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LA HISTERECTOMIA VAGINAL EN EL
TRATAMIENTO DEL PROLAPSO GENITAL

POR EL

Dr. Humberto Dionisi
(Profesor Suplente de Clinica Quirdrgica)

Nuestro maestro prematuramente desaparecido, el Profesor
Romagosa, practicaba como método de eleccién para el trata-
miento del prolapso genital marcado, en enfermas que habian pa-
sade la menopausia, la histerectomia vaginal.

Al hablar de histerectomia wvaginal en el tratamiento del
prolapso, no nos referimos a la intervencién como se la haeia ha-
ce muchos afios: simple extirpacién de la matriz prolapsada. En
esa forma la histerectomia era una operacién ildgica que, més
bien que curar, empeoraba la enfermedad, semejante a una in-
terveneién que pretendiera tratar una Hernia extirpando la parte
méis distal de su saco. Porque el prolapso genital es una verda-
dera hernia pelvi-perineal que se produce a través del hiatus
genitalis y cuyo saco lo constituye, en los casos més avanzados,
la vagina eompletan{ente invertida, en la extremidad de la cual
se encuentra el ttero.

Todavia se ven ahora a veces, en los consultorios, enfermas
operadas con esa téenica, que presentan un gran eolpocele que
se exterioriza a través de una vulva muy agrandada.

¥n realidad el método que hoy se practica y del que son
ardientes defensores, sobre todo los autores norteamericanos, lle-
va el nombre de histerectomia vaginal por ser ella la caracte-
ristica de la operaeién, pero se acompafia siempre, a lo menos, de
una euidadosa reconstruceién del suelo muscular pelviano y de la
reseccién de parte de la pared vaginal anterior. Muchos ciruja-
nes, siguiendo el ejemplo de Mayo, agregan el acortamiento y
fijacion de los ligamentos anchos y con ellog del retinaculum uteri,
v el refuerzo de la pared vaginal anterior.
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Practicando en esta forma la interveneidn, ella comprende
una buena reconstruccién del suelo pelviane musecular y ligamen-
1080, y veremos en el curso de este trabajo, que esta recons-
truecion del plano de apoyo perineal, es el principal elemento
en cualquier tratamiento del prolapso genital, Pero la opera-
cién estd indicada en mujeres que han pasado la. menopausia. y
son portadoras de un gran prolapso, en las que la calidad de los
tejidos no da nunca garantias de gran solidez, por bien hecha
que esté la fortificaciéon de los planos de apoyo. Si sobre estos
altimos sigue obrando, como una cufia que se insinfia en el hia-
tus genitalis, el ttero modificado en estructuras v en posicidn,
la recidiva aparece rapidamente en la mayoria de los casos.
Extirpando la matriz, en cambio, la presién abdominal tiende a
adosar las paredes vaginales y es mejor soportada por los teji-
do+ debilitados del suelo pelviano reconstruido.

Por otra parte, el acortamiento de los ligamentos anchos y
con ellos del retinaculum uteri, no se puede hacer eficientemente
sin extirpar la matriz. La histerectomia facilita la curacién del
proiapso, en la misma forma que la castracién permite fortificar
mejor la pared abdominal, en ciertas hernias inguinales gigantes.

Como veremos en el desarrolo de este estudio, la, histerecto-
mia vaginal tiene sus indicaciones precisas en el tratamiento del
prolapso genital; respetdndolas y practicando una técnica co-
riecta, sus resultados son inmejorables.

Ya hemos dicho que el Profesor Romagosa tenia una pre-
ferencia marcada por esta operacién. A él se la vimos practicar
por primera vez, vy al Servicio de su Céatedra de Cliniea Qui-
rirgiea perternécen la mayoria de los casos que se estudian en
este trabajo, entre los-que estan comprendidas las enfermas ope-
radas personalmente por nosotros en los afios que hemos traba-
jado a su lado. ‘

El Profesor Romagosa haecia la histerectomia acompaiada
de colporrafia anterior y colpoperineorrafia, nosotros le agrega-
mos primero el acortaniiento de los ligamentos anchos mediante
la unién de sus pedicules, después la fijacién de los mismos a
la pared vaginal anterior por delante de la vejiga y el refuerzo
de esa poreidon de la vagina.
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Seguiremos, en nuestro estudio, el siguiente orden:

I. — Recuerdo de la patolegia y cliniea del proelapso geni-
tal y de las condiciones anatémicas y fisiolégicas en que se des-
arrolla. : . ‘

II. — Estudio de los principales métodos de tratamiento, ha-

ciendo su critica y puntualizando las indicaciones.

III. — Comparacién de los distintos métodos. Les funda-
mentos ¥ las indicaciones de la:histerectomia vaginal.

IV. — Consideraciones sobre téenica de la histerectomia va-
ginal.

V. — La técnica empleada por nosotros. ,

VI. — Las historias clinicas de nuestros casos. Comentarios

v datos de estadistica deducidos de ellas.
VII. — Bibliografia.

1.
HISTORIA

Kl prolapso genital es conocido desde la méas remota antigiie-
dad y ello se explica si se tiene en cuenta la facilidad con que
puede reconocerse a la inspeccién la exteriorizacién del dtero.

Entre los antiguos egipeios se menciona el prolapso en el
papiro de Eber, escﬁté mas o menos 1550 afios antes de Jesus-
eristo. : ‘

Entre los griegos prehipocraticos, Euriphon pretendia curar
el prolapso suspendiendo la mujer enferma de una escalera, ca-
beza abajo, durante veinte y cuatro horas.

En la época de Hipberates, se estudié el prolapso diferen-
eiando sus formas, parcial y total, se atribuyé su etiologia a los
trabajos corporales rudos efectuados durante el pu_erperib N a
la relajacién de los ligamentos. En un prinecipio se empleaba
eoino terapéutica las fumigaciones mal olientes para que la ma-
t1iz, como un animal viviente, huyera ante ellas. Después se
llegd a practicar la reduccién del prolapso por maniobras, inten-
tando la contencién con pesarios rudimentarios hechos eon una
granada.
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Diocles de Karistos, hacia en ¢l prelapso la insuflacién: de
la vagina con un fuelle de fragua colocando después el pesario
de granada-

‘ Soranus reduecia el prolapso colocando la mujer acostada y
después lo contenia con un pesario de lana. Practicaba, en los
casos en que el ttero estaba gangrenado, la extirpacién pareial
o total del mismo.

Después pasa un largo periodo de tiempo en que los cono-
cimientos permanecen estacionarios hasta llegar a prinecipios del
siglo XIX a las primeras verdaderas tentativas quirargicas de
tratamiento.

Primero cauterizaciones quimicas o igneas intentando dis-
minuir el calibre de la vagina y en 1836 Fricke de Hamburgo,
hace, por primera vez, la episiorrafia que, achicando el orificio
vulvar, pretendia oponerse a la exteriorizacién de los genitales.

Desde entonees y sobre todo después de Pasteur y de Lis-
ter, se han ereado innumerables técnicas y, todavia hoy, es muy
grande el ndmero de operaciones que se emplean para tratar el
prolapso genital.

ANATOMIA

Indudablemente un estudie bien hecho sobre prolapso ge-
rital deberia empezar por el de la anatomia del ﬁt-ero,'de la va-
gina, de los érganos pelvianos vecinos y del suelo perineal. Te-
niendo en cuenta que esto nos llevaria un espacio desproporcio-
nado con el dedicado al resto del trabajo y nos obligaria a re-
petir cosas muy sabidas, nos. limitaremos a puntualizar algunos
conoecimientos muy.importantes, referentes a las relaciones y es-
pecialmente a los medios de eontencidr del ttéro y de la vagina.
Sobre el estudio de estas estructuras anatémiecas de conteneion,
se fundan las teorias.de.la produecién del prolapso genital y gi-
ran los distintes medios terapéuticos empleados en la cura de es-
ta enfermedad.- ‘ e

El conducto museulo mucoso de 7 a 8 centimetros de large
que eonstituye-la.wvagina estd formado: Por dos paredes, siendo
12 anterior ‘un par de centimetrosméis corta que:la posterior.
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Lip que se debe al hecho de que el cuello uterino no se implanta
¢n el mismo fondo vaginal sino en la parte mas profunda de la
Qared anterior; porque, como veremos después, el eje del ftero
70 estd en la continuacién del de la vagina con el que forma, en
eambio, un &ngulo abierto hacia adelante. El hocico de tenca
gn vez de dirigirse hacia el orificio vulvar, apoya sobre la par-
te mas profunda de la pared posterior de la vagina.

El conducto vaginal es paralelo al eje de la pelvis y sigue,
como éste, wna direecién oblicua de abajo arriba y de delante
atrds en el sujeto de pié.

Segin el concepto eldsico la vagina es un tubo libre que
s6lo tiene adherencias fijas en sus extremidades inferior y su-
perior. En la primera con los planos musculares y fibrosos del
periné; en la superior con el cuello del ttero, de cuyos medios
de fijeza participa.

En toda su periferia la vagina estaria separada por tejido
celular laxo de los érganos veeinos. ‘

Segtin los conceptos de Halban, de los que nos ocuparemos
después, esta adventicia conjuntiva estd en intima relacién con
la fascia vaginal y contribuye a formar los tabiques vesico-ure-
tro-vaginal y reeto-vaginal constituyendo la perivagina fibrosa.

