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HACE mads de cinco lustros que la terapéutica ginecoldgica viene siguiendo una
orientacién decididamente conservadora © més propiamente funcio-
nal, pensamiento que informa sobre todo a la técnica operatoria, de suerte que,
aparte de las neoplasias malignas, los ginecélogos, por lo menos entre nosotros,
tratan en lo posible de respetar o restaurar la funcién sexual en toda su in-
tegridad. Las razones que apoyan esfa tendencia son obvias y, por lo tanto,
es innecesario exponerlas.

Sin embargo, y no obstante que el criterio conservador estd firmemente
arraigado, al desarrollar el tema “Cirugia funcional en Ginecologia”, debemos
comenzar por decir que, con relativa frecuencia, las determinaciones terapéuti-
cas se alejan notoriamente de los conceptos recientemente sefialados. Esta in-
congruencia se debe a miltiples factores, algunos ampliamente justificados,
como son los que derivan de dificultades técnicas para llevar a cabo una cirugia
conservadora o de ciertas y determinadas circunstancias que aconsejan no ex-
tremar las indicaciones de efectuar una intervencién que, respetando ciertos
principios fundamentales, pudiera resultar més peligrosa. Pero, la mayoria de
las veces no existe tal justificacidn y por rutina se recurre sistematicamente a
técnicas estandarizadas, por lo general mutiladoras.

La estandarizacidén de las técnicas quirfirgicas, 1itil y necesaria, encierra,
como toda sistematizacién el peligro de que el cirujano se aferre demasiado al
esquema y no proceda durante el acto operatorio con un criterio ddctil adap-
table a circunstancias imprevistas. Si con anterioridad se ha notificado a la
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paciente a sus familiares de las mutilaciones que resultarin como consecuen-
cias de la intervencién, serd éste un factor més que influird para que el cirujano
no se¢ esfuerce mayormente por enmendar rumbos y prosiga en el camino maés
facil, desechando posibilidades favorables para aplicar un procedimiento més
conservador.

Tampoco constituye una justificacién para no recurrir a la cirugia fun-
cional argumentar que los trastornos que sobrevendrdn por no llevarla a cabo
no tendrdn mayor repercusién sobre la paciente, relaciondndolos a veces con
la edad o con los beneficios que se obtendran con la extirpacién de las lesiones.
Asimismo, sbélo tendrd un valor relativo la posibilidad de un acto operatorio
mas laborioso y, por lo tanto, un postoperatorio més accidentado y con una
mayor morbilidad, para justificar una mutilacién.

Los hechos sefialados no involucran la eleccidén “‘a ultranza™ de una in-
tervencién quiriirgica conservadora, asi como tampoco aceptar que en el curso
de un acto operatorio planificado con esas intenciones, no pueda modificarse
€l criteric primitivo y llevar a cabo una intervencién de menor valor funcio-
nal, si las circunstancias asi lo aconsejaran. Justifican, sin embargo, la aspira-
cién de la Ginecologia Moderna, en el sentido de que no existiendo contra-
indicaciones los casos que se sometan a la cirugia sean resueltos en lo posible
con un criterio funcional.

La Cirugia Funcional en Ginecologia requiere una sélida y completa
preparacién especializada, asi como, también, poseer una amplia informacién
sobre patologia endocrino-genital. En efecto, ella requiere que con anteriori-
dad al acto operatorio se haya establecido no sblo un diagnéstico andtomo-
clinico lo més preciso posible, sino que también una justa apreciacién de la
funcién endocrina del ovario. De desear seria que para alcanzar este objetivo,
no se presenten durante la intervencidn situaciones sorpresivas, cuya interpre-
tacién no pudiera establecerse de inmediato ¥y que por consecuencia obligara
a tomar determinaciones imprevistas y perjudiciales a la finalidad que se tuvo
en cuenta al intervenir.

