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Cuando el cirujano no tienc scguridad en una sutura 
por él e f cctuada, el drenaj e se presenta como la única 
posihilidaci cie sa:lvación, en el caso de resultar funclaclos 
sus tcmores. Pero aun siendo induclable su inclicación, 
s u Yalor es bastantc precari o. V éase la mism3. esta­
dística citada sobre el iralamiento de las úlceras gastro­
dt'ocienales perforadas. La sa\·ación esta tan ligada 
a la suprcsión de la causa contaminante, que apesar 
dc todo, la pílorogastrectomía prop0rciona un mayor 
ianto por ciento cic curaciones. que la simp1e oclusión 
cic la per f oración; p01·que és ta f raca sa en muchos casos, 
>'in que b3.ste el clrenaje generalmente colo-:.:ado. para 
remecliar dicho fallo. 
· Como conc'usión podemos decir: El dren1je es ac­

tualmcnte el tratamiento del al;sccso peritoneal. El ch·e­
naj e no es el tratamiento de la peritonitis en la verda-
clcra fase de infl.amación. • 

El triunfo del peritoneo o de la infección, depenclera 
por una parte de la capacidaci individua1 para defen­
cierse aquél; por otra parte de un conjpnto de circum­
tancias: virulencia microbiana.. ticmpo de conf!Jmina­
ción. di fu~ión de la misma. etc. 

Sobre el factor capacidad para cldenderse el perito­
nco. estamos actualmente muy clcsélrm1d0s. E" a no 
duclar un campo de progrcso pan. la terapéutica. cm·o 
cu 't i vo. puede proDorcionar óptimos resultaclos. 
· El progreso de la Cirngía va clisminuyendo rach clh 

los factores nocivos para el peritoneo. Ahor;c¡ bien. esta 
clisminución se va logrando a beneficio de la perfec­
ción quirúrg-ica. Ya hemos visto en c1mbio el v~llor re­
lativo del drenaje. 

Vale mas una intervención larga pcro completa. ClUC 

no disminuir la duración dc 1a misma. confiando al 
clrenaie la stmlencia de las deficiencias ooeratorias. La 
perf ección quirúrgica es. micntras estem os desarmados 
contra los factores esenciales de la infección peritone:tl. 
el único mcdio de disminuir 1a mortalidad en las inter­
venciones. por grave contaminación. Y de hecho. csto 
se Ya logrando. como puccle verse cstudiando las mis­
mas estadísticas citadas dc las intervencionrs por per­
f oración gastrica y de hs intcrvencir nes abclomitnlcs 
en cirugía de guerra. 

No vamos a estudi-u· en detalle las ind!caciones del 
rlrcnajc en las distintas afecciones. En todo caso, e mo 
hemos dicho ya al comienzo. esh indicación clebe su,·e-ir 
dc un juicio clínico. fundaclo en el cotejo de la<; dife­
rentes factores estudiados aplicados al caso clínica de 
que se trate. 

Vqmos, para terminar, a exponcr la si~ui':'nte histo· 
ria clínica, que considcramos sumamente interesante. 
como ejemplo de juicio c1:nico para sentar una indica­
ción peritoneal. 

Akjandro S A. r8 afios. A ntecede,ltes familia res v patoló¡:!'i­
cos sin valor. El día 30 de :\Tcwicn1hre de TO<! a las () de la 
noche. dolor fortísimo en el cpi!rast, io con vómitos intensos. Al 
cabo de algunas horas. caiman los vómitos y el d0l0r, mcnos in­
tenso. pasa del epigastrio a la nartc in{<'rior del ahdomen. Al ter­
cer día el enfermo se encuentra mejor. haciendo cspontanea­
mr>ntc una deposición. 

Ingrcsa en el Hospital (lípicn. f'l cuarto día, rlonr\e 1C' vro 
cnmo médico dc guardia. en el sirw iente estado: Cara abchm;­
n;¡J ro 1 pulsacioncs por minuto. 1111lso h;! 'tanlf' tenso. tcmneratnra 
<7'!í. H;¡n cesado complctamentc los vómitos. Vientre algo ab'lm­
bado, doloroso a la palpación, ascntando el rnaximo dolor en el 
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hi]logastrio y fosa~ ilíacas. Defensa muscular paralcla cc,n el 
dolor,' sin ser cxtr~<Jrclinariamente accntuada. Por. t<~.cto rectal 
Doua;las doloroso y bastantc cmpastado. El cliagnóstico dc peri­
tonitis sr imponc. No pucdo precisar la causa, pcro sin haccr el 
<liagnóstico etiológico cxacto, puntualizo mcntalmcnte los si­
gu ientcs hcchos, sobre los que iundamento Ja condncta seg·u;cla. 