La pared anterior de la vagina estd en relacién con el fondo
vesieal, eon el trigono y con los uréteres; la pared posterior con
el fondo de saco de Douglas y con el recto.

Kl ttero situado en la pequefia pelvis, forma con el eje de
la vagina un 4ngulo abierto hacia adelante, pero el mismo ne tie-
ne un eje rectilineo, ya que el cuerpo y el cuello forman entre
si un 4ngulo abierto hacia adelante de 160 grados.

La direccién del Gtero en relacidén con la vagina puede va-
riar fisioldgicamente, fuera de todo estado patoldgico, segtin el
grado de plenitud del recto y .de la \?ejiga.

Tienen importaneia las relaciones del ftero en sus porcio-
nes intra y, sobre todo, extra peritoneal, con la vejiga hacia ade-
lante, y lag del cuello uterino con los uréteres y con la arteria
uterina. : 7

"Bl dtero estd . fijado por distintas estructuras anatémieas:
unas pretenden sostenerlo: desde -arriba, otras al tiempo que lo
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sostienen lo fijan lateralmente y otras, por dltimo, situadas por
debajo de él, le sirven de apoyo. Las des-primeras -constituyen
el aparato de sostén, segin Martin el mis importante en la con-
servacién de la estitica uterina, pensando completamente lo con-
trario Halban y Tandler y la mayoria de los ginec6logos mo-
dernos que atribuyen el prineipal papel a los medios de apoyo.

Antes de entrar a precisar los distintos medios de conten-
cién, reeordemos que la posieién del Gtero en relacién con el eje
vaginal en angulo de 90 grades y la implantacién del mismo en
la pared vaginal anterior, no favorece el descense de aquel por
la vagina; siendo este dngulo entre ambos ejes, que la presion
abdominal més bien tiende a aumentar, una de las principales
razones porque el Gtero queda en su sitio.

Ligamento redonde. — En ndmero de dos, su estructura a
predominio muscular hace pensar que, més bien que un ligamen-
te fibroso, ellos son una dependencia del misculo utering. Ori-
ginados en la parte anterior de los dngulos superiores del Gtero,
atraviesan la pared abdominal siguiendo los conductos inguina-
les y terminan insertdndose, abiertos en abanico, en los gran-
des labios, en el tejido celular del monte de Venus y en la ca-
ra anterior del pubis.

El ligamento redondo, fisiolégicamente, no. llena una fun-
cibnn de sostén del Gtero; se limita a mantener la anteposieién
del 6rgano, evitando que se abra el dngulo recto que este for-
ma eon la vagina y contribuyendo asi, indirectamente, a que
Jquede en su sitio.

Ligamento ttero lumbar. — Lios autores franceses describen
este ligamento que es muy inconstante y que, las pocas veces
que se encuentra, estd constitnido por un espesamiento bilateral
del tejido conjuntivo subperitoneal que sigue al pediculo ttero
ovarieo.

Bl papel de estos ligamentos serfa equilibrar a los redondos
er la conservacién de la posicién del cuerpo uterino.

Ligamento ancho. — Los dos repliegues peritoneales que
desde la pequefia pelvis se extienden hasta los bordes laterales
del ttero, tienen ellos mismos poca Importancia como medio de

sostén. Aqui, como en todo el abdomen, el peritoneo por si golo-

es ineapaz de actuar come agente de contencién. Mas importan-
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cia tienen las formaciones ligamentosas y los engrosamientos con-
juntivos que se encuentran por debaje de las hojas serosas de
estos ligamentos anchos. Ya hemos hablado del ligamento re-
dondo y del ttero lumbar; debemos mencionar ahora la tienda
eonjuntiva de la arteria uterina y el ligamento cardinal que for-
man parte de las estructuras fibroligamentosa del parametrium.

Retiniculo uteri. — Constituide por engrosamientos fibro-
sos del tejido celular del parametrmm que siguen especialmente
los vasos, estd formade por una sélida red conjuntiva que une
el cuello del atero ,en casi toda su periferia, con la fascia en-
dopelviana.

Este importante medio de sostén o, mejor dlcho de aneclaje
uterino, estd constituido por . tres porciones bilaterales. La an-
- terior constituye los ligamentos pubo-uterinos; la posterior los
itero-sacros y la media el ligamento cardinal. ‘

Como dice Parlavecchio, se puede co'nsiderar el retinaculo
uteri eomo una ldmina fibrosa, que él llama plano pélvico su-
perior, que se extiende desde el borde superior del pubis a los
orificios sacros v que tlene en su parte media tres espacios: uno
anterior para la vejiga, uno medio para la vagina y el ftero, y
uno posterior para el recto. ‘

Ligamento pubo wuterino. -~ En relacién por fuera con la
aponeuiosis del elevador y‘ con la faseia endopelviana, se con-
funden después con los ligameritos pubo-vesicales y se insertan
vor dentro en el cuelle. uterino y parcialmente en la parte més

alta del tubo vaginal. B
Hs la poreién menos importante del retindeulo uteri.
Ligamento Gtero sacro. — Son dos laminas arqueadas sub-

peritoneales que se extienden desde la cara posterior del cuello
uterino contorneando lateralmente el recto, hasta la cara ante-
rior de las tres primeras vértebras sacras, en las que se inser-
an sobre el borde interno de los agujeros’ sacros anteriores.
Estos ligamentos estin censtituidos hlstologleamente por tres
e]omentos tejido flbroso te;)ldo muscular hso y gran cantidad de
fibvas nerviosas.
Condamm (20) sostiene que, flsmloglcamente los tteros sa-
cros no son ligamentos sino un meso Gtero- gemtal casi execlusi-
ramente nervioso, depcndleﬁlte del plexo hlpoga}?‘prleo. Funda su
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afirmacién en que los tales ligamentos estdn constituidos, en sus
nueve décimas partes, por fibras nerviosas, y el resto por algunas
fibras musculares y por tejido conjuntivo laxo que sélo se con-
densaria con retraceién fibrosa en estado patoldgico, a conse-
cuencia de inflamaciones repetidas.

Trae también razones filogénicas, segtn las cuales los fite-
rosacros soportan traecciones como ligamentos sblo en la mujer,
en posicién de pié, mientras no estan sometidos a ellas en toda
la escala animal en posicién cuadripeda, en la que el Gtero des-
cansa sobre la pared abdominal. Es interesante el hecho de que
la mujer adopta instintivamente la posicién ventral para calmar
los dolores que acompaifian las desviaciones uterinas.

La situacién de este pediculo en relacién con el cuello del
Gtero y separado de los vasos, se explieca por la imposibilidad que
tienen las fibras nerviosas de extenderse a la par de las arterias
en la evolueién gravidica de la matriz.

El suelo pelviano y el periné, — Constituye lo que Parla-
veechio llama el plano pélvico inferior y estd constituido por
los museulos perineales con sus fascias de envoltura a las que
hay que agregar, segin Halban, las dependencias de la fascia
endopelviana que veremos més adelante.

El elemento més importante de estas estructuras de apoyo,
lo constituye el musculo elevador del ano.

Lios dos miusculos elevadores del ano se reunen entre si en
la linea media y su conjunto se parece a un embudo cuya boca
se inserta arriba, en el contorno superior de la pelvis, y cuya ex-
tremidad se fija en la parte méas infertor del recto.

Hacia delante los dos musceulos no se unen entre si, dejan-
do paso a los 6rganos génitourinarios en el hiatus genitalis.

El mtsculo elevador del ano se divide en dos porcienes: una
constituida por una hoja muscular delgada que se inicia hacia
arriba, en la larga linea de insercién pelviana y termina, aba-
jo, sobre el ano y el coxis; otra, la mas frecuentemente alte-
ada en la mujer a consecuencia de los partos, estd formada por
una potente cinta muscular que, insertdndose por delante en el
pubis, contornea por ambos lados el hiatus genitalis.

Hay que agregar otres musculos: por un lado el coxigeo, v,
por otra parte, el conjunte de los miasculos bulbo e isquio ea-
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vernoso, transverso profundo y transverso superficial del periné
v el esflnter externo del ano.

Contribuyen a cerrar completamente el suelo pelviano: las
fascias de envoltura de los mitsculos y las dependencias espe-
ciales de la fascia endopelviana de que nos ocuparemos ahora.

Las Fascias. — Ya dijimos que Halban y Tandler conside-
ran como el factor més 1mp0rtante para el mantenimiento de la
estatica uterina, el aparato de apoyo y, dentro de & tienen en
cuenta muy especialmente, las formaciones fibroconjuntivas que
se¢ originan e‘nlrla faseia endopelviana. Halban ha creado un
método qﬁirﬁrgico para tratar el prolapso genital, que después
versmos, fundado en la utilizacién de estas formaciones y des-
de entonees las ‘‘fascias pe]v1anas se han hecho populares.
Mas de la mitad de los muchos trabajos publicados en los 1l-
timos afios sobre el tratamiento del prolapso genital, reprodu-
cen las figuras en que Halban esquematiza las fascias de la pel-
Vis. o

De acuerdo a los trabajos de este autor, la fascia pelviana
contintia la endoabdominal y reviste toda la pelvis como aquella
1eviste todo el abdomen La parte de, esta estructura que cubre
el titero, la vagina, la vejiga y el recto se llama fascia viseeral.