La cirugia funcional que aspira a la conservacién de los 6rganos, pero
respetando o reparando su actividad fisioldgica, tiene objetivos bien precisos
que alcanzar: la persistencia o la repercusiéon funcional integral o parcial del
aparato genital femenino. Esta cirugia tiene sus limitaciones no sélo de orden
técnico sino también de orden fisio-patoldgico. Es asf como no bastard la com-
probacién de que un érgano del aparato genital conserve su integridad ana-
témica para decidirse por su conservacién; los conocimientos actuales de la
dinamica de adaptacién han demostrado que con este estrecho criterio anatomo-
patolégico se dificulta ¥ no se consigue en miltiples ocasiones el restableci-
miento de una nueva armonia andtomo-funcional. A este respecto debemos
recordar las investigaciones que, entre nosotros, ha realizado Kock referente
a la evolucién vital de enfermas sometidas a intervenciones ginecolégicas mu-
tiladoras. Estudiando a través de 20 afios un gran nimero de estas pacientes
Kock ha demostrado claramente que los 6rganos efectores de los estrégenos
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deben considerarse como “consumidores” de dichas hormonas. Esta compro-
bacién ha sido de gran importancia en la orientacién fisiopatolégica de la ci-
rugia ginecolégica, ya que ha permitido establecer algunas normas fundamen-
tales que resumimos a continuacién:

Primero.—En la ooforectomia parcial gracias a la activacién que expe-
rimenta la funcién hipofisiaria gonadotrdfica, el tejido ovdrico restante se hiper-
trofia hasta lograr la increcion de estrégenos suficientes para cubrir la demanda
de los 6rganocs efectores.

Segundo.—En la ooforectomia total esta misma activacién de la fun-
cién gonadotréfica estimula tejidos hormondgenos estrogenéticos extragonada-
les, favoreciendo igualmente la increcién de estégenos que, en general, son
insuficientes para mantener normal el trofismo de los érganos efectores o con-
sumidores de estas sustancias.

Tercero.—La extirpacién simultinea de los ovarios y del principal con-
sumidor de estrégenos, el ttero, hace que los estrégenos incretados por los te-
jidos hormonégenos extragonadales sean, en general, suficientes para mantener
el trofismo normal de los otros efectores (vagina, mama, etc.}).

Cuarto.—La extirpacién del principal consumidor de estrégenos, el titero,
sin reduccién de la masa ovirica provoca un hiperestrogenismo transitorio que
frena la funcién gonadotréfica de la hipéfisis con lo cual autométicamente se
restablece el equilibrio entre la produccién y €l consumo de estas hormonas.

@Quinto.—Defectos de este mecanismo automitico de correccién dan lu-
gar a sindromes por correccién imperfecta entre los cuales se destaca el de
fragmentacion ovérica y el de la hipertrofia mamaria.

En concordancia con los conceptos expuestos debe aceptarse que la ciru-
gia ginecoldgica funcional requiere en su ejecucién la concurrencia de un amplio
criterio analitico. Este sélo se adquiere gradualmente, a medida que el espe-
cialista convencido de 1a necesidad y de la importancia de esta modalidad qui-
rirgica, como asimismo interesindose por conocer y realizar las diversas téc-
nicas que se han ideado para tratar variadas y numerosas lesiones genitales
con un criteric funcional, somete a ellas, igualmente en forma gradual y pro-
gresiva un mayor niimero de casos. Serd asi codmo insensiblemente actuard con
criterio funcional sobre lesiones ante las cuales no habria trepidado anterior-
mente en efectuar una cirugia mutiladora ¢ de un menor valor funcional.

Debe reconocerse, sin embargo, que la cirugia funcional recurre con
frecuencia a técnicas que no siempre cumplen con todos los requisitos que se
exigen y que pueden observarse cuando se emplean las técnicas mutiladoras,
pero, también debe aceptarse que la mayoria de estas deficiencias han sido
subsanadas. Asi, si se descuenta la longitud del acto operatorio que casi siem-
pre serd de mayor duracién en la cirugia funcional y si se dispone de toda
la ayuda que aporta €l progreso de la medicina contemporénea, seguramente
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la ejecucidn del acto operatoric y la evolucién posterior no se diferenciaran,
salvo pequerios detalles, de aquellas intervenciones que se efectian con técnica
impecable.

Resultaria desproporcionado, dado el espiritu de este trabajo. detallar
los diferentes factores que en relacidén directa con el acto quirdrgico, han con-
tribuido a ampliar los limites de la cirugia funcional en Ginecologia; sin em-
bargo, sera necesario recordarlos deteniéndose en algunos de ellos por consi-
derarlos de suma importancia dada la ayuda que pueden suministrar un be-
neficio de un mejor resultado operatorio. Como muy acertadamente lo recor-
dara Cruz en algunas de sus contribuciones, la técnica quirdrgica es sdlo el
vértice de una gran piramide cuya amplia y solida base estd constituida por
todos los factores que rodean el acto operatorio y que apoyandose en un me-
jor conocimiento de la fisiologia quirirgica usufructiia de una serie de con-
diciones como son: la perfeccién de los métodos anestésicos actuales: la res-
titucién del volumen sanguineo mediante transfuciones de sangre y la hidra-
tacibn con un aporte adecuado de electrolitos y vitaminas: el empleo de
antibiéticos y de la quimioterapia con fines profilacticos y curativos: la intu-
bacidén gastro-intestinal: la sedacién del dolor post-operatorio; etc.