l•:l en fermo ha comenzaclo con un cuadro dramatico de perito­
nitis. Espontaneamcnte ha mejorado al tercer clía y actualmente 
su cstaclo es dc buena defensa pot· parte de su organismo. L~ 
infccción peritoneal, como lo dcnmestra la tcndencia a loca]j. 
zarse en la parle b<tja, esta en vías dc limitación. 

i. Que porlría buscarsc en estc mom en to con una intcrvcncióa 
quirúrgica? 

a) Ohrar contra la causa de la peritonitis. En cste caso no 
es indispensable, pues la cvolución, el mcjoramiento dc los sín­
lomas dcmuestra que lo ha hecho ya el enfermo y que clicha 
causa tlO sigue actuando. Por otra parte el clesconocimicnto de 
clicha cama, llenaría dc inconvcnientcs el acto operatorio. Di­
f usión de la in fccción, ncccsiclacl de extensa incisión en un vi en­
tre metcorizado. duración posiblemcnte larga dc la intcrvención. 
Desccho por estos motivos la indicación para obrar contra la 
causa. 

/J) Establecer un drcnaje. En primer Jugar, en una peritonitis 
no bien limitada como no lo es la de cste enfenno, el drenaje 
scría incomplcto. Por otra partc tiene muchos inconvenientes. 
Posibilidad de romper las sutilcs adherencias peritoneales de 
esta fase de infección, posibilidad de eventración tratandosc de 
un vientre todavía meteorizado, etc. Ademas ¿que i ba a ganar 
con el drenaje este peritoneo que se clefendía bien. 

l'undandòme en los hechos citados no intt;rvengo al en f crmo. 
clcjandolo a rnerced de sus dcfensas que afortunadamente, fue­
f<)ll suficientes para limitar la infeción. La defensa muscular y 
el dolur se limitaron a la mitad infraumbilical del abdomen, el 
estaclo general del enfenno mejoró y el dia 12 de Diciembrc 
fué intervenido, pero lo fué para èlrcnar una colección ya limi­
tada que no se reabsorbía cspontaneamente. 

V éase lo que nos di ce el Prof. BARTR1NA, jefe de la clínica 
dondc ingresó el enferrno y quicn lo interviuo, en la hoja opc­
ratoria. Hallase un foco de pcriton~tis supurada en el hipogas· 
trio, con adherencias muy fnertes de las asas intestinalcs, que 
impiden y contraindican explorar 111:Ís alla del foco supurada, 
no sabiéndose por consiguiente la C3USa de este absceso intra· 
peritoneal. 

Drenado el foco el enfcrmo entró en vías de franca 
curación. 

NOTAS Y RESEÑAS 

LOS ENDOMETRIOMAS 
Cons idcramos muy intercsanle y de gran actualidad el dar 

una idea clara y hacer una exposición resumida de la cucstión 
de los endometriomas y en intento de ello vamos a exponer el 
extracto de los trabajos que, a nuestro modesto juicio, nos pa· 
recen los mas demostrativos y que mas se ajustan a la verdad 
de los hechos comprobados basta boy día. 

DoS SENA comunicó a la Societa M édico-chirurgica dc Pm•ia 
(Sesión del rr de Julio de 1924) sus trabajos de experimeuta­
ción, ejec,;¡,tados sobre conejos y ratas blancas: Diseminando en 
la cavidacl abdominal el raspado de la mucosa uterina de tales 
animalcs, cornprobó mas tarde, por autopsia, el que tanto los 
elementos epiteliales como los musculares se injertan en todas 
partes, pero de preferencia en el ligarniento ancho, en la pared 
superior dc la vejiga y en los intestinos. Tales elementos se 
injertan sin determinar prcviamente ninguna lesión favorable a 
su implantación y se dcsarrollan dando origen a formaciones 
que revisten el tipo de cistoma, cistoadenoma, cistopapiloma. Y 
formas adenomatosas. Estas formacioncs después de 150 día> 
de la autotrasplantación se mantiencn bien conservadas y ell 

vías de activo clesarrollo. 
GA1l'A;\[1 publicó en La Clínica Obstétrica (Noviembrc de 192~). 

un trabajo sobre los endometriomas ovaricos y pelvianos. 
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Los cndometriomas son formaciones por lo general pequcñas, 
uísticas, de contcnido hemornígico o con pigmentaciones hc-

q . . 1 f . I . ' mati cas, que t1ene as1cnto e e prc .crenc1a en e ovano o estan 
liseminadas en la parec! posterior del útero, en los ligamientos 
~1 terosacros, en el conducte inguinal y que se caracterizan por la 
presencia dc una parec! que histológicamentc reproduce por com­
pleto la estructura de la mucosa uterina. 