La fascia que en muchas partes no es més que una delgada
capa celular, se engrosa y toma gran resistencia en las zonas
del suelo pelviano en que estd sometida a la aceién de presiones.

La fascia de la cara anterior de la vagina se une con la del
suelo de la vejiga y;'la‘ de la pared vaginal posterior con la an-
terior del recto ‘vy, 'en esta forma, se constituyen respectivamen-
te las fascias o tabiques vésico vaginal y recto vaginal.

La fasma que reviste el Utero acttia como una estructura de
sostén mediante 1rrad1acwnes que se extienden por el parametrio,
por los hgamentos Gitero sacros y por los veswo uterinos, unién-
dose con la fascia endopelviana.

En resumen, el sistema de las fascias estd constituido por
una atmésfera celulo fibrosa que tapiza toda la pelvis, como lo
hace con el abdomen por debajo del peritoneo; también revis-
te las vigceras y los dos revestimientos se unen entre si median-
te expansiones que toman los earacteres de ligamentos. En pun-
tos en que dos v1seeras se ponen en contacto a veces las fascias
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de revestimiento de las dos se sueldan entre si constituyendo
gruesos tabiques. En esta forma se originan los si?ﬁ)tufn recto
vaginal y vesico vaginal que refuerzan la vagina por detrds y
por delante, formando en conjunto lo que Halban lama perivd-
ging fibrosa e impidiendo, cuando conservan su 1ntegr1dad la
produccién de rectoceles y cistoeceles.

Las fascias endopelviana y periviscerales de Halban cons-
tuyen un sistema distinto del de las fascias que envuelven los
ntfisculos estriades. Davies (34) divide las fascias en voluntarias
¢ involuntarias, siendo las primeras las que cubren los muscu-
los estriados, y las segundas Tos lisos y los 6rganos; pero no dé
a estas Gltimas la misma importancia que Halban. i

El septum vesico-vaginal es, para Halban, una de las for-
maciones més importantes del sistema de las fascias: constituye
una hamaca sobre la que reposa la vejiga, euyo descenso impi—
de; y el cistocele, verdadera hernia de ese érgano, se produciria
g6lo en el caso de ruptura o distencién del septum que habria
siesnpre que reconstruir pars poder curar esa lesidn. ,

Sin embargo, hay autores que no creen en la existencia del
tabique vesico vaginal fibroso, como estructura independiente de
las paredes de la vagina. \

Bissell (12), que emplea, para curar el cistocele, una super-
posicién previo desdoblamiento de la pared vaginal anterior, ha
ereido durante mucho tiempo hacer ese desdoblamiento entre la
pared de la vagina y la fascia vesico vaginal. Después, practi-
cando el estudio histolégico de porciones de pared vaginal rese-
cada, ha llegado a la conclusién de que lo que emplea no es mas
que la capa muscular de la vagina, que el desdoblamiento se hace
entre capa muscular y capa mueosa, que lo mismo les pasa a
los que siguen otras técnicas; porque el tal tablque vesico vagi-
nal no existe como formacién fibrosa y su resistencia se debe
solamente a la unién, més o menos intima, de las musculaturas
vaginal y vesical entre si.

Goff (45) ha hecho un estudio muy interesante sobre la his-
tologia de la faseia perivaginal en una nulipara. Bmpieza sen-
tando la, diferencia entre el te;jldo conjuntivo areolar que no lle-
na ningin papel de sostén y que, mas que unir dos Vlseeras en-
tre si, mantiene la movilidad lndependlente de cada una; con
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et tejido fibroso denso de sostén y de unién. Después demues-
tra, mediante multiples cortes histolégicos que, en la parte in-
ferior, entre la vagina y la uretra, hay una unién sélida, inse-
parable, de los dos drganos; que més arriba entre vejiga y va-
ging no hay unién, separandolas una delgada capa de tejido con-
juntivo areolar, que en ninGn momento puede tener los caracte-
res de un tabique o de un elemento de apoyo individualizable
y gue sélo constituye un excelente plano de clivaje.

Goff dice en sus conclusiones:

1. — En la nulipara noermal no hay en las paredes de la
vagina, uretra, vejiga y recto ningin tejido que pueda 16gica-
mente lamarse faseia, si se observa la deseripeién histolégica elé-
sica de los tejidos.

2. — No hay faseia entre la pared vaginal anterior y la
pared de la uretra.

3. — Hay una delgada capa de fascia del tipo areolar entre
la, pared anterior de la vagina y la pared de la vejiga. Otra ca-
pa semejante hay entre la pared posterior de la vagina y el reeto.

4. — La capa de fascia areolar que separa la pared vaginal
anterior, de la pared de la vejiga: (fascia vesico vaginal) y la
que separa la pared vaginal posterior del recto (fascia recto va-
ginal), unidas por los lados forman la faseia perivaginal.

5. — Kl cardcter areolar de la fascia que separa las pare-
des vaginales de la wejiga y del recto, hace imposible que ella
sea disecada como una capa independiente y empleada en las in-
tervenciones plasticas vaginales. En esos casos se la emplea ge-
neralmente unida a las capas profundas de la vagina.

6. — No hay ninguna otra fascia, ademés de la areolar, que
pueda ser empleada en la correccién quirdrgica del cistocele y
rectocele.

T. — La buena correccién quirtrgica del cistocele, rectoce-
le y uretrocele depende de la utilizacién de los tejidos de la pa-
red vaginal y no de la frégil fascia areolar que la envuelve.

8. — Cuando se emplea el término fascia, al deseribir las
operaciones plasticas vaginales, hay que precisar que alli no hay
fascias densas como la de la vaina del recto, que se trata de fas-
ciag areolares.
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9. — Es evidente que muchos ginecologos han aplicado el
término fascia a la capa muscular de la pared vaginal que estd
situada inmediatamente después de la mucosa, porque muchas
veces se asemeja a una hoja de faseia densa en su aspecto ma-
croseépico. Bs obvio que este empleo del término fascia no ests
de acuerdo con la descripeién histolégica clasica de los tejidos
que constituyen la pared vaginal.

10. — Es necesario abandonar esa terminologia inadecuada,
basada s6lo en la apariencia grosera de los tejidos, para adoptar
una correcta fundada en la histologia, que permita aclarar el pro-
blema del cistocele, rectocele y uretrocele, v que facilite la ense-
fianza de la cirugia plastica vaginal.

FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

En econjunto, la estitica uterina estd regida por un sistema
Ligamentario de suspensién y un doble sistema de apoyo: el pla-
no superior, fibroligamentoso, sacro-recto-génito-plibico y el pla-
no pelviano inferior, museular.

Dentro de estos elementos, los ligamentos de sostén no ac-
tian normalmente como tales y s6lo se limitan a conservar la
posicién de antefleceién del ftero, con lo que éste soporta en me-
jores condiciones la accién de la presién abdominal.

El plano superior, sea como elemento de suspension y an-
elaje del ttero, sea como punto de apoyo, tiene una funcién pu-
ramente pasiva a la par que la fascia pelviana y sus dependen-
eias.

Queda por dltimo el plano pelviano inferior el que, consti-
tuido por miusculos, tiene, ademés del papel de punto de apoyo,
una funcién aetiva propia de su constitueién de masculo estriado.

Como vimos, al estudiar la anatomia, el elemento més im-
poriante del plano pelviano inferior es el misculo elevador del
ano. De acuerdo al coneepto cliasico y a su propia denominaeibn,
el clevador tendria la funeion de levantar el ano, pero en reali-
dad, si bien ella existe, es accesoria y secundaria, siendo la prin-
¢ipal la de comprimir de atrds adelante el canal anal y las vias
genitales. Esta accién se expliea facilmente si se recuerda la dis-
posicién de gran parte de las fibras del masculo, en forma de
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herradura con sus dos extremidades insertadas’en el pubis y con-
torneando el hiatus genitalis.

El elevador del ano tiene en la mujer la funcién de cerrar
el orificio vaginal, aumentando asi, momentineamente, la inte-
gridad del suelo pelviano, al tiempo que equilibra la accién de
las presiones abdominales. ' ‘

Normalmente, al aumentar la presion del abdomen, el dte-
ro antevertido es aplicado contra la vejiga y todo el contenide
pelviano es comprimido haeia abajo. Sincrénicamente se contrae
el elevador del ano y estrecha el hiatus genitalis, ofreciendo un
amplio plano de apoyo que contrarresta la accién de la presién
ahdominal.

En el momento del parto, la cabeza del feto debe franquear
¢l hiatus genitalis y entonces el elevador, no sélo debe dejar de
cerrar la vagina, sino que tiene que distenderse al maximum., Mu-
chas veces el pasaje, no se hace sélo a expensas de la distensién
museular, sino que llega a producir el desgarro del misculo y a
veces de todos los tejidos del periné. Puede desgarrarse el ele-
vador o bien desinsertarse las extremidades pubianas del haz
pubo-rectal, puede desgarrarse la fascia muscular y a veces pro-
dueirse una relajacién difusa de todo el suelo pelviano. -

Cuando se han producido estas modificaciones, la fisiologia
del museulo se cambia radicalmente: perdida su tonicidad, él no
puede contrarrestar mas la aecién de la presién intrabdominal;
rota la continuidad de 13 herradura muscular, por desgarro poste-
rior o por arranque de sus inserciones ptbieas, no puede produ-
cirse mas el cierre del hiatus genitalis, el que persistird en forma
de brecha del plano pelviano inferior, aun en los momentos en
que seria necesario la integridad completa de éste.

