INTERVENCIONES POR VIA ABEDOMINAL EN LA CIRUGIA
DE LOS FIBRO-MIOMAS UTERINOS

1° Operaciones conservadoras o funcionales, que respetan todas

las funciones internas.

a) Miomectomia. — A) En este grupo estan la miomectomia sim-
ple por ligadura del pediculo, en los mio-
mas subsercsos pediculados.

B) La miomectomia por enucleacion intra-
mural.
C) Las miomectomias maultiples.

2° Operaciones gque son mmeno o mensiruo conservadoras.

A) Las histerectomias parciales. — En esto pondriamos la
histerectomia fundica, de mayor o menor amplitud en su exten-
sién, pero siempre regulares, y las histerectomias irregulares. En
estas operaciones habria un sector uterino a extirpar, se les deno-
mina enucleo resecciones, porque junto al mioma se extirpa un
sector uterino. Intervencion atipica que debe adaptarse a las le-
siones uterinas y que fueron en el Rio de la Plata muy bien estu-
diadas en la Argentina por Risolia. Tienen una interesante parti-
cularidad y es que ateros que aparentemente quedan deformes con
formas de lo mas irregulares en el acto operatorio en la recons-
truccion tisural, por cicatrizaciéon post-operatoria, llegan a adqui-
rir ulteriormente formas y tamafios de una normalidad sorpren-
dente, como lo muestran las placas radiograficas que para control
se deben sacar varios meses después de la operacién, y estos ute-
ros que a veces quedan con una sola trompa, gestan en buenas
condiciones.
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B) Las histerectomias fundicas que se indican en los mio-
mas difusos de fondo o multiples o en caso de procesos anexiales
bilaterales, donde prima fundamentalmente la lesién salgingia-
da. A veces esta histerectomia fundica tiene que ser muy amplia
En general ella termina con la funcién reproductora o gestante
del utero, pero respeta la funcién menstrual.

C) Histerectomia transuterina o supraistmica. — Vendria a
ser la exageracion, podriamos decir, de la fundica, porque casi se
saca totalmente el cuerpo, pero siempre se deja la parte inferior
del endometrio como funcién menstruante. Es por ello superior a
la histerectomia subtotal, con colgajo de endometrio o con injerto
del mismo.

D) La miometrectomia. — Cuando estamos frente a un atero
muy alterado, por multiples nucleos gue llegan hasta cerca del
cuello, Cirio en 1940, ide6 este tipo de operacion, que consiste en la
reseccion parcial del fondo o de un sector uterino, y en la parte
restante del Utero, se talla en pleno musculo uterino, una cufa del
mismo, en donde se extirpan los procesos miomatosos residuales,
dejando endometrio recubierto de una capa de miometrio y en
la parte externa, una capa miometral recubierta de serosa. Ce-
rrado el endometrio, se cierra esta pequena logia miometral y por
fuera se rebate, sepultando esta pequena cavidad endometrial, la
lamina mausculo uterina recubierta de serosa. Estas intervencio-
nes que hemos esquematizado, se hacen muchas veces combinan-
dolas.

3° Operaciones que buscan de,er un fragmenio endometirial pa:
ra cerrar el ciclo uterino funcional endécrino. — En caso de
imposibilidad tratar de conservar los anexos. — En algunas
circunstancias se aconseja abocar las trompas a la cavidad del
cuello o a la vagina cuando se ha hecho una histerectomia
total.

Estas operaciones radicales, buscan la conservaciéon menstrual
minima o manteniendo la accién estrogénica de tanta importancia
excéresis, se busca cerrar el ciclo genital, con injertos libres en el
murnién del cuello o dejando un sector pequefio de endometrio pe-
diculado, adherido al cuello, que mas ricamente rrigado que los
injertos, mantiene ese sector miometral activo y aun llegan a pro-
ducir mas facilmente pequenisimas menstruaciones, cuya inten-
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sidad variard de acuerdo a la extensién del sector endometrial
que se ha dejado. Frenle a estos procedimientos que buscan la
atenuacion del desequilibrio endécrino, cuando hay que llegar a
la excéresis amplia, hay que colocar las llamadas histerectomias
subtotales interanexiales, en donde no se puede dejar ni ain un
fragmento de endometrio y sélo se dejan los anexos con toda su
irrigacion, tallando los bordes laterales del utero, para evitar en
esta forma que se interrumpa la circulacién y se alteren las fun-
ciones ovaricas. Aun raejor que esto, cuando se pueden dejar los
anexos, es abocar a la cavidad de cuello o de la vagina; ya se ha-
ya efectuado una histerectomia subtotal o total, las extremidades
internas libres de las trompas. De esta manera, es posible obser-
var que como lo ha demostrado Grille en Paysandl, pequenas
menstruaciones periddicas, minimas a veces, pero que mantie-
nen el equilibrio endécrino de manera sorprendente.