Talcs formacioncs, que son conocidas por todo operador, 
ticnen como sitio de elección el ovar io, clonde han sido halladas 
durante el curso de laparotomías practicadas por anexitis, fi­
bromiomas, retro flexiones, etc. ; pcro hasta hacc poco habían 
llamaclo la atcnción los focos discminados por la pelvis que pasan 
con facilidacl inadverticlos si no se buscan dclibcradamente, salvo 
los casos raros en que alcanzan mayores dimensiones, como 
una nuez. 

Los estudios angloamericanes de estos últimes tiempos han 
puesto en evidencia estos hallazgos, a los que han dado el nom­
bre dc implantaciones cndomctriales benignas o malignas. 

Según ScrcKELÉ, tales fo rmaciones no constituyen una nove­
dacl, ya que prolif.eraciones de tciido de tipo del endometrio en 
el ovario y en la pelvis, han sido observaclas desde hace tiempo. 
Pcro los estudies modernos han demostrada que estas formacio­
ncs son verdaderas trasplantaciones del endomctrio, con des­
arrollo autónomo y que se hallan con frecuencia impresionante 
y no como casos aislados (RussEL r889, PrcK, 1905, KocK I9II, 
CuLLEN 1919). 

S,\)[['SOX sobre 170 intervenciones ahdomina]es eiecutadas en 
un año, halló ..¡3 veces talcs formaciones ; ] ACOBSON en 296 ope­
raciones eiecutadas en 1922-23 las encontró 68 veces. ScHWARTZ 
y CROSSEN cxaminando su colccción de ovarios hallaron un 
gran número de estos enclometriomas. 

Pero lo mas interesantc en estos últimos tiempos es la nueva 
conccpción casi auclaz de SA~>~PSON sobre la patogenia de estas 
fm·macioncs y cuyo trabaio publicada en Surgcrg. Gynecology 
and Obste/rics (Marzo 1924), Yamos a extractar : 

Los iniertos beni¡snos de endometrio se desarrollan a menudo 
sobre los diversos órganos de la pelvis (64 veces sobre 296 
operaciones abclominales eiecntadas por SA)IPSON). Cualquiera 
que sea el sitio primitiva de la implantación pueden invadir los 
pianos profundos de los tei i dos sobre los cua les se desarrollan; 
se extienden en superficie y en profundiclad. 

En sus reacciones menstruales el epitelio puecle clesprencler 
f ragmentos que separanclose de las primitivas localizaciones, clan 
Jugar a nuevos ini ertos. 

Las implantaciones en el peritoneo son por lo general pe­
queñas, de poca importancia ; pueclen, con todo, extender se y 
adquirir poder invasor. 

Las implantaciones sobre el pvario son bastante mas activas, 
lo l¡ue permite pensar que el ovario representa para elias un 
terreno mas fértil. Se dcsarrollan a menudo baio forma de ve­
sículas o quistes menstruales superficiales o profundes. Los 
primeres son pequcños, no alcanzan mas que algunes milímetros 
de diametro; los profundes pueden ser mayores. Pequeñas o 
mayorcs, con frecuencia estas vesículas se abren y una parte 
de su conteniclo desprenclicndo epitelio exaltaclo por la menstrua­
ción cae en la cavidad peritoneal; así sc constituyen los in­
Jcrtos secundarios. 

· E11 ovario se ¡;uede considerar como un lecho calien te, una 
estufa, una incubadora y un foco de extensión dc los ini ertos 
secundaries. 

Los iniertos y los teiidos qqe derivau, reaccionau a la mens­
truación, al embarazo y a la mcnopausia natural u operatoria 
de la misma manera que la mucosa de la caviclad uterina: estan 
regiclos por las mismas leyes que el endometrio y según SAMPSON 
sufren las mismas transformaciones. 
d' U!teriores observaciones serviran para demostrar en que mc­
tda estos ini crtos de endometrio y de mucosa tubari ca, pueden 

se~ responsables dc los tumores ovaricos, aclemas de los típicos 
qtitstes menstruales · 

Si· la mucosa del. útero esta afecta de una degeneración ma-
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ligna, los fragmcntos que sc desprcnclcn pueden iniertarse en el 
avario o en el peritoneo y clar Juga r a tumores malignos. 

