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T RAAMIENTO QUIRURGICO
DEL CANCER DE RECTO OPERABLE

Técnica abdémino-perineal
sin conservacién del esfinter

por el profesor

A. SCHWARTZ
Profesor agregado de la Facultad de Medicina de Paris

La terapéutica quirfirgica racional del cancer, cual-
quiera que sea, debe someterse rigurosamente a la si-
guiente regla: “Es necesario quitar, en una sola pieza,
el tumor, los ganglios, que practicamente deben con-
siderarse invadidos, y los linfaticos que unen el tumor
a estos ganglios”; esta regla primordial es la que
ha inspirado y domina la técnica de la amputacion de
mama. con vaciamiento de axila y es la que debe guiar-
nos. en la eleccion de la téenica operatoria para extir-
par un cancer de recto.

Recordemos pues la anatomia normal del recto v la
anatomia patolégica del cancer de este 6rgano.

La anatomia nos ensefia, si se considera el organo
desde un punto de vista quirtirgico, que el recto puede
dividirse en tres segmentos.

1.° El segmento isuperior o recto peritoneal, esti
recubierto en toda su altura por-la serosa peritoneal,
por delante y lateralmente siguiendo una linea oblicua-
mente ascendente hacia el szcro; por detras, al contrario,
en toda su extensién y en parte lateralmente, estd en
relacién directa con una ldmina de teqido célulo-adiposo
laxo de extrema importancia. Esta lamina zdiposa cubre
por detras toda la cara posterior del recto; lateralmente
cuando se encuentra con el peritoneo, se adosa 3 la se-
rosa, y rodeandola le sigue hasta los lados del recto,
¥ prolongdndose con ella hasta la vecindad de la pared
pelviana, cerca del uréter; en cuanto esta ldmina que
esta en contacto intimo con la pared rectal, estd infil-
trada por neoplasia, ésta se extiende rapidamente en
&sta atmdsfera laxa, que contiene los colectores de las
redes linfaticas intra-rectales. Por detris esta ldmina
Sfasosa contiene el pediculo hemorroidal superior con
Sus colectores linfaticos, y este meso vascular sumer-
gido en Ia grasa prolonga, si decir se puede, el conducto
fectal mucho mas alld de sus limites anatomicos cldsicos.

2" El segmento inferior o recto perincal no es otro
que el canal anal, excavado, labrado en los elementos
I_ni.\imms del periné; estd sumergido en la grasa de la
0sa isquio-rectal, y recibe numerosas inserciones del
€levador y del esfinter externo del ano. Existe alli
Una continuidad de tejido que tiene una importancia
&traordinaria en la propagacion del cancer rectal y
Para la eleccién de la téenica operatoria.

3" El segmento medio o segmento genital, es en la
Cuestidn que nos ocupa, el mas importante.

En el hombre este segmento del recto estid en rela-
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cion por delante: con el triangulo vesicul
por arriba, con la prostata por abajo. Ent
genital por delante y 1Ia pared
una lamina aponeurética llamada Aponeurosis prostato-
peritoneal de Dénonvilliers, apaneurosis que se conti-
nua por arriba con la parte mis alta del fondo de saco
peritoneal (DoucLas), que por abajo se pierde en el
suelo pelviano y que por los lados se fusiona con las
aponeurosis latero-rectales y latero-prostaticas.

Al nivel del tridngulo vesiculo-deferencial, esta 1Amina
se desdobla lateralmente para englobar las vesiculas
seminales. Otro hecho capital; esta ldmina aponeurs-
tica se adhiere fuertemente a la cara posterior de la
prostata; por lo menos es muy fdcil pasar por detrds
de ella, entre ella y la pared rectal, en la atmisfera
celulosa, mientras que es muy dificil pasar por delante
de la misma, entre ella y la préstata.