Cuando el citadu colega presentd su observacion, no se tenia
la explicacién funcional del porqué se producias estas micro-
menstruaciones. Hoy se sabe, que existen en las trompas, peque-
nos sectores de endometrio, verdaderos focos de endometriosis,
que cuplen una funcién efectora regular. Ellos serian los que da-
rian estos pequefios corrimientos mensuales, verdaderas menstrua-
ciones tubaricas, cuyo valor en la sinergia enddcrina femenina,
tiene fundamental importancia.

4° Operaciones en donde no es posible dejar los anexos pero se

puede conservar un ovario o parie dsl mismo.

En las operaciones radicales, en donde es necesario extirpar
el utero total o subtotal, en el caso en que no haya una contraindi-
cacién por malignidad organica, conviene algunas veces conser-
var un ovario o un sector del mismo bien irrigado, en el caso que
no pueda conservarse nada mas de los anexos. Sobre esto, no so-
mos tan afirmativos, pues es necesario pesar bien esta actitud, pues
muchas veces ese ovario residual, puede ser motivo de disfun-
ciones desagradables, dando una verdadera alteracién enddcrina
de desagradable repercusion y muchas veces llegan a la quisti-
ficacion.

Hemos visto de manera sintética, pero puntualizando los he-
chos principales posibles en las operaciones a las cuales, con el
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concepto funcional de la cirugia conservadora, hay que recurrir
para tratar la fibromiomatosis, cuando la indicaci6on quirtrgica
de la misma se impone.

Pero en este relato, que tiene que ser evidentemente practico,
hemos de referirnos, complementando lo que ya hemos dicho pre-
viamente sobre los procedimientos que favorecen o dan mas se-
guridad a estas intervenciones que aconsejamos, algo que en ci-
rugia conservadora o funcional uterina tiene un valor de gran-
disima importancia. Nos referiremos al bloqueo vascular del ute-
ro, mientras se procede a la enucleacién, amputaciéon o reseccion
de los miomas o de partes del ttero. Este bloqueo vascular, que
tiene una gran importancia en la cirugia conservadora, pues evi-
ta las pérdidas o hemorragias intensas, o copiosas, que ponen a la
enferma no solamente frente a una anemia intensa sino que favo-
recen el schock. Este bloqueo pone a cubierto de manera efectiva,
contra estos accidentes, actuando sobre los aportes artieriales del
organo a lo que interrumpe transitoriamente. Esta interrupcion
por compresiéon vascular, que data de muchos afios, ha sido reac-
tualizado en el Rio de la Plata, por Borrés, de Rosario, el cual lo
practica atravesando al nivel del istmo en el ligamento ancho y
comprimiendo las uterinas a ese nivel con una goma eléstica. De
esta manera se suprime el aporte de la uterina y se suprime tam-
bién el aporte de la arteria ovarica y la del ligamento redondo
por 2 clamps que se colocan a los lados del utero, tomando estos
sectores vasculares. Moura Acevedo en Brasil, ide6 la maniobra
de bloquear, abrazando simplemente ateros y anexos, por una ban-
da elastica a la cual se le agregaba en el extremo, 2 argollas y la
apretaba, como se ajustan los cintos de los pantalones. Nosotros
hacemos el bloqueo de manera mas simple, tomando una sonda
elastica o un tubo fino de goma comun, y ajustandolo en el istmo
uterino, abrazando en ese lazo elastico el redondo y los ligamen-
tos utero-ovaricos. Se ajusta este lazo y se sostiene apretado por
una pinza de Pean o de Rouge, que lo mantiene en tensién, inte-
rrumpiendo de esta manera la circulacion uterina. Este proce-
dimiento es mucho mas sencillo; no nos exponemos a herir elemen-
tos incluidos en los ligamentos anchos, al hacer los ojales como
aconseja Borras. Este torniquete, lazo o banda eléstica, ajustada,
hace que se pueda trabajar exangiie en todo el acto quirtrgico e
la cirugia del mioma, cualquiera sea la amplitud de este acto.
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Lucas Molina, que se ha ocupado de este problema, aconsej.a
dos cosas que para él son fundamentales, para evitar la posible
agresioén por anoxia prolongada de los tejidos. Una es, no ajustar
demasiado apretado el lazo elastico, y otra es desbloquear un ins-
tante cada 15 o 20 minutos, para que se haga un aporte sanguineo
al 6rgano, bloqueandolo nuevamente después. De esta manera, é}
cree combatir las alteraciones parenquimatosas del 6rgano, que
por la prolongada falta de oxigeno al mismo pueden producirse
en el atero. Sin embargo, Borras que tiene una gran experiencia
en el asunto, no tiene trastorno ninguno, manteniendo el bloqueo
aun en tiempos maés largos.

