Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Tobler.

LA CIRUGIiA DE LOS MIOMAS
EN SUFRIMIENTO DURANTE EL EMBARAZO
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Trabajo realizado en la Clinica Ginecotocolégica, Catedra del
Prof. Dr. Manuel B. Rodriguez Lopez

Como contribucion al tema de “La Cirugia del Mioma en el mo-
mento actual” haremos una breve exposicion del problema quirurgico
del mioma en sufrimiento en el curso de la gravidez.

En el general el mioma evoluciona de manera silenciosa durante
la gravidez, pero existe un pequeiio porcentaje de miomas, que en el
embarazo presentan un cuadro ruidoso, doloroso, reflejo de serios dis-
turbios que se suceden en el nucleo miomatoso, que pueden repercutir
seriamente sobre la vida materna y sobre el embarazo; trastornos que
exigen una asistencia inmediata y tratamiento oportuno por parte del
ginecotocologo, tratamiento que culmina en ciertas circunstancias en
la intervencién quirdrgica.

El precisar ese trataniiento quirurgico es el objetivo fundamental
de esta contribucion.

Para poder comprender el tratamiento de los miomas en sufri-
miento, debemos preguntarnos porque sufre el mioma en la gravidez,

En términos generales, en la génesis del sulrimiento del mioma
en el curso de una gestacion, predonminan las alteraciones de cardcter
vascular, con sus vicios de nutricion consecutivos.

Se concibe ficilmente la frecuencia de trastornos circulatorios dei
mioma, si se recuerdan algunas caracteristicas de la irrigacion de estos
tumores.

La vascularizacion del mioma esta dada por una red arterial, en
conexion con el sistema arterial parietal uterino. De esta red, que
asienta por lo comun entre los limites de la cipsula y la pared uterina,
parten pequefias y escasas arteriolas, que atravesando la cdpsula, pe-
netran mas o meuos prifundamente en la masa tumoral.

A Jas arteriolas siguen capilares, que se continian por venas que
terminan en los espacios venosos de la cdpsula. Espacios que son a
veces simples hendiduras y otras veces forman verdaderos lagos san-
guineos, que pueden presentarnos serios problemas de hemostasis en
el acto querurgico. Por coasiguiente el mioma es un tumor poco irri-
gado, que si bien no puede ser considerado como un tumor avascular,
es en general un tumor poco vascular siendo la parte central, la zona
critica de esta vascularizacién y por consiguiente la mds expuesta a las
insuficiencias circulatorias.
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Por otra parte la circulaciéon del nicleo miomatoso sesil, intrapa-
rietal se ve comprometida por la dislocacion que el nucleo en su cre-
cimiento progresivo, provoca en los vasos rectos intraparietales ute-
rinos.

A estos hechos debemos agregar, que con frecuencia existen lesio-
nes vasculares de flebitis, de arteritis de los vasos del mioma y de los
vasos de la pared uterina que pueden comprometer gravemente la cir-
culacion del mioma.

El proceso gravidico, en estos miomas de delectuosa vasculariza-
cion, puede ser un factor de agravacion brusca de la insuficiencia cir-
culatoria, insuficiencia que lleva a la mortificacion tisular del nicleo
n110matoso.

Es por todos conocido que el mioma, durante el curso del emba-
razo sufre modilicaciones de su volumen; aumentan de tamaiio, po-
niéndose en evidencia tumores que hasta ese momento habian pasado
desapercibidos. Modilican su consistencia, adquiriendo a veces las ca-
racteristicas de tumor quistico. Estas modificaciones son en parte con-
secuencia de la inbibiciéon gravidica, que pueden condicionar en cier-
tas circunstancias alteraciones circulatorias del nicleo miomatoso.

Asi sucede que en los miomas pediculados, estas alteraciones fa-
vorecen la torsion, por las modificaciones del nicleo y de su pediculo.
La torsiéon pedicular condiciona los cambios circulatorios, que pueden
establecerse de una manera aguda, subaguda, crénica, total o parcial,
y llevan a la congestion, edema y necrobiosis isquémica del tumor.