Las observaciones ponen de rclievc que el raspado puede im­
peier la sangre que conticne f ragmentes de mucosa, a través de 
las trompas y penetrar en la caviclad peritoneal. 

El útero puecle compararse a una icringa cuyo pistón esta re­
presentada por los intrumentos que se introducen en su cavidad o 
a una pera sobre la que hacc presión el palpado bimanual. Si 
el tei i do que es así cmpuiado ha cia el per itoneo es cancerosa, 
la en ferma poclra morirse de una recidiva dc c:í.ncer en el pe­
ritonco después de una histerectomia o la aplicación del ra­
clium, s in que se tratc dc un ini er to operatorio. 

En cuatro casos de cancer del cuerpo operados por SAMPSON, 
el examen histológico dcmuestra la implantación en la mucosa 
dc las trcmpas dc focos cancerosos y en tres de estos cuatro 
casos habíase practicaclo el raspado diagnóstico. 

De aqui cleducc el autor una ser ie de considcraciones profi­
lacticas y detalles dc técnica para evitar esta siembra en la ca­
viclad peritoneal de enclomctrio canccroso, antes o clurante la 
opcración. 

En rcsumcn : Los enclometriomas no se deben a inclusiones 
embrionarias y regrcsiones metaplasicas del epitelio baio in­
fluencias indeterminadas o baio cstímulos inflamatorios, sino a 
una autotrasplantación de clementos epitelia les o fragmentes 
de mucosa uterina que por vía retrogada llegan a la cavidad 
peritoneal a través de las trompas. 

Estos f ragmentos, ll egados a la pelvis, se ini ertan, especial­
mcntc en el ovario, clomle se forman focos de ulteriores difu­
siones cuando estas fo rmaciones se rompen por la distensión 
menstrual, poniendo en libertad otros elementos analogos al 
cndomctrio y capaces a su vcz de crccer. 

]. COMAS CAMPS. 

A PROPÓSITO DE LAS NUEVAS TÉCNICAS 
DE INJERTO OVARICO 

El reciente artículo de TH. TUFFIER y D. BouR (1) sobre los 
resultados clínicos y experimentales de los iniertos ovaricos 
que aparte de su valor como trabaio de recopilación ofrece 
particular interés por las ccnsideraciones a que se prestan 
las estaclíst icas que aporta, ha vuelto a llamar la atención de 
los ginccó logos sobre las técnicas de implantación del ovario 
en el útero en los casos de doble salpinguectomía y en los 
procesos de aplasia o impermeabiliclad tubaricas. 

Recordemos que hace poco mas de un año y casi simultii.­
neamentc \V. L. EsTER (2) y el mismo TUFFIER (3) preconi­
zaban en sendas publicaciones dos nuevos procederes que per­
mitían obtcner posibiliclades de embarazo en muieres salpin­
guectomizadas. 

Tales innovaciones obeclecen, como dicc HARTMANN (4), a 
las tendcncias conservadoras que actualmente se acusan en 
Ginecologia. Las técnicas clasicas puestas en practica por casi 
todos los ginecólogos respetan, siemprc que pueden, por lo 
menos uno de los ovarios en las salpinguectomías completas 
con o sín histerectomia fúndica, con lo cua!, si bien se con­
serva la menstruación, es casi segura la esterilidacl. 

A remedíar en lo posiblc esta dcficien cia se aplican actual­
mentc los esfuerzos de ciruianos y ginecólogos. 

Evidencia el interés del asunto la manerosa bibliog rafía, 
tanto experimental como clínica, que de un tiempo a es ta 
parte lc ha sido consagrada. 

Si se atiende a las características especiales del ini erto, 
puedcn clasificarse los métoclos de implantación uterina o 
yuxta uterina del ovario en clos grupos diferentes: 

(z) Prcsse Médicale, núm. 64, 1925. 

