una comunicacion leida en el III

Congreso de Obstetricia, Ginecologia y Pediatria, el
Dr. Lizcano afirma que el cancer .uterino es el que con
mas frecuencia se observa en la mujer, es mas comdn,
dice, que el cancer be mama, pues representa el 6,5%
de todas las enfermedades ginecoldgicas. (9). Segun el Dr.
Gutiérrez el 10,12% de las enfermas inscritas en el Institu-
to Rubio padece cancer de Utero. (10).

b) Etiologia: El1 Or. Gutiérrez en wuna conferencia
celebrada el 22 de Junio de 1.911 en el Paraninfo de
la Universidad de Granada, con motivo del Congreso patrocina
do por .la Asociacidén Espafiola para el Progreso de las
Ciencias, habla especialmente de la etiologia y curabilidad
de este tumor. Este autor define el cancer en general

como:



"Una enfermedad caracterizada por la mul
tiplicacidn anarquica, desordenada, de la
célula epitglial, ya prgd?spuesta, que se
extiende, mas o menos rapidamente, gestrg
yendo los tejidos sanos con su accion in-
vasora, y llevando a puntos distintos la
misma formacidn neoplasica (metastasis)
hasta aniquilar el organismo." (11).

Dice el Dr. Gutiérrez que se trata de una multiplica-
cidn atipica, desordenada, de wuna célula .epitelial ya
predispuesta, porque el cancer se desarrolla siempre
sobre un drgano ya alterado; esta alteracidn puede ser irri—
tativa, inflamatoria, traumatica, infecciosa o teratoldgica.
Afirma de todas maneras que actualmente pese a las muchas
teorias existentes no se conoce todavia el factor desencade-
nante del cancer.

P. Lizcano estudia ampliamente el problema del cancer
uterino y se muestra de acuerdo con el Dr. Gutiérrez
en cuanto a la completa‘ignorancia de la verdadera causa de
esta neoplasia. E; su articulo publicado sobre este tema en
la RIACM, estudia varias <condiciones etioldgicas que
de alguna forma se sabe que influyen en el desarrollo de es-
ta enfermedad en la esfera genital:

1. Herencia: Dice P. Lizcano que todavia es admitida
pcr varios autores, bien como transmisidn del progenitor a
sus descendientes, o en forma de atributos o predisposicio-
nes fisiopatoldogicas. Este autor piensa que esta etiologia
déberia desaparecer por oscurra y errdnea.

2. La edad si estd demostrado que es una condicidn positiva

para el desarrollo del <cancer. La mayor frecuencia se

halla en mujeres de 40-50 afios. En este mismo sentido



se ha manifestado en muchas ocasiones el Dr. E. Gutiérrez.
3. Reconoce como indudable la influencia patogénica de
las inflamaciones, rasgaduras, ectropidn y endometritis crd-
nicas, en la localizacidn cervical de este tumor.

4. Hay otras teorias etioldgicas sin demostrar, que suponen
que el origen del cancer puede estar en microorganismos,
fermentos, etc. sobre las que P. Lizcano no entra a discutir
por considerarlas actualmente sin fundamento. (12).

c) Histologia: E. Gutiérrez supone que en el cuello, el
adenoma benigno, el adenoma maligno y el epitelioma cilindri
co son gradaciones de un mismo proceso: el cancer glandular.
En el epitelioma del cuerpo del Gtero, el epitelio cilindri-
co se hace anaplasico, semejandose al poliédrico. (13).

d) Formas clinicas: Segln P. Lizcano, y la mayoria

de los autores, tres sintomas constituyen el cuadro semiold-
gico del epitelioma uterino: la hemorragia genital, el
dolor pelviano y 1la leucorrea fétida, pero dice este
autor qué cuando estos sintomas aparecen ya es demasiado tar
de para la terapéutica.

El examen clinico no debe. esperar a la presencia
de la sintomatologia completa, sino que cuando exista
cualquiera de los tres sintomas, se debe realizar examen fi-
sico de la enferma. Este examen permite clasificar el

cancer de Gtero en tres formas clinicas:

lvegetante |difuso
ca. de cuello |nodular ca. de cuerpo lcircunscrito
[cavitario

Seglin este autor, es mucho mas frecuente el cancer de

cuello que el de cuerpo uterino.



e) Diagndstico: El cuadro sindromico esta plenamente es

tablecido, consiste en metrorragias, dolores expulsivos e in
tensos, aumento en volumen y capacidad del Utero y flujo mu-
copurulento fétido, pero como se ha indicado antes, los auto
res estan de acuerdo en la importancia de llegar al diagnds-
tico precoz valorando en su justa medida 1la edad, el
examen fisico y reforzando el diagndstico con el examen mi-
croscopico de los productos obtenidos por legrado. (14).

f) Tratamiento: El1 tratamiento es el punto mejor estu-

diado por todos los autores que trabajan en el Instituto.

A. Martinez Cerecedo en 1.900 publica en la RIACM wun
trabajo que resultd premiado por la Sociedad Espafiola de
Higiene, relativo a la higiene de 1los o0rganos genitales en
la mujer aplicada a 1las inflamaciones y al cancer de 1la
matriz. En este estudio.el autor, baséndose_ en las teorias
parasitarias y traumaticas del cancer, preconiza la asepsia
en los partos y especialmente la evitacidn de las infeccio-
nes blenorragicas y sifiliticas que predisponen al desarro-
llo del cancer. (15).

El tratamiento del cancer de Utero es fundamentalmente
"quirdrgico, pero se han estudiado diveréos métodos paliati-
vos para los numerosos casos en que el tratamiento radical
ya no resultar3 curativo.

TRATAMIENTO PALIATIVO: Para intentar reducir las
hemorragias que provoca el céncer‘de Gtero se han utilizado
diveros métodos. En 1.881 el Dr. Federico Rubio publica

en E1 Siglo Médico una conferencia celebrada en el I.T.O.

sobre el tratamiento de las hemorragias producidas por el



epitelioma de matriz. Dice, en su disertacidn, que para
cohibir estas hemorragias ha empleado <cloruro de zinc,
que actla como calstico, ya que la ergotina o el cornezuelo
no sirven porque en la neoplasia no existen vasos normales
que contraer. (16).

En 1.901 H. Guiu y Gutiérrez del Instituto Rubio,
publica en la RIACM un estudio sobre los diversos métodos pa
liativos que se han wutilizado y 1los que actualmente se
utilizan y se experimentan en el cancer uterino. Hace
una resefia histdrica de varios tratamientos y describe
el aplicado por Cerney y Trunecek, que &l también esta
usando en el Instituto. Afirma que muchos epiteliomas
superficiales pueden curar por este método sin operarse, Y
es sin ninguna duda un buen remedio paliativo de los cance-
res operables. (17).

Un afio después publica en la misma revista ei resultado
de varias observaciones clinicas de cancer uterino tratado
por este método con buenos resultados. Consiste este
tratamiento en la aplicacidn de ac. arsenioso suspendido en
agua y alcohol. Reconoce este autor que no es éste el
método de eleccidn, pero si es un poderoso paliatvo en
los casos inoperables. Analiza en el mismo articulo otros
tratamientos en estudio: sueroterapia, fototerapia, radiote-
rapia, etc., pero no 1los considera utilizables por el
momento. (18). |

P. Lizcano wutiliza con resultados acéptables el
raspado uterino. Dice que no tiene pretensiones de alcanzar

la curacién, pero ayuda a cohibir 1la hemorragia y mejora



el estado general de la enferma. (19).

TRATAMIENTO CURATIVO: Todos los autores estan de
acuerdo en que el Gnico tratamiento curativo es la exéresis
quirlirgica y su opinidn solo difiere en cuanto a la eleccidn
de la via.

Para desarrollar este apartado, y teniendo en cuenta

la cantidad de articulos localizados, se -han ordenado
por autores y dentro de ellos cronoldgicamente:
a) EUGENIO GUTIERREZ: El primer articulo data de 1.907. Es
una transcripcidén de la Conferencia celebrada el 15 de
Noviembre del mismo afio en el Instituto Rubio. En esta
conferencia se ocupa del tratamiento y estudio de 1la
extensidn probablekdel proceso neoplasico como base para la
indicacidn terapedtica. Indica que la propagacidén a los drga
nos y tejidos proximos es mas precoz en los canceres
de cuello (primero epitelioma cilindrico, seguido del
pavimentoso y en Gltimo lugar el vegetante), que en los
de cuerpo.

Eﬁ cuanto al tratamiento curativo, piensa que se
debe wutilizar histerectomia vaginal en casos de cancer
de cuello o de cuerpo bien delimitados, que no hayan
traspasado el tejido uterino, cuando el drgano es perfecta-
mente movible y ni la vagina ni los ligamentos anchos
estan infiltrados. La histerectomia abdominal la reserva
para el cancer uterino mas avanzado, con alguno de 1los
ligamentos anchos invadido, Utero fijo y adherencias
anexiales. Cuando los dos ligamentos anchos estan invadidos

y recto o vagina estdn infiltrados, sdlo se puede intentar



el tratamiento paliativo.

E. Gutiérrez no estd completamente de acuerdo en
practicar exéresis ganglionares extensas, ya que dice
que no son totalmente curativas y si muy traumatizantes
(20).

En una conferencia celebrada en el Ateneo Médico Farma-
ceGtico Municipal de Madrid el 12 de Junio de 1.908 sobre
el cancer uterino, analiza 1la frecuencia del mismo e
insiste en la importancia del diagndéstico precoz para
que el tratamiento pueda ser curativo. Expone once curacio-
nes habidas en el Instituto Rubio desde 1.889 a 1.903. (21).

En 1.913 presenta una comunicacién al Congreso de
Valencia celebrado el 25 de Abril, que se publica en
la RIACM, sobre el tratamiento del cancer uterino; trata del
tratamiento profilactico, paliativo y curativo especialmen-
te, en el mismo sentido que el primer articulo mencionado,
afirmando que el (Gnico tratamiento curativo es el quir(rgi-
co, bien por via vaginal o abdominal. (22).

b) POLICARPO LIZCANO: Todas sus publicaciones sobre este

tema aparecen en El Siglo Médico. En 1la primera de ellas

en 1.904, presenta varios casos de cancer uterino atendido
en la Casa de Socorro de la Inclusa y en el Instituto
Rubio, y resume el estado actual del diagndstico precoz vy
tratamiento. Dentro del‘ tratamiento, el quirdrgico es
"el OGnico que admite como curativo y se muestra a favor
de la histerectomia vaginal por ser mucho menos traumatica
y peligrosa que la via abdominal, especialmente si se trata

de operaciones con caracter paliativo. (23).
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En 1.913 publica otro articulo analizando los factores
que intervienen en la curabilidad del cancer, diagndstico
precoz y tratamiento quirl(rgico, y dice:

"Una vez que la curabilidad del cancer
uterlno es un hecho probado por. la obser
vacion cllnlca, y que el éxito de la in-
tervencion qu1rurglca depende essencial-
mente del diagndstico precoz de la enfer
medad, se comprende que lo mas importan-
te es el estudio de los sintomas inicia-
les, a fin de que las enfermas se den
cuenta del peligro que las amenaza y bus
quen oportunamente el adecuado remedio."
(24).

Por Gltimo publica en el mismo afio una Comunicacidn re-

mitida al Congreso de Obstetricia, Ginecologia y Pediatria
sobre el tratamiento quirdrgico del cancer de JdGtero.
En su opinidn, los cdnceres limitados y los algo avanzados
deben operarse por histerectomia, pero los avanzados sdélo
son susceptibles de operaciones paliativas. En cuanto a la
via por la que ha de practicarse la operacidén, P. Lizcano
prefiere la vaginal, si bien reconoce que en los UGltimos
afios esta ganando adeptos la via abdominal que permite hacer
me jores exéresis y en consecuencia ofrece mias garantlias
de curacidn definitiva. (25).
c) LUIS SOLER: En todas sus publicaciones este autor
se declara partidario de la via vaginal siempre que sea
posible. Otro punto a tener en cuenta es la introduccidn de
los rayos roetgen para el tratamiento de este  tipo de
cancer, y es éste el UGnico profesor que wutiliza este
tipo de tratamiento.

En 1.924 publica en la RIACM una conferencia celebrada

en el Instituto Rubio en la que presenta una estadistica de
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170 enfermas de cancer de cuello tratadas unas con histerec-

tomia y con curieterapia o roetgenterapia otras (26):

Supervivencia utilizando histerectomia

Menos de un anNo ..eeeeeeees 29
Mas de un afio y menos de 2 70
DOS afi0S teeveveeeereneeaass 40

Tres afi0S ceeeeescsnceeeess 14
Cuatro aflos ... eeevecoeoees 11
CiNCO aN0S teeveeeacseannes 4
Mas de 10 afioS v vewnnenns 2

Supervivencia utilizando curieterapia y/o roentgenterapia

Casos operables Limite de operabilidad Inoperables

4 afnos ...... 1
2 afios ..... 20
1 afo ...... 14

anos .....
afos .....
afios .....
afio ......

6 afos ...... 1
4 afios c.e.e.. 2
1 afio veeeee. 1

“WwWho
NWHhH

En 1.928 y también en la RIACM publica otro articulo
ratificandose en el uso de la histerectomia vaginal como
tratamiento de eleccidén en el cancer de cuello de Utero
en estadio operable. (27).

En la misma publicacién aparece un afio mas tarde
la transcripcidén de una Conferencia celebrada el 6 de
Diciembre de 1.929 en la Casa de Socorro del Distrito
de Palacio. En esta conferencia L. Soler insiste en 1la
importancia del diagndstico precoz para conseguir un
tratamiento efectivo. (28).

Por Gltimo en 1.931 pronuncia wun discurso en la
sesidn inaugural del curso académico de 1.931 en la Sociedad
Ginecoldgica Espafiola en el que indica que siempre fue

adicto a la via vaginal. La curacién solo puede efectuarse
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si se eliminan todas las células cancerosas y esto sdlo pue-
de hacerse mediante una exéresis suficientemente amplia,
pero aln asi siempre serd limitada y nunca se podrd saber
hasta donde llega el mal, por eso muchos autores se acogen
a la medicacidn radiactiva como complemento, entre ellos
el Prof. Recasens, que es quien ha impulsado este método.
L. Soler siempre se mostrd contrario a la aplicacidn
de este tratamiento hasta que vid los resultados que
obtenia el Dr. Recasens, y desde entonces preconiza Su uso.
(29).
c) OTROS AUTORES: Fco. Botin presenta una comunicacion
al Congreso de Obstetricia, Ginecologia y Pediatria celebra-
do en Valencia del 20 al 25 de Abril de 1.913 sobre el
tratamiento del cancer uterino, en ella dice:

"Solo la 1ntervenC1on precozmente practi

cada sigue siendo el Gnico modo de proce

der que actualmente tenemos a nuestra dlS

posicidon para combatir el cancer de ma-

triz." (30).

Indica también que el diagndstico precoz se hace en
me jores condiciones y en mayor cantidad que _hace unos
afios, pero todavia un gran nimero de casos que se diagnosti-
can son inoperables. Afirma asimismo que solo subsisten
dos operaciones para eliminar el J(tero canceroso, la
histerectomia abdominal y la vaginal, cada wuna con sus
indicaciones.

El Gltimo articulo <corresponde al Dr. Lbpez Dbriga.
Se trata de un caso clinico diagndsticado por biopsia como

adenocarcinoma del cuerpo wuterino, extendido hasta el

cuello. Se hizo histerectomia abdominal total extensa
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por el procedimiento de Wertheim. (31).

g) Complicaciones: Una complicacidn grave que coexiste

con el cancer de (Gtero es la anuria. Esta anuria se produce
por compresidon de los uréteres y no por infiltracidn
de éstos. Es mas frecuente en el cancer de cuello que
en el de cuerpo de la matriz. P. Lizcano escribe un articulo

sobre este tema en El Siglo Médico en 1.911, en el que

aborda fundamentalmente el tratamiento de esta afecciodn,
que considera debe ser siempre quirGrgico, y dice:

"La nefrotomia en la anuria cancerosa, si
no existe caquexia avanzada, tiene una in
dicacidn legitima, tanto como remedio de
urgencia vital, cuanto porque prolonga la
vida de la enferma." (32).

El embarazo también puede complicér un cancer de
cuello cuando coexiste con éste. E1 primer articulo sobre
este tema se debe a Fco. Blasco, quién en 1.906 presenta en
la RIACM tres casos de epitelioma de cuello uterino con
embarazo. Segin este autor, la coincidencia de céancer de
cuéllo y embarazo se considera una rareza. Cuando coexisten,
es mas probable que se trate de un embarazo que agrava
un cancer incipiente que de un cancer ya presente cuando la
mﬁjer se queda embarazada. Sobre el tratémiento dice:

"Todos los autores estan conformes en acep
tar como axioma que siempre que en el cuﬁ—
so de una gestacidn en los tres primeros
meses encontremos un epitelioma operable,
debe ser intervenido inmediatamente, pres
cindiendo del feto, ya que si aguardamos
a su viabilidad se dara lugar a que el
proceso sea inoperable o sobrevenga el
aborto antes de dicha fecha, como frecuen
temente ocurre, con lo que no se ha podi-=
do salvar el feto y perdido la ocasidn de
salvar la vida de la madre." (33).
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El Dr. Soler en wuna conferencia celebrada en el
Instituto rubio el 8 de Mayo de 1.930 sobre el tema "Cancer
de la matriz y embarazo"” dice, que la frecuencia de cancer
de matriz con embarazo es menor que la que determinan
los fibromas de G(tero y quistes de ovario; ademas, el
cancer es mas frecuente en épocas avanzadas en las que
la gestacidn no suele presentarse. El cancer primitivo de
cuerpo uterino, segln L. Soler, es verdaderamente incompati-
ble con el desarrollo de una gestacidn, pero no el de
cuello, cuya frecuencia asociado a embarazo se fija,
segln los distintos autores, entre 1:570 y 1:2.000. Segln
indica, los sintomas clinicos del cancer uterino en una
embarazada son practicamente 1los mismos que fuera de
la gestacidn; el primero suele ser la hemorragia persistente
bien espontanea o al . menor esfuerzo. Piensa asimismo
que la gestacidn agrava siempre el cancer de cuello uterino,
activandolo. Generalmente la gestacidn se interrumpe,
bien por parto prematuro o por aborto, cuando existe
un cancer de Utero.

La mayoria de los autores en cuanto al tratamiento
cuando se trata de gestaciones en :los primeros meses
y cancer operable, optan por practicar histerectomia
vaginal o abdominal rapidamente, sin preocuparse por la
vida del feto, pero L. Soler utiliza radium en aplicaciones
vaginales y termina la gestacidn por cesarea abdominal antes
del trabajo de parto, seguida o no de histerectomia,
segin el caso. De esta forma consigue salvar al feto

y traumatizar poco a la madre. (34).
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C) Sarcoma de Gtero

Sélo hay un caso publicado sobre este tema debido al
Dr. Garcla de Arias. Se trata de una paciente con metrorra-
gias abundantes de tres meses de duracidn, sin ningln otro
sintoma. El1 Dr. Garcia de Arias pide opinién a los Dres.
R. Sanchez, Martinez Cerecedo y L. San Roman sobre si
procede la histerectomia vaginal, pues cree que puede
ser un cancer, o bien es preferible 1la legracidn. Se
comienza por legrar pero a la vista de 1la mucosa extraida,
hacen histerectomia vaginal y analizada la pieza histoldgi-
camente resulta ser un sarcoma. Dice que el sarcoma de
Gtero es poco frecuente, pero quiza si se analizaran
histoldgicamente todas 1las piezas no 1lo seria tanto.

(35).

II. PATOLOGIA TUMORAL DE LA TROMPA

En la documentacidn localizada, Ganicamente se ha
encontrado un caso de cancer tubario primitivo que publica
el Dr. E. Gutiérrez en la RIACM en 1.902. Segln indica
este autor, la existencia del cancer tubario primitivo ha
sido negada por algunos autores. El1 <caso que presenta
es un quiste mucoideo del ovario derecho operado el 5
de Julio de 1.891; once afios después se presenta con
un aletamiento exagerado del vientre que data de tres
meses atras, y que origina edema de miembros inferiores vy
ascitis. A la exploracion se demuestra que se trata de asci-

tis con funcidén renal normal. Se realiza laparotomia y se
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extrae un tumor blando Qque descansaba sobre el Douglas
y que partia del tercio interno de la trompa izquierda,
se extirpa y se 1limpia el fondo del Douglas. El1 examen
microscopico realizado por el Dr. Moreno deerstra que se
trata de un cancer tubario primitivo bien clasificado, cuyo
dnico sintoma era la ascitis. Este tumor no procedia
de un transtorno inflamatorio como algunos autores condicio-

nan. (36).