Con parte de los ligamentos y fascias del plano de apoyo des+
garrados o distendidos, el elevador, perdida su tonaéidad e inca-
paz de cerrar el hiatus genitalis: la presion abdominal puede obrar
libremente sobre el contenido pelviano. Sélo quedan los liga-
mentos de suspensién que ficilmente se dejaran distender. Si se
alargan los tterosacros y los ligamentos redondos, el {tero pa-
sara a la retroposicidén con lo que, eolocandose su eje en la mis-
ma direceién que el de la vagina, podrd mas facllmente franquear
el hiatus genitalis.
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Los autores de fines del siglo pasado daban una gran impor-
tancia, en el origen del prolapso genital, al descenso vaginal. En
la mayoria de los casos la afeccién estaria constituida por el pro-
lapso vaginal que tracciona sobre el cuello del fitero.” El fondo
de la matriz, fijo por sus ligamentos, no descenderia, salvo en los
casos de atrofia e involucién senil del 6rgano. Como consecuen-
cia de esa fijeza del fondo, por una parte, y de la traceién‘de
la vagina sobre el cuello, por otra, se produciria el alargamlento
de éste: la hipertrofia de la matriz.

Asi Schroeder (101) dice: ‘‘Lios casos en los que la vagiha
invertida recubre un tumor que sale por la vulva, y a la extre-
midad inferior del cual se encuentra el orificio del hocico de ten-
ca, son afecciones que Se acostumbra eonsiderar como prolapses
uterinos, pero que no son imputables, en regla general, mis que
a ung hipertrofia de la matriz, euyo fondo se eleva més o menos
a la altura normal’’.

Sea que se produjera el alargamiento del Wtero o el descen-
so del mismo, erefan que la enfermedad empezaba simpre bor él
prolapso vaginal y las causas de éste, relajacidon y alargamiento
de las paredes del 6rgano, eran las de todo el prolapso genital.
Colocaban, como factor pi'eponderante del relajamiento de los te-
jidos de la vagina y de los 6rganos vecinos, T4 aeeién del parto.
No ignoraban, sin embargo, la importancia de otras causas predis-
ponentes y eoadyuvantes, y Pozzi (94) compara la afeccién a una
hernia abdominal y, coino en ésta, dlstmgue prolapsos de fuerza
v de debilidad.

Hoy se da mucha méas importancia al descenso del ttero, sin
descartar los colpoceles y el posible alargamiento del cuello; pe-
ro, aunque explicando su aecidn en forma distinta, el pa.rto sigue
siendo el prineipal factor etiolbgico.

Las modificaciones de los tejidos por el embarazo y la alte-
racion producida en los mismos por el paso del feto, dbran como
factores predisponentes, al tiempo que este ultlmo puede obrar
como causa determinante,

El estudio de las estadlstieas pone en evidencia la mayor fre-
enencia del prolapso en las multiparas y en las mujeres que han
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tenido su primer hijo a edad avanzada, cuando los tejidos han
perdido mucho de su elasticidad inicial.

El embarazo, en cuyos Gltimos meses, la cabeza fetal tien-
de a distender la pared vaginal anterior; el parto con su proceso
de traumatismo de los tejidos, més marcado cuando se acompaifia
de una intervencién instrumental; el puerperio, euando la mujer
so levanta demasiado pronto; la involueién uterina incompleta; son
todns factores muy importantes en el origen de la afeceidn.

* Los traumas obstétricos pueden ser cerrados o acompafiarse
de solucién de eontinuidad de la piel en el desgarro de periné. Es-
tos Altimos no son indispensables para que se produzea el prolap-
s¢, que puede desarrollarse perfectamente a consecuencia de los
primeros.

La distencién producida por el trauma obstétrico, hace per-
der su elasticidad a todo el sistema conjuntivo: ligamentos sus-
pensores, retindculo uteri, fascia endopelviana y dependencias;
por otra parte, puede hacer perder la tonicidad y la integridad
al plano pelviano inferior museular, por la distencién y rupturas
del elevador del ano. En conjunto suele originar, sobre todo en
ciertas condiciones y cuando es repetido, la distencion y alarga-
miento de los ligamentos suspensores y la persistencia de una bre-
cha en los elementos de apoyo, condiciones que favorecen el des-
eeiiso de la matriz.

Otro factor etiolégico que obra a la vez como predisponente
y determinante es la comstipacioén, gue se encuentra muy frecuen-
temente en los antecedentes de las enfermas. Ella produce tras-
tornos circulatorios que alteran la nutricion de los tejidos pelvia-
nos y disminuyen su tonicidad, al tiempo que es causa de repe-
tidos y cotidianos esfuerzos abdominales que ponen en juego la
resistencia perineal.

Hay factores predisponentes profesionales: para unos la pro-
longada estacién de pié de ciertas obreras permite que la presién
abdominal, actuando mucho tiempeo seguido, venza la resistencia
de las estructuras de apoyo: para otros en cambio, actfia la atro-
fis por inactividad del elevador del ano, que se produce en las
obreras que trabajan sentadas durante mucho tiempo.

La menopausia y la atrofia senil de los tejidos favorecen el
prolapso porque en ese periodo el Otero disminuye de tamafio y
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los tejidos de las estructuras de sostén y apoyo pierden mucho
de su elasticidad y tonicidad. Por eso es freeuente que el -des-
censo genital se inicie después de la menopausia y, sobre todo,
guic prolapsos moderados que existen desde varios afios antes, sé
hagan réapidamente totales en este periodo.

Las malformaciones congénitas pueden constituir un terreno
favorable al desarrollo de la enfermedad obrando asi: la vertica-
lidad de la vagina, la hipertrofia del cuello, las profundizaciones
d«=l Douglas y del fondo de sace vésico uterino que acompafian al
infantilismo y las fisuraciones pelvianas que generalmente se aso-
cian con trastornos de los misculos y de las faseias. Se obser-
van prolapsos en nifias, que tienen como causa una espina bifida
cculta, en la que la aplasia medular trae como consecuencia una
atrofia paralitica de los mtsculos pelvianos.

A pesar de ser el embarazo y el parto los principales factores
etiologicos, ellos no explican por si solos el origen de todos los ca-
s0s: son muchas las mujeres que han tenido numerosos hijos ¥y
no presentan prolapso genital; y lo tienen en cambio, en algunos
casos, nuliparas, virgenes y nifias. Lia enfermedad es méas frecuen-
te en las mujeres propensas a las hernias y eventraciones con te-
jidos poco resistentes, en las que tienen infantilismo y en las de
habito asténico - ptosico.

Todo esto hace pensar que existe un factor const1tuc10na,1
predisponente y algunos autores como Rickman (95) vy Graft (50),
le dan una importancia preponderante. Graft ha hecho el estudio
de 800 mujeres que habian tenido partos y s6lo el 18 % presen-
taba prolapses, encontrando, por otra parte, el habito asténico
ptosico en mas de la mitad de las enfermas y sostiene que la re-
troflexién uterina, que favorece el prolapso, no es méas que un
elemento del habito constitueional.

Algunos autores han mencionado en la etiologia la herencia,
pero parece ser que lo que a veces se hereda es el hibito consti-
tucional predisponente y no la misma enfermedad.

El factor determinante por excelencia es el esfuerzo en todas
sus formas, pero pueden obrar exeepclonalmente los tumeores im-
plantados en el fitero y la vagina que actian por tracecién; los
derrames intraperitoneales, los tuinores intrabdeminales, 1a hidati-
desis pelviana (32), que actlan por presién.
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En lo que se refiere a la patogenia nos queda poco qué de-
cir después de lo que hemos visto a propdsito de la Anatomia y
la Fisiologia; las distintas teorias obedecen a los nombres de:
Martin, para quien el factor preponderante lo constituye la alte-
racién del aparato de sostén, sobre todo el retinaculum uteri.

Halban y Tandler, dando mayor importancia a las lesiones
de los planos de apoyo, especialmente del elevador del ano y, en
los dltimos trabajos de Halban, de la faseia endopelviana.

Von Jaschke (64), piensa que las estructuras de sostén y de
apoyo forman una unidad anidtomo-fisiolégica indivisible y que
el prolapso no puede producirse sino cuando se lesionan las dos
en conjunto; comparables a un puente en el cual la carga que
paga puede considerarse suspendida por la estructura metdlica o
soportada por los pilares, siendo en realidad ambos elementos in-
separables en la funeién del mismo.

Creemos, de acuerdo con Halban y con Reifferscheid (53),
qie la patogenia del prolapso genital gira alrededor de la lesién
del suelo musculoso de la pelvis ¥y que el aparato de sostén, atn
desempefiando un papel importante, pasa a segundo plano.