(2) S1wgery Giuecology a1zd Obstctrics, Marzo 192", pag. 394. 
(3) Pressc M édicalc, núm. 43· Mayo 192.¡. 
(4) Ginecologie et Obstétriquc, t. XI, núm. I, 1925. 
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a) I111planta ció11 dr i11jcrtos libres, es decir, desprovistos de 
pcclículo vasculo-ncrvioso. Sc utiliza tei i do ovarico del pro­
pio sujeto (injertos autoplósticos) o bien dc otro sujcto de la 
misma especie (injertos homoj,[ósticos). La técnica empleada 
cons i s te en deposi tar dircctamentc el tei i do ovar,ico en la 
cavidad uterina saturandolo a la mucosa¡ o bien en haccr abo­
car a aquélla los óvulos proyectados por el ovario adaptando 
a la superficie ovarica, bicn sca un resto cle trompa permeable, 
bicn un conducto artificial obtcnido por plicatura del pcritonco; 
o mas sencillamcntc abandonando el resto ovarico en el liga,­
mento ancho o en el espacio prevesical. 

GRIGORIEFF (1897), KRIAXER (1909), CASTLE y PH1LLIPS 
(1913), BENESCH y KoHLER (1924) y el propio EsTES han sen­
tado la base racional de estas técnicas demostrando experi­
mcntalmcnte la posibiliclad de obtener gcstaciones en di feren tes 
especies mediantc injertos auto y homoplasticos de O\lario 
verificados en las condiciones antcdichas. 

UrFREnuzzr (I9Il) opcrando en conejos y cobayos median­
te transplantaciones dc ovari o no ha sidt) tan a fortunaclo, 
con1probando no obstante que el tej i do ovarico conserva m 
utcro su vitalidacl. 

MoRR1S fué el primcro que intentó, en 1895, conservar la 
facultacl reproductora en la mujer injertanclo un fragmento 
librc de ovario en el muñón de amputación dc la trompa 
dcspués de una salpingo-ooforcctoniía doble. Un mes mas 
tarde la operada se hizo embarazacla abortanclo al teréer mes. 

FRANCK (18g8), publica tres obscrvaciones de ooforectomía 
con salpinguectomía parcial, en las que la implantación de 
un fragmento libre de ovario en el muñón de la trompa con­
servada hizo persistir la menstruación y aún permiti6 la fe­
cunc\ación en toclas elias detcrminando un embarazo a término, 
un aborto, y un aborto extrauterino respectivamente. 

FRANKLIN MARTTN (1903) injerta, en clos casos, en el liga­
j'ncnto ancho de una salpingo-ooforectomizacla el ovario sano 
pe otra mujer y constituye un canal peritoneal que se abre 
en el útero. Una de sus operaclas regió durante clos años. 

MoRR1S practica en 1906 un inj.erto homoplastico en el 
ligamento ancho de una mujer privada de sus ovarios pero 
cuyas trompas eran normales; el polo no seccionado del ovario 
sc clispuso de manera que permitiese la proyección de óvulos 
en la caviclacl peritoneal libre. Cuatro años después, parto 
norm<1l. TuFFIER cita otros IS injertos analogos llevados a cabo 
por el mismo autor con un embarazo seguiclo de aborto. 

BAD!BRIJJGF. (1923) publica la interesante observación de una 
mujer a la que había practicaclo un injerto ovarico libre en 
una trompa y que regió normalmente durante r8 años, que­
dando embarazacla al año y medio y danclo a luz un feto normal. 

PAUL S1PPiL (1924) aporta cuatro casos de injertos homo­
plasticos yuxta uterinos, por clistrofia adiposo-genital, ame­
norrea e hipoplasia, dcterminantes de menstruación regular 
y seguidos los cuatro de gestación. 

PA-LMER Dum.EY (1899) fué el primero que practicó en la 
mujcr la implantación de ovario libre en la cavidad uterina, 
con excclente resultaclo (dos observaciones). 

BELL (1920) implanta con éxito, tejido ovarico en la pared 
uterina. 

vV. E. EsTES (1922) obtienc rcsultados favorables en una 
serie dc 19 enfermas a las que implantó un fragmento de 
ovario libre a nivel del orificio uterino de una o de ambas 
trompas. Dos de elias fueron posteriormente fecuncladas, abor­
tando una y clando a luz la otra un feto normalmente des­
a rrollado. 

Por último 1IEYER (1924) practica en cinco casos el injerto 
intrauterina dc un fragmento de ovario suturanclolo a la mu­
cosa. En un caso fué expu lsado el inj erto; en los restantes 
no se produjeron trastornos de ninguna clase, conservandosc 
la mcnstruación, pcro ninguna de sus operadas se hizo emba­
razada. 