III. PATOLOGIA TUMORAL DEL OVARIO

El tema de los tumores de ovario esta ampliamente

tratado en un estudio publicado en El Siglo Médico en

1.904 por el Dr. Lizcano, y para su analisis vamos a
seguir su esquema:

a) Etiologia: La etiologia de 1los quistes de  ovario,
dice P. Lizcano, es muy oscura, como la de todos 1los
tumores en general; sd6lo se han determinado algunas causas
que pueden considerarse predisponentes. La edad es wuna
de ellas, ya que se observa que son mas frecuentes en
la época de actividad sexual de la mujer. También se
ha comprobado que son mas frecuentes entre las mujeres solte
ras, pero reconoce nuestro autor que otros profesores
opinan que la vida sexual predispone a los tumores quisti-
cos. En cuanto a la predisposicidn hereditaria y las
inflamaciones del ovario como causas capaces de provocar un
quiste ovarico, P. Lizcano, lo considera poco verosimil.

b) Anatomia patoldgica: El apartado de la anatomia-pato




- 107 -

logica de estos tumores es un tema importante. Este autor
se ocupa en este trabajo UGnicamente de los quistes de
gran desarrollo, prescindiendo de 1los pequefios (quistes
foliculares, del cuerpo amarillo, etc.). Divide 1los grandes
quistes en mucoides, dermoides, mixtos y paraovaricos.
a) Los quistes mucoides, proliferos glandulares y proliferos
papilares, también llamados de ﬁozzi, son los mas frecuentes
y 1los que alcanzan mayor volumen. Estdn constituidos
por una pared fibrosa de donde nacen tabiques que limitan
cavidades mlltiples tapizadas de revestimiento epitelial.
Suele estar libre y unido al ligamento ancho por un pediculo.
R. Garcla de Arias presenta en la RIACM en 1.911 un
caso de quiste areolar gigante del ovario (Fig. 1) que

fue extraido previa puncidon del quiste. (37).

Fig. 1. Quiste areolar gigante del ovario. Pieza operatoria.
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b) Los quistes dermoides son menos frecuentes y mas pequefios
qgue los anteriores. Poseen en su 1interior vestigios de
dientes, huesos, <cartilagos, fibras musculares, tejido
nervioso, piel, pelos, material sebaceo, etc. En general,
el ovario desaparece y es sustituido por el tumor.

c) Quistes mixtos. Son tumores en parte dermoides y en
parte mucoides.

d) Quistes para-ovaricos. Segin P. Lizcano estos tumores
se desarrollan en el dorgano de Rosenmuller, son independien-
tes del ovario pero estdn muy relacionados <clinicamente
con él. Contienen liquido en su interior y al desarrollarse
separan las hojas del 1ligamento ancho y rechazan 1los
drganos contenidos en &l (ovario y trompa). La parte
estrecha que une el quiste con el punto de insercidn
es el pediculo.

c) Patogenia: P. Lizcano analiza las teorias que
predominan en la actualidad sobre 1la procedencia de estos
tumores. Respecto a 1los quistes mucoides dice que el
ovario del embridn esta tapizado por epitelio germinativo
que invaginandose en el estroma forma los tubos de Pfliiger,
origen a su vez de los foliculos de Graff que contienen
los ovulos. Seglin algunos autores, estos quistes proceden
de los tubos de Pfliiger, segin otros del propio epitelio
germinativo y para algunos serian proliferaciones ' del
foliculo de Graff. P. Lizcano dice al respecto:

"Cualquiera que sea el origen del primer
tubo epitelial, desqe que el epitelio se
invagina por oclusion de su orificio cons

tituye una cavidad quistica, aunque mi-
croscopica que segrega y prolifera, la
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neoplasia ha comenzado." (38).

En cuanto a 1los quistes dermoides, comenta las
tres teorias que privan en el momento. La teoria del
enclavamiento debida a Verneuil, supone que en el curso
del desarrollo embrionario algunas células ectodérmicas
serian aprisionadas en el mesodermo, originando tumores
quisticos con formaciones de elementos ‘tegumentarios
y otros dejidos ectodérmicos. La teoria de la célula
nodal formulada por Bard se basa en la idea de la especifici
dad celular; seglin esta teoria, las células de las tres ho-
jas del blastodermo derivan de la célula ovular, cada
célula del 4vulo tiene la propiedad de crear los diferentes
tejidos del cﬁerpo. Estas células desaparecen dando origen
a otras mas avanzadas, si una de ellas detiene su evolucidn
quedara en su lugar anatdmico diferente y podrd producir
tejidos diversos en el o4rgano que la contiene; segin
P. Lizcano esta teoria tiene pocos adéptos. La teoria
de la partenogénesis es la que cuenta’con mas partidarios.
Esta basada en el hecho de que el dvulo tendria capacidad
de dividirse y crear tejidos nuevos fuera de la fecundacidn.
Se admite pues que el quiste dermoideo es un embridn
atrofiado y monstruoso.

Con relacién a 1los quistes para-ovaricos, dice P.
Lizcano que la mayorla de los autores admite que proceden de
los restos embrionarios del cuerpo de Wolff.

d) Clinica: Cuando son pequefios no suelen producir
molestias, sdlo cuando alcanzan cierto tamafio determinan

compresiones en las partes cercanas y dolores vagos en la
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zona pelviana. Al crecer el tumor y hacerse abdominal,
se puede apreciar por inspeccidén, palpacidon, percusion
y tacto vaginal especialmente.

Las enfermas van sufriendo los efectos de la compresion
en el recto, estémago, pulmones, corazdn, etc., se altera
el estado general y elArostro toma una expresiodn caractehii
tica llamada facies ovarica, acabando por conducirla a un
estado de caquexia tal, que puede provocarle la muerte.

Generalmente tienen curso lento, especialmente 1los
dermoides y paraovaricos, pero algunos mucoides son malignos
y acaban con 1las enfermas en poco tiempo. Los quistes
pueden presentar accidentes no 1ligados a su malignidad,
como son las hemorragias intraquisticas, la torsidn del
pediculo, ruptura del quiste, ascitis (indicio de maligni-
dad) y adherencias.

La torsidén es uno de los accidentes mas graves que
pueden complicar 1los quistes ovaricos. Si la torsidn
del pediculo es completa, impide 1la 1llegada y retorno
de sangre al quiste y la consecuencia es el desarrollo de
una peritonitis gravisima. Cuando es incompleta sdlo
se interrumpe la circulacidn venosa, resultando la conges-
tidén del quiste que como consecuencia origina Crisis
peritoniticas y crecimiento rdpido del tumor.

E. Gutiérrez .presenta en la RIACM en 1.899 un caso
de quiste ovarico mas embarazo que operd por el riesgo in-
minente de torsidon del pediculo. El embarazo continud
su curso normal. (39).

P. Lizcano presenta un caso semejante en El Siglo Médi-




co en 1.9170. También en este caso practicd ovariotomia y
salvd a la madre y al feto. (40).

Asimismo E. Gutiérrez Balbas, operd con éxito en
1.912 un quiste ovarico derecho con torsidén del pediculo.

(41).

e) Diagndéstico: Con frecuencia es dificil, ya que

puede ser confundido con una gestacién normal, con vegiga
distendida por retencidn wurinaria y con otros tumores
distintos (fibromas, etc.).

f) Prondstico: La gran mayoria de los quistes ovaricos

son benignos, pero no obstante pueden ser malignos, o
malignizarse. Estos (ltimos se caracterizan por el desarro-
llo rapido, produccidon de metastasis, presencia de ascitis
y caquexia. Se reconoce como un axioma que todos 1los
quistes ovaricos deben ser operados en cuanto se diagnosti-
can, no sélo por la posible degeneracidén maligna, sino por
las complicaciones que pueden ocasionar.

sobre el cancer primitivo de ovario L. Soler escribe
un articulo en la RIACM en 1.931 en el que admite dos
categorias: los epiteliomas germinativos y los epiteliomas
wolffrianos, estos Gltimos suponen ia gran mayoria de
los canceres de ovario. Indica que todo quiste debe ser
operado, ya que a pesar de su silencio <clinico puéden
ser malignos. (42).

g) Tratamiento: Dice P. Lizcano que no hay otro

tratamiento mas que la ovariotemia Solo se puede admitir la
puncidén como acto previo a la operacidn, o bien en casos

inoperables.
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Ya el Dr. Federico Rubio en 1.882 decia que las
estadisticas de las ovariotomias habian mejorado en base
a la mayor precisién en el diagndstico, eleccidn de 1los
casos, mayor destreza y wun mejor conocimiento de las
complicaciones. (43).

Segin dice P. Lizcano, la operacion debe ser 1lo
mas precoz posible, y ni la edad avanzada, el embarazo y
otras lesiones concomitantes, son contraindicaciones
absolutas a la operacidén, si bien es mas peligrosa, y
afirma:

"En los casos simples, puede decirse que
la mortalidad es casi nula; pero en 1los

quistes supurados, adherentes, incluidos
etc., no resulta tan inocua.'" (44).



IvV.

4.
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GINECOPATIAS Y NEUROSIS
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Varios doctores del Instituto Rubio se ocuparon
en alglin momento de su vida profesional de la relacidn entre
genitopatias femeninas y algunos padecimientos de tipo
nervioso.

El Dr. E. Gutierrez se interesd tempranamente por
este tema, pues su tesis doctoral, que ley6 el 20 de
Octubre de 1.880 en 1la Universidad de Madrid, versa sobre
el vaginismo. Si bien no reconoce que su causa siempre
sea nerviosa, si dice:

"Esta ligado a la dismenorrea y a los
transtornos nerviosos, sin ser por eso pa
trimonio de las mujeres nerviosas e his-
téricas." (1).

Indica en su tesis que casi siempre es una afecciodn
sintomatica que empieza por una hiperestesia vulvar debida o
no a 1lesiones locales. Esta hiperestesia se transmite
a la médula por las fibras sensitivas del pudendo interno
y produce por accidén refleja 1la contractura espasmddica
del constrictor vaginal. Se suele manifestar a consecuencia
de las primeras relaciones sexuales y tambien tras el
parto. Es rebelde pero curable. El tratamiento dice E.
Gutiérrez, debe abarcar varios puntos:

"1) E1 tratamiento de la porcidon de la mé
dula que estd irritada. 2) El del organo
que ha sido punto de partida del espasmo
reflejo. 3) El tratamiento del dérgano con
tracturado. 4) El tratamiento del organis
mo." (2).

Unos afios mas tarde pronuncia una conferencia en

el Colegio de Médicos que se publica en El Siglo Médico

sobre "E1 sindrome de las ginecopatias femeninas'". Habla

en ella de la estrecha relacidn que guarda el aparato
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genital de la mujer con los demds O&rganos de la economia,
y la influencia que sus padecimientos ejercen sobre éstos.
(3).

Ademas del Dr. Gutiérrez, otros autores se ocupan
de este tema, entre ellos esta el Dr. Botin, quién pronun-
cia una conferencia en el Instituto Rubio en 1.912 sobre
"Ginecopatias en relacidén <con las neurosis'". Dice F.
Botin que es un tema interesante para evitar intervenciones
quirirgicas 1innecesarias y a veces per judiciales. Ya
desde antiguo se han relacionado las neurosis con enfermeda-
des del aparato genital. El1 sintoma dolor en las falsas
uterinas es muy importante y no corresponde generalmente
con una afeccidn genital concreta, pero cuando los sintomas,
que en principio son generales, persisten, pueden producir
una verdadera afecciéq local. El1 tratamiento. debe ser
médico, sugestivo en algunos casos, reservando el tratamien-
to quirdrgico para casos muy especiales. (4).

P. Lizcano publica en 1.913 un articulo en El1 Siglo
Médico relacionando las anexitis y las neurosis en cuanto
al tratamiento quirGrgico se refiere. Dice en su estudio,
que antes de sentar la indicacidn operatoria, debe investi-
garse la existencia de otras enfermedades que agraven
las wuterinas, o que incluso requieran una terapeatica
previa. LLama la atencidn sobre las alteraciones en 1la
menstruacidén y la ovulacidn, asi como los eﬁbarazos imagina-
rios de <causa totalmente nerviosa, y asimismo indica
que el sistema nervioso se altera por enfermedades genitales,

especialmente las cronicas. Menciona particularmente
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la relacidn que parece existir entre la esclerosis Ovarica
y algunos padecimientos de tipo neurastiforme o histeriforme
que obliga a veces a practicar operaciones en el aparato
genital a pesar de la pequefiez de 1las lesiones anexiales.
(5).

Por Gltimo R. Garcia de Arias, lee un discurso en
la Sociedad Ginecoldgica en 1.916 sobre neuropatias de
origen genital en la mujer. Hace referencia en su discurso
al sustrato anatdomico de las neurosis, diciendo que en
un gran n0mero de <casos reside en el aparato genital
de la mujer.

Hay algunas neurosis causadas por determinadas ginecopa
tias, como las atresias congénitas o adquiridas de Utero,
retrodesviaciones uterinas, anexitis crodonicas o quisticas,
cuyo tratamiento serd el de las ginecopatias que las

provocan exclusivamente. (6).



IV.

f.
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FISTULAS UROGENITALES
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Varioé profesores del Instituto Rubio tratan este
tema, pero destacan especialmente dos articulos bastante
amplios: uno del Dr. Gutiérrez (1) y otro del Or. Lizcano
(2), que sirven de base para la exposicidn de este apartado.

El orden del estudio sera, por tanto:

I. Etiologia.
IT. Patogenia.
III. Clinica.
IV. Diagnodstico.
V. Prondstico.
VI. Tratamiento.
VII. Accidentes y complicacibnes.

VIII. Casos clinicos.

El Dr. Gutiérrez, en el articulo aparecido en 1la
RIACM en 1.902 "Fistulas urogenitales" indica que el
indice de cultura tocoldgica de un pais se mide por el
bajo nimero de fistulas urogenitales que en &l se observan.
P. Lizcano, en 1.905 insiste sobre 1la opinidon del DOr.
Gutiérrez en el articulo anterior, cuéndo dice que para
un cirujano llegar a conseguir la curacidén de una de
estas fistulas, debe ser considerado como una gran satisfac-
cidén, no solo por el éxito que reporta la operacidn,
a veces acusada de poco lucimiento, sino porgque supone
la reinsercidén plena de una mujer en su vida familiar,

conyugal y social.
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I. Etiologia

Hay dos grupos de fistulas, segin la causa que las
origina: traumidticas y espontdneas (debidas éstas Gltimas
a lesiones producidas por el <curso espontaneo de otras
dolencias).

Las fistulas traumdticas son las mas numerosas y
las que el ginecélogo debe considerar como enfermedad.
Entre sus causas destacan: el parto distdécico abandonado
a si mismo o aquel en el que se realiza intervencidn
tocoldogica demasiado tarde. También el excesivo volumen
de la cabeza fetal en relacidon con la pelvis materna,
distocias o inercia uterina, causas todas ellas que determi-
nan prolongada compresidn e isquemia de los tejidos blandos,
que terminan por formar esfacelos y pérdida de sustancia.

J. Larrd, en un trabajo publicado en 1la RIACM en
1.905, que fue premiado por 1la Sociedad Ginecoldgica
Espafiola con el Premio Soler, expone sobre este punto:

"La causa esencial en el parto espontaneo
es la‘ lentitud, o mejor dicho la deten-
cion mas o menos persistente del trabajo."
(3).

J. Larrl cita otras causas de las fistulas: la plenitud
de la vejiga de la orina también puede provocar compresiodn,
que se suma a la de la cabeza fetal. Los dos periodos
generalmente mas peligrosos son: al verificarse el encaja-
miento del parietal anterior y, sobre todo, al persistir
inmovil la cabeza después de haber verificado la rotacidn

interna. Pero dice:

"Existe un elemento que parece neutrali-



- 120 -

zar casi por completo la accidn pernicio
sa de la compresion, cual es la persis-
tencia de la bolsa de las aguas." (4).

P. Lizcano muestra que las fistulas uro-genitales
pueden ser ocasionadas, aunque raramente, por la aplicacidn
de forceps, basiotribo o gancho, en casos de distocia,
pero precisa que, por lo general, son mas numerosos los
casos que se pruducen por no practicar a tiempo la interven-
cién (5). J. Larrd dice:

"Cuando se introduce sin la suficiente di
latacion, asignando al forceps un pa-
pel que no le corresponde, pueden produ-
cirse rasgaduras cuya direccidn y limite
no es posible precisar.”" (6).

Otro grupo de fistulas estan producidas por intervencio
nes ginecoldgicas por vagina o) abdomen: colporrafias
anteriores, histerectomias vaginales, enucleacion de
tumores uterinos o anexiales.

Y por Gltimo, 1las fistulas ocasionadas por cuerpos

extrafios, calculos vesicales, heridas, fracturas y pesarics.

II. Patogenia

Segln los tejidos que se interesan, P. Lizcano divide
las fisculas en:
- Vesico-vaginales, vesico-uterinas, uretro-vaginales, urete
ro-uterinas, uretero-vaginales y uretero-vesicales.
- Cuando afecta a dos o mas zonas del aparato genital:
vesico-Gtero-vaginal y vesico-uretro-vaginal, etc. (7).

E. Gutiérrez las divide en simples, cuando la lesidn

es superficial y 1localizada y la orina no estd alterada,
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y complicadas, en las que el tabique uretro-vaginal esta
tan alterado que es muy dificil de reparar, el esfinter
vesical esta destruido, hay fistulas mdaltiples, oblitera-
ciones de 1la uretra, etc., que Eequieren procedimientos

terapelticos especiales.

III. Clinica

El principal sintoma es la incontinencia de orina,
mads o menos completa. La aparicidon de esta pérdida involunta
ria es variable segin el mecanismo de produccidén de la
misma: inmediata en las desgarraduras operatorias y obstétri
cas y tardia cuando se producen por la caida de una escara.

Es caracteristico el olor amoniacal que exhalan
estas enfermas, asi como la aparicidon de eritemas y ulcera-
ciones muy dolorosas por irritacidn de. la wvulva, vagina
y muslos. Todo ello coloca a la mujer en un estado escepcio-

nal que la obliga a aislarse de sus relaciones sociales.

IV. Diagndstico

Tanto P. Lizcano como E. Gutiérrez —coinciden al
afirmar que el diagndéstico es sencillo. En el caso
de las fistulas simples basta el tacto y la 1inspeccion;
para las complicadas se utiliza el tacto mediato, asi

como combinado c¢on la sonda, la histerometria de las
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tres cavidades y las 1inyecciones <con fuchsina, 1leche

0 aceite esterilizado variando la posicidn de la mujer.

V. Prondstico

Las fistulas pequefias recientes pueden curar esponti—
neamente, sobre todo si se favorece la <cicatrizacidn
con cuidados higiénicos.

El prondstico generalmente depende de su curabilidad
operatoria, lugar de asiento, antigluedad y grado de
complicacidén de la fistula. Afirma P. Lizcano:

"Es evidente que si la fistula no consti
tuye una afeccidn peligrosa para la vida,
puede conducir a wun estado fisico y

mental lastimoso, que llena de tristeza
y amargura los dias de la enferma." (9).

VI. Tratamiento

Cabe esperar la curacidn de un fistula espontaneamente.
P. Lizcano opina que se puede utilizar la sonda para
favorecer 1la cicatrizacidén, pero 1lo que en ningin caso
deben practicarse son los toques con sustancias irritantes
o cauterizaciones para favorecerla.

Cuando en el transcurso de wunos tres meses no se
ha producido 1la curacidén, hay que considerar que la
fistula se ha hecho crédnica.