Si el mioma es sesil, intramural, las modificaciones de su volumen
por el proceso gravidico, pueden producir perturbaciones en el calibre
de sus vasos, ya por comipresion, acodadura; alteraciones que compro-
meten la irrigacion y llevan al disturbio vital tisular. Estgs trastornos
circulatorios exagenan el volumen del tumor, que en los casos agudos
este aumento se establece rdpidamente. Su consistencia se modifica ha-
ciéndose mds blanda o mads firme.

Las dreas de tejido necrosado se caracterizan por la pérdida del
color blanquecino del mioma y toman un color amarillento verdoso,
rosado, rojo miis o menos intenso. Este ultimo aspecto, le ha valido
el nombre del mioma rojo o carnoso, que representa un aspecto espe-
cial del proceso de necrobiosis aséptica.

No esta totalmente aclarado el mecanismo de este aspecto parti-
cular, para unos seria una necrobiosis aséptica (puesto que en los pri-
meros nomentos no se encuentran microbios) con hemolisis local, para
otros seria hemorragia intratumoral. Se ha pretendido explicar también

esta alteracion por procesos de endoarteritis obliterante y de trombo-
flebitis.
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Lo cierto es que en estas circunstancias de penuria circulatoria,
los tejidos mueren, lo que se traduce histoldgicamente por su mala co-
loracion.

Habitualmente estas modificaciones se establecen después del se-
gundo mes y antes del sexto, presentando su maximo de frecuencia
entre el tercer y quinto mes.

Clinicamente los procesos de insuficiencia circulatoria tumoral,
de necrobiosis aséptica, se traducen por un cuadro doloroso de abdo-
men. Dolores continuos con crisis, con paroxismos por distensiéon que
se acompanan con rdpida y grave alteraciéon del estado general, tem-
peratura, que puede ser elevada. Aumento brusco del volumen tunio-
ral y sensibilidad exquisita. La leucocitosis es alta y la velocidad de
sedimentacion acelerada. Su prondstico es grave puesto que dejados
evolucionar van a la gangrena, a la supuracion, a la perloracion.

Por estos motivos deben ser tratados con urgencia. Su tratamiento
de eleccién es el quirurgico, puesto que es necesario cxtirpar el tumor
en sufrimiento para salvar la vida de la madre. Cuando el mioma en
sufrimiento coincide con una gravidez, el tratamiento quirargico tiene
su indicacién precisa, su oportunidad, porque no todos los miomas en
sufrimiento deben resolverse operatoriamente.

De manera general, durante la gravidez debemos intentar de re-
solver el problema del sulrimiento miomatoso por tratamiento médico
y observar una conducta expectante, con el doble tin de no exponer
la vida materna ni el embarazo.

No siempre es posible solucionar el caso con el trataniiento mé-
dico exclusivo, porque hay miomas cuyo sulrimiento es muy impor-
tante y no cede a la terapéutica médica habitual realizada con el re-
poso en cama, bolsa de hielo, sedacién uterina (morfina, espalmagi-
na, papaverina, sulfato de magrlsio), progesterona y vitamina E), tra-
tamiento antibiotico (penicilina-estreptoniicina), entonces debemos
intervenir quirurgicamente.

En otras palabras, cuando los cuadros de sufrimiento miomatoso
cn el curso de la gestacion, a pesar del tratamiento médico correcta-
mente realizado, ven agravar sus sintomas, la persistencia y exagera-
cion del dolor y la agravacion del estado general traducida por el des-
censo de los indices bioldgicos de la paciente, en tales circunstancias
el tratamiento quirtrgico se impone.

De esta manera queda explicado en qué circunstancias se opera
el mioma en sufrimiento, nos queda por explicar cémo se opera.

A este respecto nosotros nos vamos a referir a la conducta quirur-
gica que se sigue en la Citedra a que pertenecemos.

La operaciéon dc eleccion es la “Miomectomia Intragestaciéon”,
porque se trata en general de mujeres jovenes, en madurez sexual, e¢n
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las cuales debemos conservar al maximo su funcion sexual. Por otra
parte cuando esta operacion es oportunamente indicada su mortalidad
es baja y los peligros del aborto se ven disminuidos.