Lateralmente, las relaciones no son menos impor-
tantes. El recto genital recibe, a este nivel, muy grue-
sos haces fibrosos que le fijan, por otra parte, a
las paredes pelvianas y que contienen vasos v nervios,
en particular el pediculo hemorroidal superior; estos
haces fibrosos se fijan, no solamente al recto,
sino también y principalmente a la préstata y a las
vesiculas seminales, transformando en solidarios todos
estos organos. En fin, por detrds, este segmento de
recto estd en relacion con la atmdsfera celulosa retro-
rectal que se continua sobre el segmento superior del
recto.

En la mujer el segmento genital del recto no tiene
relaciones particulares mas que por delante; estd ado-
sado a Ja pared posterior de la vagina, formando las dos
paredes el tabique recto-veginal.

Todo ello en cuanto a las relaciones. No es menos
importante el estudio de los linfaticos que no hag.o mas
que resumir, poniendo de relieve las particularidades
importantes.

Los linfaticos del canal ano-rectal desaguan; los del
recto perineal en los ganglios iug\jinalgs (1)1‘inci1)nl.—
mente); los del recto genital en los ganglios hemm:rm—
dales medios y pélvico-laterales; los del recto pelviano
en los ganglios del mesocolon pélvico. Pero en la dis-
tribucién del territorio linfatico del recto hay una par-
ticularidad de Ja mayor importancia, que es la siguiente:
del segmento inferior del recto y también de la zona
cutdneo-mucosa del ano, parten troncos colectores lar-
gos que van directamente (mz'v/ ﬁf‘({i(u/{’) ‘/zmzmi'rmdal
superior a los ganglios recto-sigmoideo-célicos.

Un segundo punto importante es que en el h«"mﬂn‘c_ la
aponeurosis prostato-peritoneal constituye en cierta ma-
nera un dique que separa los ]mr:mcms'pcrhrcvmlc.\‘
de los linfaticos de la prostata y que detiene, (h.n'zmte
algtin tiempo, la extension 11901)‘.:’1>ic:x; en 151 mujer, al
contrario el tabique recto-vaginal queda infiltrado muy
precozmente.

o-deferencial
re el sistema
rectal por detrds, hay

e
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La anatomia patoldgica del cdncer del recto mos
ensefla nociones no menos importantes y voy a estudiar,
rapidamente, los tres elementos siguientes:

La extensién por contiguidad o (por invasién de las
partes proximas) del cancer.

La propagacién linfética.

Las recidivas. ‘

La extensién local por contiguidad (o por invasién
de las partes préximas) se hace:

En el cincer del segmento inferior, perinezl, a la
piel vecina, a la fosa isquio-rectal, al esfinter, al ele-
vador.

En el cancer del segmento medio o genital, a la prés-
tata en el hombre, a la vagina en la mujer y a la at-
mosfera celulosa retro-rectal.

En el cancer del segmento superior o pelviano, al
peritoneo y por su intermedio a los organos vecinos y
a la atmdésfera celulosa peri-rectal, en donde la propa-
gacién es, quizds, muy precoz y rapidamente extendida.

La invasién linfatica se dirige:

Hacia los ganglios inguinales, en el ¢
también mds raramente, en los ¢
alta.

ancer anal, pero
anceres de situacién mas

Hacia los ganglios hemorroidales medios, en el cancer
del segmento genital.

Hacia los ganglios hemorroidales superiores: Estos
ganglios son casi siempre atacados, cualquiera que sea
el asiento del cdncer, hasta en los cinceres del segmento
inferior del recto: precedentemente hemos visto la
explicacién anafémica de este hecho,

El estudio de las recidivas, por fin, nos ensefia que
aparecen lo mds frecuentemente en la atmésfera celu-
losa peri-rectal v ya hemos visto 1 importanc

atmoésfera celulosa desde el punto de vist
sion del cancer.