Merece una especial mencidén la adopcidn de artificios de técnicas que
permiten obtener una hemdstasis preventiva temporal especialmente cuando
la cirugia funcional se emplea en el Gtero. Entre €llas debe recordarse el bloguo
circulatorio previo que fué introducido por Bonney y simplificado maés adelante
por Rubin y por Borras, método que constituye, sin duda, como lo mani-
fiesta el primero de estos autores la méas importante contribucién para ampliar
la priactica de la cirugia conservadora. En efecto, gracias al blogqueo circula-
torio previc, que permite actuar en terreno casi exangiie, es posible llevar a
cabo en el Gtero principalmente, estas intervenciones con relativa trangquilidad
y mediante maniobras delicades, evitando las extirpaciones forzadas y vio-
lentas que deben realizarse con frecuencia cuando no se recurre a €l o bien
cuando la distribucidén de las lesiones, especialmente cuando ellas se han de-
sarrcllado en la regidn del istmo, no permite emplearlo desde el comienzo de
la intervencién. El bloqueo circulatoric en la cirugia funcional del ovario y
de la trompa debe considerarse por lo general como innecesario.

También debe recordarse la ayuda que en ciertas circunstancias presta
la radiologia. Es asi cdémo la histerografia, la histerosalpingografia, la gine-
cografia y ailn la radiografia simple, tienen sus indicaciones precisas. En lo
referente a la cirugia del miusculo uterino es conveniente recalcar que, si por
cualquier circunstancia no se ha recurrido a la radiografia para establecer la
topografia del o de los nédulos miomatosos y en el curso de la intervencidn
se sospecha la situacién intracavitaria de algunos de ellos, no hay inconve-
niente para proceder a la histerotomia exploradora que permite. en caso afir-
mativo, su correcto tratamiento.

La histerosalpingografia es indispensable al tratar de resolver los casos
de esterilidad cuando se considera que la solucién puede obtenerse mediante la
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cirugia. La ginecografia y la radiografia simple tiene muy relativo valor en
la cirugia funcional del ovario.

La introduccidn del bloqueo circulatorio previo y de la exploracién ra-
diolégica de los genitales internos constituyen los principales pilares de la ci-
rugia funcional en el mioma uterino y con la cual es posible resolver aproxi-
madamente las dos terceras partes de estas neoplasias susceptibles de una
intervencidén quirdrgica. En estas circunstancias el especialista puede decidirse
por: a) una cirugia ultra-funcional o cirugia conservadora de fa funcidn total
del aparato genital. y que estd representada por las diferentes variedades de
miomectomias (polipectomias, miomectomias por enucleacidén o por mio-esci-
sién): b) una cirugia conservadora de la funcidn menstrual recurrdiendo a las
amputaciones parciales del cuerpo uterino, a la miometrectomia o a la histerec-
tomia supra-istmica, con las cuales es posible conservar la menstruacién con
sus caracteristicas normales o como una hipomenorrea, reflejando en ambas
circunstancias que se ha conservado la sinergia endomertic-oviérica.

La cirugia ultra funcional constituye la cirugia ideal ya que cura sin
deformaciones y sin pérdida de funciones. Sus posibilidades son muy amplias,
tanto en cuanto a la edad que pueden tener las mujeres en que ella se efec-
tda como, también, respecto a la amplitud de las exéresis. Respecto a la edad,
etlas deben llevarse a cabo dentro del periodo de fertilidad, si las condiciones
aniatomo-patoldgicas lo permiten, y después de €1, si cumpliéndose este Gltimo
requisito, se considera que esta modalidad quirdrgica tiene una evidente ven-
taja de orden funcional, en el caso particular en que se interviene. En cuanto
a la amplitud de la exéresis, ella es muy relativa y dependerda en gran parte
de las caracteristicas topograficas de las lesiones, de la capacidad del cirujano
para llevar a cabo estas técnicas conservadores y de la importancia que éste
asigne a la cirugia funcional.