Se realiza bajo anestesia general, y la celiotomia puede ser por in-
cision de Pfannestiel, para embarazos chicos; cuando la gravidez ute-
rina es de cinco o mas meses preferimos la laparatomia infraumbilical.

Abierto el peritoneo se debe manejar el ttero con cuidado, sua-
vemente y no aconsejamos la exteriorizacion para evitar toda manio-
bra excitante, traumitica que pueda conducirnos al aborto.

Podemos encontrarnos [rente a dos situaciones: el mioma es pedi-
culado o el mioma es sesil, intramural.

En el primer caso la intervencion es relativamente sencilla y se
reduce a la ligadura y secciéon a ras de la superficie uterina del pedicu-
lo. La ligadura la realizamos con cagout y una segunda ligadura con
hilo de lino para asegurar la hemostasis.

Si es posible se realiza la peritonizacién con punto en bolsa de la
cona de implantacién pedicular.

En el caso de mioma sesil intramural, se realiza la miomectomia
por enucleacidn. Se incinde la pared uterina en la parte 1ds saliente
del tumor y se seccionan los planos hasta llegar a la ciapsula y es me-
jor aun seccionar la masa tumoral, porque de esta manera se pone mas
en evidencia el buen plano de clivaje, para realizar la enucleacién. Se
pinza el ntcleo y haciendo tracciéon suave y sostenida al mismo tiem-
po que introducimos el dedo indice derecho en la buena zona de cli-
vaje, vamos rodeando y desprendiendo al nucleo miomatoso. Esta ma-
niobra de enucleaciéon puede hacerse con tijeras curvas, pero nosotros
aconsejamos en principio la maniobra digital, por ser menos trauma-
tica y porque respecta mas el plano de clivaje.

Una vez enucleado el mioma, se hace la ligadura de los vasos
grandes que sangran abundantemente, pero debemos destacar que el
lecho del mioma, en el ttero gravido puede presentar una hemorragia
en capa que puede ser muy abundante. Para realizar la hemostasis de
este tipo de hemorragia aconsejamos la compresion suave del lecho
con una compresa de toalla de esponja empapada en suero fisiologico
tibio y mantener esta compresion durante un intervalo de tiempo que
oscila entre cinco a diez minutos. Se verd como con esta maniobra es
posible detener esta hemorragia, que en un primer momento parecia
tan dificil de cohibir.

Dominada la hemorragia se procede a la sutura del lecho del mio-
ma, con un punto continuo, que puede ser en jareta. Este punto debe
ser realizado prolijamente porque tiene un doble objetivo de asegurar
la hemostasis del lecho y de obtener un buen afrontamiento sin dejar
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espacios muertos. Una vez llegado a la superficie, al plano seromus-
cular puede completarse la sutura con puntos seroseros en X.

Si suturado el lecho, persistiera la hemorragia, es conveniente pa-
sar dos o tres puntos en U con fines hemostiticos. Cerramos la pared
abdominal en tres planos sin dejar drenaje.

En el post operatorio inmediato debe continuarse con la medica-
cion sedante uterina y antibiotica, que se mantendri un tiempo mas
o menos largo segin la evolucién del caso.

En cuanto a la repercusion de la intervencion sobre la evolucion
de la gravidez es variable.

En los miiomas pediculados la repercusion es menor, es decir, el
porcentaje de abortos post operatorios es mis bajo que en los casos de
miomas sesiles. Por otra parte debemos destacar que esta evolucion
post operatoria es un tanto caprichosa, puesto que se han realizado
enucleaciones de miomas, en las cuales las membranas ovulares hacian
hernia en el lecho del tumor v el embarazo continuar su evolucion,
terminando con un parto de termino.

El futuro de las gravidas mioinectomizadas con respecto a las nue-
vas gestaciones y partos es satistactorio, porque la gran mayoria de
los casos evolucionan sin incidentes. Las estadisticas ensenan quz la
ruptura del utero al nivel de la cicatriz de la miomectomia es un
hecho raro.

Si el ginecotocdlogo presume que la cicatriz operatoria uterina no
le merece mayores garantias es conveniente que en el momento del
periodo expulsivo evitar estuerzos excesivos y terminar el parto por
forceps o por cualquicr otra maniobra que crea conveniente.