Rubin, menciona que ha tenido un actidente desagradable,
después de un bloqueo prolongado al aflojar el lazo. El creyé que
pudiera haber sido a consecuencia de la desintegracién de las
albuminas tisurales por anoxia, que produjeron histaminas, las
que pasaron a la circulacién, al desbloquear el 6rgano y fueron
arrastradas a la circulacion general. Sin embargo, en muchos ca-
sos que €l habia mantenido el bloqueo largo tiempo, este fenéme-
no no se habia producido. Hay que tener cuidado de que la goma
elastica sea suave, para no traumatizar las venas, en su suave
endotelio, con lo cual se crearian condiciones favorables a las
trombosis. Nosotros, que tenemos una larga experiencia sobre el
asunto, no la hemos visto nunca, a pesar de que sisteméaticamente
usamos el bloqueo, para toda operacién uterina por mioma, ya
sea la simimple enucleacién de un mioma, como la reseccion par-
cial de parte del 6rgano cuando es necesario.

El bloqueo vascular por compresiéon elastica de las arterias
que nutren el utero, no trae ningn riesgo, pero si muchas ven-
tajas, de la cual ya hemos dicho la principal, el poder trabajar
en campo exangiie y poder reconstruir sin premura los lechos
miomatosos, después de haber enucleado los tumores, o la refrac-
cién organica cuando hemos extirpado un sector del érgano. Sin
embargo conviene puntualizar, que después de hacer reconstruido
el 6rgano y antes de hacer una correcta peritonizacién del mis-
mo, es necesario esperar un tiempo de 3 a 5 minutos para ver si
alguna zona uterina sangrara, desde el momento que la hemos-
tasia se ha hecho un poco ciegamente, al trabajar en un utero
exangilie por el bloqueo. En el caso de que hubiera alguna zona o
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punto sangrante, aconsejamos hemostasiar con puntos con catgut
simple bien ajustados y solamente peritonizamos después de tener
asegurada la total hemostasia.

Hay un hecho importante que no queremos dejar pasar por
alto, en esta cirugia de los miomas uterinos, cualquiera sea la
tactica y técnica a seguir, y es la propension que tienen estas ope-
radas a hacer trombosis y en consecuencia el riesgo de una embo-
lia, que pued= ser fatal para la enferma. Por ello es que hacemos
intenso tratamiento antibidtico durante el post-operatorio, con el
fin de evitar que la infeccidn, cree en las venas atriccionadas por
ligaduras, una mayor facilidad de trombosis local.

Hay en este gran capitulo de la cirugia del mioma uterino, un
grupo de miomas por la ubicacién tumoral, obliga que se fijen
normas especiales para su extirpacion. Nos referimos a los mio-
mas incluidos en el ligamento ancho, que a veces lo desvordan
por su tamano y que pueden crear un riesgo en el acto operatorio,
principalmente para el ureter, si no se toman ciertas precaucio-
nnes. En general estas tumoraciones miomatosas, creciendo excén-
tricamente, rechazan el ureter hacia afuera, pero en algunas cir-
cunstancias pueden englobarlo, aunque esto es raro. Hay un prin-
cipio basico, en el abordaje de estos miomas, del cual no se puede
salir, si no se quiere correr un riesgo importantisimo, en la herida
ureteral antes comentada. Anatdmicamente sabemos que el uréter
se adhiere a la hoja posterior del ligamento ancho y es por ello
que conviene abordar la logia ligamentosa, en la cual esta alo-
jado el mioma, por la cara anterior del alerén anterior, que lo
forma el ligamento redondo. De esta manera evitamos riesgos
ureterales y vasculares, y no perdiendo punto de contacto con el
tumor, se va haciendo el decolamiento a la vista, en el plano se-
roso del tejido laxo que lo rodea, no empleando nunca, tijeras, si-
no instrumentos romos o gasas montadas. De esta manera aisla-
mos totalmente el tumor, traccionando fuertemente del mismo,
mientras vamos remangando por decir asi, los tejidos circundan-
tes, hasta que este mioma pediculado subseroso, queda solamente
fijo al utero por su pediculo y entonces es muy facil cortarlo y
ligarlo para hemostasiarlo.
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Resumiendo y enfocando en una vista general al problema,
que lo hemos localizado solamente al acto quirurgico, hemos de
decir:

1°— Que es necesario con el concepto general de la cirugia
funcional conservadora, tratar de conservar al maximo todas las
funciones organicas del utero.

2° — Que cuando no es posible conservar todas las funciones,
hay que tratar de mantener la funcién menstrual, por el valor
preponderante que el ciclo genital enddcrino, tiene en el equili-
brio hormonal de la mujer y cuya repercusién psico-somatica,
cuando se perturba, es de tan desastrosas consecuencias.

3° — Que cuando no es posible conservar ia funcidon mens-
trual, en el caso en que necesariamente nos veamos obligados a
hacer una histerectomia total y subtotal, podemos hacer con arti-
ficios de técnica, pequefios injertos libres o pediculados, que ce-
rraian el ciclo genital, dando aun pequefias menstruaciones. Fun-
cién ésta que mantendria una normalidad endoderina.

4° — Que si no es posible conservar endometrio por injerto,
conviene abocar las trompas, si se han dejado los anexos, hacia la
cavidad del cuello o hacia la cavidad vaginal, porque ellas tienen
funcién menstrual debido a inclusiones endometriales heteroto-
picas, manteniendo asi la posibilidad de cerrar, como érgano efec-
tor circunstancial el ciclo genital completo.

7° — En el caso en que circunstancias especiales de multipli-
cidad de lesiones sénticas, es decir cuando tengamos necesidad de
hacer histerectomias totales o subtotales, conviene al no poder
dejar los anexos tratar de dejar un ovario o un fragmento de ova-
rio, que por su accién estrogénica regula y equilibra la endocrinea
general de la mujer.

6° — Es necesario cuando se van a hacer intervenciones con-
servadoras por fibromiomatosis uterina, hacer previamente el es-
tudic del cuello uterino, con el fin de no dejar cuellos canceri-
zables o cancerizados.

7° — Es necesario y aconsejable hacer previamente el raspaje
biépsico total, para descubrir o excluir lesiones cancerosas de

endometrio. Debe tenerse presente que estos datos pueden dar
conclusiones falsas.
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8° — Es aconsejable, aunque no de absoluta necesidad, hacer
histerografias de frente y de perfil, lo que nos puede orientar en
la tactica y técnica operatoria a seguir, ademas de mostrarnos
lesiones sospechosas de neoplasias y su localizacién.

9° —En los casos en que tengamos que hacer miomectomias
en mujeres estériles o en plena actividad genital y con deseos
de tener hijos, la inyeccién intrauterina de azul de metileno al
1 % que tifie el endometrio y las trompas de color azul, pone en
estas ultimas un elemento objetivo, para eludirlas en los cortes
o evitar tomarlas en las suturas.

10° — Conviene como elemento de orientacién practica en el
acto quirdargico, localizar bien el cuerpo uterino en las grandes
tumoraciones de los uteros polimiomatosos, para orientar la tac-
tica quirurgica.

11°— Es necesario sistematicamente, abrir la cavidad endo-
metrial mismo en las miomectomias simples para estudiar de visu
la integridad del endometrio.

12° — En el caso que hagamos una histerectomia findica am-
plia, una subtotal o una total, debe sistematicamente, abrirse en
la mesa de operaciones el utero y ver su cavidad, para estudiar
la posibilidad de una carcinomatosis endometrial concomitante, en
cuyo caso habria que sacar totalmente el Utero y los anexos.

13° — Para evtar en la cirugia conservadora uterina, pérdi-
das sanguineas excesivas, que podrian dar lugar ademas de la
anemia al schock, y ademas operar con utero exagiie, conviene
emplear el lazo elastico, que al nivel del istmo comprime todos
los pediculos arteriales. Este es un auxiliar de grandisimo valor.