La cirugia conservadora de la funcién menstrual debe resolver aquellos
casos que encontrandose dentro del periodo de fertilidad femenina no puede
usufructuar de la cirugia ultra-funcional y después de él, todos los casos en
que no exista una indicacidn de valor absoluto para decidirse por una cirugia
mutiladora. Constituye un ideal de esta cirugia respetar la circulacidén del ova-
rio para lo cual deberd conservarse siempre que €llo sea posible la trompa ¥
la arcada vascular constituida por la anastémosis de las arterias uterins y ltero-
ovaricas.

La cirugia funcional del mioma uterino requiere conocer la posible con-
currencia de otras afecciones, posibilidad que al no ser debidamente conside-
rada podra hacer fracasar sus resultados. Entre las afecciones que pueden aso-
ciarse debe sefialarse la endometriosis uterina, ginecopatia no siempre facil de
diagnosticar, pero que teniéndola presente es posible emitir un diagnéstico pre-
operatorio de probabilidad de su coexistencia en un Gtero miomatoso, basandose
en la sintomatologia, en la prueba de los andrégenos y en la radiologia. La
adenomiosis muy extensa, ascciada o no al mioma contraindica el empleo de
la cirugia funcional.
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Para terminar con este orden de consideraciones deben recordarse dos
objeciones que frecuentemente se formulan en contra de la cirugia funcional del
fibromioma uterino. Ellas son la posibilidad de recidivas y la coexistencia del
tejido sarcomatoso en alguno de los niidulos extirpados.

Respecto a las recidivas ellas se presentan aproximadamente en €l 3 a
5 9% de los casos y, sin duda, es imposible evitarlas ya que con frecuencia al
efectuar cirugia conservadora en el mioma uterino no es dable reconocer y
extirpar los pegquefios nddulos, muchas veces de evolucién inscipiente, Qque exis-
ten en el espesor del misculo uterino. Sin embargo, la evolucién de nédulos
recidivantes ¥ la sintomatologia que pueden originar, no siempre obligan, si
se¢ hace abstraccién de la situacién anitomo-patolégica, a una intervencién
activa, pudiendo, en muchas de ellas, contemporizar con la nueva situacién
o decidirse por un tratamiento incruento. En ningiin caso esta contingencia
constituye un argumento de valor en contra de la cirugia funcional, ya que el
porcentaje de fracasos por este capitulo se equipara y quizds sea menor que el
observado con la cirugia mutiladora por otras circunstancias.

En cuanto a la coexistencia de mioma y sarcoma cuyo porcentaje no
es superior a un 2 ‘¢, debe sin embargo, constituir una preocupacién en la ci-
rugia funcional. Esta coexistencia puede evidenciarse bajo dos aspectos: o el
tejido sarcomatoso constituye un hallazgo de la investigacién histolégica a la
cual se recurre de rutina o por exigirlo el aspecto macroscépico del tejido,
o bien se trata de un desarrollo grosero del tejido maligno que contrariamente
a lo que sucede en las circunstancias anteriores, ha invadido ampliamente el
nédulo miomatoso o ha sobrepasado sus limites, emitiendo infiltraciones hacia
el miometrio que lo circunscribe. En esta dltima contingencia es posible que
€l clinico esté orientado antes del acto operatorio en el sentido de que existen
muchas posibilidades de que concurra esta situacién o que en €l curso de él,
al tratar de enuclear alguno de los nddulos, encuentre dificultades por desapa-
ricién parcial o total del plano de clivaje. En ambos casos el operador deber4
cambiar su técnica, resolviéndose por una intervencién mds amplia, aln ex-
poniéndose a que el examen histolégico no corrobore siempre el diagndstico de
malignidad, pues la situacién anormal existente podria deberse también a una
endometriosis o a las alteraciones residuales originadas por un proceso tréfico
o inflamatorio de evolucién muy anterior en el nédulo miomatoso.