COMO CONCLUSIONES DIREMOS:

Que el sufrimiento del mioma en el curso de la gestaciéon es poco
trecuente.

Que la intervencion quirtrgica en el mioma en sufrimiento en la
gravidez, tiene indicaciéon precisa y oportuna, que surge cuando el
cuadro de sufrimiento no cede o se agrava ante el tratamiento médico
correctamente realizado; por estas razones la intervencion quirirgica
es poco frecuente en ¢l mioma en sufrimiento en la gestacion.

Que la operacion de eleccion es la miamectomia (por ligadura,
de pediculo o por enucleacion) realizada por via abdominal porque
respecta al maximo las funciones genitales temeninas, y porque con-
serva la gravidez.

Que el prondstico para los futuros partos, de las gravidas asi tra-
tadas, es bueno.
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DISCUSION

Sr. COORDINADOR. — Se va a iniciar la discusion. Tiene la palabra
el Dr. Parada.

Dr. RICARDO PARADA. — Voy a presentar algunos documentos his-
terograficos de estudios realizados en el Instituto de Radiologia y Centro
de Lucha contra el Cancer del Hospital Pereira Possell, que dirige el
Dr. Félix Leborgne.

Estos estudios tienen interés no sélo del punto de vista diagndstico,
sino también nos dan una orientacidon terapéutica en vista a una cirugia
conservadora.

La mayoria de estos casos han sido estudiados por medio del contraste
hidro soluble, cuya principal ventaja es evitar los eventuales riesgos.

Este primer caso se trataba de una enferma estudiada por el doctor
Achard, que presentaba un utero aumentado de volumen y por sobre
todo una imagen lacunar jugosa en su interior, que nos hizo pensar que
se trataba de un ndédulo sub mucoso. La enferma fué intervenida, reali-
zandose la histerectomia fundica con reseccién de ambas tropas, y ovario
mostrando la pieza operatoria una seccién del utero que presentaba un
polipo sub mucoso, que daba la imagen de obstruccion uterina.

El caso del doctor Crottogini presentaba un grueso utero, una imagen
uterina muy agrandada y en, la intervenciéon se comprobo la existencia de
un grueso nodulo que fué extraido, haciéndose también una cirugia
conservadora.

Aqui esta el ndédulo visto por su cara externa, y ésta, una vez seccio-
nado; se trataba de un grueso mioma en parte degenerado.

El tercer caso enviado del servicio del doctor Tarigo, también pre-
sentaba una imagen lacunar en su interior; aqui tenemos la cavidad ute-
rina algo agrandada y los contornos, todo el relleno irregular provocado
por el mioma sub mucoso.

Esta es la fotografia de la pieza operatoria en la cual encontramos
un utero de paredes engrosadas y el noédulo que daba la imagen lacunar.

Este caso también enviado por el doctor Achard, mostraba una ima-
gen lacunar sobre el borde izquierdo del utero y en la intervenciéon se
comprobé también un nédulo que daba la falta de relleno.

Este otro caso enviado tamkién dz1 Servicio del Profesor Crottogini
mostraba la existencia de dos imagenes lacunares: una cerca de la extre-
midad de polo neutro y otra a nivel del cuello. Esta fotografia de la pieza
operatoria de histerectomia sub total, permite comprobar los dos nucleos
que daban la imagen lacunar.

Este otro caso también del Servicio del Profesor Crottogini, mioma
de cuello. Esto que vemos aqui es la cavidad cervical muy dilatada,
mientras que por encima encontramos la cavidad uterina de morfologia
sensiblemente normal.

La fotografia de la pieza operatoria mostraba lo que dijo anterior-
mente el Profesor Crottogini: es un uUtero como una bocha en la parte
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inferior, y en la parte superior cabalgando el cuerpo uterino. Aqui tene-
mos el cuerpo uterino, mientra que éste es el grueso nucleo miomatoso.

En la pieza abierta se comprob6 la correlacion con el aspecto
radiologico.