De este estudio anatémico

tancia de esta
a de la exten-

y anatomo-pato'égico ri-
pido pueden deducirse conclusiones practicas de la ma-
yor importancia para la el

eccion de una téenica opera-
toria. ‘ 0 L

He dicho, al principio de esta comunicacién, que tna

regla esencial debe guiarnos en 1a extirpaciéon de toda
clase de canceres: es preciso llevarse en vn solo blo-
aue el organo afecto, los eanelios invedidos o nor lo
menos los mAs frecuentemente invadidos v los linfati-
cos aue les unen:. Del estudio precedentemente hecho
resulta ane para hacer una oneracién amolia. que ofrez-
ca nrobabilidades de ser radical, hay que extirper en
este caso:

1.° El recto en su totalidad.

2.° Los eanglios linfificos mis freduentemente
afectos. es decir sobre todo los sanclios hemorrnidales
superiores y me<entéricos inferiores y los ganglios he-
morroidales medios.

2.° Los linfaticos que les unen y los linfaticos peri-
rectales.

Es preciso, pues: remontar hasta muv olto sobre el
pediculo hemorroidal suberior, mds alld del promonto-
rio v ligar también el bediculo hemorroidal medio lejos
del recto. Es necesario, en fin, permanecer constante-
monte, durante la liberacién rectal, lejos del conducto
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para no evolucionar en la grasa celulosa peri-rectal, que
es, como hemos visto, un agente de difusion y de bro-
pagacion del cdncer.

He aqui como, segtin nuestro parecer, puede esperar.
se hacer una operacién radical: En la mujer Precigy
hacer por detrds del recto, el despegamiento presacro.
coccigeo clasico, rasando el esqueleto.

Por delante, como fui el primero en preconizar en
1020, es necesario extirpar con el recto la pared va.
ginal posterior, o en otros términos, el tabique recto-
vaginal que en los canceres de la pared anterior dg
recto es tan precozmente invadido.

En fin, lateralmente, debemos llevarnos todo el pe-
diculo hemorroidal medio, ligado lejos del recto, par-
tiendo de la vagina incindida.

En el hombre: es preciso hacer por detris el mismo
despegamiento pre-sacro. Por delante debemos llevar-
nos con el recto la aponeurosis prostato-peritoneal de
DENONVILLIERS ; pero la separacién de esta aponeuro-
sis de la préstata es casi imposible por el abdomen y
hago esta separacién en el tiempo perineal, |

Lateralmente, en fin, como en la mujer es necesario
ligar el grueso tracto®fibroso que contiene el pediculo
hemorroidal medio, lejos del recto.

Basindome en estos datos cientificos he rechazado
en principio, aunque no de una manera absoluta:

1.°) La amputacién perineal del recto y sus varia-
ciones.

2.°) El descenso del recto al periné.
3.") - La conservacion del esfinter.

La amputacién perineal realiza dificilmente o muy
imperfectamente el desideratum de una operacién ra-
dical; es imposible sobrepasar el mal en altura, desde
el punto de vista de los linfaticos y es imposible tam-
bién trabajar lejos del recto, por fuera de su grasa v
de la atmosfera celulosa peri-rectal. Salvo contraindi-
cacién formal de la amputacion abdémino-perineal, no
recurro nunca a la operacion perineal. }

El déscenso del cabo superior al periné no permife
seguir el pediculo hemorroidal superior y practicar st
seccion alta, pues entonces descenderiamos un segmento
de intestino desprovisto de vasos y que frecuentemente
se esfacela parcial o totalmente. ]

La conservacién del esfinter, supone el descenso de
cual acabamos de ver las dificultades y peligros;
ademds expone a hacer una intervencién insuficiente,
hasta en el caso de cdncer de implantacién alta, pues
aun entonces el suelo perineal puede estar invadido,
como lo han demostrado los exdmenes histolégicos:

Partiendo de todos estos datos he llegado a adoptaf
en principio el método ahdémino-perineal, sin desceﬂ"
so del cabo superior y sin conservacion del esfinter ¥
he aqui la técnica de esta intervencién, tal como la
he reglado en el hombre y en la mujer. i e

Después de la preparacién habitual, practico, ba}lt
anestesia raquidea preferentemente y en posicion (i
Ttendelenburg, una laparotomia media y desde entmlffi:
los tiempos operatorios se suceden en el orden §
guiente:

ha
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Fig. 1.—Incisién latero-rectal y retro-vesical.
A—EN EL HOMBRE