Constituye una recomendable precaucién cuando se procede a una ci-
rugia funcional, hacer seccionar los nédulos miomatosos y revisar cuidadosa-
mente la superficie de seccién a medida que ellos se van extirpando. Asi se
evitardn sorpresas desagradables, como ser el comprobar, s6lo una vez termi-
nada una intervencidén quirGrgica, que en alguno de los nédulos existia tejido
reconocible macrascépicamente como maligno, sospecha que, mais adelante es
confirmada por la investigacién histolégica (¥*).
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(¥) Para fundamentar lo anteriormente expuesto consideramos indispensable su-
ministrar algunos datos estadisticos relacionados con las pacientes portadoras de miomas.
uterinos que se hospitalizaron en la Clinica Ginecoldgira Universitaria, material clinico
sobre el cual basamos nuestras observaciones,

Ingresaron durante el periodec 1947-1954, 610 casos de miomas seleccionados de un
total de 765 que concurrieron a la Consuita Externa y efectuado el estudio correspondiente
se acordd la siguiente distribucién en cuanto a la conducta terapéutica: quirtrgica en el
77.5 %; radioterapia en el & 9% y abstencién de una terapéutica activa en el 16.5 %.

El cuadro siguiente senala nuestra actitud quirirgica actual y establece una com-

paracidn con la observada en un periodo anterior —1921-1631— y la evolucién acentua-
damente funcional que ha experimentado nuestro criterio terapéutico en el mioma uterino.
CUADRO I
Nimero de mio- Infervenciones muti- Intervenciones {uncionales
mas operados Iadoras
Cayvos Porcentaje Casos Porcentaje
1921-1931 ......... 273 208 76.9 65 23.8

1947-1954 .. ... ... 473 232 49.1 241 509

El cuadro 2 especifica la modalidad de cirugia funcional que se efectué
en los 241 casos del periodo 1947-1954:

CUADRO 1I
N® Yo
Cirugia menstruo-conservadora .................... 48 20
Cirugia ultra-funcional ..............ccccvciuni.., 193 80

En cuanto al porcentaje de recidivas observadas en las pacientes some-
tidas a cirugia funcional, correspondié a un dos por ciento,

Respecto a la coexistencia de mioma uterino y sarcoma se establecié en
el 29, (9 casos en 473 operadas). En 8 el sarcoma evolucionaba en el espesor
de un nédulo miomatoso y en 1 en el miometrio. EIl control posterior de 7 de
estas pacientes es satisfactorio; las dos restantes no han sido controladas.

El ovario es indispensable para mantener el normal funcionamiento del
organismo, no sélo en relacidén con la reproduccién, sino también para conser-
var el equilibrio biolégico de la mujer. Por lo tanto, su extirpacién sblo podria
autorizarse cuando haya declinado totalmente su funcién (?) o cuando su con-
servacién pueda repercutir desfsvorablemente sobre la salud del individuo. Sin
embargo, a pesar de estos postulados sobre los cuales no cabe discusién, los
gonados femeninos han constituido y constituyen todavia las principales vic-
timas de intervenciones, en las cuales se procede sin mayor preocupacién y res-
peto por la funcién fisioldgica, desconociendo a veces y desinteresadndose por
considerar en otras, el inmenso valor que representan en el complejo endocrino-
simpético de la mujer y en las multiples exteriorizaciones de su vida fisiolégica,
psiquica y espiritual.

Ademads, debe aceptarse que la funcién endocrina del ovario no se ex-
tingue junto con la desaparicién de la funcién ovulatoria o gametogenética y
que ella continGa durante un lapso variable, pero, en todo caso largo y no des-
preciable, después de la menopausia y de la cesacion de los sintomas subjetivos
del climaterio. Persiste la funcién hormonal estrogenética indispensable por
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sus efectos troficos y somaticos. En consecuencia, no es posible referirse des-
pectivamente respecto al valor funcional del ovario, argumentando que habien-
do desaparecido la funcién menstrual su conservacién es innecesaria. Bastard
recordar el apreciable porcentaje de mujeres en quienes tanto el climaterio
premeéncpdusico como el postmenopdusico trascurren sin el méas minimo inci-
dente que refleje una deficiencia hormonal, y todavia mds, que declaran sen-
tirse en mejores condiciones que durante su perfodo de madurez sexual, bienes-
tar que posiblemente podra atribuirse en gran parte a factores de orden psiqui-
co. Es por ello que, no contando con medios que permitan pronosticar con
cierto margen de exactitud las condiciones en que evolucionard un climaterio
natural o artificial y aceptando que los efectos troficos y somadticos de los es-
trégenos ovdricos persisten después de la menopausia, debe considerarse que
no existen fundamentos valederos para fijar limites de edad. después de los
cuales se podria impunemente proceder a su extirpacidén. Atn mads, es de su-
poner que en ¢! climaterio es mas favorable para el organismo disponer de sus
fuentes hormondgenas estrogenéticas gonadales que de la extragonadales, cuya
activacién representa un mayor esfuerzo que no siempre estard en condiciones
de realizar.