Este cuarto caso del doctor Caprio nos muestra un utero muy elon-
gado y ademas desviado hacia la izquierda. La cavidad uterina, presen-
taba una deformaciéon marcada sobre su borde derecho, provocada posi-
blemente por un grueso nucleo miomatoso.

La fotografia de la pieza operatoria nos muestra en efecto que se
trataba de un mioma. Aqui tenemos la cavidad uterina, el grueso nucleo
de la derecha que daba la deformaciéon de la imagen de la cavidad uterina
y otros nucleos mas chicos sobre el lado izquierdo.

Este otro caso del servicio del Profesor Dr. Rodriguez Loépez mos-
traba una cavidad aumentaba de volumen de un utero en anteversion
forzada. En la placa en oblicua, nos encontramos que se trataba de
una anteversiéon. En la intervencion se comprobd la existencia de un
utero de morfologia un poco agrandada, solamente, y sobre todo lo que
daba esa anteversion forzada, un grueso nucleo sobre la cara posterior
del utero.

Este otro caso del Servicio del Profesor Cottogini mostraba en la
radiografia simple dos masas calcificadas: una en la regién pelviana y
otra en la region sub hepatica y los contornos siempre dos masas de som-
bra de partes blandas que hace psnsar que se trataba de dos nucleos
miomatosos calcificados y un cnorm= utero con miomas posiblemente
alterados.

Se encuentra en efecto que el nodulo calcificado, deformakta al cuello
uterino y la cavidad uterina estd muy levantada en el abdomen y enor-
memente agrandada.

En la fotografia de la pieza encontramos una concordancia con lo
que vemos en la histerografia: por este lado ¢l cuello uterino que esta
desplazado, aqui el nédulo calcificado del cuello y este nédulo que se
proyectaba en la regién sub hepatica. Abierta la pieza encontramos el
noédulo calcificado; la cavidad uterina aqui se ve poco, porque esta pro-
yectada solamente en el sentido antero-posterior; y la gruesa masa mio-
matosa se confunde con la otra calcificacion.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Crottogini.

Dr. CROTTOGINI. — Brevemente, para no dejar sin comentar el rela-
to del Profesor Rodriguez Lopez. En realidad en Montevideo, estamos casi
todos de acuerdo, en la mayor parte de los problemas, salvo en uno que
es el que marca la mayor discrepancia, que es el problema del ovario
restante.

Con el criterio del Profesor Stajano del ovario toxico que mucha gente
cree equivocadamente que él entiende, por eso solamente algunos de los
problemas que crea el ovario restante, cuando el problema del ovario
edxico segun lo ha ensefiado es mucho mas amplio, mas complejo que el
del ovario restante.
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En los demas casos, todos los ginecologos en Montevideo, procedemos
de la misma manera; de modo que no voy a comentar especificamente
cada uno de los titulos, pero si en un sentido general para felicitarlo al
doctor Rodriguez Loépez por haber comprobado una vez mas que mantiene
una inquietud, un afan de progreso y de accion que lo ha llevado a estar
entre los que preparan este tema para los cirujanos generales y de gran
interés para los ginecdlogos. Su relato ha sido tratado con experiencia y
dentro de la brevedad del tiempo, con suficiente claridad. ¥ ha abundado
en documentacion e informacion.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Stajano.

Dr. STAJANO. — No queria irme de esta reunién, a pesar de tener
que retirarme mucho antes, porque deseaba felicitar al relator por su bri-
llante trabajo, lo mismo que a los autores de comunicaciones sucesivas
que aportaron hechos que demuestran el estado de espiritu de los gine-
cologos del pais. Yo queria destacar, a proposito de las comunicaciones,
la obsesidén que tienen los ginecologos, por dejar a la mujer, a la que se
le hace extitpacion, con cirugia conservadora, en la forma o6ptima. En el
caso de tener que extirparse totaliiente la matriz, preocupa el problema
consiguiente del desequilibrio de la mujer, el estado psiquico, la reper-
cusion en general y lo que decia el Dr. Crottogini ;coémo queda esa mu-
jer? Es un problema realmente interesante, y que no es el momento de
desarrollar, puesto que no Hay tiempo, y considero que los gineco6logos
del pais tienen que aportar hechos que demuestren #algo de lo que no
se ha dicho en una forma precisa, y es de cémo queda la mujer, como
mujer, después de la intervenciéon: la mujer antes de la operacion de su
fibroma, y después de la operacién. Evidentemente, el equilibrio hormo-
nal se perturba, si se extirpa todo, y bajo el punto de vista menstrual
debe ser una obsesiéon el conservar esa funcién y deben agotarse todas
las tendencias quirurgicas.