En rcsumcn: la bibliografia actual sobre injertos libres 
ovúricos, intra o yuxta utcrinos, comprcnclc 52 casos con cinco 
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abortos (9'6 'lc) y ocho cmbarazos a término (15'3 %) lo que 
arroja tm tantu Jl<•ï ciento g loba l dc gestacioncs de. 24'9. 

b) Tra11sposición Íllli'Olllcriua e illlplantacióll Hfn·ina del 
o"Z•ario /'ro·<•isto dc su pcdícn/o 7'Óscnlo-11crvioso. 

También fué PAL~TER DuDLEY el primero que Il evó a cabo 
esta operación prescntando a l Congreso internacional dc Cien_ 
cias médicas dc París (1900) cuatro casos dc implantacióu 
intrauterina dc un ovario cuyo pcclículo era su propio ligamento 

STotnm (1904) apor·ta la obscrvación de una mujcr a quiet; 
aíios antes había practicado una salpinguectomía doble cou 
ablación dc un solo ovario y en la cua! introdujo en el útero, 
después dc incindido el cuerno utcrino, la mitad del ovario 
rcstante provisto de su pedículo, clando por resultado un cm­
barazo a término por aborto. 

RAnroNn PETIT (1908) en una enfcrma afecta de salpingitis 
supurada bilateral, extirpa las trompas y un ovario e introducc 
el restantc, parcialmente resecado, en la caviclacl uterina me­
diantc una incisión a nivel del ·cuerpo uterino. El inj erto iba 
provisto de su propio pcdículo vascular. Reglas normales y un 
cmbarazo llcvado a término. Estc caso fué presentaclo en 1922 
por TuFFIER a la Sociedad de Cirugía. 

EsTES y TuFFIER (1924) comunican por último sus observacio­
ncs sobre el particular, aportanclo el primero cien casos y cin­
cucnta el . scgundo (1922- 1925), y preconizando cada cua! una 
técnica diferente. 

Ambos insisten en la necesidacl de respetar la arcada vascu­
lar anastomótica útero-ovarica y de reducir el volumen del 
ovari0 que no poclría ser implantado en su totalidacl en el útero. 

ESTES siguiendo la técnica ideada por su paclre, que denomi­
mina imp!antación ntcrilw del avario, reseca una porción del 
cucrno uterino, liganc\o la arteria uterina inmecliatamente por 
debajo para evitar la hemorragia. En el centro de la super­
ficie cruenta se distingue el orificio uterino de la trompa que 
tiene un cuarto de centímetro de diametro. El ovario, que ha 
sido rcsecaclo por el polo opuesto a su meso, se aplica por su 
superficie de sección a la herida uterina, fiíandolo mecliante una 
sutura continua de catgut croma do; en su 'último articulo (5) 
modifica la técnica, aconsejando practicar una resección trans­
uterina mas profunda al objeto de ampliar la superficie útil 
del ovario i nj ertado ya que la abertura clél cuerno u ter i no debe 
ponerse en contacto con un punto donclc se desarrollen folícu los 
de Graaf para obtener posibilidades de fecunclación. Por ello 
insiste en la necesiclad dc colocar verda clero tej iclo ovógeno en 
el foramen tubo uterino; hecho esto se clesplaza la aleta del 
ligamiento redondo tcncliéndola por encima de la línea dc 
sutura y se fija al útero por puntos sueltos basta obtener una 
perf('cta peritoneización. 

TuFFIER practica una incisión de tres centímetros en la por­
ción postero lateral del útcro, partiendo de la base inferior 
del cuerno. En sus últimas operacior;es ha moclificaclo asimismo 
la técnica (6) e incLdc transversalmente el fondo utcrino com­
prcndiendo el cuerno. Esta incisión interesa . la encrucijada 
tubo-uterina y sangra mas que la póstero-lateral. La incisión 
uterina lateral (7) tiene el mismo inconvenie.ntc pero en cam­
bio pcrmite la faci! introducción, en el útero, del ovario que es 
rcsecaclo por su porción distal; luego se fija con catgut a la 
mucosa pasanclo clos hebras latcrales que lo aclaptan a · la inci­
sión uterina profunda. Hecha la inclusión, abomba la cara del 
ovario en el útero y su hilio sc escondc en el espesor del músculo 
u teri no scccionado. Sc cierran los labios externos de la brec ha 
uterina con tres o cuatro puntos de catgut, reforzados con una 
serie de hebras de lino muy próximas y pasaclas a través de la 
serosa con aguja reclonda. El ovario queda así fijo, sin estar 

(s) The Jmmwl of thc Am. Mcd. Association. t. LXXXIII, núme· 
ro 9, Ag. 1924. 