Los métodos que hoy se utilizan son todos de oclusidn
directa de la fistula. Siguiendo a P. Lizcano y E.
Gutiérrez, se exponen los métodos mas utilizados:

A) Deslizamiento de Jobet: el primer tiempo consiste,

como en todos los métodos, en el avivamiento de la fistu-
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la. Si la parte refrescada alrededor de ella tiene mas
de un centimetro de anchura, se producira coaptacidn
de las superficies cruentas.

B) Refrescamiento y sutura, o método americano de
Sims y Bozeman: la variacidn conrsiste en extirpar el
colgajo tallado y en realizar la sutura, que atraviesa

el tejido de avivamiento pero no toca la mucosa vaginal,

con hilo de plata. (Fig. 1).

Fig. 1. Esquema del método americano.

C) Método del desdoblamiento, de Dubouné y Ricard: Con-
siste en incidir el borde mismo de la fistula en todo alrede
dor, separando 1la mucocsa vaginal de la vesical, en una
extension de un centimetro aproximadamente, con 1lo que
se obtienen dos colgajos de mucosa, uno vesical y otro

vaginal; el primero se ranversa hacia la vejiga, y el segun-
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do hacia 1la vagina, con lo que se logra una doble coap-

tacidén (Fig. 2).

Fig. 2. Esquemas del método de desdoblamiento.

D) Método mixto, de Braquehaye: se practica el desdobla
miento en sentido inverso, se traza wuna 1incisidn segln
la forma de la fistula y desde aquella se diséca el colgajo
hacia el borde de la fistula, no desprendiéndolo por comple-

to, sino dejandolo sujeto por el borde interno; se pasan los
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hilos por ambas superficies cruentas del <colgajo, pero
entrando y saliendo por las superficies cruentas fijas
para que al anudarlos quede fruncido y reinvertido hacia
la cavidad vesical. Después ée unen los colgajos vaginales

por sutura. (Fig. 3).

Fig. 3. Esquema del método mixto o de Braquehaye.

E) Desdoblamiento lateral con sutura en jareta, de Doyen:
los colgajos se realizan mediante incisiones laterales y 1la

sutura se realiza en jareta o cordon de bolsa. (Fig 4).
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La operacidn se debe realizar fuera de la menstruacidn
y del puerperio. Se haran irrigaciones vaginales y rectales
de solucidén bdrica al 2% y en posicidn ginecolodgica.

A. Martinez Cerecedo piensa que tras el tratamiento
se debe sondar, e intentar que la mujer orine en posicidn

genupectoral. (10).

VII. Accidentes y complicaciones

P. Lizcano piensa que hoy son menos frecuentes por
la mejor técnica que se emplea, pero aln asi pueden verse
hemorragias, compresién del uréter, cistitis, peritonitis

y formacidn de calculos.

VIII.Casos clinicos

En este apartado. se comentan dos casos clinicos
de fistulas uro-genitales tratados en el Instituto Rubio,
si bien hay que mencionar que en  los dos articulos base
de esta exposicidn, debidos a los Dres. Gutiérrez y Lizcano,
ambos profesores presentan también varios <casos <clinicos
atendidos a lo largo de su vida profesional.

R. Garcia de Arias presenta en 1.903 en la RIACM
cuatro casos de fistulas uretro-vaginales, los dos primeros
tratados por el método americano y los dos restantes
por el método de desdoblamiento. Afirma que el método
de desdoblamiento es de eleccidn en las grandes fistulas,
porque no se talla colgajo de mucosa vaginal y asi se
dispone de esta mucosa si es necesario repetir la operaciodn,

y ademas es un método seguro y breve. (11).
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En 1.903, R. del Castillo Ruiz publica en la RIACM
un caso de fistula vesico-vaginal operado con una técnica
propia. fue diagnosticada de fistula yesico-vaginal con
oclusion y destruccidn de la porcidn posterior de la
uretra y la operacidn realizada fue la siguiente:’

"Cloroformizada la enferma, colocada en po
sicién de talla y ©previos cuidados
de asepsia y antisepsia, con una valva
deprimimos la horquilla, Y mediante
una pinza de garfios, practicamos el
aba jamiento uterino, a fin de hacer
mas accesible la fistula; de wun. golpe
de tijera fue seccionada la uretra, desde
el meato hasta su terminacidn; inmediata-
mente, y partiendo de este punto, trazamos
dos incisiones semicirculares, que
circunscribieron la fistula (...);
dos asas de seda fueron ne.sadas por
cada labio de la seccidn uretral, al obje-
to de tenerlos separados; con una pinza de
diente de ratdn cogimos el labio interno
de una de las secciones semicirculares que
circunscribian el orificio fistuloso, prac
ticando una diseccidn hacia adentro (...);
la misma maniobra se operd en el lado
opuesto. Hecho esto, procedimos a la forma
cidn del trozo de uretra asi tallado, ran-
versando los colgajos disecados y uniéndo-
los mediante una sutura continua con cat-
gut fino, comenzando por la comisura poste
rior; al llegar a la anterior la continua-
mos con la mucosa uretral, para terminar
en el meato, quedando restaurada la uretra.
Con el fin de cubrir la superficie
cruenta que quedaba a causa del ranversa-
miento de 1los <colgajos flotantes, se
practicd una sutura metalica a puntos en-
trecortados de los colgajos vaginales, co-
mo si operasemos una colporrafia anterior;
se colocd una sonda permanente y dimos
por terminada la operacion." (12).
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IV. 5. TERAPEUTICA DEL APARATO GENITAL

FEMENINO
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Se contemplan en este apartado distintas terapéuticas
utilizadas para diversos padecimientos en el Instituto
Rubio. Algunos de estos tratamientos ya se han mencionado
al comentar las patologias especificas, pero aqui se
van a desarrollar mas ampliamente, para lo cual se clasifi-
can en tres grupos:

I. Terapéutica médica.
II. Terapéutica quirdrgica.

III. Otras terapéuticas.

I. TERAPEUTICA MEDICA

P. Lizcano en una comunicacidén presentada al Congreso
Nacional de Obstetricia, Ginecologia y Pediatria en 1.912,
analiza los peligros que representan las curas intrauterinas
en el tratamiento de ’mﬁltiples ginecopatias. Dice este
autor que las curas intrauterinas que necesitan previo
descenso y dilatacidén del datero, exponen con frecuencia
a infecciones peritoneo-anexiales. Son asimismo peligrosas
por el mismo motivo, las 1inyecciones calGsticas, curas
antisépticas, toques intrauterinos y pesarios. E1l legrado
es la cura intrauterina que produce menos accidentes, pero
hay que tener en cuenta que todas ellas estan contraindica-
das en las inflamaciones anexiales y parametriales. (1).

En 1.926 A. Pumarino publica en la RIACM 1la traduccion
de un articulo debido a Salwedel en la "Zentrablat fir
Gynakologie", en 1la que dicho autor comenta el empleo
de la leucotropina en Ginecologia. A. Pumarino en su

estancia en Berlin la ha utilizado en la clinica privada con
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buenos resultados. La leucotropina, dice, actla como
antiinflamatorio, analgésico y antipirético. Esta indicada
en afecciones agudas, subagudas y en las exacerbaciones

de inflamaciones crdnicas. Estd contraindicada, sin embargo,
cuando existen adherencias pelviperitoneales y colecciones

purulentas en la cavidad abdominal. (2).

II. TERAPEUTICA QUIRURGICA

Uno de 1los pocos articulos localizados dedicados
a la fisiologia de un &rgano o aparato, se debe al DOr.
E. Gutiérrez, aparece en la RIACM y corresponde a una
conferencia pronunciada en el Instituto Rubio el 27 de
Marzo de 1.913 sobre la funcidn del epiplén; Dice este
autor que el epipldén es de origen mesodérmico, como el
peritoneo, esta fofmado‘por dos capas de células epiteliales
entre las que se ihterpone una capa de tejido'conjuntivo.
Tras el nacimiento 1la membrana se hace fenestrada, con
agujeros, debido al paso a su través de células linfaticas.
En el gran epipldn hay ademas manchas -lechosas constituidas
por acUGmulos de células linfaticas, monocitos y eosindfilos.
Hay otras células, los clasmatocitos, que segin piensan
algunos autores, son precursores de los leucocitos. La
circulacidén 1linfdtica y sanguinea del epipldn es muy
abundante.

E. Gutiérrez indica tres funciones del epipldn:
a) Accidén protectora de 1los &rganos del vientre gracias
a su movilidad (favoreciendo la nutricidn, reparando

lesiones, aislando procesos inflamatorios).
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b) La funcidén mas importante es la defensa contra la
infeccion, aislando al foco por medio de adherencias
y tambien gracias a su poder antitéxiéo al igual que
hacia el bazo, produciendo 1leucocitos en gran cantidad,
con el que se le ha comparado.
¢c) En ginecologia tiene impor‘tanc.ia su funcion plastica:
crea adherencias en drganos cuya nutricién es deficiente
(caso del embarazo tubario, tumores ovaricos y uterinos).

Después de este estudio, obtiene dos conclusiones
fundamentales respecto al tratamiento quirlrgico de las
genitopatias, la .pr‘imer*a es que hay que tratar de evitar
resecar el epipldn en el transcurso de las laparotomias,
y la segunda es que se deben cubrir los Oorganos del vientre
con el epipldn tras la intervencidn. (3).

Ya en 1,911 el mismo autor habia tratado wun tema
relacionado con el anterior en wuna conferencia en el
Instituto Rubio celeblr*ada el 9 de Febrero de 1.911 que

se publicé en la RIACM y en El Siglo Médico. El tema

de esta conferencia versd sobre el desagiie en la cirugia
ginecoldgica. Decia el Dr. Gutiérrez que ya desde 1.877
se sabe que el peritoneo se defiende de 1los 1liquidos
y particulas sdlidas que lo atacan eliminandolos 0 encapsu-
landolos a través de una corriente que 1los lleva a los
espacios linfaticos del diafragma, y de alli a los ganglios
mediastinicos y a la circulacidn sanguinea general. Si
la serosa peritoneal sufre desgarros en las laparotomias,
pierde su poder de absorcidn y se produce peritonitis

y sepsis general. Asl nace 1la necesidad del desagiie para
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facilitar la salida de exudados y aislar 1la infeccidn
del resto del peritoneo. En ginecologia el desagiie esta
justificado en todos los casos en que el peritoneo haya
resultado traumatizado y en operaciones cuya causa es
la infeccidn.

Segin la practica del Dr. Gutiérrez, el desagle
abdominal con el método de Mickulicz se wutiliza cuando
existe el temor de hemorragia o se haya de verificar
salida de exudados. Cuando no hay que hacer histerectomia,
es mejor utilizar un tubo de caucho relleno incompletamente
de gasa. Después de practicar la histerectomia abdominal
total, si se teme infeccidn, se suprime el fondo de Douglas
y se hace colpotomia posterior para que salgan los exudados.
(4).

Un tema muy 1importante que preocupa tanto al Dr.
Gutiérrez como al Dr. Lizcano, principalmente, es la
cirugia conservadora de los distintos oOrganos del aparato
genital femenino.

El Dr. Gutiérrez en 1.894 es designado miembro de
la Real Academia de Medicina, viniendo a ocupar el puesto
que deja vacante el Dr. Creus al retiragse de la profesidn.
Para su discurso de entrada en dicha Academia eligid
el tema de los limites de la cirugia radical en ginecologia.
En el desarrollo de su discurso, hace historia, reciente
por otra parte, de las primeras operaciones conservadoras
en la esfera genital, como la ovariotomia, o la .laparotomia
para extraer trompas, tumores, etc. Analiza tambien 1las

indicaciones que todavia existen para practicar histerecto-
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mias, entre las que menciona el cancer de Utero, tanto
de cuerpo como de cuello, algunos fibromas complicados,
y las 1inversiones uterinas. Con respecto a los anexos
indica que los quistes supurados o degenerados de ovario
son susceptibles de cirugia radical mediante la ovariotomia,
incluso cuando coexiste embarazo. Para los casos de salpingi
tis, E. Gutiérrez opina que siempre que el anexo contralate-
ral esté sano debe respetarse. Habla tambien de la castra-
cidén uterina ideada por Pean, consistente en la extirpacidn
de trozos de matriz para vaciar las colecciones purulentas
de la pelvis y mantener un desaglie permanente de las
mismas. En opinidon de E. Gutiérrez esta operacidén no
debe practicarse, pues se obtienen me jores resultados
abordando directamente el foco purulento. (5).

Este discurso fue contestado por el académico numerario
D. Angel Pulido Ferndndez, quién elogié al Dr. Gutiérrez
como uno de los mejores ginecdlogos del momento. Dijo
asimismo que se complacia por haber sido él1 mismo uno
de los primeros defensores de la ovariotomia en Espaﬁa,
detallando la primera estadistica de esta operacidon en
nuestro pais. (6).

Posteriormente, en 1.908, el Dr. Gutiérrez presenta
una comuni;acién al II Congreso Espafiol de Cirugia sobre
la cirugia conservadora de los anejos uterinos. Sobre
eéte punto dice:

"El funcionamiento de la cirugia conserva
dora de los ane jos estriba en el estudio
de la estructura de estos 6rganos y de

las funciones a ellos encomendadas, y a
la vez en las alteraciones que suceden a
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la abolicidn de éstas o a la total extir
pacidén de los primeros.”" (7).

Dice asimismo que el ovario ademdas de su funcidn
visible, posee una secrecidn interna, por ahora desconocida,
pero que debe actuar sobre 1la inervacidén simpatica que
da como resultado una vasolitacidn que piensa puede explicar
la funcidén periodica del dGtero, pues se ha observado
que tras la castracidn ovarica se produce una menopausia
artificial y accesos de vaso-dilatacidén general p parcial
si la mujer es joven, si a esto se afiade que 1la opoterapia
ovarica hace desaparecer estos sintomas, o al menos los
atenta, esto sirve para abogar en contra de la cirugia
radical. Sin embargo, no es partidario de 1la cirugia
conservadora de 1los ovarios en los fibromiomas, ya que
las lesiones acompafiantes son la causa de éstos, ni tampoco
en el caso de 105'ovari6s microquisticos, pues se reproduce
la sintomafologia si se conservan., Esta comunicacidn
va acompafiada de 25 casos tratados con cirugia conservadora
de los anejos.

P. Lizcano presenta otra comunicaciodn al citado
Congreso sobre el mismo tema, en la que resefia las operacio-
nes que se practican para conservar ovario, trompa, anejos
y UGtero. Indica asimismo que los cirujanos cada vez se
esfuerzan mas en conservar un Organo, limitandose a la
exéresis de lo estrictamente necesario. (8).

El articulo anterior es el primero de wuna larga
serie que el Dr. Lizcano dedica al estudio de las ventajas

e inconvenientes de la cirugia radical en el aparato geni-
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tal. Todos ellos, que aparecen en El Siglo Médico entre

los afios 1.912 y 1.913, se detallan a continuacidn.

El segundo articulo es la presentacién de la serie
de articulos en que analizarda cada caso en cuestidn,
pero sienta de antemano que:

"La reaccion conservadora que sucedid a

. . <
los abusos operatorios de la cirugla ra-
dical, nos ha conducido al extremo opues
to, es decir, a practicar intervenciones
incompletas, exeresis insuficientes, que,
sin lograr la curacion radical de la do-
lencia, expone a los peligros de una nue
va operacion.' (9).

El siguiente articulo se refiere a la cirugia conserva-
dora de los ovarios. Dice P. Lizcano que estas operaciones
conservadoras van dirigidas a mantener la funcidn menstrual,
por una parte, y a asegurar la secrecidn interna del
ovario por otra, a fin de que no se presente la menopausia
anticipada. Entre 1las ‘operaciones de este tipo que se
practican, se encuentran la ooforopexia, masaje, puncidn
simple, puncidén con grattage, igneo-puncidn, reseccidn
e injertos, estos Gltimos practicamente todavia a nivel
experimental. Esta cirugia hay que limitarla, afirma,
a mujeres menores de 40 afos, cuando se trata de neoplasias
benignas y lesiones inflamatorias del ovario. Los 1injertos
ovaricos son excepcionales. (10).

En cuanto a 1la cirugia conservadora de las trompas,
P. Lizcano se muestra menos optimista y dice:

"La cirugia conservadora de las trompas
. . ” ” L4 .

es muy limitada, y solo sera lecltinmo res

petarlas en las afecciones leves de las

mucosas, en las lesiones no neoplasicas

ni especificas, y en aquellos casos de
adherencias del pabellon de causa exter-
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na (serosa pelviana). Pero es, en el es-

tado actual de la ginecologla operatoria,
mas que realidad una esperanza, la pre-

tensidn de curar ciertas afecciones tuba
rias por intervenciones conservadoras,

muy perfectamente ideagas, Yy que muchgs

no se han practicado mas que en el cada-

ver." (11).

Dice P. Lizcano que en su practica profesional ha
practicado cirugia conservadora en muy pocos casos, limitan-
dose a realizar diez veces cateterismo explorador y catorce
roturas de adherencias.

Respecto a la extirpacidén unilateral de los anejos,
Este autor opina que la practica de L. Tait, campedn
de la cirugia radical, que realizaba sistematicamente
ablacidén de los dos anejos, aunque uno estuviese sano,
por el temor de que éste Ultimo enfermara, hoy estd totalmen
te abandonado. Todos 1los autores estan de acuerdo en
conservar el anejo sado excepto en dos casos, tumores
malignos, adn siendo unilaterales, y lesiones tuberculosas.
(12).

En el siguiente articulo P. Lizcano analiza la conve-
niencia de conservar el Utero tras la castracidn anexial.
La idea de conservar el U(tero en estas circunstancias
parte de la observacidén clinica de que un porcentaje
no despreciable de mujeres que han sufrido castracidn,
conserva sus reglas al menos durante cierto tiempo.
En estos momentos todévia muchos autores niegan la relaciédn
de la menstruacidén con el ovario, y asl existen maltiples

teorias que tratan de explicar este hecho. Otros autores

abogan por la conservacidn del Gtero pensando que la
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atrofia genital subsiguiente a la castracidn sera menos
marcada. La opinidn de P. Lizcano es que tras la castra-
cidon anexial completa conviene extirpar el Gtero. Su
conservacidén puede acarrear metrorragias, dolores e incluso
heoplasias y sus ventajas solo serian 1la continuacidn,
por otra parte improbable, de 1las reglas, y 1la menor
atrofia genital, no siempre demostrable. (13)."

Otro de los temas quirl(rgicos estudiado por P. Lizcano
es la histerectomia, total y subtotal. En este articulo,
el autor no 1las contrapone sino que piensa que cada una
tiene sus indicaciones y 1lo mds importante es valorar
en cada caso las garantias de éxito frente a los riesgos.
Dice el Dr. Lizcano que la histerectomia éubtotal tiene
varias ventajas: 1) No abre vagina y por tanto existe
menos riesgo de infeccién. 2) Es menos traumdtica y méas
sencilla. 3) Es mas dificil herir el uréter. 4) Mas rapida.
5) Mas benigna. 6) Conserva la estatica pelviana. E1
mayor inconveniente que presenta esta operacidon es la
posibilidad de degeneracidn maligna del mufion cervical.

Por el contrario la histerectomia total supone un
desagie vaginal amplio y es el método de eleccidon en
lesiones cervicales o miomas del segmento inferior. Como
inconvenientes se observan dificultad en las relaciones
sexuales debidas aAla: cicatriz vaginal y a 1la cortedad
de este oOrgano, detrimento de la estdtica pelviana vy
mayor gravedad de la operaciédn. |

Seglin este autor, hay casos en que se debe utilizar

sin duda la histerectomia total: cuello con riesgo de degene
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racién maligna y neoplasia uterina maligna, en los demis
casos puede considerarse electiva. (14).

Posteriormente P. Lizcano trata de la cirugia conserva-
dora en los miomas. Hay dos formas de realizar este tipo
de intervenciones, eliminando el fibroma y conservando
todo el Gtero: enucleacidn, o bien realizando una histerectg
mia parcial. Seguin dice, la enucleacidn es .la operacidn
ideal cuando se deja Gtero sano en condiciones de funcionar,
es por tanto de eleccidn en mujeres jovenes, con miomas
faciles de extirpar y sin complicaciones anexiales. En
mu jeres mayores de 40 afios, con lesiones en los anejos,
es me jor practicar histerectomia. (15).