De acuerdo con lo expuesto debe reaccionarse contra la extirpacién sis-
temAatica de los ovarios cuando se procede a una histerectomia en las proximi-
dades de la menopausia, fundamentando esta resolucidén en la proximidad de
este accidente o en la posibilidad de que su conservacién favorezca su trasfor-
macién quistica, posibilidad a la cual en afios anteriores se le asignaba un
porcentaje de 109, cifra que en las estadisticas de los Gltimos afios no supera
aun 16 29, Por otra parte, esta transformacién guistica puede comprobarse
en un porcentaje semejante, después de intervenciones de la mds variada indole
efectuadas sobre los genitales internos sin extirpacién del (tero, traduciendo
con frecuencia defectos en el mecanismo automdtico de adaptacién. Igual ac-
titud debe asumirse ante los argumentos en favor de= la castracién total en ¢l
curso de las histerectomias, como profilaxia de los cdnceres ovéricos ¥ mamarios.

Si se acepta que en la proximidad de la menopausia no existen razones
gque necesartamente exigen la extirpacién de los ovarios con fines profildctices
en el curso de las intervenciones ginecoldgicas, facilmente se comprendera quc
igual conducta deberd observarse cuando la mujer se encuentra en el periodo
de madurez sexual o en la iniciacién del climaterio premenopausico.

Es, sin duda, durante la madurez sexual cuando el ovario estd mas ex-
puesto a la accidén de la cirugia. de acuerdo con el mayor porcentaie de inter-
venciones quirtirgicas ginecoldgicas realizadas en este periodo. Ellas pueden
indicarse por procesos inflamatorios de diversa indole, por embarazos ectépi-
cos, por enfermedad quistica del ovario, por neoplasias benignas ovdricas o ute-
rinas, etc., y a menudo, en el curso del acto operatorio, el especialista deberd
apelar a su experiencia para efectuar una intervencidn que juntamente con
extirpar las lesiones, respete en condiciones satisfactorias las funciones dei apa-
rato genital. Esta solucidén, a veces bastante dificil de obtener, como sucede
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por ejemplo en los procesos inflamatorios, permite que en un cierto niimero
de los casos operados se compruebe la persistencia de algunas de las molestias
que motivaron la intervencién. la mayoria de las veces a consecuencia de un
exceso de conservacién que respetd tejidos crénicamente enfermos o bien por-
gue se extirpd un exceso de tejido ovérico, lo cual favorecié posteriormente la
instalacién de una disfuncién grave. En efecto, la reduccibn quirdrgica del
parenquima ovdrico genera una insuficiencia funcional de variable intensidad.
insuficiencia que el organismo trata de corregir automdticamente mediante un
incremento de la funcién gonadotréfica del 16bulo anterior de la hipdfisis. Es-
ta correccién expontdnea se consigue en la mayoria de los casos, ain cuando
la reseccién ovdrica haya sido amplia. Sin embargo, en algunas operadas no
sobreviene esta recuperacidén perfecta, sino que se establece una hipertréfia
guistica del ovario intervenido que, por su actividad hormonal desordenada,
repercute tanto sobre los efectores como sobre la hipdfisis.

La disfuncién resultante en dichos casos viene siendo estudiada minu-
ciosamente en nuestra clinica desde 1936. Cruz se ha preocupado de la reper-
cusidén que esta hipertrofia funcional quistica del fragmento ovarico residual
de una reseccidn mas o menos extensa, tiene sobre los efectores, mds precisa-
mente sobre el endometrio, originando una metrorragia disfuncional general-
mente anovulatoria. Kock ha estudiado la repercusién sobre la hipéfisis, que
se traduce por una hipertrofia de la glandula con sintomas de hipertensién cra-
neana y deformaciones notorias de la silla turca.

