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tructura v cualidades de la trompa, con su retencion indefinida. Aun en casos
de p(‘rmmbxhdaa en que por otras causas hemos operado enfermas algun tiem

después de la histerosalpingogratia v que han continuado estériles (referenua
separada de los doctores Arturo '\panmo v Rodulfo Camero), se ha encontrado. .
el medio de contraste bloqueando ovarios v trompas, transformado en una sus-
tancia mucosa adherida por toda la pelvis. Edmundo Murray *) cita el hallaz-.
go. no frecuente. de granulomas pelvianos como secuela de la histerosalpin- 3
gc)gr)ha. ;s

Ovaritis Poliquistica Bilateral

La importancia que esta anomalia representa en la esterilidad matrimonial
v el hecho de que su diagnostico es casi exclusivo de la Ginecogratia, hace que
tratemos de ella en este Lsrudm A veces se Pl(n\d gue s le ha dado demasiada -
importancia a las trompas v muy poco se le ha asignado a los ovarios cuva fun-
cion fisiologica, la ov ulacion, es de importancia detinitiva. Son varios los Test
que investigan la ovulacidn, tales como la bxopqm endometrial, temperatura basal,
cnologm vaginal. etc.. pero muy poca atencion se da a los cambios en los ovarios
mismos.

Guillermo Di Paola (™) insite bastante en la exploracion de los ovarios y
en el estudio de los ciclos anovulatorios. Uno de los hallazgos en pacientes que
consultan por esterilidad v amenorrea v que son reconoc ‘idos con poca frecuencia
es la ovaritis qumua bilateral (Fig. 15)). Esta anomalia esta asociadad al sin-
drome de Stein "'’ formando la triada principal con la esterilidad v la ameno-
rrea, aunque esta ultima sea secundaria. Ya sabemos que las otras caracteristicas
del sindrome de Stein, como el hirsutismo. se presenta en el 50% de las pacientes
v la hipoplasia uterina (Fig. 16 v de los senos, es poco frecuente.

En la pubertad de la mujer normal. bajo la intluencia del estimulo pitui-
tario, un foliculo de de Graat se desarrolla hasta ls madurez v luégo se rompe, k-
berando el primer cvulo. En el sitio del foliculo roto se desarrolla c] primer cuer-
po amarillo. Asi comienza el proceso del ciclo menstrual con la maduracion de un
foliculo (raramente dos) v la ruptura, rcpmcndtm hasta la menopausia. inte-
rrumpido solamente por el embarazo.

Con ovarios poliquisticos no hay balance hormonal, pues al no romperse el
toliculo, se convierte en quiste de retencion o la accion selectiva de la sustancia
pituitaria afecta multiples toliculos en vez de uno, desarrollando asi una cortical =~
con muchos quistes foliculares pequenos. En estas circunstancias, los ovarios
crecen simétricamente hasta adquirir una a cuatro veces su tamafno normal, per-
manecen ovalares. tensos v con una capsula de espesor considerable. Precisa-
mente cuando se forman estos numerosos quistes, el epitelio germinal que es del-
gado, se torna fibroso v espeso sobre el sitio de la maduracion del foliculo. Hay fi-
br()sls en el estroma ovérico v el contenido de los quistes es incoloro, claro, esta
bajo tension v ocupa varios milimetros de didmetro. #




Fig. 16
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El diagnostico se basa en algunos de los sintomas ya citados, en los ha]lazgos
del examen pélvico, que especxalmeme en mujeres delgadas o con T. V. bajo
anestesia se tocan los ovarios aumentades de tamano; pero sobre todo, la Gineco-
grafia y la Pelviscopia de Decker son los medios més directos v seguros para su
reconocimiento hasta hacerse indispensables. El tamanio de los ovarios normales
aparece en la Ginecografia como la cuarta parte del uterino; ast es facil apreciar
¢l crecimiento cuando pasa de alh

PeLviscoria. — Este tema ha sido va tratado por uno de nosotros (*?) y sera
motivo de otro trabajo que presentaremos mas tarde, pero lo describimos some-
ramente por ser tan seguro v de tanta actualidad, siguiendo las instrucciones di-
rectas de su autor, el doctor Albert Decker 7)), en el Knickerbocker Hospital
de Nueva York en 1951, E! aparato consta de un trocar v su conductor, una parte
cptica v su iluminacién semejante a la de Lualqmcx clstov‘opxo La técnica para
g] uso del Pelvis: copio de Decler (Culdoscopy en EE. UULJ, es la siguiente:
enferma con Douglas libre. posicion genu-pectoral. Se levanta la horquilla pe-
rineal con una valva, desinteccion de los fondos de saco vaginales, se fija con
tenaculos el labio posterior del cuello. traccionandolo, va que con esta traccidn
se provectan los ligamentos wtero-sacros que determian una foseta. Alli se pun-
ciona para anestesia de! septum con aguja de raqui v cualquier anestésico local
v se introduce el trocar cuidedosamente. Al retirar el punzon v dejar el con-
ductor, si esta en la cavidad se aprecia un ruido especial nroducijo a la entrada
del aire. Por el conductor se pasa la o}mu del aparato v ast se pueden constatar
adherencias, estado de trompas v ovarios, utero, varicozeles pcl\mnos TBC
pmmnul embarazo ecrupxm v a veces el apéndice. Teniendo ¢l cuidado de
oracticar este examen en la época mas probable de la ovulacion, s¢ puede cons-
tatar, si ésta se realiza, pues se vera claramante el foliculo en via de romperse
o va roto. como hemos podido comprobarlo. '

Tratazuexto. — Muchos autores v durante mucho tiempo han ensayado
diversos tratamientos para los ovarios pohqunstlcos sin ningun resultado satis-
factorio. Tan solo Kaplan ") v ctros, han tenido resultados benéficos con las
radiaciones de hipdtisis v ovarios; por lo demas, s¢ puede casi asegurar que no
hay tratamiento medico para la ovaritis quistica bilateral.