El Gltimo de 1la larga serie de articulos que P.
Lizcano dedica a la cirugia conservadora del aparato
genital, trata de la inqicacién operatoria de las anexitis,
y opina:

"Antes de operar deben aplicarse los re-
cursos del tratamiento medico, sin incu-
rrir en la exageracion de rechazarlo por
entender que las anexitis son incurables,
como algunos hacen, abandonando en su
efecto toda terapeutica, ni apresurarse
como otros, a operar a pretexto de que
la afeccidon no se modifica por remedios
puramente medicos.'" (16).

En 1.932 A. Pumarino Alonso publica en 1la RIACM un
amplio articulo sobre la utilizacidén del método de Sturmdorf
en el Instituto Rubio. Dice A. Pumerino que en el I Congreso
Hispano Portugués de Tocologia y Ginecologia, Usandizaga
presentd este método a los médios espafioles y portugueses

que alli concurrieron. A. Pumerino entre otros, practica en

el Instituto Rubio el Sturmdorf en la amputacidon del cuello
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uterino casi sistematicamente desde 1.925 (87 casos),
afio en que regresd de ampliar estudios en el Hospital
de Broca, donde le explicaron, pero no vid practicar,
este método. Dice este autor que es un método practico,
sencillo, breve y el cuello queda muy bien neoformado.

El método tiene dos partes, la amputacion conica
del cuello (Fig. ndm. 1) y la sutura en W -de la mucosa

vaginal (Fig. 2 y 3).

Fig. 1. Amputacién del hocico de tenca hasta el orificio interno
del cuello del uGtero. -

L

Fig. 2. Aislamiento de la mucosa vaginal y punto en "U" que
pasa por el borde anterior de la mucosa vaginal.
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Fs 2

Fig. 3. Punto en la mitad posterior y puntos laterales.

A. Pumarino ha modificado 1la sutura wutilizando wuna
sola aguja, lo que aln la simplifica mas.

Segln este autor es muy G4til este método en el trata-
miento de endocervicitis crdonicas, ectropidn, poélipos,
leucoplasias, etc., pues permite, aparte de su facilidad
operatoria, una vida sexual normal, e 1incluso gestaciones
y partos a término. (17).

Con respecto a la concepcidn y parto posterior normal,
antes de que se ideara la técnica de Stumdorf, ya que
ésta data de 1.916, R. Sanchez publicd en la RIACM en
1.902 un articulo en el que indica , basandose en las
observaciones de 1los Dres. Abascal, Soler, Recasens,
Botella y las suyas proplias, que la amputaqién de cuello
no modifica el parto en absoluto y en algunos .casos puede
incluso curar una esterilidad. (18).

Otra de las operaciones que tiene cierta importancia
en Espafia es la ovariotomia. En 1.880 A. Pulido Fdez.

lee un discurso sobre este tema en la sesidn inaugural del
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afio 1.880-81 de la Sociedad Ginecoldgica Espafiola celebrada
el 24 de Octubre de 1.880 que se publica en la Rev.

de Medicina y Cirqgia Practicas, conteniendo una estadistica

sobre las operaciones realizadas hasta esta fecha. En
su opinidén el 62,12% de mortalidad en esta operacidn
no se observa en ningin otro pals y dice que esto debe
hacer pensar seriamente a nuestros cirujanos. (19).

En este articulo A. Pulido menciona como aportaciodn
espafiola positiva, el procedimiento de ligadura del pediculo
ovarico del Dr. Rubio (Fig. 4). Este método aparece publica-

do en 1.879 en El Siglo Médico y consiste en (Fig. nims. 4 y

5):

"Si es suficientemente extenso, a morder

lo con tenazas metalicas especiales den§

minadas clamps, forceps, etc., constri-

fiirlo sin cortarlo, con la cadena metali

ca del estrangulador dejandola permanen-

te, o a ligarlo con cordonete de seda, hi
lo o tripa preparada, conocida con el nom
bre de catgut.

Si el pediculoes corto y no tiene bastan

te longitud para alcanzar a la pared del

abdomen, a ligarlo, abandonando el mufidn

al interior, ya dejando los cabos largos

para sacarlos por fuera de la herida ab-

dominal, ya cortandolos a ralz y dejar la
ligadura con el pediculo en el interior

del vientre." (20).

Fig. 4. Pediculo corto prolongado artificialmente.
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Fig. 5. Aspecto del vientre y pediculo de ovariotomia.

III. OTRAS TERAPEUTICAS

Se incluyen en este apartado varios métodos fisicos,
opoterapicos, etc. que se introducen en determinado momento
en el campo de la ginecologia, algunos de ellos, cuando
se escriben estos articulos, todavia se utilizan a nivel
experimental.

vVarias de estas publicaciones debidas a Fco. Botin,
se engloban bajo el nombre de '"Crdnicas de ginecologia"
y aparecen en la RIACM entre 1.919 y 1.920.

El primero se ocupa de la diatermia o termopenetracion
y dice:

"La teoria de la diatermia ginecoldgica
es la siguiente: El1 paso de una corrien-
te eléctrica de alta frecuencia a través
de los tejidos, engendra calor en el mis
mo seno de -ellos, pudiendo a voluntad so
meterlos a una temperatura que sea eficaz
sin causar perjuicios." (21).

Fco. Botin emplea en el Instituto Rubio la diatermia

en el tratamiento de procesos inflamatorios genitales y
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pelvianos en faée aguda, dismenorreas, hipoplasias wuterinas
y metritis parenquimatosas esclerdsicas.

Sobre la utilidad de la electricidad en ginecologia,
es 1invitado aipronunciar una conferencia en el Instituto
Rubio el 11 de Mayo de 1.920 el Dr. Recasens, por ehtonces
Decano de la Facultad de Medicina de Madrid y gran entusias-
ta de los tratamientos fisicos en ginecologia. En su
conferencia habla de las bases fisicas de este método
y principalmente de sus indicaciones, que aproximadamente
son las mismas que indica. el Dr. Botin en el articulo
citado anteriormente. (22).

En el Instituto Rubio se dispone de una moderna
instalacidon de radioterapia, dirigida por el Dr. Angulo.
El Dr. Recasens también ha trabajado mucho sobre este
particular y Fco. Botin dedica un articulo al tratamiento
de 1los fibromas por este sistema, considerando que es
_Gtil para los casos que no pueden ser operados y tambien
aquéllos en los que el sindrome hemorragico es muy llamati-
vo. (23).

En 1.920 Fco. Botin recoge en un articulo publicado
en la RIACM las conclusiones obtenidas en el I Congreso
de la Asociacidn de Tocdlogos y Ginecdlogos de Lengua
Francesa sobre "Métodos de tratamiento del cancer uterino",
al que fueron 1invitados 1los Dres. Recasens, Nubiola vy
Zuloaga, este Gltimo perteneciente al Instituto Rubio. Se
acepta en este Congreso que todo cancer de cuello en
estadio precoz debe ser operado y los casos limites operados

e irradiados, antes o después de la cirugia. Para los casos
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inoperables y recidivas, opinan que es mejor el tratamiento
sdlo con radium o unido a rayos X. (24).

Por UGltimo y respecto al tratamiento opoterapico,
hay que citar un articulo de F. Botin publicado en 1.918

en la Rev. Espafiola de Obstetricia y Ginecologia, en

el que hace mencién a las Gltimas teorias sobre el papel
del ovario. De ser considerado wun mero reservorio de
6vulos; las opiniones de 1los distintos autores se dirigen
a considerarlo una glandula de secrecidn interna, cuyos
productos no se conocen exactamente, pero ya se sabe
que intervienen de alguna forma en la menstruacidén, embara-
zo, algunos abortos, menopausia y también en algunos
estados patoldgicos. Los estudios actuales intentan tratar
estas ginecopatias con extractos ovaricos. En este articulo
‘F. Botin comenta varios .casos tratados por él en el Institu-

to Rubio con éxito. (25).
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Son varios los profesores que se ocupan del estudio
de las autointoxicaciones gravidicas y de la eclampsia
en el Instituto Rubio, unos desde el puntc de vista de
la etiologia de estos padecimientos y 6tros con respecto
al tratamiento que requieren (médico, quirdrgico, etc.)
y que se puede enmarcar dentro de la tendencia imperante
en otras escuelas, principalmente la alemana.

En el sentido etioldgico de 1las autointoxicaciones
gravidicas A. Pi y Sufier, publica en 1.903 wun articulo
en la RIACM sefialando 1la semejanza entre los voOmitos
gravidicos en 1la geétacién y los que se producen en la
diabetes y en los nifios con ataques de acetona, en 1los
cuales es comun 1la presencia de acetona en la orina.
Piensa que durante la gravidez se modifica el metabolismo
de la mujer; en ocasiones los O&rganos nobles (rifdn,
higado, tiroides) feciben excesiva cantidad de productos
intermedios que no pueden eliminar produciéndose el desequi-
librio que conduce a la autointoxicacién. Su patologia
es diferente segin el momento del embarazo y del parto;
en los primeros tiempos <cursa con vOmitos rebeldes e
incoercibles, y mas cerca del parto con albuminuria (1).

Unos afios mas tade, en 1.904, y tambien en 1la RIACM,
F. Blasco publica un articulo indicando que la etiologia
de la autointoxicacidn e incluso de 1la eclampsia, puede
estar en una h}perfuncién de la placenta, ya que ésta
interviene en la nutricion fetal, secrecidn interna y
funcidon defensiva del feto. (2).

Respecto al segundo punto, el tratamiento de la
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eclampsia, dos autores 1lo analizan presentando varios
casos clinicos del Instituto Rubio que se publican en
la RIACM: A. Martinez Carrecedo y Carmelo Gil. Ambos
se muesfran de acuerdo en que el mejor tratamiento ‘de
la eclampsia es el vaciamiento rapido del Jd4tero, pero
discrepan en la forma de llevarlo a cabo. Tanto uno como
otro coinciden en indicar que el tratamiento médico para
la pre-eclampsia debe constituirse a base de dieta lac
tea absoluta, asli como de <cloroformo, opio e hidrato
de cloral para la eclampsia ya establecida; pero este
tratamiento médico debe ser relegado al ambito rural
donde no se dispone de médios ni personal adecuado, o}
no se puede realizar el traslado de la enferma al hospital.

Carmelo Gil prefiere realizar la extraccidén del
feto por forceps o versidén, o realizar cecarea vaginal.
A favor de 1la cesarea, aunque mas traumatica, el Or.
Gil expone, mostrandose de acuerdo con algunos autores
alemanes que practican 1la sangria sistematicamente, que
la pérdida de sangre en si misma mejora el cuadro. (3)

Sin embargo Martinez Carrecedo, muy partidario del
parto provocado, preconiza este tratamiento por encima
del quirlrgico, por considerarlo de facil puesta en practica
hasta el punto de no exigir habilidad alguna, ni tampoco
instrumental. Presenta dos casos de albuminuria gravidica
tratados por él1 en la RIACM en 1.904. El1 primer caso
clinico trata de una embarazada de ocho meses con prddromos
de eclampsia en la que supone un embarazo gemelar por

el gran volumen del vientre; la trata con enema de cloral
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y morfina y dieta absoluta de leche. AGn asi no logra rever-
tir los sintomas perc llega el embarazo a término y la
paciente pare espontanemante dos fetos a término. El
segundo caso es una multipara afecta de albumuria gravidica,
de forma disneica, resistente al régimen 1lacteo. Ante
la gravedad del cuadro disneico decide provocar el parto
prematuramente, (ocho meses), empledndo un procedimiento
espafiol debido al Or. Miguel Orellano, mediante el cual
consigue nueve horas mas tarde el parto de wuna nifia,
prematura pero viva. Este método lo describe de la siguiente
forma:

"Tomo durante dos dias la pocidn éterea-

amilica:

Eter sulfdrico ...... Ceheereeeeees 1 gr.

Agua destilada ....cicceeneceaass. 140 gr.

Nitrito de amilo ....¢¢s¢ee.... 30 gotas

Tintura de canela ...c.eeeeeeeeses 9 gr.
Jarabe simple v..iviiietescaanaeas 60.gr.,

Mézclese
Al tercer dia 2 gr. de cornezuelo de cen
teno en cuatro papeles (0,5 gr.) uno ca-
da hora." (4).
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El Instituto Rubio cumple durante toda su existencia
una finalidad tanto asistencial como docente. Dentro
de estos capitulos la ginecologia y obstetricia representan
un area importante. Muchas mujeres, embarazadas o no,
son tratadas tambien de otras afecciones distintas a
las ginecoldgicas, que en el caso de aparecer durante
la gestacidn pueden alterar el desarrollo de ésta y en
algunos casos complicarla de forma importante.

Aunque no se encuentran en la bibliografia consultada
muchas publicaciones bajo este aspecto, es de suponer
que asi sucedié; pero quizd tratadas estas mujeres por
otros profesores del 1Insituto Rubio no ginecdlogos, no
prestaron excesiva atencidn a la coexistencia de la gesta-
cién con otros padecimientos y por ello se halla poca
documentacidn.

Se pueden considerar los articulos localizados en
dos grupos; los que describen <complicaciones 1infecciosas
de la gestacidon y, por otra parte, las cardiopatias coexis-
tentes con ella.

Los articulos dedicados a patologia infecciosa son

tres. E1 primero en 1.899 escrito por A. Martinez Cerecedo

en El1 Siglo Médico, trata de 1la infeccidn ©blenorragica,
especificamente de la vaginitis; afirma que la esteriliza-
cidén de 1la vagina previa al parto es fundamental para
evitar las autointoxicaciones puerperales, y que durante
la gestacidn toda leucorrea debe ser tratada con permangana-
to potasico como prevencidén. Este autor, como demuestra

en muchas de sus publicaciones, también en este caso
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se preocupa por la medicina perinatal, indicando que
la blenorragia expone al nific a su paso por el canal
del parto a una conjuntivitis purulenta que puede acabar
en ceguera (1).

A. Pumarino en 1.927 en la RIACM trata la cuestidn
de las mujeres embarazadas que padecen ldes y son sensibles
a los productos mercuriales o bismuto. En esta época
en que la sifilis representa wuna infeccidén muy comdn
en la poblacidon general resuelve este problema con el
"Afenil" (Cloruro de calcio y wurea), utilizando ampollas
de 10 c.c. que contienen O,11 gr. de calcio por ampolla,
con su uso no se presentan accidentes anafilacticos;
no esta contraindicado en 1la ‘géstacién ni tampoco en
la lactancia (2).

L. Soler en 1.920. publica un articulo en 1la RIACM
a raiz de la epidemia de gripe de 1.918-19 y que continda
en 1.920. Analiza 1la repercusidon de wuna enfermedad que
hasta entonces habia sido considerada benigna, pero que
a la vista del gran numero de casos de mujeres embarazadas
que padecieron gripe, podia ya considerarse una complicacidn
de prondstico funesto para la madre y el feto. Expone:

"La coTplicacién mas grave de la bronco-
neumonlia gripal en la mujer embaraza-
da es la’interrupcion' del‘embarazo, in-
terrupcion, que, a excepcion de dos ca-
sos, ha sido producida en todas nuestras
enfermas." (3).

Y concluye 1indicando que en gestantes de menos de

6 meses el aborto es la regla y la mortalidad materna

representa el 80%. En el embarazo de mas de 6 meses cabe



- 152 -

una doble posibilidad: si la gripe es benigna no aparecera
ningdn tipo de problema, si es éomplicada tiene 1lugar
el parto prematuro, normalmente con feto muerto, seguido
por regla ‘general de la muerte de la madre a las 24 horas.
Por tanto recomienda no interrumpir nunca el embarazo
artificialmente. Si 1la gripe aparece en el trabajo de
parto el feto no resulta afectado, pero si la mujer enferma
unos dias antes y el feto es expulsado, el prondstico
es peor para ambos.

Aunque en estos momentos todavia no se conocen a
ciencia cierta ni el agente productor ni su epidemiologia,
L. Soler dice:

"El agente de la‘gripe, con sus bacte-
rias de asociacion, puede ser transmiti-
do al feto por via intrauterina, a favor
de alteraciones placentarias, como mas
probable." (4)..

Respecto.a. las cardiopatias, hay acuerdo entre 1los
autores en considerar estas afecciones, sin analizar
su etiologia, como de mal prondstico, especialmente para
la madre y, en menor grado, para el feto.

A. Mut se ocupa en el Instituto Rubio de la cardiologia
y dentro de todas sus publicaciones, fundamentalmente
en la RIACM, trata de las cardiopatias y embarazo en
un articulo que aparece en esta revista en 1.930. Es
en realidad un comentario a una comunicacidén del  Dr.
Vital Aza presentada en la Real Academia de Medicina,
en la que éste defiende la teoria de que el corazdon de

la gestante no se hipertrofia durante el embarazo sino

que se horizontaliza debido al cambio de posicidn del
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Gtero gravido. A. Mut por el contrario, opina que si
existe una verdadera hipertrofia no patoldgica sino debida
a una hiperactividad funcional, que normalmente se recupera
tras el parto y puerperio pero que en ocasiones se transfor-
ma en dilatacién y puede conducir a insuficiencia, e
incluso a la muerte. (5).

El Dr. Carmelo Gil tambien se ocupd del tema con
anterioridad en "Gravida cardiaca. Dilatacidén hipertrofica
con insuficiencia mitral. Operacidn cesarea vaginal",
que aparece en la RIACM en 1.908. Presenta un caso muy
complicado en el que a pesar de terminar el parto por
cesarea la madre fallece a causa de su cardiopatia, pero

el feto de 1.513 gr. es extraido vivo. (5).
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IV. 8. EMBRIOPATIAS.
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I. ABORTO

Los datos obtenidos en 1la bibliografia consultada,
permiten dividir el -estudio del aborto en dos areasi
la etiologia del mismo y el tratamiento que merecia para
los distintos profesores del Instituto Rubio. Si ©bien
en algunos articulos se menciona el diagndstico, no hay
ninguna publicacidén dedicada a é1 exclusivamenfe.

Trabajaron en este campo, fundamentalmente, el Dr.
Eugenio Gutierrez y el Dr. A. Martinez Cerecedo. Antes
de emprender el analisis hay que hacer wuna salvedad:
en este capitulo unicamente se han recogido las menciones
especificas a la etiologia del aborto en general, pues
siendo las anomalias en la posicidén del d4tero, congénitas
0 adquiridas, una de las causas primordiales que reconocen
los autores, toda esta ﬁatologia se analiza exhaustivamente
en el apartado "Transtobﬁos generales del aparato genital
femenino', por entender que expositivamente es mds sencillo
de esta forma; asi dentro de aquel capitulo se estudian
las causas que en opinidn de los autores pueden provocar
el aborto u otrotipo de patologia.

El Dr. E. Gutiérrez es el que trata con mads profundidad
la etiologia del aborto. En 1.901 publica en la Revista

de Medicina y Cirugia Préacticas "Causas mas frecuentes

de 1los abortos y de los partos prematuros en la misma
mujer y medios de evitarlos'", y mas que un estudio del
aborto, desarrolla el tema de ‘la muerte habitual del

feto. Distingue entre la mujer que nunca ha podido 1llevar a
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término sus embarazos y la que despues de varios embarazos
normales sufre ahora abortos y partos prematuros. Concluye
que en las mujeres nulipar‘as,‘ recién casadasv, la causa
del aborto suele ser la frecuencia excesiva del coito
que puede determinas una "metritis de las recién casadas";
el tratamiento sera prohibir el coito durante la gestacidn.
Cuando el aborto es de dos O tres meses, generalmente
se debe a anomalias en la posicidon del dGtero, congénitas
o accidentales, para lo cual preconiza la posicidn genupecto
ral y aplicaciones de ictiol y glicerina al 20%. Mas
tardio, cinco u ocho meses, es ya un parto prematuro
debido generalmente a enfermedades sistémicas (anemia,
alcoholismo) o infecciones especificas que requieren
el tratamiento® oportuno. En los  casos de mujeres que
han tenido partos normales con anterioridad, 'la causa
del aborto es muy diferente: endometritis " hiperpléasicas,
obesidad, albuminuria. (1).'