La disertacion brillantisima del Dr. Belloso manteniendo endometrio
para que ese ovario siga funcionando y para que ese circuito no quede
interrumpido, es un desideratum, y para que ese ovario residual no sea
nocivo, intenta mantener el circuito endometrio ovario,-endometrial, para
mantener el flujo menstrual. Ahora, al no poderse mantener el ciclo mens-
trual, ese ovario es pernicioso y se hace tdéxico. Ese convencimiento que
tengo de mucho tiempo atras, es el resultado de la experiencia que he
recogido en la cirugia funcional, conservadora, dado que he tenido mu-
chos pesares al tener que sacar ovarios en mujeres relativamente jove-
nes, pero lo tenido que hacer por la experiencia adquirida, de mucho
tiempo: esas mujeres quedan mejor y con una menopausia con fenome-
nos vegetativos méas atenuados, mucho menos graves, que con la conser-
vacion “a outrance” de ovario post-histerectomia.

Bajo el punto de vista sexual, es otro gran asunto, y que no ha sido
tocado; por eso pido a los ginecologos que tienen experiencia, y tienen
casuistica, que interroguen a la mujer ¢émo es sexualmente; como es la
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mujer fibromatosa bajo el punto de vista sexual, y como es la mujer
operada, es decir como queda la mujer con histerectomia subtotal o total,
con anesectomia bilateral.

No es posible que yo hable a priori; tengo documentos que no he
podido traer, porque no he venido preparado, pero le pido a los colegas,
que hagan casuistica y que hagan interrogatorio, y que me contesten
dentro de un poco de tiempo sobre ese gran problema que atane a la
cirugia que se ha tratado hoy.

La mujer fibromatosa es muy frecuentemente frigida, en una propor-
cioén altisima, y se produce la paradoja, y vuelvo a insistir en este hecho,
porque tengo casos de que una mujer frigida toda la vida, fibromatosa,
se opera, y después de la intervencion total, nace una vida genital nor-
mal, como no la habia vivido nunca.

Son hechos paradojales, y aparentemente misteriosos, pero de acuerdo
a conceptos que tenemos actualmente de la funciéon menstrual, y de la
funciéon sexual, que no es una funcion puramente ovarica, sino que es
algo mas complejo: Es un engranaje de un vasto sistema hipofiso-cortical,
subtalamico, tiroideo, etc.,, y que hace mas comprensible esa paradoja de
que la extirpacion del ovario transforme a la mujer en sentido sexual-
mente favorable. Es una pieza nociva dentro del conjunto y del sistema.

En cuanto a la comunicacion del utero fibromatoso en la menopausia,
es un problema que lo he definido en una conversacion que tuvimos en
Ja Sociedad de Cirugia hace pocos dias. Una cosa es el fibroma antes de
la menopausia, y otra cosa es el fibroma de la paramenopausia y de la
menopausia; en este fibroma yo creo que no hay problema, no hay con-
flicto. Hay indicaciones netas de la histerectomia profilactica del cancer
endometrial.

Yo he contemplado fibromas 10, 12, 15 afnos sin hacerles nada, pero
ha llegado la menopausia, y a pesar de no tener metrorragia, ni sintomas
rojos, los he operado, y los he operado porque la experiencia que he
recogido en la época en que se hacia conservacion “a outrance”, en que
se hacia radioterapia para silenciar las hemorragias de los fibromas, y
se decian enfermas curadas, esas enfermas, a los 5 60 6 afhos, 7 anos,
hacian el cancer endometrial. Los 80 casos que presentamos en el afo
1930 con el Profesor Pouey, hablan de un porcentaje del 25 % de coinci-
dencia de fibromas de menopausia con cancer endometrial. El cancer en-
dometrial, en la menopausia, inicia su aparicion. Sin embargo, tengo dos
canceres de 40 anos, pero esto no es la regla corriente.