Aun cuando en la patogenia de estas alteraciones existen muchas in-
coégnitas, podemos decir, sin embargo, en concordancia con la experimentacién
animal, que el mecanismo inicial es la ruptura del equilibrio hipdfiso-ovirico.
En efecto, al disminuir mis o menos considerablemente la cantidad de masa
ovdrica, el fragmento restante serd incapaz de mantener frenada la hipétesis,
la cual entrard en funcién gonadotréfica incontrolada. Como consecuencia de
esto, el torrente sanguineo se inunda con grandes cantidades de gonadotrofi-
nas que van a actuar sobre la porcidén de tejido ovarico restante, haciendolo
entrar en funcién endocrina aumentada e irregular, mediante el crecimiento
quistico de los foliculos (hipertrofia funcional quistica), el cual por la disfun-
¢ién hormonal estrogénica resultante, actuara sobre los érganos efectores —ma-
ma, vagina y fdtero— y sobre la hipdfisis. El efecto final de todo este proceso
serd la hemorragia anormal proveniente por lo general de un endometrio es-
trogénico (proliferativo o hiperplasiado) y un crecimiento de la hipdfisis que
dara sintomas de compresidén intraselar que incluso puede llegar hasta la des-
truccidén de la silla turca.

El especialista puede en ocasiones comprobar que su operada presen-
ta a corto plazo la sintomatologia y los signos de una fragmentacién ovdrica,
en circunstancias en que habia tomado todas las precauciones técnicas para
evitarlas; en cambio, en otras ocasiones la misma intervencién no originé nin-
gin trastorno anatémico o funcional. Debe necesariamente aceptarse que en
¢l primer caso concurren factores especiales, congénitos o adquiridos, dificiles
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de establecer en sus justas proporciones y sobre el cual solamente el conoci-
miento detallade del aspecto funcional del aparato genital podrd suministrar
una importante orientacién. Debe considerarse ademas, que en la génesis de
este sindrome desempefia un papel decisivo la hipdéfisis: por lo tanto. es pro-
bable que alteraciones primarias de esta glandula también puedan originarlas.

De acuerdo con lo expuesto no debe aceptarse la actuacidon quirirgica
sobre los genitales internos y especialmente sobre los ovarios, del cirujano que
no esté en posesién de una anamnesis detallada de la paciente, la que en oca-
siones deberd considerar minuciosamente el aspecto funcional. Debe insistirse
en que en estas mismas circunstancias tanto el examen fisico como las com-
probaciones anatomo-patolégicas durante el acto operatorio adquieren un va-
lor complementario que en ningln caso permiten desentenderse de la orien-
tacién que sobre el aspecto funcional ha podido obtenerse antes de la inter-
vencién. Por otra parte la investigacién histolégica llevada a cabo en los ova-
rios que se resecan parcialmente o que se extirpan en el curso de laparoto-
mias ginecolégicas, fundamentadas estas exéresis (nicamente en una aparente
alteracidén objetiva, demuestra que frecuentemente se ha procedido a resecar
tejido ovérico que por su aspecto histolégico no se diferencia de un tejido con
actividad normal. Si bien es cierto que esta comprobacién no involucra una
actividad funcional normal del tejido sacrificado, demuestra, sin embargo, la
necesida dde que el cirujano haga previamente un andlisis cuidadoso de la sin-
tomatologia para que actlie en consecuencia. ¢Qué ginecélogo no recuerda que
por no tener presente exactamente cual anexo era el doloroso, extirpéd el opues-
to porque ¢l aspecto macroscépico asi lo orientara? ¢Quién no ha respetado al-
guna vez un ovario fibroso con escaso ¢ ningln valor hormonal v extirpd el
opuesto por su aspecto poliquistico, caracteristica de un 6rgano en actividad?
Esta dltima contingencia explica seguramente aquellas amenorreas que se ins-
talan inmediatamente o algunos meses después de la intervencidén sobre el apa-
rato genital en circunstancias que ni la indole de ella ni la edad de la operada
podian prever la instalacidn de una menopausia artificial.

Con el deseo muy justificado de orientar la cirugia del ovario hacia un
criterio funcional se han ideado técnicas algunas de las cuales no se han in-
corporado a la practica diaria y su uso ha quedado limitado a ciertas y deter-
minadas circunstancias. Entre ellas deben ser recordadas: /a exfroversicon del
ovario de Bailey aplicada en la amenorrea funcional: la descorticacion del ova-
rio de Reygraft para la misma ginecopatia; las descorticaciones parciales, téc-
nicas con las cuales se trata dec suprimir parcial o totalmente la albuginca en-
grosada, que a juicio de los autores constituiria una significativa barrera para
la ovulacién. Han corrido la misma suerte las intervenciones que actian sobre
el parenquimo ovirico como la igneopuntura de los microquistes; la enervacion
del ovaric de Lhermitte y Dupont realizada en el hilio del érgano; la enerva-
cién del ovario a nivel del ligamento infundibulo-pélvico de Ruggi compren-
diendo en la seccién todo el paquete vasculo-nervioso Gtero-érdrico; las iscfe-
nolizaciones segun la técnica de Doppler con las que se consideraba posible