Unos afios después en 1.906, Eugenio Gutiérrez insiste
en las retrodesviaciones como causa del aborto (versidn,
flexidén y retroversoflexidn), indicando que aunque no
den sintomatologia, producen congestidén, edema y prolifera-
cidon conjuntiva que conducen indefectibleménte a una
metritis crdnica; la mucosa hiperplasiada del UGtero impide
la correcta anidacidén del huevo y se produce el aborto.
Recomienda para las gestantes que padecen retrodesviaciones
la postura genupectoral, y dar tintura alcohdlica de
vibrium prunifolium para descongestionar. si con ello

no se corrige, hace reduccién manual, reservando la cirugia
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para las retrodesviaciones <complicadas con adherencias,
en las que ademas hay lesiones anexiales profundas. (2).

Respecto al tratamiento que se debe 1instaurar en
el aborto, todos 1los profesores del Instituto Rubio que
publican sobre este tema se muestran de acuerdo en que
se debe pensar que la posibilidad de infeccidn tras el
aborto es tan importante como tras el parto, y la infeccidn
puerperal puede ser grave. También indican la posibilidad
de metrorragias tras el aborto. E1 dilema surge, y también
las diferencias de opinidn, hasta cuando debe ser expectante
el tratamiento, haciendo dilatacidon, lavados intravaginales
y desagiie uterino, o instaurar el raspado uterino sistemati-
camente.

A. Martinez Cerecedo es partidario del legrado,
al que considera, si se adoptan las medidas higiénicas
necesarias, como inocuo. (3).

Pero en el caso de abortos incompletos, metrorragias
subinvolutivas y endometritis, dice:

"La dilatacidn, irrigacidén y desagie en
sustitucion del legrado en las endometri
tis y hemorragias post abortum es un tra
tamiento siempre heroico, con el cual se
pueden ahorrar muchos raspados de la ma-
triz, aun en los casos en que esta inter
vencion parece mejor indicada, como ocu-
rre en las metrorragias posteriores al
aborto o sintomaticas de endometritis hi
perplasicas."” (4).

Cuando se trata de retencidn de feto muerto en la
cavidad del Gtero, considera sin embargo las irrigaciones

vaginales totalmente innecesarias. (5).

El Dr. E. Gutierrez publica en la RIACM un articulo
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sobre el tratamiento del aborto febril, abogando por
el raspado del Gtero en aborto con hemorragias abundantes
e infeccidn, tras la discusidon producida en 1la Sociedad
Ginecoldgica de Berlin respecto a las ideas abstencionistas
del profesor Winter en ei aborto febril (6).

Esta es la Gnica publicacidén del Dr. Gutiérrez sobre
el tema; pero indirectamente se hace mencidén ‘a sus trata-
mientos en la Memoria del Doctorado del Dr. Angel Pulido
Martin sobre el "Tratamiento del aborto" en 1.902. En
este escrito, el Dr. Pulido comenta casos <clinicos de
varios profesores, y entre ellos tres del Dr. Gutié€rrez,
de los cuales se deduce que si bien aboga por la quietud
y el vibrium prunifolium como primera medida a intentar,
no duda en practicar el legrado uterino digital o con
las pinzas de falsos .gérmenes, y una vez extraida la
placenta, administra ergotina para favorecer la involucidn
de la matriz. (7).

También el ©Or. Botin describe en un articulo en
la EEAQM en 1.908 tres casos de infeccidon puerperal debida
al poco cuidado higiénico en el aborto. Es también partida-

rio del raspado y los lavados intrauterinos. (8).

IT. MOLA

———

Solo se encuentran sobre este punt& dos articulos
en la RIACM, pero ambos bastante profundos.

Segin las ideas de Robin y Wirchow, las molas son
el resultado de la degeneracidon de un huevo fecundado,

cuyo proceso varia segln las diferentes clases de molas. En
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la mola hidatidica el transtorno sucede en las vellosidades
coriales; en 1la carnosa se produce un derrame sanguineo
que ocasiona la muerte del embridn, pero la placenta
sigue creciendo e hipertrofiidndose. Para otros autores la
causa de la mola es la endometritis, pero D. Costa en
un estudio sobre el embarazo molar publicado en 1.900
en la RIACM dice:

"Es el resultado de una enfermedad de la
placenta." (9).

En este articulo describe cuatro embarazos molares
en los que una vez extraida la mola se produjeron posterior-
mente embarazos normales, y hace varias consideraciones
respecto a diagnéstico, prondstico y tratamiento.

En cuanto al diagndéstico dice que es caracteristico
de la mola el desarrollo réapido y exagerado'del vientre,
que no esta en relacian con el tiempo de embarazo, las
hemorragias antes y despu€s del parto y la expulsidn
de vesiculas. Considera que el prondstico es infausto
para el feto y grave para la madre por el peligro de
hemorragias y de septicemia, si hay retencidn de restos
de la mola. Respecto al tratamiento, de acuerdo con 1la
mayoria de los autores, opina que debe ser expectante,
si no se presentan complicaciones. (10).

En 1.910 Garcia de Arias y Eugenio Gutiérrez presentan
una comunicacidén a la Sociedad Ginecoldgica Espafola
que se publica en la RIACM sobre la mola vesiculosa y
placentoma maligno. Para el Dr. Garcia de Arias los tumores

malignos ecto-placentarios son muy raros: 1:2.000 placentas
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sanas. Dice que 1los placentomas malignos se injertan
en las venas del UGtero y asi ocasionan metastasis lejanas
y muy frecuentemente en pulmdn. Tanto la mola vesiculosa
corrosiva como el deciduoma maligno tienen 1la propiedad
de corroer tempranamente el {(tero. Segin 1las lesiones
de 1las vellosidades coriales hay cuatro tipos de molas:
mola hidatiforme en su principio, mola hidatiforme parcial,
mola hidatiforme total y mola de un huevo en un embarazo
gemelar.

Los elementos epiteliales de la mola son capaces
de proliferar dando 1lugar a tumores y/o corio-epiteliomas
malignos, de tal forma que cabe distinguir entre molas
benignas y malignas. Presentan en este articulo 9 casos
de mola: 7 de ellos son molas vesiculosas 1llenas, una
hueca y otra con embridn. Solo una de ellas maligna.(Fig. 1
y 2).

El sintoma comin son las hemorragias pequefias antes
del aborto de la mola y muy profusas después. Todas las
pacientes <c¢reen estar embarazadas, pero se dan cuenta
de que el embarazo no se desarrolla normalmente. En todas
ellas se comprueba el signo fisico de 1los ruidos de soplo
seme jantes a los 'placentarios, muy 1importante para el
Dr. Gutierrez, asl como la falta de latido cardiaco.
Pero en general el diagndstico no es fécii cuando faltan
los signos de embarazo.

Como tratamiento recomiendan el raspado de Udtero para
las posiblemente benignas, pero vigilando el proceso; y para

las molas malignas histerectomia vaginal o abdominal.
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en la anatomia patoldgica,
en un principio por el Dr.

de Anatomia Patoldgica del

del Gnico caso de mola maligna presentado.

Fig. 1. Cara anterior del ilitero
seccionada, en la cara
posterior se observa el
placentoma maligno.

Fig. 2. Cara posterior del ute-
ro perforada por el pla
centoma maligno.
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IV. 9. EMBARAZO ECTOPICO
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A lo largo de la existencia del Instituto Rubio,
el estudio del embarazo ectopico es abordado por la practica
totalidad de 1los ginecdlogos-obstetras que trabajan en
él. La abundancia de material permite dividir el estudio
del tema en varios apartados:

I. Embarazo ectdpico. Etiologia, clasificaciodn,
patogenia, anatomia patolodgica, - diagnodstico,
complicaciones, prondstico y tratamiento.

II. Estudio del embarazo tubarico.

III. Estudio del embarazo abdominal.

IV. Otras localizaciones del embarazo ectdpico.

I. EMBARAZO ECTOPICO

El embarazo- ectdpico es el que se desarrolla fuera
de la localizacién uterina normal.

Todos 1los autores al <clasificarlo 1lo dividen en
tres clases: 1) Tubarico (istmico, ampular, intersticial
y tubo-abdominal), 2) Ovarico, 3) Abdominal primitivo
y secundario).

Se considera que es mas frecuente en multiparas

y en la época media de la vida genital.

Respecto a las recidivas del embarazo tubarico,

«. Soler dice:

"La repeticidn de los embarazos extrauteri
nos en una misma mujer es un hecho induda-
ble y frecuente, cuya patogenia y terapéu-
tica despiertan gran interés. La repeti-
cidén ocurre generalmente del lado opuesto,
y evoluciona anatdémica y clinicamente como
la primera vez, pudiendo tener lugar en el
mismo lado cuando la operacidon quedd incom
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Eiegi;mer embarazo gxtrauterino no dispone
al segundo fav9reciendole, pudiendo qejar
sentado como mas probable que intervienen
para ambos las mismas causas.'" (1).

Etiologia |

Toman para su estudio la variedad mas frecuente,
que es la tubarica, y consideran como causas las modifica-
ciones congénitas anatdmicas de la trompa y  los procesos
inflamatorios de la trompa, especialmente gonocodcicos.

Patogenia

P. Lizcano dice sobre este punto:

"Se admite gque los obstaculos mecénicas a
la progresion del huevo a traves de la trom
pa constituyen una dg las causas principa-
les del embarazo ectopico."” (2).

Pero esto no basta: indica que buede haber sefias
aberrantes de masas deciduales que proliferan en otras
zonas ademas del Gtero; derivadas del canal de Muller,
que permitirian el desarrollo del huevo. Tambien considera
que puede originarse. como producto de wuna herencia de
transformacidn.

L. Soler, sobre este Ultimo punto, llega a la conclu-
sidn de que:

"Sin una aptitud especial para la trompa'"(3).

a pesar de las modificaciones que se efectlen en
ellas, debidas a mUltiples causas, el embarazo ectdpico

no se desarrolla.

Anatomia Patoldgica

Feto, placenta y membranas (corion y amnios), evolucio-
nan igual que en el estado fisioldgico. La cubierta de

origen materno varia segin el sitio de implantacidn,
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El Gtero aumenta a 12 6 13 cm. en las dos o tres
primeras semanas, el cuello se reblandece menos que en
el embarazo normal y la mucosa uterina se transforma
en caduca y se desprende.

Diagndstico, accidentes y complicaciones

Todo el andlisis de este tema estd basado fundamental-
mente en varios articulos aparecidos en la RIACM a cargo
de los Doctores P. Lizcano y L. Soler (4); los dos coinciden
prdcticamente en todos los puntos tratados, pero a la
hora del diagndstico, el Dr. Soler divide la sintomatologia
en tres periodos: el primero hasta el quinto mes, aproximada
mente; el segundo desde los sintomas de certeza hasta
el término del embarazo, y el tercero tras la muerte
del feto y sus consecuencias para 1la madre. P. Lizcano,
por el contrario, divide esta misma sintomatologia sdlo
en dos partes, coincidiendo el nimero uno con la primera
del Dr. Soler y reuniendo en la segunda el conjunto de
la segunda y tercera fase del Dr. Soler. En consecuencia,
se analizan seguidamente dichos articulos en conjunto,
haciendo mencidon especial a 1los criterios especificos
de cada profesor.

. Primer periodo: Generalmente hay amenorrea y signos cier-
tos de embarazo, pero puede haber tambien pérdidas sangui—
neas o] metrorragias irregulares, incluso hemorragias
poco continuas pero abundantes.

Es caracteristico el dolor en bajo vientre y fosas
iliacas. Puede haber, no siempre, expulsidon de la caduca,

aln persistiendo el embarazo, lo cual unido a la pérdida



- 166 -

sanguinea y presencia de dolor puede confundir a la mujer,
haciéndola creer gue se trata de un aborto.

La palpacidn y percusidon ayudan a diagnosticarlo
y diferenciarlo de un embarazo normal. El1 examen vaginal
demuestra que el aumento de volumen del Gtero no esta
en relacidén con el embarazo y que su estatica no es normal.
‘Cuando en este periodo se presentan accidentes, lo cual
es frecuentisimo, y en muchos casos al primer sintoma,
éstos son:
- MOLA TUBARICA: el huevo muere y queda retenido en 1la
tuba como un cuerpo extrafo, dando lugar a un hematosalpinx
gque se puede reabsorber o no. Se acompafia de metrorragias,
el Gtero conserva su volumen normal pero es caracteristico
el tumor anexial.
- ABORTO TUBARICO: caracterizado por un dolor muy agudo,
Sincope a veces, semejante a un <colapso. Este aborto
puede ser: 1) Completo: el huevo se desprende hacia la
cavidad peritoneal y bien muere y es reabsorbido, con
la consiguiente curacidén de la mujer, o se transforma
en un embarazo abdominal secundario. 2)Incompleto, dando
lugar a hemorragias (hematoceles) que se pueden repetir.
- ROTURA DEL QUISTE FETAL: va acompafiada de sintomas
de hemorfagia interna grave (dolor abdominal violento,
palidez, frio, sincope, —convulsiones); este cuadro es mas
brusco, violento y rapido que el aborto, y puede producir
la muerte en horas. En otras ocasiones la sangre se coagula
y se forma un hematocele que se reabsorberda (y cura la

mujer), o bien puede conducir a la muerte por peritonitis
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aguda generalizada o crénica, o por anuria debida a la
compresidn sobre las visceras de la excavacidn. Generalmente
el feto muere, quedando constituido un quiste (litopedion
o adipocire), pero en ocasiones sobrevive y se transforma
en un embarazo abdominal secundario).

El Dr. Soler considera muy importante la presencia de

acetona en 1la orina de todos aquellos casos. en los que
hubo derrame de sangre en el peritoneo, observando que
es mas manifiesta su presencia cuanto mas cerca de la
rotura se hace la investigacidn. En este punto trabajan
en el Instituto Rubio los Dres. Blasco y Moreno Melgar,
y principalmente utilizan este método para el diagndstico
diferencial <con procesos anexiales agudos de sintomas
peritoneales.
. Segundo periodo: Si llega al quinto mes de embarazo,
aparte de 1los dolores abdominales intehsos, menorragias
o aneurisma persistente, la palpacidn descubre en el
tumor periuterino parfes fetales y la auscultacidn ruidos
cardiacos del mismo origen, pero nunca 1llegan a percibirse
constracciones.

Cuando el feto estd vivo y el embarazo extrauterino
ha 1llegado a término, sobrevienen sintomas seme jantes
al trabajo de parto, que se conocen como el "falso trabajo
de parto'", el feto muere generalmente y 1la madre presenta
hemorragias e intensos dolores. Despues puede sobrevenir
subida de la leche o salida de loquios por los genitales.

. Tercer periodo: tras 1la muerte del feto, el quiste

fetal puede regresar sin ningln accidente, normalizandose
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la vida de 1la mujer, pero pueden aparecer complicaciones
como peritonitis, supuracién del quiste o septicemia,
e incluso salida de restos fetales por vientre, vulva,
recto o uretra.

Sobre este punto, F. Botin publicd un trabajo en
la RIACM presentando una gestacidn ectdpica seguida de
aborto tubdrico y posterior expulsidén de miltiples hueseci-
llos fetales por la uretra que provocaron infeccidn urina-
ria, sepsis y muerte de la madre. (5).

Tratamiento

Respecto al tratamiento, tanto L. Soler como P.

Lizcano participan de lag 1ideas del momento de Werth
y Pinard.

Recomiendan en embarazos sin accidentes antes de
los cinco meses, con el feto vivo o muerto, la operacidn
para extirparlo, antes de que se produzcan 1las terribles
complicaciones para la madre.

Cuando se diagnostica el embarazo ectdpico, después
del sexto mes, y no han surgido accidentes, preconizan
la actitud expectante, hasta que el feto sea viable (7
u 8 meses), pero prestos a intervenir si el desarrollo
de los acontecimientos lo exige.

Tratamiento de las complicaciones

Segln dice L. Soler, el tratamiento de un hematosalpinx
o de un aborto tubarico con hemorragia debe ser quirdrgico,
de todas formas, considera muy importante no operar a
la enferma en estado de depresidén y colapso, sino fortalecei

la con tratamientos oportunos previamente. (6).



- 169 -

L. Soler dice que la via elegida debe ser siempre
la abdominal, incluso cuando se trata de un hematocele
ya formado. Sin embargo, P. Lizcano que ha estudiado
muy a fodo el embarazo ectdpico y especialmente los hematoce
les 1incluyendo 1los de otras etiologlas, recomienda la
colpotomia previa sistematica en todas las laparotomias
por hematoceles (7).

Respecto a 1la colpotomia publica un interesante

articulo en El Siglo Médico en 1.913, del que deduce
lo siguiente:

"12, La colpotomia previa en la operacidn
abominal del hematocele tiene una gran im-
portancia diagndstica y terapéutica. 22,
Por la incisidn vaginal exploradora conoce
mos de antemano la naturaleza de la colec-
cidén pelviana. 32, Si se confirma la exis-—
tencia del hematocele, puede acometerse sin
recelo alguno la operacidn abdominal. 42,
Si la colpotomia denuncia pus o septici-
dad, detiene a tiempo la accidén quirdrgi-
ca, evitando una laparotomia mortal. 52. La
incisidn vaginal exploradora es de rigor en
los hematoceles con fiebre elevada y mal es
tado general, por la posibilidad de encon-
trarse con exudados de gran virulencia, o
procesos anexiales sobreagudos. 62. Esta in
dicada la colpotomia previa en los hemato-
celes de lenta evolucidn, con recaidas pe-
riodicas y fiebre ligera, por encerrar mu-
chas veces elementos infectados. 723. Tam-
bién conviene la incisidn preliminar en las
laparotomias por hematoceles muy volumino-
sos. 82. La colpotomia debe iniciar la in-
tervencidén en 1los casos de hematocele
le dudoso. 92, La incisidn vaginal previa
esta, en general, indicada en toda laparo-
tomia por hematocele. 102, Las ventajas
principales de la colpotomia previa se re-
fieren al exacto conocimiento de la enfer-
medad, y que aumenta las garantias de cura
cidn por el desagiie ulterior del foco hema
tocélico. 112, La colpotomia previa en los
hematoceles carece en absoluto de inconve-
nientes." (8).
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Por Gltimo, <cuando el feto esta muerto y cuenta
con mas de cinco meses, L. Soler dice, siguiendo el criterio
general, que debe extirparse, indicando que es mejor
esperar unos tres meses a que la circulacidén placentaria

haya cesado y no haya peligro de hemorragia.

II. EMBARAZO TUBARICO

Esta localizacidén es la mas estudiada por la mayoria
de los autores, quizd por ser la mas frecuénte. Aunque
en el apartado anterior, dedicado al estudio del embarazo
ectdépico en general, se habla en muchos caos de este
tipo, seguidamente se presentan algunos casos clinicos
atendidos en el Instituto Rubio y publicgdos en diferentes
lugares:

G. Abascal preseﬁta en 1.899 en 1la RIACM cuatro
casos de embarazo tubéricb (Fig. 1 a 4). Abascal considera
de acuerdo con 1las doctrinas de Trait que debe existir
una salpingitis previa que origine el embarazo tubarico,
pero dado que en muchos casos esto no se ha demostrado;
supone que puede haber alteraciones. en la estructura
y vascularizacidén de la mucosa que detienen el &vulo en su
camino hacia el dGtero. Los cuatro casos que presenta
fueron operados por él antes del quinto mes, con éxito,
por via abdominal, via que considera preferiblé a la
colpotomia vaginal. (9).

Martinez Cerecedo en 1.899 en El Siglo Médico, hace

un estudio sobre el diagndstico del embarazo tubarico,
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y qice que (generalmente se puede diagnosticar por el
tacto, si se esta habituado a ello, y que no hay que
esperar a oir por auscultacidn el corazdn fetal. Concluye:
1). Que el embarazo ectdopico tubarico es 1la variedéd
mas frecuente y que se puede afirmar su existencia a
partir del segundo mes.

2). Que en el dispensario no se diagnostican embarazos
ectopicos en periodo fetal, debido a que el feto ©perece
generalmente en los tres primeros meses.

3). Los hematoceles son manifestacidn frecuente de embarazo
tubarico.

4). La extirpacidén de las trompas fetoquisticas por laparoto
mia en los tres primeros meses, es la mejor. conducta,
sin esperar a que haya hematoceles o infecciones. (10).