(6) Sur{Jer').' GJ.'I/Ccolog::,' a nd Obstetrics, oct. r 924, p. 401. 
(¡) TuFFIER y T...wruu E : Transposición del ovario.-G;mcco/ogie et 

Obstétrit¡Hc, núm. s y 6, nov. 1924. 
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comprimida, y su pedículo es libt:e. La pcritoneización se hacc 
a c:xpcnsas del ligamiento redondo que se lleva hacia atras y 
se fija a la cara posterior del útero. . 

·rorlas las cnfcrmas de TUFFIER han curado. EsTES regtstra 
dos clcfuncioncs. De cien casos, EsTES ha podido seguir 45· 
Tres de cllos han tenido que ser reopcrados a consccuencia dc 
!olores violentos detenninados por pequeños quistcs ovaricos 
:ntramuralcs. Aparte de cuatro casos que han padecido reglas 
profusas y uno en el que no sc han presentada, las restantes han 
reglamentada normalmente. Un 33 por 100 ha aquejado dolo­
res prem~nstrualcs. Un caso ha presentada signos dc hiperti­
roiclismo, y cliez hipcrexcitabiliclacl y nerviosismo. Por último 
clos pacientes sc han hecho embarazaclas tcrminando por abor­
to (ï'·F por raa) y otras clos han llevada su embarazo a tér­
mino (7'41 por IOa) lo que equivalc a un tanta por ciento 
global de gestaciones de 14'82. 

Dc sus 49 observaciones, TuFFIER ha poclido seguir 41. En 
clos casos han dejado de presentarse las reglas. Un so por roo 
aqueja dolores antes de la mcnstruación. En diez casos las 
rcglas han sido irregulares. Tres casos han tcnido que ser 
reoperados: dos por dolares constantcs; uno, por oclusión m­
testinal nue\·c meses después. El estudio histo-patológico del 
injerto ovarico extirpada llevada a cabo po.r LETULLE ha per­
mitido demostrar a pesar de la presencia de un voluminosa 
quiste folicular la existencia dc puesta ovular lo que evidencia 
la posibilidad de concepción y justifica estc proceder técnico. 
Del examen histológico de los restantes injertos extirpados nàda 
clice el autor. 

En tres años no ha podido TUFFlER recoge un solo caso de 
gestación. Lo atr ibuyc a que la mayoría de intervenciones fue­
ron llevadas a cabo en cierta categoría de mujeres que no dc­
sean generalmente tener hijos. Por otra partc, la misma técnica 
de TuFFIER fué utilizada por PETIT hace años con éxito. 

De todos modos, si relacionamos la cifra total de casos 
que han podido scguirse, y que asciende a 92, con el número de 
gestiones (6) veremos que el tanta por ciento alcanza solo a 
un 6' S correspondiendo una mitad a las gestaciones nanna! es y la 
otra a las interrupciones precoces cifras inferiores a las que 
anteriormente comentamos suministraclas por los injertos libres. 

Sin embargo, a pesar de la inferioridad de su estadística de­
hemos dc inclinarnos por los injertos provistos de pedículo vas­
cu lo nerviosa propio, mas racionales y conformes con las leyes 
anatomo-fisiológicas, acbacanclo sus mediocres resultados a 
imperf eccioncs de las técnicas actua les. 

De la valoración comparativa entre los procederes de EsTES 
Y dc TuFFrER se declucen algunas ventajas para el primera no 

1
0 en el terrena estadística, con un mayor porcentaje de fe­

cundacioncs a pesar de la cscasa superficie ovarica libre crue per­
mite la pucsta ovular, sina también en el terrena" anatómico por 
·~nto conserva útero y ovario en relaciones menos arbitrarias 

con arreglo al patrón anatomo-tapografico del aparato ge­
llltal femenina. 

. Aparte dc ella, en bucna lógica han dc ser menares las mo­
"\tias que ocasione a la paciente, en las intumescencias deter­
llllnadas por el molimen menstrual o en las falsas hipertrofias 
Prodncidas por la frecuente degencración quística del injerto, 
un fragmento de avario, provisto de conexiones nerviosas, en 
Partc libre y prominente en la sup~rficie uterina, que otro, 
l!(ualmente sensible, comprimida entre paredes musculares con­
l'~ti les '! abombando en un espacio practicamente virtual. 

esumtenclo, diremos que en los úteros relativamente indemnes 
~on endometritis ligera y miometritis escasa, o mejor nula, en 
e~s Eque el cuerno uterino se ha1la poca interesado preferimos 

'-~TEs ampliada. 