TrataniexTo ouirurcico. — Es el metodo escogido por la mavoria de los
que trabajamos en esta especiahidad. El procedimiento mas comun es la resec-
cién cuneitorme: otros hacen la decapsulacion parcial v todos complementan
estos métodos con Ja puncicn de los quistes restantes.

Crrucla DE LAS T ROMPAS

Establecida Ja obstruccion tubaria por la insuflacion v por la histerosal-
pmuografn v localizada en su porc: on inicial, media o terminal, queda como
unico tratamiento la intervencion quirurgica. |
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En todas-estas operaciones, hemos tenido como auxiliar de primer orden
el insuflador de Kidde (Fig. 1). El insuflador es la guia mas cierta para des-
cubrir el canal en cualquiera de sus partes. Es indispensable que una persona
ntrenada en su manejo lo controle, para que el cirujanc no pierda mucho tiem-
po durante el acto quirurgico. Se coloca el -aparato como para insuflacion, antes

de comenzar a operar v segun el sitio obstruide se seguiran las siguientes
tecnicas:

Obstruccion en la porcion inicial. — Incision de Ptanenstiell (buena para
todos los casos); va en la cavidad, se hace mspccuon general v se resuelve todo
problema que se encuentre, dejando el proplo de la trompa de ultimo, a fin
de no traumatizar la plastia hecha. Se comienza la insuflacion v se repara el
utero con pinzas de Alice en los ligamentos redondos; si s desea reparar la trompa
que sea con Alice sin preslonar]d Al llenarse la matriz con el gas. se intentari

asar un tubo de polietileno N© 5, del pabellon hacia la cavidad uterina para ver
<1 el obstaculo es removible por este método. En caso negativo, se aplicara un
mnquetc en el segmento uterino (sonda de Nelaten N? 12 que perforando los
iicamentos anchos rodea esta parte de la matriz v se fija atras con una pinza de
}\cll\ larga) a tin de evitar la hemorragia al hacer la desinsercion e inclusion
respectiva de la trompa, como lo muestran las (Figs. 17 v 18
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Las burbujas del gas serviran como guia para el paso del tubo de polietileno
que se llevara hasta la vagina. fijandolo con catgut cromado N° 0 al pabellén
vy a la pared vaginal. Si la obstruccion es bilateral se hara lo mismo al otro lads
v en cualquier caso se dejaran los tubos de 15 a 20 dias. Cuando los tubos al-
cancen la cavidad uterina. se retirara la canula del insutlador para sacarlos a la
vagina. Después de retirados los tubos se haran algunas insuflaciones para ma
tener la permeabilidad. Son pocos los buenos resultados que se obtienen en esie
caso

Obstruccion en la porcion media. — Se procede como en el caso anterior sin
la compresion del segmento uterino. Si el polietileno no puede pasar del pabe-
11én hacia la porc1on m1c1al permeable. se extirpa el travecto obstruido v se anas-
tomosan las porc1ones restantes pasando el tubo por donde aparezcan las burbu-
jas del gas (Fig. 197 y fijandolo como en el caso anterior. Los puntos de la anas-
tomosis término-terminal pueden ser separados v ojald con catgut intestinal.

Obstruccion en el pabellon. = Es aqui donde el insuflador presta su maxima
ayuda, ya que muestra el sitio por donde se escapan pequenas burbujas cuando
el aparato se pone a su maxima presion, o por la distencion de la extremidad ce-
rrada que pone de manifiesto la convergencia de los pliegues de la serosa indi-
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cando asi el sitio que da acceso a la luz de la trompa. La oclusion del pabellon
<¢ caracteriza en su mavoria como lo muestran las Figs. 20 v 21. En ambas se
introduce un estilete romo por los puntos arrriba descritos v si sale gas, se intro-
duce una pinza de Kelly v al abrirla dara salida a las fimbrias que alli estaban
e¢nglobadas. Se hace lxgera eversion de los bordes y se fijan con algunos puntos
de catgut para evitar que vuelvan a cerrarse. En estos casos no se de;a polietileno,
pero se repiten las insuflaciones antes que en los casos anteriores.

Debemos hacer constar que esta clase de obstrucciéon tubaria la encontramos
en Bogota con mucha frecuencia; seguramente es congénita, pues a veces no la
«-ompafia ninguna lesion o secuela de lesion inflamatoria v es la mas agradecida
de la cirugia.
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No hay casi ninguna estadistica de este trabajo pues se basa en el estudlo_'
de ]00 matrimonios, en un ano de iniciadas las consultas que han solicitado
avuda para resolver su problema de esterilidad, estudio incompleto por causa de
los maridos que sc niegan a ser examinados. Generalmente la que consulta es
la mujer, fustigada por el hombre que la acusa de no darle un hijo. Otras veces
implora con lagrimas ante la amenaza que le hace su convuguc de abandonarla
o de interponer entre los dos a otra mujer. Mas lastimoso aun, pero lamenta-
blemente frecuente es cuando piden corregir su esterilidad porque el esposo las
azota v las somete al hambre. :

Esta demostrado que mas del 40% de los matrimonios estériles, lo son por
causa masculina. Sin embargo el hombre en su mavoria lo sigue ignorando, v
I rechaza.

En el estudio de la pareja estenl jamas debe figurar la palabra CULPA,
pues se presta a promover discusiones judiciales v por convenio se ha eliminado
a tin de disimular todo estigma que pueda corresponder a cualquicra de los dos.
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