En 1.907, E. Masip presenta wun caso en la RIACM
de embarazo ectopico en el que el huevo se implantd en
el infundibulo de la trompa y por ser ya casi abdominal y
evolucionar independientemente de 1la trompa, no sufrid
esta mujer las consecuencias del aborto tubarico, ni
tampoco rotura de la trompa que acompafa al desarrollo
del huevo en la ampolla de Henle (Fig. ©5). Practicdo 1la
operacidén el Dr. Masip con ayuda del Dr. Garcia de Arias.
(11). |

El Dr. San Roman publica en la RIACM en 1.908 un
embarazo tubarico que se diagnosticd por 1la presencia
de un hematocele supurado. Se operd a la mujer por colpoto-
mia posterior sin extraer 1la placenta por el riesgo de

infeccidn y, se obtuvo un feto de 3-4 meses. (12).



Ya se ha comentado anteriormente el <caso <clinico
que presentd el Dr. Botin sobre una gestacidn ectdpica
seguida de aborto tubdrico, en la que no se presentod
ninguna sintomatologia, pero expulsd al cabo de mas de
treinta anos huesos fetales correspondientes a un feto

de aproximadamente cinco meses de edad. (13).

L,

Fig. 1. Trompa izquierda abierta. Se observa el embarazo extrau-
terino.



Fig. 2. La misma pieza, repuestas las paredes, menos en el
to que se rompid al operar.

Fig. 3. Embarazo en la trompa izquierda.

pun-
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Fig. 4. Anejos derecho e izquierdo, vistos por detras y por
delante,respectivamente.

III. EMBARAZO ABDOMINAL

Solamente hay wun caso de embarazo primitivamente
abdominal en la bibliografia consultada que corresponde
al Dr. Eugenio Gutiérrez, publicado en la RIACM en 1.904.

El Dr. Gutiérrez operd a la mujer en 1.903, cuando ya
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tenia la seguridad de que se trataba de un embarazo de

nueve meses de antigliedad, con dolores de parto, tras
los cuales no se verificd el mismo. Supuso, pues, que
se trataba de un embarazo ectdpico aunque el feto ya

estaba muerto, dado que habian comenzado los fenomenos
de involucidn. La operd a los cinco meses en el Instituto
Rubio y en el curso de la laparotomia observd que matriz,
ovarios y trompas no tenian ninguna adherencia, ni tampoco
el fondo per‘itoneal_ de Douglas, el quiste fetal que contenia
un feto femenino se habia desarrollado a partir del replie-

gue infundibulo-pelviano y la placenta se habia implantado
e

en el UGtero (Fig. 5 y 6).

Fig. 5. Feto y placenta procedentes de un embarazo abdominal
primitivo.



Fig. 6. Observacidén laparotdémica del embarazo abdo-
minal primitivo.

Del examen microscdpico que realizo el Profesor
Moreno Melgar y de la historia <clinica, deduce el Dr.

Gutiérrez lo siguiente:
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"Este es un caso tipico de embarazo extra-
uterino primitivamente abdominal, que lle-
g6 a término, a pesar de cuanto escriban to
dos 1los tratadistas de 1la especialidad,
cuyas ideas absolutas en la materia fueron
causa de mis dudas en el diagnostico."(14).

En este articulo, el Dr. Gutiérrez se pregunta como
pudo ocurrir esta gestacidén, y para explicarlo indica:
1) E1 encuentro del Ovulo con el espermatozoide no siempre
tiene lugar en la trompa, sino que puede realizarse sobre
el ovario o fluido peritoneal. 2) Dada la fecundacion,
el pabelldn de la trompa puede no recoger el huevo, y
éste puede deslizarse por el peritoneo. 3) Supone que el
huevo puede llevar en si mismo los elementos necesarios
para subsistir en cualquier lugar.

Todas estas ideas hacen ratificar al Dr. Soler que

el embarazo abdominal primitivo es posible, ya que el

caso que presenta asi lo demuestra. (15).

IV. OTRAS LOCALIZACIONES DEL EMBARAZO ECTOPICO

No hay en la bibliografia consultada hara este trabajo
ningdn articulo publicado a este respecto; Gnicamente
el Dr. Soler hace referencia al mismo en su articulo
"Diagndstico y tratamiento del embarazo extrauterino', que
aparece en 1.914 en la RIACM. Considera que el oOvulo
es fecundado dentro del foliculo de Graff, y segin si
éste se rompe O no, sera un embarazo ovarico externo
o interno, que tarde o temprano se transformara en embarazo

abdominal secundario. (16).
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A la vista del material obtenido, se divide este
capitulo para su analisis en dos partes:
I. Estudio de las distocias.

II. Estudio del parto prematuro, provocado y forzado.

I. DISTOCIAS

En 1.904 el Dr. Martinez Cerecedo presenfa un trabajo
a concurso en la RIACM que resulta premiado con 250 Ptas.
Se trata de una aplicacidén de las leyes de la gravedad
a los cambios de presentacidn y posicidn en el embarazo
y el parto. Recuerda en este articulo las observaciones
de su maestro, el Dr. Andrey, Catedratico de Obstetricia
de Santiago, en el sentido de que es deseable que la
parturienta adopte la posicidén vertical durante el primer
periodo del parto, mejof que el decubito, ya que de esta
forma aumenta la frecuencia de presentaciones de vértice
y posiciones anteriores. De todas maneras, Martinez Cerecedo
reconoce que el Dr. Andrey no creia que la gravedad influye-
se en modo alguno en la posicidn y presentacidn del feto.
Pese a ello, Martinez Cerecedo dice:
"En los casos en que la simple ‘actitgd
vertical no transforma la posicion occi-
pito:posterior.eplanterior izquierda, re
currl a la posicion genupectoral, y el re
sultado obtenido me anima a perseverar."
4(1).
Martinez Cerecedo piensa que 1la presentacidon viene
determinada por la estructura osea de la madre, pero'

la posicidn estd muy influenciada por la gravedad.

También preconiza el declGbito 1lateral izquierdo
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en el Gltimo mes de embarazo, asi como al iniciarse el
parto, en los casos en que la actitud vertical no modifique
la posicidn posterior del vértice.

Considera igualmente muy importante la posicion
genupectoral para facilitar la versidon, y en el tratamiento
del prolapso de corddn. También lo utiliza profildcticamente
para reponer el Gtero en retroflexidn, (en este mismo
sentido ya se habia pronunciado el Dr. Gutiérrez en el
Congreso Internacional de Ginecologila y Obstetricia de
Génova, en 1.897).

Posteriormente, la RIACM, publica en 1.909, a éargo
del propio Dr. Cerecedo, un caso de presentacion de frente
persistente. Considera que es ésta una presentacion
poco frecuente , no admitida por muchos autores, pero
importante dado su grave prondstico para la madre y el
feto. (2).

También trabajan en el tema de las distocias producidas
por posiciones andmalas del (tero otros autores del Institu-
to Rubio; entre ellos, destaca R. Sanchez Rodriguez,
con su articulo "La anteflexidn wuterina como causa de
distocia", publicada en la RIACM en’ 1.910. ‘Para este
autor, la anteflexidn uterina puede ser causa de esterili-
dad, aborto y, cuando sucede la gestacidon, de complicacio-
nes, como: retardo del parto, muerte del feto, septicemia
puerperal, précidencia del corddn y rotura uterina. Sefiala
como causas determinantes de esta malposicidén del Gtero:

A) Como causa materna: flacidez de las paredes abdomina

les, laxitud de los tejidos, separacion de los misculos
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rectos, sutura por laparotomia, multiparidad y operatoria
(histeropexia).

B) Como causa fetal: embarazo gemelar, hidramnios,
hidrocefalia o simplemente excesivo desarrollo del feto.

Para el tratamiento indica:

"Durante la gestacidon, toda embarazada con an
teflexidon uterina debe estar vigilada por el
médico, para que sus cuidados la lleven a fé-
liz término, evitando el aborto, frecuente en
los primeros meses, los edemas y la eclampsia

por medio de los repetidos analisis de ori-"

na." (3).

Proscribe <cargas, pesos y usar corseé, aunque si
deben llevar faja hipogastrica.

-Para el momento del parto se debe procurar la posicion
de decibido supino y rechazar el vientre hacia arriba
en cada contraccidn.

Piensa R. Sanchez que si se vigila estrechamente
a la embarazada con .esta afeccidn, se puede resolver

el problema de la anteflexidén facilmente y sin complica-

ciones.

II. PARTO PREMATURO, PROVOCADO Y FORZADO.

J. Soriano, junto <con otros autores, establece 1la
diferencia entre parto prematuro artificial y parto forzado,
en los siguientes términos:

Cuando se tiene el convencimiento de que 1la mujer no
puede parir a término por una pelvis estrecha, a los
siete u ocho meses se realiza el parto prematuro artificial

por el procedimiento de Krause {(introduciendo en el 4utero
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una sonda uretral de celuloide), o por el procedimiento
de los globos de Campetier de Ribes, tras lo <cual el
parto se realiza por medios naturales.

Si pasado el séptimo mes wuna mujer presenta una
metrorragia grave o0 varios accidentes de eclampsia, procede
la rotura del amnios y la extraccidn del feto por Qersién
o forceps: es un parto forzado. J. Soriano prefiere 1la
cesarea cuando se trata de nuliparas, y el parto forzado
para multiparas. (4).

Posteriormente se ha tratado de acelerar el parto, in-
cluso el parto fisioldgico, por medios distintos a 1los
puramente mecanicos (versidn y forceps), mediante la
accion de sustancias opoterapicas, fundamentalmente 1la
pituitrina.

En esta época, la pituitrina se extraia de la hipdfisis
de grandes mamiferos (porcinos y bovinos), e iba mezclada
con dosis altas de vasopresina, que empleadas en la embara-
zada, podian producir cumplicaciones por elevacién de
la tensidén arterial. Los autores del Instituto Rubio
se mostraron o no de acuerdo en el uso. de esta sustancia,
incluso alguno, como se verd a continuaciédn, modificé
su opinidn primitiva sobre el uso de la pituitrina con
el paso del tiempo.

Es el Dr. Martinez Cerecedo quién mas trabaja en
este campo, con varios articulos en distintas publicaciones.
La primera de ellas aparece en la RIACM en 1.912. En
este articulo comenta las indicaciones para provocar

el parto prematuro:
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1) Desproporcidén entre feto y pelvis materna; cuando
es debida a los didmetros reducidos de ésta es una indica-
cidén admitida por la mayoria de los autores, pero Martinez
Cerecedo dice ademis:

"Pero dicha falta de relacidn depende con
ffecuencia del exceso de volumen fetal,
maxime en las pluriparas, y tambien del
defecto de reducti?ilidad de 1la cgbeza,
por una prolongacion de la gestacion."(5).

2) Tambien provoca el parto prematuro en caso de
muerte habitual del feto en el trabajo de parto, casos
en los que no se llega a conocer la etiologia de estas
muertes.

Su procedimiento es la unidn de los wutilizados por
varios autores, algo modificados, y sobre &l se volvera
a 1insistir al hablar de 1la wutilizacién del cornezuelo
de centeno en obstetricia. En lineas generales consiste
en: Toma de 2 gr. en 16 sellos, (2 sellos tres veces
al dia) de cornezuelo de centeno y bisulfato de quinina
(debido al Dr. Orellano). Colocacidn de una gasa yodofdrmica
en la vagina previa desinfeccidon (debido a Holfmann)
e introduccidn del dedo indice en el UGtero para desprender
las membranas del polo inferior del huevo y por Gltimo
colocacidén de una 6 dos tiras de gasa yodofdrmica (Hamilton)
y seguir tomando sellos hasta que llega a pleno periodo
de dilatacién.

Respecto al uso de 1la pituitriné para provocar el
parto, tras haberlo utilizado en seis u ocho casos manifies-

ta reservas segin las siguientes consideraciones:

- Su utilizacidn dificulta la circulacidon feto-placentaria.
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- Provoca rapidamente enérgicas <contracciones remitentes
cada dos o tres minutos.

- La pérdida sanguinea en parto y puerperio es mayor.

- No produce anomalias en el alumbramiento.

- En occipitb—posterior produce un éxito que hace innecesa-
rio el uso del forceps.

- Asociada a otros recursos obstétricos o farmacoldgicos
sera en un futuro un procedimiento sencillo e inocuo
para provocar el parto.

- No repercute sobre la madre. (6).

La segunda se publica en El Siglo Médico en 1.912.

Indica la importancia de la utilizacidn de 1la pituitrina
para terminar el parto a voluntad, dentro de ciertas
circunstancias. Afirma que:

"En efecto, asociada la pituitrina a otros
recursos, o mejor empleada cuando el parto
provocado por otros medios se ha iniciado
y la dilatacidon haya alcanzado el diametro
de 3 a 4 centimetros, esto es, del diame-
tro de diez céntimos al de cinco pesetas,
en estas circunstancias el parto se reali-
za con la pituitrina en un periodo de tiem
po que varia de 10 a 40 minutos, segan la
mayor o menor resistencia que oponga el cue
llo, la vagina, vulva y periné y, por lo
tanto, segin se trate de primiparas o de
multiparas." (7).

Desde el punto de vista del Dr. Martinez Cerecedo,
la utilizacidén de la pituitrina significara el abandono
del forceps en la mayoria de sus ;ndicaciones, especialmente
cuando el parto se detiene por inercia uterina.

Sin embargo tras tratar quince partos con pituitrina
manifiesta:

"El efecto opoterapico se desarrolla de 3
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a 7 minutos después de la inyeccidn; y si
la dilatacidn es mayor de tres centimetros
de diametro, el orificio uterino es dilata
ble, no hay desproporcidén de diametros y la
presentacién es de vértice, la expulsidn o
curre de 10 a 14 minutos después de la in-
yeccidn, por regla general; pero el feto
sufre casi siempre, porque las contraccio-
nes uterinas no suelen ser francamente in-
termitentes, y por lo tanto el tetanismo
uterino, mids o menos remitente dificulta
la circulacidn fetoplacentaria, pudiendo pe
ligrar la vida del feto algunas veces, ma-
xime en las primiparas de periné resisten-
te, si el huevo estd roto, y sobre to
do si circulares al cuello muy apretadas PE
tardan la expulsidn y dificultan la circu-
lacidn." (8).

En el tercer articulo aparecido en El Siglo Médico

en 1.913 Martinez Cerecedo vuelve, como en el primero,
a manifestarse pesimista y muy restrictivo respecto al
uso de la pituitrina despues de observar tres casos de
eclampsia tras la inyeccidn de pituitrina. Tras observar
sus efectos en mas dé 50 <casos, considera que muchos
de ellos podrian haber sido resueltos mas favorablemente
con el cloroformo y forceps y manifiesta que su uso debe
quedar relegado al personal muy especializado y siempre
prestos a utilizar el forceps. (9).

Posteriormente en 1.916 el Dr. Fco. Botin publica

en la Revista Espafiola de Obstetricia y Ginecologia "Notas

clinicas de algunas 1indicaciones de 1la pituitrina en
obstetricia". Quizad sea esta la publicacidon en la que
tras muchas y diversas opiniones se da su justo papel
a la pituitrina y se sientan las indicaciones para su uso,
sus ventajas y sus inconvenientes. Fco. Botin afirma:

"Para mi la pituitrina bien manejada, es
un gran recurso tocoldgico para estimular
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la contraccidén y acelerar el término del
parto, siempre que exista indicacidn, evi-
tando con mucha frecuencia tener que recu-
rrir a intervenciones obstétricas." (10).

En su opinidén, no se debe manejar por el solo hecho
de acelerar el parto, sino cuando es preciso hacerlo.
Una de las mas importantes indicaciones es la atonia
uterina en los Gltimos tramos del canal del parto, con
la pituitrina se consigue terminar el parto o bien hacer
el feto accesible a un forceps bajo.

Puede ser Gtil, dice, para extraer el feto en ligeras
estrecheces pélvicas o hacerlo asequible al forceps,
pero en las estrecheces pélvicas claras estara siempre
contraindicada.

Manifiesta, pese a 1los pocos casos en que la ha
utilizado para este fin, que no es muy Gtil para facilitar
la expulsién de 1la placenta, para lo cual prefiere 1la
ergotina y sobre todo el cornezuelo del centeno.

Respecto a los efectos nocivos sobre la madre, princi-
palmente ataques de eclampsia, dice que no ha observado
ninguno en mujeres sanas y Qquizd los que citan otros
autores se dieron en mujeres predispuestas o ya enfermas.
En cuanto a 1los efectos sobre el feto, <considera que
no son importantes si el feto no padece wuna patologia
previa y la indicacidén para usar pituitrina estaba bien
hecha. Si ha observado, sin embargo, que los fetos nacen
ligeramente deprimidos o ciandticos, pero 1la respiracidn
se restablece espontaneamente. (11).

El Dr. A. Martinez Cerecedo tambien escribe varios arti
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culos sobre el uso del cornezuelo de centeno en obstetricia,
principalmente para provocar el parto y para acortar
el periodo del alumbramiento. E1 primero de estos articulos
aparecid en la RIACM en 1.904 y en él describe un método
original, ya citado en el capitulo dedicado a las toxemias,
basado en el uso del cornezuelo para provocar el parto (12).
Un afio mas tarde y tambien en la RIACM hace una

actualizacidén del wuso del cornezuelo de centeno desde
su propio punto de vista y desde 1las opiniones de otros
autores. Segin su criteric debe y puede wutilizarse sin
peligro en el alumbramiento y en el periodo expulsivo
pero no en el periodo de dilatacidon. Otros autores como
J. Larrda, A. Cospedai y A. Fernandez Chacdn, se muestran
claramente contrarios a su usO en cualquiler circunstancia
y dentro del Instituto. el propio E. Gutierrez considera
que se puede usar en los casos de 1inercia wuterina con
las condiciones que cita el Dr. Martinez Cerecedo, pero
dice:

"El verdadero tocblogo no hecha de menos

el cornezuelo para solucionar los conflic-

tos de la inercia durante el parto o el

alumbramiento.”" (13). -

En este mismo afio en El Siglo Médico el Dr. Martinez

Cerecedo vuelve a insistir sobre las ventajas del cornezuelo
sobre otros métodos en dos circunstancias: la placenta
previa y la inercia en el periodo de dilatacidn y dice:

"En los casos de insercidn de la placenta
en el segmento inferior del Gtero, la pro-
vocacion del parto nuede estar indicada en
beneficio de la madre.

No obstante de los cargos fulminados con-
tra el cornezuelo de centeno administrado
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durante el parto, su empleo puede ser bene
ficioso para ambos seres, aln en el perio-
do de dilatacidn, si el que lo maneja cono
ce sus efectos, observa atentamente las ca
racteristicas de la constraccidén uterina y
del latido cardiaco fetal y lo administra
con la mesura requerida por todo me-
dicamento eficaz y constante en sus efec-
tos como el cornezuelo, cuya funcidn tera-
péutica no es el funestisimo tetanismo o
contractura permanente de la matriz, sino
la saludable contraccidn 1nterm1tente, o a
lo sumo remitente." (14).
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IV, 11 . PATOLOGIA DE LA PLACENTA




- 190 -

En 1.908 el Dr. E. Gutiérrez pronuncia el discurso
de la sesidén inaugural del mismo afio en 1la Real Academia
de Medicina, que versa sobre las funciones de 1la placenta.
Considera que la placenfa no desempefia simplemente un
mero papel de filtro mediante el cual se verifican 1los
intercambios nutritivos entre la madre y el feto, sino

que:

"Es un brgano transitorio, que vive en con-
diciones propias, y como tal, modifica y

selecciona los materiales de nutricidn; re
gula los cambios anabdlicos y catabdlicos
materno-ovulares y goza de propiedades qui
micas especiales, similares algunas a las
de otros drganos del cuerpo humano." (1).

Afirma que la respiracidén a nivel de las vellosidades
coriales no se realiza sdlo por 6smosis, sino que también
en ellas tienen lugar oxidaciones intraorganicas.

~Ayudado por 1los Dres. Moreno Melgar y Blanco, ambos
del Instituto Rubio, ha realizado experiencias para demos-
trar la toxicidad de la placenta.