Incision  bilaterall laterd-rectal—FEsta incisién debe
hacerse muy cerca del recto, para poder conservar la
mayor cantidad posible de serosa para la peritoniza-
cion futura de la pequefia pelvis. Empieza por arriba
a la altura del promontorio, sobre el meso-colon pél-
vico por consiguiente, y se prolonga por abajo hasta
cerca de la vejiga. El labio externo se coge con una
0 dos pinzas y la ldmina externa se despoja con las
tijeras, de su capa grasosa que la envuelve hasta cerca
de la vecindad de la pared pelviana. L.a capa grasosa
se rechaza hacia dentro, hacia el recto. La misma ma-

Fig. 2. - Diseccién de la ldmina grasienta retro y latero-rectal.
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niobra se repite en los dos lados y asi se reune sobre
la linea media y contra el recto toda la atmoésfera celu-
losa peri y entero-rectal.

Despegamiento pre-sacro: La mano derecha se hun-
de por detras del recto y de la ldmina grasosa que con-
tiene el pediculo hemorroidal superior y muy facilmen-
te, siguiendo la superficie del sacro, se hunde de arriba
a bajo hasta el coxis, rechazando el recto hacia adelante
con toda la masa celulo grasosa y el pediculo vascular.

Esta maniobra por la que empiezo, me permite
juzgar al propio tiempo sobre Ia operabilidad de la
neoplasia, pues un cancer que invada el sacro, no debe,
seglin mi opinién, ser operado.

Fig. 3. - Liberacién anterior del recto, pasando por debajo de las vesiculas
seminales y de los deferentes.

Liberacién anterior del recto: Debel incindirse el
peritoneo sobre la vegiga a 15 0 20 milimetros por en-
cima del fondo de saco de Douglas. Esta incisién debe
ser transversal pero por los lados se incurva hacig atras
para reunirse con flas dos incisiones verticales- pre-
cedentes,

El peritoneo se deja separar facilmente de la vejiga;
se sujeta al labio posterior de la incisién con una buena
pinza fenestrada o en T y se diseca prudentemente la
lamina peritonmgal. Desde que se ha isobrepasado el
fondo de Douglas, se hellan hacia los lados los conduc-
tos deferentes contorneando las vesiculas seminales.

Es preciso pasar resueltamente por detrds de los de-
ferentes, pasando al ras de los mismos; se deja asi de-
lante de la ldmina peritoneal que se diseca, el plano ve-
sicuilo-deferencial pegado a la vejiga y a los wureteres
que no han sido vistos, y se rechaza hacia atras, s'obre
el recto, la lamina serosa y mas abajo la aponeurosis de
Denonvilliers que la contintia; esta diseccion no debe
llevarse hasta la ctispide del triangulo vésico-deferen-
cial; debe detenerse un poco antes para no exponerse a
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desgarrar la aponeurosis de Denonvilliers cuya disec-
cion completa se hara por el periné.

Fig. 4. Liberacién la eral del resto: Ligadura del pediculo hemorroidalmedio.

Liberacién lateral del recto. El recto pelviano y el
recto genital quedan ahora completamente liberados por
detras y por delante; solamente el recto genital con-
serva una adherencia por los lados, que no es otra cosa
que el grueso tractus fibroso del que hemos hablado
precedentemente y que va de las paredes pelvianas al
recto genital y al aparato gdnital prostato-vesicullar
mismo.

Con el indice hundido por debajo de los deferentes
se penetra en el espacio latero-rectal hasta el suelo pel-
viano; el indice se incurva, por arriba, en gatillo y
carga toda la adherencia lateral que no contiene mas
que el pediculo hemorroidal medio, filetes nerviosos del
plexo hipogastrico y tejido fibroso. No hay ningtin Or-
gano esencial en este amasijo lateral que se puede, por
lo demas, aislar y fijar facilmente lejos del recto, cerca
de la pared pelviana. Seccionados estos dos pediculos,
el recto queda completamente libre.