Hemos observado un caso que es, por decirlo asi, una demos-
tracién experimental de la importancia del muasculo elevador del
ano: una enferma, Historia 1963 del Servicio del Prof. Romago-
sa, afecta de un eéneer de recto, no presentaba sintoma ninguno
de prolapso genital ni atin limitado; practicamos en ella una am-
putacidn del recto, extirpando, como es de buena priectica, jun-
to con el tramo intestinal, gran parte del mtsculo elevador del
ano y, poco tiempo después de su curaeién operatoria, le aparece
un prolapsd genital completo que nos obligé a hacer secundaria-
mente un tabicamiento vaginal. El prolapso aparecié indudable-
raente a consecuencia de la eliminacién del piso muscular pelvia-
no, ya que en la operacidn no se modificé para nada el aparato ‘
de sostén. ‘ -

ANATOMIA PATOLOGICA

Distintos grados de prolapso. —

Una clasificacién de las distintas formas de descenso genital
resulta dificil si se tiene en cuenta la gran cantidad de variedades
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que pueden presentarse, desde el simple abombamiento de las pa-
redes vaginales a través de una vulva ensanchada, hasta la ex-
teriorizacién completa del tdtero, de la vejiga y hasta de asas in-
testinales dentro de los fondos de saco distendidos; sin embargo
es conveniente, para el mejor resultado.practico de su estudio,
individualizar las formas principales.

Auvard (4), dividia los prolapsos en tres grupos: itero-vagi-
nales, en los casos en que el Gtero descendia primero y que 6l creia
debidos a retroversién de la matriz por debilitamiento ligamen-
tose; vagino-uterinos, en el descenso previo de la vagina con cis-
tocele y alargamiento hipertréfico del euello, explicado por de-
hilitamiento del suelo pelviano; y pseudo prolapso, cuando sélo
habia hipertrofia del cuello uterino. En todos los casos distinguia
un prolapso externo y uno interno, segtin que el cuello franquea-
ra o no el orificio vulvar.

Para Halban y Reifferscheid (53), hay descenso. cuando se
desvian los 6rganos pelvianos sin que salgan por el conducto va-
¢inal ,a consecuencia de la insuficiencia del aparato de sostén y
de la aceién de la presién abdominal; cuando el dtero sale de
la vagina hay prolé,pso del que distinguen dos variedades: patreial
y total. ' ‘ :
Vila (114), hace la siguiente clasificacion:

Cistoceles vaginales sin desecenso uterino, con titero en an-
te o retroflexion.
2. Cistoceles vaginales acompafiados de descenso uterino, con
sus variedades:

a) Descenso parcial del dtero en retroversion.

'b) Forma intermedia entre el descenso parcial y total.

¢) Descenso total ¢ gran prolapso uterino con fitero en

ante o retroversion. '
3. Prolapsos parciales, intermedios o totales con elongacion
supravaginal del cuello.
4. Prolapsos cérvico vaginales o vaginales, post histerectomia
subtotal o total.

Counseller y Stacy (27), distinguen cuatro grupos, desde el
moderado al extremo, y clasifican asi:

En el grupo 1, todos los casos de retroversién y descenso li-
gero del {tero.

[
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En el grupo 2, los casos en que el cuello se encuentra en el
introitus vaginal.

En el grupo 3, los casos en que el cuello franquea el introitus.

En el grupo 4, los casos en que hay exteriorizaciéon comple-
ta del Gtero.

Nosotros, de acuerdo con la mayoria de los autores, distingui-
mos para clasificar nuestros casos: Prolapsos incompletos, cuando
el Gtero no ha salido de la vagina, a pesar de estar descendido
v de asomar muchas veces el cuello en la vulva; prolapses com-
pletos, cuando el utero ha salido total, o casi totalmente de la va-
gma. También hay que tener en cuenta si hay coneomitantemen-
te descenso de la pared vaginal anterior o colpocele anterior, de
la posterior o colpocele posterior, o de las dos en conjunto. Mu-
ehas veces acompana a la pared vaginal anterior en su desecenso
la vejiga, constituyendo el cistocele y en algunas ocasiones el ree-
to sigue a la pared posterior, origindndose el rectocele.

Puede haber entonces prolapsos incompletos o completos
acompafiados o no de colpocele anterior o posterior, de cistocele
o rectocele. ' i

Alteraciones del itero y de la vagina. —

Casi siempre el Gtero ha cambiado de posicién eolocandose en
retroversion, el dngulo abierto hacia delante que formaba con la
vagina se borra y el hoeico de tenea, en ecambio de apoyar sobre
la pared posterior de la vagina, se insinfla francamente en la luz
de la misma,.

A veces se observa, aunque no con la frecuencia sostenida por
Huguier y por Schroeder, el alargamiento del cuello del Gtero que
-se hace sobre todo a expensas de la porecién supravaginal del mis-
mo y que se debe, segiin Schroeder (101) a las tracciones de la
vagina y segln Halban y Tandler a la aeccién de la presién abdo-
mmal. También se observa a veces en los prolapsos completos, una
hipertrofia enorme del hocico de tenca, que se hace a expensas del
edema por éxtasis y de la hiperplasia conjuntiva de la parte ex-
teriorizada.

No es raro encontrar en la superficie del cuello grandes ulce-
raciones, y el orificio externo convertido en una hendidura trans-
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vergal limitada por dos labios engrosados y a veces con.un ectro-
pidn pronunciado. :

A parte de las ulceraciones, la mucosa vaginal y eervical se
hace més lisa por borramiento de sus pliegues, toma un color
blanquecino y pierde humedad; histologicamente el epitelio se ha-
¢e mas espeso y adquiere caracteres semejantes a los de la piel;
en una palabra: la mucosa se epidermiza.

Cistocele. —

La pared anterior de la vagina es la que desciende més fa-
cilmente y casi siempre la acompaiia, en este descenso, la vejiga,
constituyéndose el cistocele. Esta lesién se asocia generalmente
con un prolapso uterino, pero puede observarse sin descenso de
la matriz y, muy frecuentemente se encuentrs en las mujeres que
han tenido muchos hijos, un ligero cistocele, aparente en los mo-
mentos en que la vejiga estd llena.

En los prolapsos completos con cistocele marcado, la vejiga o,
mds bien, una especie de gran diverticulo de la misma, constitui-
do por su parte inferior, cubre la cara anterior del Gtero exterio-
rizado y la uretra se dirige haeia ella, incurvindose para abajo,
en cambio de hacerlo para arriba, como normalmente.

Queda entonces, cuando el prolapso no se reduce, un bajo fon-
do o diverticulo vesical situado a un nivel inferior del de la ure-
tra, en el que puede retenerse orina, lo que da lugar a trastornos
de cistitis y hasta, a veces, a la formacién de céleulos.

Por otra parte el descenso vesical origina tracciones y acoda-
auras de los uréteres, que por ello pueden ver dificultada su eva-
euacién y distenderse. Esta distencién repercute a veces sobre los
rifiones en forma de uronefrosis y prepara el terreno para el desa-
rrollo de aceidentes infeecciosos del tipo de las pielitis.

Cuande el prolapso interesa la parte més inferior de la pa-
red vaginal anterior, ésta arrastra consigo la uretra o un diver-
tieulo de la misma, constituyéndose el uretrocele.

Rectocele, —

v

Seria, segiin el concepto clisieo, el descenso de la pared va-
ginal posterior arrastrande consigo el recto, en la misma forma
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Jue la anterior arrastra la vejiga; pero en realidad las cosas no
pasan asf, y en la mayoria. de los casos, no hay mas que un c¢ol-
pocele posterior: descenso de la pared vaginal mientras el recto
gueda en su sitio. ‘

El rectocele verdadero es muy raro, como se puede compro-
bar si se practica cuidadosamente el tacto rectal, ¥ si se tiene en
cuenta que es excepeional em las enfermas de prolapso la reten-
¢ibn de materias fecales a nivel de su hernia genital.

Hartman (55), ha insistido sobre la poea frecuencia del ree-
tocele y ha publicado el finico caso en que él lo ha observado y
en el cual la enferma, para completar la defecacién, debia redu-
cir su prolapso.

Los fondos de saco peritoneales. —

En el cistocele el fondo de saco vesicouterino no desciende
mayormente, conservando sus relaciones con la cara anterior del
fitero, en cambio el Douglas acompafia generalmente el cuello ute-
rino a nivel del colpocele posterior, pudiendo formar un gran di-
vertieulo peritoneal y en él deslizarse asas intestinales como en una
verdadera hernia.

; SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

En la mayoria de los casos de prolapso, el ttero estd en re-
troversién y esto exphca que generalmente, los primeros sintomas
subjetivos sean los de esta malposicién de la matriz.

Sensaeién. de peso y, sobre todo, dolor en la regién sacra, de
intensidad variable y a veces con irradiaciones hacia el coxis y la
region lumbar. Este dolor se suele exacerbar en relacién con la
menstruaeién y debido a la congestién uterina. Muchas veces hay
gensaciéon de fatiga y dolor en los miembros inferiores, que pue-
de¢ llegar a ser un obstaculo para el trabajo.

La intensidad de estos signos subjetivos es muy variable en
los distintos casos, no estando siempre en relacién directa con la
magnitud del prolapso y mientras algunas mujeres, con -el ttero,
completamente exteriorizado colgando entre las piernas, tienen
pocas molestias v contindan desempenando sus tareas, otras eon
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un ligero descenso o un esbozo de cistocele, tienen dolores inten-
s0s que llegan a convertirlas en verdaderas invélidas.