En 1.907, el Dr. Carmelo Gil publica en 1la RIACM
un método original para el estudio de la distribucidn
vascular de 1las vellosidades placentarias. Consiste en
visualizar el sistema vascular de la placenta por medio
de 1los rayos ROetgen, mediante un contraste que prepara
el farmacelGtico Sartorius en el Hospital de Eppendorf
(Hamburgo). (2).

Respecto a la patologia de 1la placenta, sdlo se
encuentra documentacion acerca de la placenta previa,

y encaminada toda ella al tratamiento de esta afeccidn.

No se ha 1llegado hasta el momento a un acuerdo unanime
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para la conducta a seguir ante la placenta previa; antes
bien, cada autor utiliza con preferencia ciertos métodos
frente a otros.

Dentro de 1la bibliografia consultada destaca un
profundo estudio realizado por el Dr. A. Pumarino, publicado
en 1.930 y 1.931 en la RIACM y con el que obtuvo en 1.925
el Premio Soler (3).

Siguiendo el esquema del Dr. A. Pumarino, el tratamien-
to de la placenta previa puede realizarse en tres momentos
distintos:

1. Durante el embarazo.

2. Durante el parto.

3. Durante el alumbramiento.

1. Durante el embarazo

a. En los primeros seis meses, cuando el Unico sintoma
es la hemorragia y el aborto incipiente, el tratamiento
consiste en controlar la hemorragia, y cuando ésta es
incohercible o se presenta aborto, hacer histerectomia
de urgencia.

b. En los Gltimos tres meses, si la hemorragia no
es inquietante, se recomienda reposo, opiaceos y coagulantes.
Cuando la hemorragia es importante, taponamiento vaginal,
y si el parto esta cercano, depleccidn del Utero rapida
y completa.

2. Durante el parto

El Dr. Pumarino hace un recuerdo histdrico de algunos

métodos, ya casi abandonados:
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Parto forzado: perforar la placenta y forzar el orificio
interno del cuello.
Arrancamiento total de la placenta.

Despegamiento parcial de la placenta, o método de Barnes.

METODOS PURAMENTE OBSTETRICOS:
Taponamiento vaginali indicado s6lo para  cohibir la
hemorragia mientras se prepara una terapéutica mas
activa.

Rotura artificial de 1las membranas, sdlo cuando hay
contracciones intensas, previa inyeccidén de occitdcico
y siempre que el feto esté en posiciodn longitudinal
para que la cabeza al descender cohiba la hemorragia.
Versidn sin extracciéno:naniopra de Braxton-Hicks.

Versién con extraccion: Pumarino piensa que la versidn
debe hacerse sin extraccidén, dejando la terminacion
del parto a los esfuerzos naturales, pues de otra forma
implica un aumento del 10% en la mortalidad materna
y 35% en la fetal.

Aplicacidén de balones intrauterinos: Desde 1.888 se
utiliza el de Campetier-Ribes, requiriendo gran destreza
tocolédgica y, a veces, si la hemorragia no cede, hay
que terminar el parto por versidén mas extraccidén. Supone
una mortalidad materna del 6-8% y una mortalidad fetal
del 50%.

Proceder de Delmas aplicado al tratamiento de 1la placenta
previa: consiste en la produccidn del parto metodicamente

acelerado, aprovechando 1los modernos avances de la
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cirugia obstétrica adquiridos por la introduccion de
la anestesia raquidea en 1la practica tocoldgica, (Delmas
did a conocer este método el 22 de Febrero de 1.928 en
la Reunidn de Obstetricia y Ginecologia de Montpellier).
Esta anestesia flexibiliza el canal <cérvico-segmentario
y no dificulta la contraccién del datero. Utiliza 10 cgr.
de scurocaine.

Sobre el tratamiento puramente obstétrico de la
placenta previa ya se habia pronunciado muchos afios atras
el Or. A. Martinez Cerecedo, en un articulo publicado
en la RIACM en 1.904; en él, proponia el taponamiento
vaginal no sélo para ganar tiempo sino porque pensaba
que servia para acelerar el parto. Si la presentacidn
era de vértice y la dilatacion habia comenzado, abogaba

por la rotura de las membranas. (4).

METODOS QUIRURGICOS:

Desde los Gltimos seis aﬁos,. se tiende a utilizar
la cesarea abdominal, mientras 1la vaginal va perdiendo
adeptos.

En casos infectados, se utiliza pobo la histerectomia
de Porro, decantandose las simpatias por la operacion
de Portes (1.924), que consiste en la exteriorizacion
temporal del Qtero infectado y cesariado, devolviéndolo
a su lugar una vez desaparecida la infeccidn.

Sobre la opinidén que le merece al Dr. Pumarino la
cesarea, ya se pronuncido en 1.924 en un articulo publicado

en la RIACM en el que afirmaba:
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"1. Ahorra mas sangre que los otros méto
dos. 2. Puede por si sola salvar la vi
da de las mujeres muy anemiadas. 3. Pro-
porciona una hemostasia mas segura. 4. Es
mas aséptica que cualquiera terapéutica
distinta. 5. Salva todos los nifios a tér
mino y la mayoria de los viables prematu
ros." (5). -

En el articulo en que se basa esta exposicidn, vuelve
a 1insistir en 1los mismes puntos, y aclara que prefiere
la cesarea cervical en los casos infectados. La cesarea
supone una mortalidad materna del 2,4% y fetal del 4,8%. (6)

3. Durante el alumbramiento

Cuando <cede 1la hemorragia, con cualquiera de 1los

tratamientos, se puede esperar alumbramiento espontaneo.

Si no cede, se debe practicar extraccidn manual
con o sin Credé y tratamiento antihemorragico: suero
fisioldgico, glucosado, ténicos cardiacos, compresion

manual o instrumental y compresidén aodortica con tubo de

Ribera-Homberg.
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IV. 12. PATOLOGIA DEL PUERPERIO
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Existe muy poca bibliografia al reépecto. Unicamente en
la RIACM aparecen tres articulos sobre el tratamiento de la
fiebre puerperal; dos de estas publicaciones se refieren
al tratamiento médico y una al quirlGrgico.

1. Tratamiento médico de la fiebre puerperal

A. Martinez Cerecedo, en 1.906, indica sobre la
fiebre puerperal:

"La infeccidn puerperal es evitable con
una buena asistencia en el embarazo, par
to y puerperio." (1).

En contra de la opinidn de algunos autores que piensan
que se deben suspender 1los lavados uterinos cuando 1la
fiebre desciende a las 24 horas, el Dr. Martinez Cerecedo
llega hasta 1las diez irrigaciones diarias hasta obtener
la curacidén (utiliza para 1las irrigaciones agua hervida,
sublimada o yodada).

También J. Ldpez Ocafia ha wutilizado los vapores
de 1odo en varios casos de infeccién puerperal causadas
por basiotripsias muy laboriosas, si bien, éste fue el
Gltimo recurso. (2).

2. Tratamiento quirirgico de la fiebre puerperal

En 1.907 publica J. Martin Aguilar un articulo en
la RIACM presentando un caso de infeccidn puerperal grave
tratado con laparotomia; ello le sirve de base para hacer
un analisis de las ventajas de la laparotomia o la colpoto-
mia sobre la histerectomia vaginal, ya que <considera
que las primeras son exploradoras, evacuadoras y aisladoras

y, ante todo, conservadoras de la funcidn genital, asi

como preferibles en muchos cascs para tratar 1las infec-
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ciones locales y también mas generalizadas en el puerpe-

rio. (3).
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IV. 13. MANIOBRAS Y OPERACIONES

OBSTETRICAS.
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I. SINFISIOTOMIA. PUBIOTOMIA. CESAREA.

A lo largo de 1la historia se han wutilizado distintos
meétodos para facilitar la salida del feto del claustro
materno. Dado que en sus comienzos la cesarea tenia una
gran mortalidad, se idearon otros métodos para dilatar las
pelvis estrechas.

Se practicd la sinfisiotomiacon éxito en 1.777 por
Sigault en Paris, en 1.824 Antiken realizd con malos
resultados una pubiotomia doble y Potois de Strasturgo
efectud una doble pubiotomia mas sinfisiotomia con resulta-
dos funestos.

Stolz propuso y realizd en Strasburgo en 1.836 1la
pubiotomia subcutdnea y Champion ided el <corte lateral
del pubis. La sinfisiotomia se siguid practicando en
Napoles, 'ppr Morisani "Fundamentalmente, y desde alli
con objetd de un viaje de Pinard se iﬁtrodujo en Francia,
siendo defendida en Alemania por Zweifeld.

La sinfisiotomia tenia serios inconvenientes (dificul-
tad técnica, peligro de infeccidn, hemorragia y lesidn
de partes blandas, asl como un largo periodo de recupera-
cidén), por lo que muchos autores preferian la cesarea.

La resureccién de 1la pubiotomia se debid a Gigli.
tras varias pruebas en el cadaver, Bonard, de Lugano,
operd a una mujer con su método y obtuvo éxito. Gigli
8 afios despues (1.902) practicd 1la operacidn con éxito
y presentd el caso en la Soc. Italiana de Partos y en

el Congreso de Florencia.
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van de Velde introdujo 1la modificacidon del corte
vertical paralelo a la sinfisis del pubis y la penetracidn
de la sierra por abajo. Baumm de Breslau publicd en 1.903
dos casos funestos, uno por hemorragia y otro por infeccidn.
La difusidén de la pubiotomia corridé a cargo de Ddderlein
quién ided la pubiotomia subcutanea sin seccidn de partes
blandas (1.904).

Es a partir de 1.905 cuando comienza la fiebre de
la pubiotomia, fundamentalmente de la pubiotomia subcutanea.
Tal como nos cuenta en 1.907 E. Mafiueco Villapadierna
al presentar una comunicacidén a la Sociedad Ginecoldgica
Espafiola en las sesiones del 13 y 19 de Marzo, que se
publica en la RIACM, "La pubiotomia subcutdnea en las
clinicas alemanas", donde resume la historia y estado
actual de la sinfisiotomia y pubiotomia. (1).

En el Instituto Rubio esta técnica es defendida
y dada a conoéer por el Dr. Carmelo Gil e Ibarguengoitia,
quién en 1.906 publica en la RIACM '"La pubiotomia subcuta-
nea", un estudio bastante amplio sobre las ventajas de
una nueva operacidén que estd sustituyendo a la sinfisiotomia
se trata de la pubiotomia o hebotomia.

Hasta hacia poco tiempo la mayoria de 1los tocdlogos
pensaban en 1la sinfisiotomia cuando se les presentaba
indicacidén de dilatar momentaneamente 1los diametros de
la pelvis estrecha. En esta época se estd extendiendo desde
Alemania la pubiotomia por la sencillez de su técnica,
mayor facilidad para evitar lesiones de partes blandas,

hemorragias graves y peligro de infeccidn, ademas de que
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el tratamiento post-operatorio no es complicado y la
convalecencia suele ser corta.

En este articulo Carmelo Gil describe 1la técnica
de la pubiotomia segin la ided Gigli, asi como las posterio-
res modificaciones que introdujeron otros autores hasta
llegar a Bumm, a quién se ‘le ha visto practicar varias
veces en la clinica de Berlin (Fig. 1 y 2):

"Se introduce la sierra de Gigli, ayudan
dose de una aguja construida exprofeso.
En la Fig. 3, esta representada la emplea
da por Bumm. Se clava la aguja a unos dos
traveses de dedo del clitoris entre el la
bio mayor y menor, bordeando intimamente
la rama ascendente del pubis. El dedo in-
dice de la mano que no opera sefala este
punto. Tan pronto como la extremidad de
la aguja ha pasado por debajo de la rama
del pubis, se introduce el dedo en la va-
gina para dirigir el instrumento por de-
tras del hueso y en direccidn ascendente
y siempre junto a su cara posterior. Se
hace reaparecer la aguja por encima del

pubis, un poco por dentro del tubérculo
pabico, y entonces en una pequefia ranura
que tiene en su extremo se monta 1la sie-
rra de Gigli; hecho esto, se saca la
aguja que, al ser retirada hacia abajo,
tira de la sierra y la deja colocada. El
tiempo que se tarda en serrar es de medio
a un minuto." (2).

Los autores no se han puesto de acuerdo sobre el
lado en que debe practicarse, y también es muy discutible
si la terminacidén del parto debe ser por forceps o versidn.
Doderlein y Henkel preconizan la versidn y cuando es
necesario emplear el forceps, prefieren el de Tarnier;
otros como Zweifel optan por dejar terminar el parto
espontdneamente si no existe indicacién de 1intervenir,
creyendo que asi hay menos peligros para la madre y el feto.

Una de las complicaciones que se observan en esta
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operacidén es 1la hemorragia que proviene de 1los cuerpos
cavernosos del <clitoris, del plexo venoso vesical Yy
en suma de las partes blandas, pero Carmelo Gil dice
que no procede, como otros autores creen, del tejido
esponjoso del hueso. Generalmente la hemorragia se cohibe
facilmente.

Indica otras complicaciones como son 'las lesiones
de la vejiga, si esta llena, bien al efectuar la operacidn,
o por compresidon de la cabeza fetal sobre la vejiga vy
el hueso serrado.

El hecho de que la extraccidn del feto deba realizarse
por versidn o forceps, facilita el gran nimero de desgarros
en vagina y periné y a veces hasta el recto, favoreciendo
ademas la consiguiente infeccion.

Considera este autor que es una observacidn comdn
a todos 1los operadores que la consolidacidon del hueso
se realiza rdpidamente y en inmejorables condiciones,
y que aproximadamente a los 14 dias 1la operada podra
andar y sostenerse sobre una pierna. Afirma que:‘

"Es indudable que en este sentido la pu-
biotomia representa una gran ventaja so-
bre la sinfisiotomia." (3).

El Dr. Gil 1indica la <conveniencia de precisar 1los
diametros pelvianos y el tamafio de la cabeza fetal. Segin
los distintos autores se toma el valor del conjugado
verdadero entre 7 y 8,5 cm.; para estrecheces mas pronuncia-

das es mejor recurrir a sinfisiotomia o ceséarea.

"Seguramente no es la pubiotomia la opera
cion que, como Biirger, reemplaza por com-
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pleto a la cesarea abdominal en su indica
cién relativa, y hace innecesaria la per-
foracidén del feto vivo; claro que en mu-
chos casos evita la pubiotomia una opera
cidn cesarea o una perforacidon fetal, pe-
ro no en todos absolutamente.'" (4).
Carmelo Gil piensa que es pronto para formar un
juicio sobre esta operacion, pero no duda Qque es una
aportacidn importante a la obstetricia.quiza no recomendable

en principio al médico practico, pues 1lo mas dificil

no es la técnica sino sentar la indicacidn correcta.

LOUISR.LOENENSTEIR,

Fig. 1. Sierra de Gigli, empleada por Bumm.

Fig. 2. Seccidén del hueso en la pubiotomia:
A: segin la técnica de Gigli. B: Se
gin la técnica de Van de Velde.
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Fig. 3. Sierra de Gigli colocada en posicidén y dispuesta
para serrar el hueso.

Posteriormente en 1.910 el Dr. Gil e Ibargiengoitia
publica en la RIACM su segundo caso de pubiotomia practicada
con éxito. En esta ocasidon el conjugado verdadero media
9,5 cm. pero la cabeza del feto era grande y no llegd
a conformarse. Dice en su articulo que seglin otros autores
podria haber optado por esperar, pero en este <caso la
mujer tenia la bolsa rota desde hacia 48 horas y preseﬁtaba
intensas contracciones. (5).

En 1.906 el mismo Or. Gil publica en 1la RIACM '"La
operacidon cesarea vaginal", un articulo en el que analiza
los métodos existentes en la época para dilatar el cuello
en los casos en que hay que intervenir y terminar el
parto. Separa tres clases de métodos: 1) Los que provocan
contracciones (taponamiento, balones). 2) Los que actdan
distendiendo los tejidos bruscamente (dilatadores de
Ellinger, Schultze, Bossi). 3) Las 1incisiones superficiales

y profundas del cuello del UGtero, del que parte el método
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de Diihrssen (la operacidn cesarea vaginal), que consiste en
practicar incisiones en las paredes anterior y posterior
del Gtero a través del cuello extrayenéo el feto wvivo
por versidn generalmente, o en otras ocasiones por forceps.
En su articulo describe la técnica seguida por Bumm
(Fig. 4 y 5) y estd de acuerdo con Dihrssen en las indica-
ciones que éste establece para 1la intervencidn: estados
patoldégicos del <cuello y segmento inferior del Gdtero
que no permiten la dilatacidn; enfermedades intercurrentes
que ponen o puedan poner en peligro la vida de 1la madre
si no se vacia el U(tero rapidamente; cuando la vida de
la madre estd perdida y cuando existe peligro para la

vida del feto y no para la madre.

Tejiél de la orina.

Extremo superior de la
incisién del cuello.
Rorde de la ineisidén de
la pared vaginal an-

terior.

Bolea de 1ss aguas.

Orificio externo del eue-

. 1lo uterino.

Cavidad del cuello ute-
rine, .

A,

Fig. 4. Operacidn cesarea vaginal (Histerotomia va
ginal anterior dilatadora).
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Vejiga de ls orina,

Borde de la incisibn de
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terior, . Sutaradel ewelle, tormi-
nade, sunqus ordiwe~

riamente es continua.

Punto de swtura de si’k-
worm, en la extremi-
dad inferior dela in-
cieién del cuello.

Fig. 5. Operacidn cesérea vaginal (Histerotomia vagi-
nal anterior dilatadora).

A su julicio es de eleccidén cuando el diémetro conjugado
no es menor de 7-8 cm. en cualquier periodo del embarazo
y del parto, cuando el cuello esta intacto y cerrado:

"La operacidén cesarea vaginal es una
operacion tocoldgica de importancia tal,
que podemos muy bien ponerla al lado de
la operacidn cesarea clasica, del forceps
y de la versidn podalica." (6).

En 1.908 presenta un caso de césarea vaginal practicado
por él en el Insituto Rubio y publicado de nuevo en la
revista de esta institucidn: "Gravida cardiaca. Dilatacidn
hipertrdfica con insuficiencia mitral". A pesar de 1la
realizacidén de esta operacidén fallecid la enferma debido

a su cardiopatia, pero se pudo obtener un feto vivo de

1.513 gr. (7).
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Eugenio Gutierrez publica tambien en la RIACM en
1.906 su "Nota <clinica acerca de una embarazada con
estrechez pélvica". En este articulo presenta una mujer
embarazada al final del octavo mes con una pelvis plana
raquitica de estrechez escalonada, en la cual el diametro
promonto-pubiano mide a lo sumo 6 cm. y el sacro-pubiano
poco mas de 5 cm., y el feto estd vivo y bien desarrollado.
El problema que se plantea es si se podra resolver el
conflicto recurriendo al parto prematuro artificial o)
auxiliado por versidn o forceps.

Segin su opinidn, en pelvis inferiores a 8 cm. de
conjugado verdadero, 1los resultados del parto prematuro
provocado son desastrosos; de 8 a 8,5 c¢m. son malos vy
cuando es mayor de 8,5 cm. son satisfactorios. En este
caso considera que no -son aplicables ni 1la sinfisotomia
ni la pubiotomia de Gigli porque no se consigue suficiente
amplitud de conjugado verdadero y ademas el parto deberia
terminarse con forcepé.

Para lograr obtener el feto vivo, segin E. Gutierrez

lo mejor es la cesarea con embarazo a término, sino se
presentan antes complicaciones. Esta cesarea podra ser
sola o:

"Seguida de la amputacidn supravaginal,

si la estrechez es mas considerable de 1lo
que suponemos y la interesada y su mari-

do lo acuerdan, a fin de evitar - que en

sucesivos embarazos se viese privada de

los auxilios del arte, y sucumbiera an-

tes de poder recurrir a esta operacion

salvadora, puesto que sin ella es impo-

sible el parto." (8).

Realizan cesadrea <clasica con extraccidon de feto
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vivo, y, dado que el diametro conjugado verdadero sélo
mide % cm., practican la histerectomia subtotal.