Seccién del pediculo hemorroidal superior y del in-
testino Se examina, mientras tanto, el pediculo hemo-
rroidal superior, para ver si contiene ganglios, como
ast siicede casi' siempre; se localiza el ganglio mas ele-
vado y por debajo de él se secciona, entre dos buenas
ligaduras, el pediculo hemorroidal superior que es en
realidad, el pediculo mesentérico inferior.

A la misma altura se colocan dos buenas ligaduras
sobre el colon pélvico y con o sin magullamiento se sec-
ciona el intestino. El cabo inferior se cubre enseguida
con un capuchén de caucht esterilizado y se hunde en
la cavidad pelviana; el cabo superior, protegido igual-
mente por un capuchon de caucht, se reclina en el an-
gulo superior de la heride, en donde sera fijado dentro
de un instante.

Peritonizacién de la pelvis. Esta peritonizacion re-
viste una importancia considerable; gracias a ella la
operacién debe ser una operacion aséptica,
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Con las dos 1émina§ peritoneales que se han disecaq

Cl.ndadosamente al principio de la operacién, se per.m
niza minuciosamente la cavidad pelviana; la’ sutura -
ritoneal tendra la forma de una T, cuya rama Vertip r
va a morir sobre el meso del cabo superior fijadg =
e{ angulo superior de la herida. Es absolutamente preen
ciso que esta‘ peritonizacién sea perfecta y frecuente:
mente es posible hacer un doble plano de sutura.
: Cierre de la pared y fijacion del cabo superior dg
intestino en la herida. Se cierra la pared en dos o treg
planqs; el cabo superior debe emerger de la pared gy
traccién; algunos puntos le fijaran al peritoneo, a [y
pared musculo-aponeurética y a la piel. La sutura de Ia
piel se hara meticulosamente y se protegera con ad-
hesol para garantizarla contra la contaminacion por
las materias.

El operado se coloca rapidamente en la posicion de
la talla y es recomendable introducirle una bujia semi-
rigida en la vejiga para permitir al operador, conocer
la situacion de la uretra en todo instante.

Fig. 5.—Incisién perineal.

Incisién perineal. Es la incisién eliptica clasica que
contornea el ano previamente cerrado y que tiene por
detris una prolongacién vertical y media hasta el coxis.

Liberacién posterior. Libero el borde y la ctispide
del coxis; paso, gracias a un tijeretazo pre-coxigeo al
ras del hueso, sobre la cara anterior de éste y alcanzo
muy aprisa el despegamiento pre-sacro.

Liberacién lateral. Por las incisiones latero-anales,
se hiende con el bisturi y lejos del ano, la grasa de las
fosas isquio-rectales, ligando de paso el pediculo hemo-
rroidal inferior; se hallan enseguida los musculos ele-
vadores que deben seccionarse también lejos del ano;
mientras un dedo introducido por la brecha pre-coX
gea sobre la cara interna del elevador libera esta card
despegzndo el recto, las tijeras sostenidas por Ia otra
mano seccionan el masculo de atras a delante.

Liberacién anterior. La primera parte de esta Hb?‘
racién es clasica: se incinde transversalmente detras
del relieve del bulbo y se secciona sucesivamente ©
rafe ano-bulbar, el nudo perineal y se abre el espacto
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Fig. 6.—Liberacion perineal anterior: Separacién de la aponeurosis

de Denonvilliers de la prostata.

despegable inter-recto-prostatico. En este momento tie-
ne lugar un tiempo importante de la operacion.