Y por ultimo quiero decir algo mas, ya que se trata de cirugia con-
servadora. Yo hago conservacion siempre que es posible, y todo lo que se
ha dicho aqui es una cosa bien ensehada por nuestros maestros, que nos
inculcaron la cirugia conservadora, hasta en casos en que sacdbamos una
palangana de fibromas, y conservabamos un utero todo remendado, ope-
rando hasta fibromas con embarazo y conservamos el embarazo hasta su
término, de manera que esas adquisiciones muy corrientes nos evocan las
ensenanzas de aquellos grandes e inolvidables maestros de nuestra ju-
ventud. Ademas creo que en toda cirugia conservadora debe hacerse aigo
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que no se ha dicho hoy, y es lo que yo hago sistematicamente con con-
vencimiento, pero claro que no quiero establecerlo como dogna para los
demas. Me refiero a la ooforectomia parcial bilateral en cufia en ambos
ovarios, dejando ovario residual suficiente y sacando todo ese enorme
orejon que constituye el ovario de la fibromatosa. Esos grandes y gruesos
ovarios son evidentemente hipercrinicos. En la mujer joven yo hago sis-
tematicamente esa operaciéon, y me ha dado satisfaccion, dado que he
seguido enfermas muchos anos, con resultados favorables y sin recidivas,
y no quiero hablar mas porque es abusar. S6lo dos palabras para decir
las reservas que tengo respecto al bloqueo vascular del utero, que es una
cosa muy bonita, es una cosa perfecta, que permite operar sin sangre,
pero que es un medio que de cuando en cuando va a dar trastornos y
dolores de cabeza. Yo conozco ademas del caso citado de shock histami-
nico, posiblemente post restablecimiento circulatorio, otros con trastornos
de tromboflebitis pelviana grave, uno de los cuales se operd en nuestro
Servicio el otro dia, ingresada de otra Sala.

Son hechos aislados para tener presente, y para que no sorprendan
por ignorancia de su posibilidad. Es util mostrar lo bueno que tiene el
procedimiento y los peligros posibles, aunque no frecuentes, que tiene
también.

Senor Presidente, muchas gracias.

Sr. COORDINADOR. — A continuacién corresponde proceder al cie-
rre de la discusion. Tiene la palabra el relator.

PROF. DR. RODRIGUEZ LOPEZ. — Dado lo avanzado de la hora,
voy a referirme solamente a algunos aspectos de los problemas plantea-
dos. Pero antes quiero agradecer la atencion y el comentario favorable
que ha tenido mi relato.

Ante la imposibilidad de darle lectura total al mismo, expuse sdélo
los puntos que me parecieron mas importantes y esenciales. Por ello fué
que se han omitido algunas cosas que en la discusién luego se comentaron.

En nuestra estadistica hemos mostrado que sobre 1.972 operaciones
efectuadas durante cinco afnos en la Clinica Ginecotocolégica en su depar-
tamento de Ginecologia, s6lo se han operado 340 miomatosis por via abdo-
minal, descartando algunas que se han hecho por via vaginal.

El namero de asiladas en estos cinco anos en el Servicio de Gineco-
logia, fué inmenso y las operaciones que hemos efectuado marcan nada
mas que un 4 % del numero de internadas. Esto marca bien definidamente
el concepto actual de la Ginecologia, en donde la accién médica va des-
plazando lentamente al concepto anatémico quirturgico que antes impe-
raba, lo que es un real avance.

Sobre la denominacion de miomatosis que tanto ha insistido R. Ma-
yer, evidentemente desde el punto de vista bioldgico y endocrinolégico,
seria aceptable la misma. Pero de acuerdo a la practica y ya que los
textos latinos, especialmente los franceses, denominan a estos tumores
fibromiomas, el uso de esta denominaciéon prima en casi todos los textos.
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Que hay miomas puros desde el punto de vista histologico, aunque
raros, es una realidad; lo mismo diremos de los fibromas puros; mientras
que las tumoraciones corrientes a las que nos referimos tienen una es-
tructura fibrosa y muscular que histolégicamente autorizan a denomi-
narlos fibromiomas.