En las enfermas que todavia no han llegado a la menopauSia,
la menstruacién sigue casi siempre sin alteraciones, pero pueaen
observarse metroragias y leucoirea que se deben, en parte, a los
trastornos circulatorios y en parte a la irritacién del cuello uteri-
no exteriorizado.

Se pueden observar trastornos de la miecion: disuria, pola-
quiuria, ineontinencia, retencién; sobre todo cuando hay cistocele,
ya sea por la deformacién de la vejiga o por la cistitis consecuti-
va. Hay sensacién de tenesmo vesical y la miecion no es completa,
gino en el caso en que la mujer reduce simultineamente el prolap-
so. La formacién diverticular de la vejiga, retiene una cantidad
de orina residual gue puede ser lugar de fermentaciones y medio
propicio al desarrollo de infecciones. A veces hay una verdadera
incontinencia en los esfuerzos y con la tos.

Las condiciones meednicas de éxtasis ureteral que vimos al es-
tadiar la anatomia patolégica, favorecen a veces el ascenso de la
infeceién y dan lugar a sintomas inflamatoerios renales.

La constipacion que ya menecionamos como un factor etiols-
gico, es agravada y a veces apareece como consecuencia del pfolap-»
su, ya sea por la compresién ejercida por el ttero retrovertido o
por la atonfa muscular perineal. Puede haber trastornos mecéni-
cos de¢ la evacuaeiéon en los casos raros de verdadero rectocele, y
muchas veces, a consecueneia de los trastornos ecirculatorios, apa-
recen hemorroides.

A la inspeecion observamos una tumoracién de color rosado
unas veces, y otras rojo vinoso, gque sale por la vulva, selamente
durante los esfuerzos en los prolapsos incompletos, continuamente
en algunos completos. Durante mucho tiempo, el prolapso se re-
duce en el repbso y en la posieién acostada para reaparecer cuan-
do la enferma hace esfuerzos o se pone de pié; cuando se hace
més grande se reduce sblo parcialmente y puede llegar a no
reducirse del todo. '

Cuando lo" que se exterioriza es sélo un colpocele vemos en la
hendidura vulvar una o dos tumoraciones esfériéas, rosadas, eon
arrungas transversales o lisas, segiin el grado de disteneién ; cuando
es el Gtero se reconoce en el vértice de la tumoracién el orificio del



ANO 22. N° 3-4. MAYO-JUNIO 1935
98 —

hocico de tenca. La cavidad de la vagina no tiene en el reposo
la forma de un tube, sino la de una hendidura transversal y esto
explica que su prolapso no tenga forma cilindrica como el del
recto, sino la de dos tumoraciones: los colpoceles anterior v pos-
terior.

Frecuentemente vemos, en la superficie del cuello uterino y has-
ta de la vagina prolapsada, ulceraciones de aspecto torpido pro-
ducidas por la exteriorizacién y el roce con las partes vecinas y
la vestimenta. Lios autores antiguos describian en estas uleeracio-
nes, perforaciones de la vejiga y la eliminaecion total o parcial del
fitero gangrenado, pero es muy probable que esos casos con elimi-
nacién, no fueran prolapsos sino neoplasmas vegetantes.

Por la palpacién podemos apreciar la consistencia y sospechar
el contenido de los colpoceles, al tiempo que podemos determinar
‘os limites y la posicién del cuerpo uterino.

En losgprolapsos incompletos sin exteriorizacién ninguna, $6-
lo podemos apreciar el descenso uterino por el taeto vaginal.

Podemos determinar la posicion y el tamafio del dtero me-
diante la histerometria, la situacién de la vejiga por el cateteris-
mo y la del recto por el tacto rectal.

La cavidad uterina puede encontrarse alargada en los casos de
hipertrofia-alargamiento del cuello.

Cuando hay un cistocele grande, la sonda en eambio de diri-
girse hacia arriba contorneando el pubis, va hacia abajo en el
sentido del tumor prolapsado.

En el tacto rectal el dedo explora la pared anterior del ree-
to buseando el rectocele. Este examen debe hacerse suavemente,
porque si introduncimos con fuerza el dedo en forma de gaheho
por encima del esfinter, desplazamos el tubo intestinal y eree-
o8 en una desviaciéon que en realidad no existe. Se debe al tae-
to mal hecho la creencia arraigada durante muchos afios en Ia
frecuencia del rectocele, que se revela en eambio muy raro cuan-
do se lo practica con suavidad.

Si palpamos con el indice en la vagina y el pulgar en el
periné, al tiempo que la enferma contrae sus mibsculos, podemos
apreciar las econdiciones del suelo pelviano.

Al examinar un prolapso se nos pueden presentar dos casos:
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En el primero el cuello uterino es visible fuera de la vulva
v se acompafia o no de cistocele y rectocele.

En el segundo, el cuello estd en la vagina por debajo de
su situacién normal. Unas veces, en el prolapso vagino-uterino
de los eclésicos, hay una o dos tumoraciones gue salen por la vul-
va y son los colpoceles; otras, en el prolapso ttero-vaginal, no
hay ninguna tumoraeién vulvar y el dedo que explora la eavidad
vaginal s6lo encuentra el cuello uterino descendido.

El diagnéstico del prolapso uterino es faeil y los errores que
podrian hacerse con quistes vaginales, fibromas uterinos exterio-
rizados o pélipos, inversiones uterinas; se evitan fécilmente.

EVOLUCION Y COMPLICACIONES

Con el tiempo, el Gtero tiende cada vez mas a insinuarse en
la hendidura de los misculos pelvianos y éstos, atrofidndose con
la edad y cediendo siempre més ante la accién de los esfuerzos,
van perdiendo progresivamente su validez como érganos de apo-
vo, por lo cual el prolapso genital es una enfermedad progresi-
va que no retrocede con el tiempo y que tiende a agravarse ca-
da vez més. Cuando no hay dolores intensos que hagan recla-
mar un tratamiento precoz y en enfermas poco cuidadosas, el
fitero puede llegar a encontrarse colgando entre los muslos, sus-
pendido de la vagina completamente invertida.

Cuando en un ftero no muy prolapsado, sobreviene un em-
barazo, se reduce y se mantiene reducido durante toda la dura-
cién de éste. Después del parto, por regla general, la exterioriza-
«ion se reproduce, casi siempre en un grado méis avanzado que
antes.

tuptura del prolapso. —

Se han observado casos como el de Kuhlmann (69) en que,
& consecuencias de un traumatismotque aumenta bruscamente 1a
presién abdominal, un prolapso con enterocele vagihal se rom-
pe dando salida a asas intestinales por la ruptura, que casi siem-
pre se produce en el puﬁto débil constituido por alguna de lds ul-
ceraciones de la vagina prolapsada.
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Hidronefrosis, pielonefritis y uremia. —

De un trabajo de Frank (40) sacamos los siguientes datos
bibliograficos : | '

Froriep en 1824 sefiala por primera vez las alteraciones del
aparato urinario debidas al prolapso y, sobre todo, la dilata-
cion de los uréteres. Viréhow en 1846 deseribe en la autopsia
de una mujer portadora de un prolapso, una dilatacién de los
uréteres que él atribuye al prolapso del trigono. Halban y Tan-
dler en 1907 encuentran la dilatacién de los uréteres en 15 ca-
sos sobre 23 y la explican por la compresiéon que sobre ellos
ejerceria el cistocele a nivel del hiatus genitalis. Mierbeau en
1908, publica 11 casos de dilatacién de la pelvis renal. Hiroko-
wa en 1911 dos autopsias con dilatacién de las vias urinarias su-
periores. Brettaner y Rubian mediante pielogramas encuentran
dilatacion ureteral en 8 enfermas sobre 11. Otras autopsias de
Sellheim, de Young y del mismo Frank, muestran dilataciones
de ureter y pelvis y lesiones inflamatorias que toman también
el rifién.

Tenemos la impresién de que las lesiones de las vias urina-
rias superiores son muy frecuentes, como complicacién del pro-
lapso v que, si los casos publicados no son més numerosos, ello
se debe a la rareza de las autopsias por esta afeccibn y a que
nadie ha abordado todavia el estudio pielogrifico en gran esca-
la de estas enfermas.

La distencién meeénica de las vias urinarias superiores, de-
bida a la compresién o acodadura de los uréteres ocasionada por
el descenso de los genitales y, sobre todo, de la vejiga, origina
accidentes de retencidén, de verdadera hidronefrosis que expli-
can ciertas crisis dolorosas renales y repercuten sobre la estrue-
tura del parenquima del rifién. Por otra parte, la distencién y el
éxtasis favorecen la infeccién ascendente que también repercu-
te en forma neeciva sobre el tejido noble renal.

Como consecuencia podemos llegar a la alteracién de la eli-
minaeién urinaria y a la uremia.