Cuando nos encontramos en el espacio desplegable
inter-recto-proktitico, tan conocido, tenemos por de-
lante la fistula recubierta por la aponeurosis de Denon-
villiers que la envuelve y se continua lateralmente con
las aponeurosis latero-prostaticas.Antes hemos visto que
precisaba llevarse con el recto esta aponeurosis de De-
nonvilliers que estd edherida fuertemente a la pros-
tata. Es necesario en este momento incindir transver-
salmente y francamente esta aponeurosis sobre la pros-
tata; Se coge el labio superior de la incisién y entonces,
muy facilmente se separa la lamina de la préstata para
hallar enseguida el despegamiento abdominal; hasta sec-
cionar lateralmente la aponeurdsis y terminar la seccion
de los elevadores para que el recto caiga en la mano
del operador.

Tratamiento de la brecha perineal. Una vez hecha la
hemostasia, no practico sutura alguna; deio la brecha
abierta y coloco 2lli un gran Mickulicz Jleno de me-
chas de gasa yodoférmica preferentemente, después de
haber irrigado la cavidad con agua oxigenada.

A los cuatro o cinco dias de la operacién empiezo la
extraccion de las mechas, retirando una o dos todos
los dias y el saco de gasa se retira hacia el dé-
¢imo o duodécimo dia.

El intestino fijado a la pared se abre al dia siguien-
te de la operacion por seccion del hi'o que le cons-
trifie,

B.—EN LA MUJER

La incisién latero-rectal es la misma que en el hom-
bre; se detiene por abajo a los lados del cuello.

El despegamiento pre-sacro se efectia de un modo
absolutamente idéntico en ambos sexos.

La liberacién anterior del recto es, por el contrario,
completamente distinta y muy especial. El recto estd
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en relacion por delante, como hemos visto, con el cuello
y la pared posterior de la vagina; entonces me llevo
con el recto toda esta porcién del sistema genital de la
misma manera que en el hombre me llevo la aponeurosis
de Denonvilliers. Practico en este momento una histe-
rectomia total y hago todas las ligaduras. Hecho esto,
cdloco sobre la brecha waginal, inmediatamente por
dentro del pediculo uterino ligado, una buena pinza de
Kocher. (La vagina, por supuesto, ha sido yodada antes
de la operacion.) :

Esta pinza tiene gran importancia: limita por fuera
la incisién vaginal que voy a practicar y protege el pe-
diculo uterino, impidiendo asi que las tracciones sobre
la vagina y el recto rompan las ligaduras de este pe-
diculo.

Fig. 7.—Incision de la pared vaginal después de la histerectomia total.

Liberacion lateral, ligadura del pediculo hemorroidal
medio.—Por dentro de la pinza, en la union de la pared
posterior y de la pared lateral, incindo de cada lado la
pared vaginal, verticalmente, en una extension de 4 a
6 cms.; debe incindirse todo el espesor de la pared va-
ginal, pero nada mas que ella.

A través de esta incisién vaginal, el indice va a hun-
dirse muy facilmente, por fuera del conducto rectal,
hasta el suelo pelviano como se hace en el hombre, en
el cual se pasa por debajo del deferente. Cuando el
indice percibe el plano resistente de la pared pelviana
envuelto por el elevador, se incurva en gatillo hacia
arriba; sale por la parte lateral del despegamiento pre-
sacro, cargando con el dedo todo lo que une aun el
recto con los lados, o sean las vainas hipogastricas con
sus numerosos filetes nerviosos y el pediculo hemorroi-
dal medio. Este pediculo se liga y secciona entre dos
ligaduras lo mas lejos posible del recto, lo mas préximo
posible a la pared pelviana.

El recto desde entonces estd completamente liberado
y queda suelto. Los otros tiempos de la fase abdo-
minal, la ligadura vy la seccién del pediculo hemorroidal
superior, /<; ligadura y la seccién de! intestino, la peri-
tonizacion de la pequeiia pelvis y el cierre de la pared,
no ofrecen en la mujer ninguna particularidad.

AT
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Se coloca la operada en la posicion de la talla y se

pesa al tiempo perineal.

Fig. 8.—Incision perineal en la mujer.