A continuacidén, en 1.928, A. Pumarino publica un
articulo en la RIACM, '"La cesarea abdominal en el tratamien-
to de 1la placenta previa", en el que concluye que la
operacidn cesarea abdominal es el mejor método para tratar
la placenta previa por varias razones: ahorra mas sangre
que otros métodos; puede por si sola salvar a veces la
vida de las mujeres muy anemiadas, proporciona la hemostasia
mas segura; es mas aséptica que cualquier otra terapéutica;
salva a todos los nifios a término y a la mayoria de los
viables prematuros. (9).

Posteriormente Luis Soler Soto pronuncia una conferen-
cia en el Instituto Rubio el 8 de Mayo de 1.930 que se
publica en la RIACM sobre el cancer de matriz y embarazo.
Este articulo ha sido ya comentado en el capitulo que
se dedica a la patologia tumoral maligna; en el presente
sd0lo es preciso referir el papel que la cesarea representa
en el tratamiento del cancer de cuello de matriz, especifica
mente cuando éste se ve complicado con el desarrollo
de una gestacidén. Afirma que:

"€l parto en caso de cancer de cuello de
la matriz, es casi siempre de un pronos-
tico muy grave, acwando una mortali-
dad de un cincuenta por ciento para 1la
madre y mucho mas alto para el feto, quien
a su inferioridad de resistencia 'por
las condiciones en que vive dentro del
claustro materno sumara los obstaculos
que se opondran a su expulsion y trauma-
tismo que ha de sufrir, sobre todo que--

riendo efectuarlo por las vias natura-
les." (10).
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Recoge 1la opinién de varios profesores como
el Dr. Sebastian Recasens, Becerro de Bengoa, P. Nubiola
y otros, asil como algunos casos presentados por él mismo,
que han sido tratados en el Instituto Rubio,: 'y - considera
como tratamiento preferente en casos de embarazo complicado
con cancer de cuello de la matriz el empleg de radium
en aplicaciones vaginales y 1la terminacidén por cesarea
abdominal antes que el trabajo de parto haya comenzado,
seguido o no de histerectomia, seglin el caso.

Luis Soler en '"Algunas consideraciones encaminadas
a estimular la practica de 1la operacidon cesarea en su
mayor amplitud de accidén'", que se publica en 1.921 en
la RIACM, aboga por la mayor indicacidn que se debe hacer
de esta operacidn en casos como ia amenaza de muerte
materna o fetal, incluso cuando el parto por via vaginal
pueda acarrear a la madre una morbilidad impoﬁtante (fistu-
las, <colpoceles, etc.), sobre todo cuando 1la atenciodn
al parto se realice en el medio urbano donde se dispone

de medios para realizar la cesdrea con garantias (11).

II. OTRAS MANIOBRAS E INTERVENCIONES OBSTETRICAS.

No se encuentra en la bibliografia consultada practica-
mente ningln articulo dedicado a otras maniobras o interven-
ciones obstétricas, aunque éstas si se mencionan como
tratamiento en casos de distocias vy preséntaciones viciosas,
en la terminacidén del parto donde se ha realizado pubiotomia’
etc. Unicamente existen tres articulos sobre este tema,

dos de ellos en la RIACM y uno en El1 Siglo Médico.
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El primero es una'tr‘aduccién realizada por Carmelo
Gil de la comunicacidn hecha a la seccidn de Obstetricia
y Ginecologia del Congreso de Naturistas celebrado en
Meran en 1.905 por el profesor B. Kronig, que se publica
en la RIACM en 1.907 con el titulo "Hasta que punto debe
ser respetado el derecho del feto a 1la vida en el acto
del parto". En este articulo el autor consider‘é justificado
intervenir en el parto uUnicamente en interés del feto,
aln poniendo en peligro la vida de 1la madre. Hace un
estudio estadistico para averiguar el nUmero de nifios
que mueren en el acto del parto, y teéricamente por tanto
salvables, y los que ya antes del parto estaban muertos,
(desechando este grupo del estudio). Se basa sobre todo
en el material de la Clinica de Friburgo: de 3.133 partos
mueren 183 nifios, 33 macerados y 150 no macerados.

De estos 150 s6lo 135 murieron durante el parto.
Respecto a las madres de estos nifios hace dos divisiones,
aquellas madres que no presentaban obstdculo en las partes
6seas del canal del parto (es decir, la muerte del feto
se produjo por uno de los siguientes mecanismos: enfermeda-
des de la madre, enfermedades del feto, parto lento,
anomalias del corddn, anomalias de la placenta, anomalias
en la posicidn y presentacidn) y aquellas otras que padecian
una estrechez pélvica.

Por tanto se trata de estudiar las operaciones tocolég_i_
cas que se pueden aplicar a los factores de mortalidad cita-
dos.

B. Kronig preconiza: a) para el parto lento el uso del
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forceps; b) las incisiones del cuello de Dihrssen, en
embarazadas con peligro de eclampsia y para dilatar el
cuello en otras ocasiones; c¢) para elb tratamiento de
la placenta previa prefiere 1la histerotomia para dilatar
el cuello, a la versidn combinada de Braxton Hicks, o
al empleo del baldn; d) para el prolapso de corddn, reposi-
cidén, y si no es posible 1incisiones de ~cuello; e) en
caso de presentaciodn transversa sin desproporcidn de
la pelvis materna, versidn externa y/o interna; f) cuando
hay estrechez pélvica, el problema estriba en hacer opera-
ciones que aumenten el diametro pélvico, cesadrea o craneoto-
mia del feto. Dice al respecto:

"Con buena técnica y buena asepsia,

cuand9 la mujer se pfesenta a manos _del

togologo poseyendg aun un canal genital

a§eptico, el pronosgico dg la sinfisiotg

mia y de la operacion cesarea, en rela-

cidn a la mortalidad materna, es apenas

desfavorable comparada con el de la cra-

neotomia." (12).

En cuanto al parto prematuro provocado, opina que
no mejora el prondstico fetal y si empeora el materno.
No estd de acuerdo en utilizar 1la versidn cuando haya
estrechez pélvica; en este caso, prefiere la cesarea.

El segundo articulo lo publica J. Soriano en 1.907
en la RIACM bajo el titulo "Versidn por maniobras internas'".
En é1 estudia un caso de presentacidn de hombro derecho
y posicidén cefalo-iliaca izquierda, o sea, dorso-anterior.
Insiste en la importancia de la exploracidn por palpacidn

y auscultacidén para diagnosticar 1la presentacidn, posi-

cidén y vitalidad del feto, asi <como en la precaucidn
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de evitar la infeccidén y anestesiar a la parturienta.
En las posiciones transversas, como el caso que presenta,
si el hombro estd excesivamente encajado, prefiere hacer
embriotomia, caso de que el feto estuviera muerto, o
cesarea si permaneciese vivo. (13).

El Gltimo de estos articulos es el publicado por

A. Martinez Cerecedo en El Siglo Médico, el 18 de Septiembre

de 1.915, "Juicio que merece al Dr. Martinez Cerecedo
la modificacidén al forceps de Levret, 1llevada a cabo
por el Dr. Veldzquez Lobo, de Avila". En él felicita
a su colega por la modificacidén efectuada a este forceps,
cuya principal ventaja es aproximar las cucharas, evitando
asi la excesiva compresion de la cabeza fetal, y disminuyen-
do a la vez las probabilidades de escape del forceps.
Esta modificacidn consiste en haber hecho construir un
tornillo de aproximacidn parecido al del forceps de Tarnier,

pero de quita y pon. (14).
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IV. 14. PUERICULTURA INTRAUTERINA
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El Dr. Martinez Cerecedo es el autor que mas se
preocupa por este tema, publicando varios articulos en
la RIACM, correspondientes algunos de ellos a trabajos
relizados para asociaciones que se encargan de la proteccidn
a lé infancia.

En un articulo publicado en 1.910 indica el campo
que comprende la puericultura intrauterina:

a) Higiene de la gestacidn.

b) Tratamiento de las infecciones e intoxicaciones.

c) Recursos higiénicos, farmacoldégicos, mecanicos y quirdrgi
cos que facilitan la fecundacidén y expulsidon del claustro
materno de un feto viable.

Para conseguir mejorar las cifras de mortalidad
y morbiliqad materna y fetal mediante estos recursos,
A. Martinez Cerecedo opropone varias medidas entre las
que se encuentran, la creacidn de asilos para embarazadas,
prohibicidén de asistencia al aborto por personal no profesig
nal, persecucidn por parte del Estado de la interrumpcidn
criminal del embarazo y educacidn de las embarazadas
para que se sometan a una direccidon competente. (1).

En 1.915 se publica en la RIACM un trabajo escrito
para la Asamblea Nacional de Proteccién a la Infancia,
celebrada en Madrid el afio anterior, inédito hasta este
momento por enfermedad del autor. Este trabajo trata
de la necesidad de creacidn de centros de puericultura
en Espafia y dice:

"De todos los recursos beneficiosos en

provecho de la puericultura intrauteri-
na: reposo obligatorio y proteccidon legal
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de las embarazadas, asistencia de las em
barazadas a domicilio, sociedades de mu-
tualidad maternal y sanatogios o asilos
de embarazadas, son estos ultimos los que
reportan mayor beneficio a la puericultu
ra intrauterina." (2).

Hace una critica de la falta de asilos de embarazadas
en Espafia y lo compara con Francia donde ya existen varios.
Comenta asimismo la posibilidad de mejorar este estado
de cosas por parte del Dr. Gutiérrez, Conde de San Diego,
que pertenece al Consejo Superior de Proteccidon a la
Infancia y que siempre ha defendido este tema. Pero en
la fecha en que se publica este articulo, el Dr. Gutiérrez
ya ha muerto y asi lo indica el Dr. Martinez Cerecedo
en una nota a pie de pagina.

En el mismo afio, 1.915, wvuelve a insistir sobre
el tema y transcribe varios articulos aparecidos anterior-
mente en la RIACM: '"Casos clinicos de buericultura intraute-
rina" en 1.910, '"Higiene de 1los Odrganos genitales de
la mujer, aplitada especialmente a la profilaxis de 1las
inflamaciones y del céancer de la matriz", en 1.904, y
"Casos clinicos que justifican la conveniencia de excitar
el celo de los comadrones, médicos y autoridades en benefi-
cio de la puericultura intrauterina", en 1.913. (3).

L. Escandiano y Sancho publica en la RIACM en 1.930
una conferencia correspondiente al ciclo organizado por
la Casa de Socprro del Distrito de Palacio, sobre este
tema. 3 Dr. Escandiano es ayudante del Dr. Soler en

el Instituto Rubio y tambien en el centro de Radioterapia

que éste dirige. Estudia en este trabajo 1la asistencia
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que se debe prestar al parto para evitar <complicaciones
a la madre, si bien no . se ocupa de las consecuencias
para el feto.

Las complicaciones mas frecuentes que pueden presentar-
se en el parto son las infecciones, hemorragias y lesiones
de las partes blandas. De estas tres causas, dice el
autor, que sélo uno de cada cuatro <casos ‘es debido a
una diferente a la infeccion, por tanto es a ésta a la
que presta mas atencidn, y hace una afirmacidén importante:

"Hay procedimientos eficaces para evitar
las, pero no para combatirlas." (4).

Segin este autor, hay dos tipos de infeccidn, 1las
que tienen como puerta de entrada el <canal del parto,
endbgenas o auto-infecciones, y las exdgenas o por contagio.

Considera que hay que extremar la higiene de 1la
gestante, vigilar y éurar las 1infecciones; operar si
fuera necesario, aln durante 1la gestacion (Apendicitis,
quistes ovaricos, miomas); aislarla en casos de apidemias
de gripe; en los Gltimos meses hacer analisis de orina
para diagnosticar precozmente las~albuminurias e 1instaurar
la dieta; recomienda la visita cada 15 dias en 1los dos
Gltimos meses para comprobar posicidén y presentacidn
fetal y asimismo la abstencidn de coito y bafios generales.

Respecto al 1lugar en que ha de realizarse el parto
recomienda que haya pocas peréonas; se han de aseptizar
los genitales externos de la mujer y las manos del médico
y éste utilizard guantes de goma que hayan hervido 20

minutos.
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En relacidn a la proteccidén de las partes blandas,
cuando el parto se detiene por 1inercia recomienda el
uso de la pituitrina, siempre que haya dilatacidén completa,
el feto esté bien y pueda pasar por el canal del parto.
Si se producen desgarros de los fondos de saco vaginales,
hace sutura con catgut drueso. Para 1los desgarros de
vagina y periné lo mejor es protegerlos o hacer episiotomia,
pero si se producen,es necesaria la sutura.

Considera fundamental evitar las fistulas vesico-
vaginales que (Jeneralmente se producen por compresion
del feto contra las partes blandas. -

Para el tercer punto, la hemorragia, indica la actua-
cion a seguir en cada caso: cuando la placenta no se
ha desprendido, no se debe tirar del corddon, ni hacer masa-
jes wviolentos, wutilizar pituitrina, expresidon de Credé
y si falla extraccién manual, previa desinfeccidén. Una
vez extraida la placenta administra ergotina para evitar
la hemorragia. Es asimismo importante vigilar 1las infeccio-

nes, tromboflebitis y mastitis en la puérpera.
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12, El Instituto de TerapelGtica Operatoria que creara
Federico Rubio en 1.899, consiguidé reunir un gfupo de
médicos entusiastas que imbricando la ensefianza y la
practica de la medicina en campos concretos de esta ciencia,
contribuyeron a la creacidn de diversas especialidades,
entre las que destacan la Otorrinolaringologia y la Ginecolo

gia y Obstetricia.

22, La figura mads destacada de este grupo de médicos
fue el Dr. Eugenio Gutiérrez y Gonzalez, de cuyas ensefianzas
surgid la primera generacidén de obstetras y ginecdlogos
del Instituto Rubio, integrada por 1los Dres. Gerardo
Abascal, Policarpo Lizcano, Adolfo Martinez Cerecedo,
Luis Soler, Fco. Botin y otros. En afios posteriores se

fue ampliando el nimero de estos especialistas.

32, Muchos de &ellos viajaron fuera de Espafia para
ampliar conocimientos y de esta forma 1incorporaron 1las
técnicas y tratamientos que se practicaban en Europa
y América, de modo que en los afios en que funciond el-
Instituto Rubio, se puede decir que éste <contaba con

medios y profesores a nivel europeo.

42, En el campo de la patologia ginecoldgica destacan
tres capitulos, el primero comprende las alteraciones
en la estatica y posicidn del Gtero. Dado que en su opinidn
la posicidn fisioldgica del Utero es la anteversién 1ligera,
cuando la situacidn de este dérgano se encuentra alterada

de forma fija consideran que existe patologia, de 1la

14
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cual derivaran infecciones, esterilidad o aborto. Para
evitar tales complicaciones tratan médicamente las malposi-
ciones del Gtero mediante pesarios, o, con mas frecuencia,
mediante varias técnicas quirGrgicas, de 1las cuales la
mas wutilizada es la histeropexia abdominal. El1 autor
que trabaja con mas profundidad en este campo es el Dr.

Lizcano.

52, El1 segundo de estos grandes capitulos agrupa
la patologia inflamatoria del apartado genital. El1 DOr.
Gutiérrez ayudado por otros profesores, especialmente
el Dr. Lizcano realiza analisis histoldgicos de los produc-
tos obtenidos en legrados de Uteros con metritis, hallando
formas anatomopatoldgicas hasta entonces desconocidas.

Una de las enfermedades infecciosas sobre la que
mas trabajan los pro%esores el Instituto Rubio, tanto
a nivel asistencial como divulgativo, mediante conferencias,
discursos, etc., es 1la tuberculosis, tanto pulmonar como
exclusivamente genital. Les preocupd extraordinariamente
la conducta a seguir ante la mujer tuberculosa embarazada,
y si bien en 1los primeros afios abogan por el aborto o]
parto prematuro en interés de la madre, con el tiempo
su criterio se hace mds restrictivo, a lo que contribuye

también la preocupacidn general por la vida del feto.

62. El tercer capitulo corresponde a los tumores
del apartado genital. Los médicos del Instituto se encuen-
tran totalmente indefensos en lo que se refiere al diagnéstl
co, ya que sdélo cuentan para ello con el examen fisico

de la enferma y 1la historia <c¢linica y, a posteriori,
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de la trompa en el embarazo tubarico: la presencia de

acetona en la orina de la mujer.

92, En el campo de la patologia del parto, destaca
la figura del Dr. Martinez Cerecedo como profundo investiga-
dor de la fisiologia y mecanica del feto durante el embarazo
y el parto, asi como sus estudios sobre el wuso de la
pituitrina y el <cornezuelo del «centeno para acelerar

o provocar el parto.

102, Estudian la fisiologia de 1la placenta intuyendo
su accidon como glandula de secrecidn interna, ademas
de su intervencidn en el metabolismo entre madre y feto. En
los UGltimos afios, el Dr. Gil consigue visualizar con
rayos roétgen y un contraste la distribucidn vascular
de las vellosidades placentarias, si bien la uUnica patologia

placentaria estudiada en la placenta previa.

112, La fiebre puerperal es un tema que preocupa
a todos los médicos de la época, consideran que la infeccidn
que la produce es evitable con una buena asistenéia en
el embarazo, parto y puerperio, incluyendo asimismo 1la

atencidn médica en el aborto y legrado post-aborto.

122, A mediados del siglo XIX, cuando la practica de la
ceséhea todavia era arriesgada, la pubiotomia supuso
un avance en el tratamiento de las estrecheces pelvianas gqgue
permitid obtener fetos vivos con pocos riesgos para la
madre. E1 Dr. Gil introdujo la técnica de la pubiotomia

subcutanea tras su estancia en Alemania.
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con el examen histoldgico de las piezas extraidas. Quiza
sea este el capitulo sobre el que mas trabajaron todos
los médicos de esta institucidon. Hicieron hincapié en
la necesidad de diagnodostico precoz para que el tratamiento
resultara curativo, siendo éste siempre quirdrgico Y
solo en 1los Gltimos tiempos incorporaron la radioterapia

al tratamiento del cancer.

72, En cuanto a terapeltica ginecoldgica se refere, el
tratamiento médico y especialmente el opoterapico, se
encuentran bastante atrasados. ‘La opoterapia esta en
sus comienzos, ya que es en estos aflos cuando comienza el es
tudio de las glandulas de secrecidn interna y, por tanto,
su aplicacidén al campo de la patologia.

Sin embargo, la segunda mitad del siglo XIX es una
época de gran desarrollo de las técnicas quir&rgicas.
El Instituto Rubio es un centro especificamente dedicado
a cirugia en el que se realizan diversas operaciones
en el campo de la ginecologia, destacando 1la cirugia
conservadora de los dOrganos genitales, ya que los profesores
del Instituto estan impregnados de un espiritu intervencio-

nista pero .razonado y tratan, siempre que es posible,

de conservar la funcidn sexual y reproductora de la mujer.

82, El1 embarazo ectdpico es profundamente estudiado
en todos sus puntos. Destacan las investigaciones de
los ginecdlogos en colaboracidon con el laboratorio de
Anatomia Patoldgica -Dres., Blasco y Moreno Melgar- mediante

las que obtienen un método para diagnosticar la rotura
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varios autores practican la cesarea vaginal, pero
poco a poco esta operacidén va siendo sustituida por la
cesarea abdominal clasica, tanto en el tratamiento de
partos dificiles o imposibles por estrechez pélvica,
comc enfermedades intercurrentes, eclampsia o placenta
previa. Aflos mds tarde practicaran cesarea mediante apertura
horizontal del Gtero a nivel del istmo, técnica actualmente
utilizada.

Cabe resefiar el amp1io uso del forceps, de Levret
y de Tarnier principalmente, y la versidn interna o externa

que practican con asiduidad para resolver distocias.

132, Los Dres. Gutiérrez y Mtnez. Cerecedo trabajan con
ahinco en el campo de la Puericultura Intrauterina, tratando
de mejorar la asistencia a las embarazadas mediante 1la
educacidon, higiene 'y ‘tratamiento oportuno para ofrecer

nifios sanos y Gtiles a la sociedad.

142, La recopilacidén y analisis del material base
de este trabajo, intentan de alguna manera sefalar la
importancia que la ginecologia y obstetricia alcanzaron
en el Instituto Rubio, logrando equiparar el nivel de
esta disciplina en Espafia con el del resto de Europa,
y construyendo la infraestructura, humana -especialmente,

para etapas posteriores en el desarrollo de esta ciencia.
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