Veremos mas adelénfe, cuando estudiemos el pest operato-
rio, como en estos enfermos es frecuente, en ese periodo, la in-
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feecion urinaria. Nosotros creemos que ella no se debe sélo al
empleo de la-sonda permanente, ya que no se la observa con tan-
ta frecueneia cuando se emplea ese recurso en otras afecelones
sinc a la predisposicién constituida por la dllataclon de las vias
uyrinarias superiores. o

Nos parece de buena practica efectuar en todé enferma de
prolapso el examen de la funcién renal y, sobre todo, el estu-
die p_ielogi"éfieo de sus vias urinarias de preferencia mediante la
pielografia deseendente por VIa endovenosa. h

vt

Prolapso y cancer del cuello de titero. —

En todos los libros que tratan el tema, veremos repetida la
afirmacion de que la coexistencia de prolapso ecompleto y cancer
del cuello uterino es muy rara, eoma si hubiera.un, antagonismo
de una enfermedad para la otra. El heeho es indudablemente
cierto, pero teniendo en cuenta las tltimas publicaciones, parece
ser que esa coexistencia no es tan absolutamente rara. como se ha
creido hasta ahora.

Dentro de su rareza, el conjunto de las dos enfermedades
es conocido desde la més remota antigiiedad e indudablemente,
cuando Soranus aconseja extirpar el Gtero pareial o totalmente
en los casos en que él se uleera vy entra en putrefaceién, se re-
fiere a lesiones neoplisicas.

Cryvelhier en su tratado de Aﬁatomia Patolégica refiere un
c¢aso; después las observaciones siguen. escasas y esparcidag hasta
los dltimos afio en que se multiplican.

8in pretender, ni mucho menos, haber agotado la bibliogra-
fia, hemos reunido varias observaciones con comprobacién histo-
l6gica.

Un caso de Swynghedauw v Gaudler (109) Uno de Jean y
Villechaise (65), epitelioma malpigiano espino celular en un pro-
lapso total en una mugjer de 56 afios, tratado por radiumterapia.
Uno de Nicholson (85) epitelioma-a células cilindricas en un pro-
lapso total en una mujer de 61 afos, tratado por radium e histe-
rectomia vaginal. Cinco easos publicados por Hogler (57). Uno
de Tourneaux (111), epitelioma espino celular en un prolapso to-
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tal en una mujer de 60 afios, tratado por histerectomia vaginal.
Juatro casos de Durand-Dastes (37), todos epiteliomas espino ce-
lalares en mujeres, dos de 66 y dos de 68 afios.

Delvaux (35) ha hecho una encuesta entre los gineeblogos
franceses y alemanes y la gran mayoria ha contestado afirmando
que la matriz prolapsada tiene una marcada inmunidad para el
desarrollo de neoplasias.

Llama la atencién la rareza del cincer en ese ftero exteriori-
zado, sometido a la desecaeién y a miltiples roces y contactos, que
llegan a producirle ulceraciones erénicas, que se encuentra, de
acuerdo a la teoria irritativa, en las condiciones més propicias pa-
ra una degeneracién neoplasica.

Muchos autores y, entre ellos, casi todos los que han tenido
oeasién de observar un caso de coexistencia de prolapso total y
edncer, se han esforzado en busear la causa del antagonismo en-
tre lag dos enfermedades pero hasta ahora no hay nada claro al
respecto. ' ‘

Forgue y Chavanaz, sostienen que la inmunidad se debe a que
el prolapso total se encuentra en mujeres de edad muy avanzada,
que ya no es la del desarrollo del cancer.

Hamant cree que la exposicion del cuello al aire y la faeili-

dad con que se evaporan sus seereciones, quitan las causas favo-

rables para la degeneracwn neoplésida que tiene ¢l cuello en su
sitnaciéon normal.

Menge, recordando que en general el cdncer se desarrolla en
medio dcido y la teoria segiin la cual las secreciones vaginales dci-
das serfan el agente cancerigeno del cuello uterino, piensa que la
facil evaporacién de estas secreciones evitaria su accién nefasta
en el prolapso.

Gregoire y Savariaud, sefialan la iausencia de lesiones me-
triticas que puedan obrar como terreno precanceroso.

La congestién erénica y el éxtasis circulatorio evitarian el des-
arrollo del epitelioma para Leriche, de acuerdo con Thomas Wil
son, que cree que la congestién pasiva y el edema no es un terre-
no favorable para el desarrollo del céncer. ”

Lia explicacién clara y convincente no existe todavia, pero el
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hecho de la inmunidad para el desarrollo de la neoplasia i, y ha
sido tomado como un argumento por los contrarios a la histeree-
tomia en la terapéutica del prolapso. Veremos esto con méas de-
teneién euando nos ocupemos de las indicaciones operatorias, pe-
ro digamos desde ahora que, cualquiera que sea la explicacibén, es
indudable que el cancer no se desarrolla en el Gtero prolapsado por
lo mismo que él estd exteriorizado; si mediante una intervencién
cualquiera lo mantenemos reducido, las condiciones ecambian, la
inmunidad cesa y, lo mismo que cualquier tero en posicién nor-
mal, este puede cancerizarse y eso a veces por encima de un ta-
bicamiento o en una matriz invertida e interpuesta por delante
de la vejiga ecomo en el caso de Me. Glinn (77).

Prolapso de recto y litero concomitantes. —

Se observa con relativa frecuencia la asoclacién de estas dos
afecciones v ella se encontraba en dos de nuestros casos.

Sin entrar a estudiar la patogenia del prolapso reetal, re-
cordemos que entran en juego factores constitucionales congéni-
tos, como el colon pelviano con meso largo y la gran profundidad
del fondo de saco de Douglas, y factores predisponentes directos:
la hipotonia y relajamiento del esfinter anal, la atrofia y debilita-
miento del suelo pelviano, sobre todo del misculo elevador.

Si recordamos que la profundidad congénita del fondo de sa-
¢o de Douglas es uno de los factores etiolégicos del prolapso geni-
tal y que la causa més importante de esta afeccién es el debilita-
miento del suelo pelviano, no nos extrafiard que frecuentemente
se encuentre en una misma enferma el descenso del dtero y del
recto.

El prolapso rectal puede preeceder o suceder al uterino, pero
generalmente aparecen al mismo tiempo, bajo la aceibn del mismo
esfuerzo, que obra sobre las mismas causas predisponentes.

La asociacion de las dos enfermedades tiene importancia por-
que la exteriorizacion del recto agrega a la enferma dolores y mo-
lestias que le hacen aun més penosa su enfermedad y, por otra
parte, en estos casos el problema terapéutico se ecomplica méas to-
éavia. ‘
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METODOS DE TRATAMIENTO

Pesario. —

El tratamiento correcto y verdaderamente eficiente del pro-
lapso genital serd siempre quirtrgico, dependiendo sus i'esultados
de la buena eleccién del tipo de operacion de acuerdo al casop que
haya que tratar. .

‘ Sin embargo, aun siendo el tratamiento de eleccién, el gqui-
rirgico, puede haber casos en que la paciente no acepte la. inter-
veneién o que existan en su estado general motivos de contraindi-
eacion absoluta para una operacién. Frente a estas econdiciones se
piiede muchas veces aliviar a la enferma mediante un pesario hien
colocado; pero son estas indicaciones de ecepcion y no hay (lue
olvidar que el pesario no es un tratamiento eurativo sino palidtivo,
gue por si mismo puede originar diversas molestias y trastornos.

Desde un punto de vista mds histérico que prictico, se pue-
den dividir los pesarios en pediculados y no pediculédos. Los pri-
meros, completamente abandonados, buscan sostener el tdtere por
intermedio de un tallo o pediculo que sale fuera de la vulva y to-
ma punto de apoyo en un vendaje o faja contensera como en el
histeroforo de Roser-Scanzoni y en el pesario a cuveta de Cutter.
Liog otres en cambio, incluidos completamente en la vagina, pre-
tenden contener el prolapso mediante la obstruceién parcial de
aquella, y, sobre tode, tomando punto de apoyo en el periné.

El anillo de goma blanda de Mayer, los anillos rigidos de
ebonita o celuloide, el pesario de Dumontpallier, el pesario de
Hodge y otros, son aparatos mas o menos ingenioses que preten-
den mantener corregida la exteriorizacion y la retroposicién del
fitero apoyandose en el suelo perineal. Para que pueda aplicarse,
es necesario que el prolapso se reduzca del todo previamente, me-
diante el reposo, maniobras manuales o instrumentales, y que esté
conservada todavia a lo menos una parte del piso musecular pel-
viano. :

El uso de pesario puede originar lesiones irritativas, leueo-
rrea, Uleeras vaginales y legar a dar molestias superiores a las
del prolapso mismo; para ser tolerado, exige una higiene meticu-
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losa y constante de la vagina y la enferma debe ser vigilada de
cerca por el médico. Como ya dijimos, es un método péliatiifo y
no curativo: el prolapso se reproduce inmediatamente ecuando se
auita el pesario.

s

Las indicaciones del empleo de estas proétesis intravaginales
son poéas y estédn constituidas por las contraindicaciones de la in-
tervencién quirtirgica, cada vez més raras con los métodos actua-
les de preparaeién de los enfermos y de técnica (insulina, anes-
tesia loeal, ete.).