Incisién perineal—Esta incisién no es muy parecida
a la que se practica en el hombre: Como extirpo con
el recto la pared posterior de la vagina, hay en realidad
en cada ledo una incision curvilinea que parte del ori-
ficlo vulvar a la unién de la pared posterior y de la
pared lateral de la vagina; las dos incisiones contornean
el orificio anal previeamente cerrado por un hilo y se
reunen por detrds, partiendo de alli la incisién tnica
y media que desciende verticalmente hasta el coxis.

Fig. 9. —El recto cae con la pared vaginal posterior.

La Uberacion anterior es infinitamente mas simple
que en el hombre; ya esta hecha; basta incindir la
pared vaginal a cada 'ado, en la prolongacion de las dos
incisiones vaginales hechas por el vientre, el recto solo
queda sujeto por sus conexiones con la vagina y al-
gunas fibras del elevador; esta liberacion es pues extre-
madamente sencilla y el recto cae rapidamente por si
mismo. s

El final de la operacién no tiene nada de particular,
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SOBRE EL TRATAMIENTO
DE LAS METRITIS CRONICAS

Indicaciones, técnica y resultados de la crioterapia
por el doctor

J. B. COMAS CAMPS
Médico director del Hospital de la Magdalena
de Barcelona

Los procesos infecciosos del Gtero y los reaccionales
de tejido que aquéllos determinan en su actuacién crg-
nica, provocan en la mucosa uterina modificacibnes
anatomo y fisiopatoldgicas que perduran aun cuando Ia
causa infecciosa primitiva haya desaparecido o conviva
en ciertas condiciones de inmunidad local con los teji-
dos, sin determinar reacciones flogisticas manifiestas.

Si bien en patologia general gineco'dgica no podemos
admitir que las infecciones y sus consecuencias queden
limitadas estrictamente ya al cuello, ya al cuerpo de la
matriz; clinicamente, estas dog partes del 6rgano reac-
cionan de modo bastante diferente e imprimen a sus
infecciones caracteres muy distintos ya en lo referente
a su duracion, sintomas, complicaciones e indicaciones
terapéuticas muy variadas, segiin sea el proceso a tra-
tar localizado sélo o de preferencia al cuello (cervicitis)
o bien haya invadido el cuerpd. !

Cuerpo y cuello del titero tienen una constitucién ana-
tomica diferente y tienen encomendada una distinta
funcién. La mucosa uterina estd constituida en el cuer-
po, por un epitelio alargado, que por presidn reciproca
de las células resulta prismdtico; estas células son cilia-
das. Las glandulas del cuerpo son de tipo tubular, mis
o menos tortuosas, formando tirabuzén. La submucosa
del cuerpo estd formada por un tejido laxo muy vascu-
larizado y que se adapta a las modificaciones de flujo y
reflujo que provoca la menstruacidn.

La mucosa del cuello es de epitelio cilindrico ciliado,
con abundancia de células caliciformes. Las glandulas
son de tipo acinoso, muy abundantes, calculandose apro-
ximadamente su ndmero en unas diez mil.

La diferenciacion histolégica de la mucosa uterina
no corresponde en un todo a la divisién anatémica: a
nivel del medio centimetro superior del conducto cervi-
cal, la mucosa deja de tener el tipo propio de la parte
inferior y adquiere los caracteres de la mucosa del
cuerpo; este limite histolégico es lo que se conoce conl
el nombre de orificio interno histolégico.

En cuanto a funcién, bien conocidas son las diferen-
cias entre cuello y cuerpo, ya en su intervencién en 2
fecundacién, como en el embarazo y parto.

Si tenemos en cuenta las condiciones de relacidn co
el exterior, se deduce bien pronto ccmo el cuello esta
mucho mig expuesto a los insultos de orden infeccioso
y traumatico. Durante el parto el cuello es asiento dﬁ
frecuentes desgarros, que al crear condiciones anato-
micos distintas a las normales, facilitan y sostienen 1as
infecciones. Todo lo expuesto sirve para demostrar qué
las metritis del cuello tienen una diferenciacion e inde—
pendencia clinica bien marcada que las hace tributarlﬂf
de una terapéutica definida, lo que a grandes rasgos N0
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