1 También recurrimos a la implantación ovarica de EsTES en 

P
as salpingitis tuberculosas con útero indemne al objeto de no 
ropaga I b F r e rote tuberculosa. 

el '-n carnbio en los (acras con intensa metritis y reacción es­
ero:;a, cuando la inflamación comprende la porción intramural 

~LRS MEDICA -99 

dc la trompa y toda el cnerno uterina. es mejor recurrir a la 
transposición ovarica intra-uterina de TUFFIER. 

Descartamos naturalmente los procesos agudos y los someti­
clos a frecuentes episodios dc agudización en los que ambos 
métodos cstin formalmente contraindicados. 

El próximo Congreso de Ginecólogos franceses concedera 
scguramcnte a estc asunto la importancia que tiene realmente, 
siendo dc desear se marquen en él orientaciones definidas ·con­
ducentcs a una buena y segura técnica a la que, hoy por boy, 
no hemos llegada todavía. 

]. VANRELL. 

CRÓNICA. 

LA EXTENSIÓN UNIVERSIT A RIA 
Dentro dc breves días va a inaugurarsc una vez mas el curso 

académico recobrando nucvamente nucstros centros de cnse­
ñanza su actividad un tanta adormccida durante el largo y 
forzoso descanso veraniego. 

Digamos también que en esta ocasión como en años ante­
riot·es ningún hecho trascendentalmcnte renovador en el orden 
científica vcndra a alterar la monorrítmica existencia del fu­
tura curso tan característicamente ligada al automatismo pro­
pia dc la oficialidad del acta inaugural. 

Con toda y tan apacible estabilidacl, implicada ciertamente un 
clesconocimicnto de la realidad de los hcchos si creyéramos 
que la estructura y mecanismo de nucstra actual vida univer­
sitaria pueden satisfacer al criterio científica menos exigente. 
Es una convicción profundamente arraigada en el animo de 
todos. la imperiosa necesidad de renovar y transformar tarde o 
temprano nuestro plan de enscñanza superior, y de un modo es­
pecialísimo ciertas disciplinas que como la Medicina son esen­
cialmentc opucstas a la rígida inmutabilidad de un sistema 
cxcesivamcnte especulativa. 

N ucstra organización doccnte encerrada desde hace años 
en los estrechos límit.~s de un plan académico llrcaico y 
caduco no rcsponde ni de mucho a las actuales exigencias 
científicas y es patente su maximo fracaso en lo que a la 
cnscñanza de la medicina se rcficrc. 

La misión cultural de nuestras Facultades de Medicin!a, 
al igual que las demas enscïtanzas universitarias, queda con­
cretada-con exclusión, podríamos decir obligada, de toda otra 
iniciativa,-a ia simple labor de formación escolar, siendo ella 
a nuestro modo ck Ycr uno dc los fundamenta les vicios de 
sistema y el que con mayor intensidad ha determinada tal 
vez, el que nuestros centros de cultura superior no se hallen 
incorporados al consorcio científica mundial en la medida que 
todos clescaramos. 

Justo es reconocer por otra parte, que el profesorado apa­
rece en términos genéricos, absolutamcnte ajcno a este sen­
sible estado de casas. No podemos olvidar que la gestión pro­
fesoral sufre la exigeucia de un pic forzado y que su eficacia 
docente queda diluida y anulada por la presión de un con­
glomerada de imperativos disciplinarios tan injustificados como 
es por ejemplo la obligada y rutinaria explicación del pro­
grama. 

El profesor es indudablemcntc la primera víctima y no es 
humanamente posible exigirle, sin una previa transformación 
del sistema, una eficaz y activa labor extra catedra que no 
¡)Uedc obtener en los momentos actuales sina una compensa­
ción puramente moral; toda ello en el supuesto de que aquella: 
labor sea susceptible de realizarse y no venga dificultada o 
imposibilitada por las propias limitaciones del plan académico. 

La extensión universitaria, .entendiéndose como a tal la 
función docente encaminada a divulgar el qmocimiento de 
las moden1as adquisiciones de la ciencia, haciéndola asequible 
a la gencralidad dc la masa estudiosa sin limitaciones persa-