14° — Después de haber hecho cirugia conservadora ayudado
por el bloqueo vascular, conviene siempre demorarse unos mi-
nutos, para asegurar una hemostasia perfecta, evitando de esta
manera desagradables colecciones sanguineas pos-operatorias.

15° — Como prolijidad de técnica y tacticas operatorias, con-
viene peritonizar las superficies cruentas, lo mas perfectamente
posible, valiéndonos de los procedimientos mas aconsejables para
cada caso. Con el peritoneo vésico-uterino tipo Pestaloza. Con los
ligamentos redondos. O con las trompas en el caso de que no se
hubiera conservado la funcién reproductora.
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16° —En los miomas incluidos, por grandes que ellos sean,
hay siempre un plano de clivaje laxo, que lo separa de las vis-
ceras y de los elementos que como el ureter estan en intimo
contacto con él. Para abordarlos en el ligamento ancho, es siem-
pre necesario entrar por ia hoja auterior del alerén anterior.

De esta manera y bajo la disecciéon roma, con gasa e instru-
mental o a dedo, vamos desprendiéndolo, hasta exteriorizarlo y
poderlo resecar.

17 — Cerrando este resumen, vamos a destacar el hecho
fundamental en esta cirugia conservadora y él es, que solamente
debemos recurrir a ella, cuando en la vida genital activa de la
mujer, aun necesita mantener todas o algunas de las funciones del
aparat genital, pero descartando de manera absoluta, toda lesion
maligna de los fibromiomas del ttero o de los anexos.

Este enfoque general del acto quirdrgico, etapa fundamental
en el tratamiento de esta patologia del aparato genital femenino,
exige como complemento ulterior, la vigilancia de la operada,
hasta que ella normalice la funcién, que la cirugia le ha respe-
tado. Para ello es necesario valerse de los tests que indican el
estado funcional genital que nosotros hemos querido mantener,
Entre éstos debemos citar el estudio colpocitolégico funcional. ia
temperaturd basal y a veces llegar al micro-raspado, con la cureta
de Novak, cuando queremos estudiar el endometrio en su funcién
de manera objetiva.

Por ultimo, no olvidar de controlar con histerografias o his-
terosalpingografias, la normalidad orgdnica anatémica del utero
que hemos operado, practica que debemos efectuar tres o cuatro
meses después de la operacidén, sin olvidar que se debe segnir
clinicamente a estas enfermas, después de operadas.

Para terminar diremos, que hemos querido enfocar el terna
desde un punto de vista eminentemente practico, para poder ser
util al cirujano general, dindole normativas precisas y ttiles, para
que ellos puedan moverse con seguridad y ser eficaces en el campo
operatorio.

Y por sobre todo estos hechos, que hemos venido puntuali-
zando, hemos de hacer resaltar una vez mas, que la cirugia con-
servadora funcional de la fibromiomatosis uterina, tiene un con-
cepto de orden endécrino, que es preponderante y fundamental, al
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tratar mantener al maximo la endocrinea organica de tanta ne-
cesidad en el equilibrio endo6crino general y que en la mujer prin-
cipalmente tiene una repercusiéon somatica y psiquica tan tras-
céndental.

Tal es la finalidad de este relato, que como ginecotoc6logos,
hemos querido contribuir a este Congreso Nacional de Cirugia,
aportando elementos basicos que actualizan y ponen al dia esta
cirugia funcional conservadora.

Adjuntamos a este relato, los datos estadisticos del Departa-
mento de Ginecologia de la Clinica Ginecotocolégica que dirigi-
mos, en donde surge con clara evidencia, como en la actualidad,
el sector ginecolégico tiene una funcién médica de gran repercu-
sién y significancia, que se refleja en los numeros porcentuales
que damos. Asi en 7.200 enfermas internadas desde el afio 1946
hasta 1951, han sido operadas 1.972, es decir 2.730 %. Y que en
este numero de operaciones generales ginecologicas que ya hemos
dicho eran 1.972, solamente 343 fueron hechas bajo la indicacion
operatoria de la fibromiomatosis uterina. Es decir que la relacién
porcentual de operadas por fibromiomatosis uterina, es de un 17.31
por ciento, frente a todas las operaciones que se han hecho en
estos ultimos 6 afos. Esto indica ademas el porcentaje apreciable
que esta patologia genital femenina, tiene en las afecciones de
la mujer.
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