El mioma, mas que un tumor, es una enfermedad hiperestrogénica,
donde él es el término de una verdadera desindocrinea en la mujer.

Pero frente a la clinica quirtrgica, el cirujano debe encararlo como
una tumoracion que exige muchas veces el tratamiento de excéresis; es
por ello que yo en el relato lo encaré desde el punto de vista general
quirtrgico estricto, dando directivas quirtirgicas que pueden resultar no-
vedosas y practicas para los cirujanos generales.

En cuanto al problema del ovario recidual soy ecléctico y no creo
que se debe extirpar sistematicamente cuando hay que extirpar el utero,
sino que como lo dice el Dr. Crottogini y lo digo también en mi trabajo,
la conservacion de ovarios sanos, mantiene un equilibrio hormonal inte-
resante a no perder de vista y solamente se deben extirpar cuando estan
ostensiblemente alterados. Sobre ese problema habria mucho que discutir,
pero el limite imperioso del tiempo obliga nada mas que a esbozarlo.

Felicito al Dr. Crottogini por los films que ha proyectado y que tan
bien ha obtenido y realizado. Esto es un indice mas del interés que existe
en nuestro ambiente, desde el punto de vista docente, para buscar el
. ponernos a tono con el concepto pedagdgico mas usado actualmente.

El material grafico, y en especial el film, muestra a los alumnos de
manera nitida, operaciones y problemas que de otra manera no seria po-
sible darlos o mostrarlos a la totalidad de los alumnos.

Agradezco a todos el aporte de sus observaciones en la discusién que
origindé mi relato, lamentando una vez mas en la exigencia del tiempo que
con su tirania evita que pueda entrarse en la discusion y en los detalles
de tanta importancia que sobre el tema hemos expuesto.

SR. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Isidro Boguna Porta.

Dr. ISIDRO BOGUNA PORTA (Espafna). — Mis palabras ante todo son
para agradecer la atencion que han tenido conmigo al invitarme a sentarme
en esta mesa presidencial del Congreso y ademas para adherirme a todo
lo que se ha dicho aqui sobre los conceptos actuales que deben regir la
cirugia de la fibromiomatosis.

Debo declarar complacido que me he encontrado en un ambiente
familiar y sobre todo que me reconforta y me halaga la base del bloqueo
vascular para las operaciones parciales del utero que yo empleo y tal
vez sea el Unico médico que lo practica en mi pais, pero que desgracia-
damente todavia no se ha difundido en el mismo, cosa lamentable por el
valor y la eficacia que esta tactica operatoria tiene. Yo tengo algunas
publicaciones sobre el tema tratado en el relato y en especial en concor-
dancia con alguna comunicaciéon en lo que respecta a los miomas en el
estado gravidico puerpzral.



Yo en Espana la he practicado con éxito absoluto y tengo cuatro
casos que fueron todo un éxito, llegando a sorprender la técnica.

Con los rosarinos, con los cuales tenemos frecuentes relaciones, y que
Borrés, que fué propulsor del bloqueo, lo ha llevado en sus conferencias
a Espafha, hemos estado de acuerdo en que sorprende que todavia no se
haya practicado en nuestro pais.

Estoy agradecido a que se me haya invitado a esta reunion, donde
en el relato oficial, en las comunicaciones y en las demostraciones de los
flims hemos visto fundamentados con perfecta exactitud, el valor que
tienen la tActicas operatorias en la cirugia funcional uterina. Hay que
destacar una vez mas el valor del bloqueo vascular que Uds. practican
con simplicidad, y que dan un terreno exagiie en la operacion, haciendo
posible la extirpacién de grandes masas miomatosas sin pérdida de san-
gre y sin shoc.

Termino agradeciendo una vez mas en mi nombre y en nombre de
la Ginecologia espanola, la cordial acogida que se me ha dispensado en
este Congreso.

Sr. COORDINADOR. — Si nadie méas hace uso de la palabra, se

procederd a exhibir una pelicula del Dr. Crottogini, titulada “Cirugia
del mioma uterino”.
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