f:'ffrf\'é:-i“qw CIRUGIA FUNCIONAL EN GINECOLOGIA 223
poder obtener la seccién quimica de los nervios del ovario, tanto del pediculo
titero-ovarico como de hilio; las simpatectomias periarteriales de Leriche, etc.
etc. Todas ellas reflejan los deseos muy justificados de los especialistas de me-
jorar las condiciones funcionales de los gonados actuando sobre su corteza,
sobre su inervacién o sobre su irrigacién, pero respetando integramente sus ele-
mentos nobles.

En la actualidad se recurre cada vez més a la cistectomia ovdrica de
Bonney que extirpa Unicamente la lesidn; a las resecciones parciales del ovario
y a la ooforectomia unilateral que, si bien es una intervencién mutiladora pue-
de incluirse entre las técnicas smpleadas con fines funcionales, ya que después
de efectuada, el organismo logra generalmente restablecer autométicamente ¢l
equilibrio entre la produccién y el consumo de las hormonas sexuales.

La cistectomia ovdérica representa sin lugar a dudas las intervencién de
mayor valor funcional ya que cumple con los ideales de esta cirugia: “curar
sin deformaciones ni pérdida de funciones”. A ella debe recurrirse cuando las
lesiones ovdricas han respetado en su desarrollo expansivo alguna porcién del
parenquima glandular sin haber interferido en su nutricién a pesar de haber
alcanzado en ocasiones un desarrollo exagerado. Esta técnica puede aplicarse
selectivamente en casos de neoplasias benignas, sélidas y guisticas, con tanta
mayor razdn si se considera que en un importante porcentaje de ellas pueden
alcanzar un desarrollo bilateral, en los quistes achocolatados del ovario, en las
lesiones quisticas residuales de procesos inflamatorios anexiales y en los quis-
tes funcionatles.

La reseccion parcial del ovario estd indicada en lesiones de desarrollo
difuso y homogéneo y su uso se restringe cada dia mds a medida que se in-
terpreta con més exactitud la etiopatogenia de las lesiones ovéricas que ante-
riormente se sometian a su accién. Asi por ejemplo, el auje de esta interven-
cién correspondid a la época en que a la degeneracidn polimicroquistica del
ovario se le adjudicaba una encrme importancia en la produccién de una seris
de trastornos de ia csfera genital. En esa circunstancia se recomendaba proce-
der a la ooforectomia subtotal u operacidn de Walther, en la cual solo se res-
petaba la porcién yuxtahiliar de la glandula que, en general, tenia un aspecto
normal; en cambio el resto del gonado, sembrade de miltiples lesiones quisti-
cas era eliminada. En la actualidad se considera a esta afeccién como una dis-
trofia, la distrofia esclero-quistica del ovario, y su tratamiento se aleja cada
dia més y mds de la cirugia, ya que la experiencia demuestra que rara vez se
obtiene con ella la curacién y, en cambio, con frecuencia la agrava.

Existen, sin embargo, indicaciones bien precisas para efectuar la resec-
cién parcial del ovario; asi sucede en el sindrome de Stein y Leventhal, carac-
terizado por amenorrea y esterilidad asociadas a ovarios polimicroquisticos bi-
laterales, sintomas cardinales a los cuales pueden sumarse el hirsutismo y la
obesidad. Bastard en estos casos proceder a una reseccién cuneiforme de am-
bos ovarios para observar la correccién de la sintomatologia. Igualmente estd



224 wooD J. Diclembye, 1656
indicada en ciertas anomalias del ciclo, exteriorizadas por amenorreas o metro-
rragias y ovarios aumentados de volumei.

Al finalizar la lectura de este trabajo quienes nos escuchan comprobarin
que dnicamente nos hemos referido a conceptos sobre cirugia funcional en re-
lacidn con algunocs capitulos de nuestra especialidad, pero. sin duda, los que en
mayor proporcién imponen al cirujano una actuacién conservadora. Ademés.
es en cllos donde esta cirugia adquiere cada dia mayor actualizacidén dada las
circunstancias que tanto los progresos técnicos del arte quirrgico como el me-
jor conocimiento de la fisiopatologia endocrina sexual han ensanchado los li-
mites dentro de los cuales la cirugia funcional puede y debe emplearse en
beneficio de la mujer.
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