Cerclage de la ‘Va.g'ina,, —

Las primeras tentativas de terapéutica directa para el pro-
lapso, intentaban reducir el calibre de la vagina y del orificio vul-
ver. Unos practicab:in cauterizaciones del conducto vaginal con
nitrato de plata o Acido nitrico; otros cauterizaciones térmicas, y
Chipendale llegaba a la contaminacién blenorrigica de la misma,
para obtener su inflamacion y retraceién consecutiva. :

La primera mtervencién, la episiorrafia de Fricke, consistia
en el achicamiento del orificio vulvar. '

El prolapso genital no se debe solamente a la exteriorizacién
de una viscera tubular ,como el del recto, y por eso el estrecha-
nmiento por cerclage del orificio externo, que suele ser un tra-
tamiento eficaz en éste, no lo es en aquél. Por otra parte, en
el ano la presencia del esfinter permite pasar el alambre a dis-
tancia y este es bien tolerado, mientras que en la vagina los te-
Jidos, muy escasos a nivel de los tabiques rectovaginal y vesico-
vaginal, se uleeran ficilmente. '

El método consiste en pasar un hilo de plata por debajo
de la mucosa vaginal, en su parte inferior, y torcerlo despusés
de haber cerrado el anillo de alambre hasta unos dos centime-
tros de didmetro; ulteriormente la reaceién cicatricial que ro-
dea el cuerpo extrafio, viene a consolidar su efeeto.

Es una intervencién abandonada por su falta de fundamen-
tos patogénicos y por los muchos fracasos que da, pero que se
practica excepeionalmente (25) (113), porque se puede hacer
con una anestesia loeal minima, no da ningtn schock operatorio
y no requiere la permanencia de la enferma en cama.
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Ligamentopexia. —

El razonamiento més simple debia hacer pensar que para
corregir el descenso del Gtero habia que acortar y fijar sus liga-
mentos, y asi se crearon un sinn@imero de operaciones para ese
fisr. El mejor conocimiento de la fisiologia y fisiopatologia, pu-
80 en evidencia que las estructuras de apoyo tenian una impor-
taneia mucho mayor que las de suspensién, y entonces las liga-
mentopexias, intervenciones que obran sobre estas tltimas, han
perdido gran parte de su valor. El coneepto moderno es que, cuan-
do se emplea una fijacion de ligamentos en el tratamiento de un
prolapso genital, no se pretende suspender el utero, sino solainen-
te corregir su posieion, evitando la retroversién y obrando asi con-
tra uno de los factores que favorecen la exteriorizacion de la ma-
triz. /

La mayoria de las ligamentopexias efecttian el acortamiento
y fijacion de los ligamentos redondgs, algunas téenieas pretenden
obrar sobre ligamentos Uterosacros, pero tienen poco resultado
préetico v dejan generalmente vivos dolores post-operatorios, lo
que se explica si pensamos que, como vimos al estudiar la anato-
nia, los fiterosacros no son ligamentos, sino un pediculo nervioso.

Podemos dividir las operaciones que obran sobre los ligamen-
tos redondos, en tres grupos: el primero comprende las que los
acortan por via extraperitoneal; el segundo los métodos de acor-
tamiento intraperitoneal; y el tercero las intervenciones del tipo
Doleris en que, previa laparatomia, se fijan los ligamentos a la pa-
red abdominal.

Operaciones extraperitoneales. —

La clasica técnica de Alquier-Alexander-Adams, también lla-
mada de las tres A, y sus modificaciones:

Incisién bilateral semejante a la de la hernia inguinal, se bus-
ca el ligamento redondo por fuera del anillo inguinal externo, o
mejor dentro del conducto, incidiendo la aponeurosis del oblieuo
mayor; se tracciona de ambos ligamentos hasta que el fondo del
Atero viene a chocar contra la pared abdominal.

En este momento hay que fijar el acortamiento de los liga-
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mentos, lo que se hace en distintas formas segtn las diversas va-
riantes téenicas: plegando el ligamento y suturando las dos ramasg
entre si; suturando el ligamento acortado a la arcada crural o a
los pilares de la aponeurosis del oblicuo mayor; tomando con pun-
tos separados al mismo tiempo el tendén conjunto, el ligamento
v la arcada erural, con lo que se fortifica la pared posterior del
condueto inguinal.

Esta operacién puede obrar convenientemente sobre los liga-
mentos redondos y sobre la posicién del dtero, siempre que éste
se encuentre libre y no fijado por adherencias propias o anexiales.

El acortamiento se hace aqui en la parte més distal de los
ligamentos, dejando una poreién grande de los mismos en el tra-
vecto abdominal: el proceso de relajacién y alargamiento, seguird
actuando frecuentemente en esta porcion y la desviacién se re-
producird. Siendo el método de Alquier-Alexander-Adams el que
deja mayor longitud de ligamento intrabdominal, es el que da
més fcilmente recidivas. A

Teniendo en cuenta la necesidad de que el dtero esté libre,
Avece ha hecho una modifieacion de la-téenica que él llama de las
cuatro A, en la que practica una laparotomia a lo Phannenstiel
para movilizar la matriz si es necesario, y aleanza, por la misma
ineisién, los conductos inguinales para hacer el acortamiento extra-
peritoneal de los ligamentos, que a veces sutura entre si en la linea
media.

La téenica de Arce viene a constituir, en realidad, un método
de transicién entre el Alquier-Alexander-Adams y el Doleris o el
Barret.

Acortamiento intraperitoneal. —

Estas operaciones requieren siempre una laparotomia.

Ruggi hace un pliegue con la poreién intrabdominal del liga:
mento redendo y sutura las dos ramas entre si, econ puntos sepa-
rados. '

Gyll Wyllie aviva las dos ramas del asa formada con el li-
gamento y las mantiene en contacto mediante tres ligaduras de
seda.

Dudley fija el pliegue de ligamento redondo a la pared an-
terior del cuerno uterino.
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El método de acortamiento intraperitoneal méas empleado, es
el de la operacion de Webster-Baldy, también llamada, en Fran- -
cia, de Baldy-Dartigues o simplemente de Dartigues:

Con una pinza se agujerea el ligamento ancho de atrds ade-
jante; se toma el ligamento rendondo y se lo hace pasar por la
perforacion. Ambos ligamentos se suturan por detras del Gtero
entre si'y con éste: en esa forma, al tiempo que se acortan los
ligamentos, se hace con ellos una hamaeca que sostiene &l cuerpo
uterino.

Esta intervencién da resultados muy buenos y deja las con-
diciones anatdémicas y fisiol(’)gicés del 6rgano, muy semejantes a 1a
normal. Nosotros la hemos practicado durante varios afios, como
métlodo de eleccidon en el tratamiento de las retroposiciones, pero
hemos observado varios casos de flebitis postoperatoria y pensa-
mos que puede influir en ¢l origen de ésta, el trauma y la eom-
presion venosa al nivel del ligamento ancho. En los ulfimos tiem-
pos la hemos abandonado, substituyéndola con una modificacién
del Doleris.

Hay modificaciones del Webster-Baldy, que buscan mayor
solidez de la fijacién de los ligameritos redondos en la cara pos-
terior del ftero, mediante la tunelizacién de aquellos por debajo
del peritoneo visceral o por técnicas especiales €omo la de Sobre-
Casas (105).

QOperaciones del tipo Doleris. —

Se empieza con una laparatomia, se moviliza el atero si es ne-
cegario y se tratan las lesiones anexiales si las hay; se termingd fi-
jando los ligamentos redondos a la pared abdominal.

Doleris hace pasar un asa de ligamento redondo a eada lado
de la ineisién de laparatomfa a través de periténeo, masculo ree-
to y aponeurosis. Una vez cerrados los planos peritoneal y apo-
neurdtico, sutura las dos asas de ligamento redondo entre si en
la linea media. Esta misma técnica se emplea en los Estados Uni-
dost de Norte América bajo el nombre de operaeion de Gilliam.

Olshausen (52) fija el ligamento redondo cerea del cuerno
uterino, a la pared abdominal con un punto de seda, haciendo pre-
viamente un pequeflo hojal peritoneal; después ecierra la lapare-
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tomia mediana agregando a veces una fijacién del fondo uterino
al peritoneo.

Barret y Pollard (86) con incisién de Pfannenstiel, hacen pa-
sar el asa de ligamento redondo a través de la pared abdominal,
a nivel del orificio inguinal interno y la fijan a ese oi'ificio y a
la aponeurosis del misculo recto. ‘

Galindez (43) pasa los hgamen’cos por la pared abdomlnal en
la misma forma que en el Doleris clasmo pero no los sutura en
la linea medla, y los fija mediante una lengiieta aponeurotlea ta-
llada en la hoja anterior de la vaina del recto, de cada lado.

Estas operaciones dan buenos resultados, pero tienen algunos
inconvenientes que se pueden evitar con cuidados de téenica.

Si la fijacién a la pared abdominal no es muy sélida, los li-
gamentos se desprenden y deslizan dando lugar a la reeidiva.

En la operacién tipo y en la mayoria de las modificaciones,
para perforar la pared, se descubre la ¢ara anterior de la aponeu-

osis de los rectos despegando el tejido celular, con lo que se crea
un espacio muerto que muchas veces es asiento de hematomas que
retardan la curacién y pueden comprometer el éxito de la inter-
veneion.

En el Doleris tipo la fijacion abdomma] crea tres anillos: uno
wediano delimitado por la pared abdominal haeia delante y el fon-
do uterino atris; dos laterales comprendidos entre la pared y la
pereidn de ligamento redondo que queda entre la fijacién parie-
tal y la penetracién del mismo en el orificio inguinal interno. Es-
tos anillos, sobre todo los laterales, son lo bastante amplios para
permitir la penetracién de asas intestinales que pueden estrangu-
larse v dar lugar a graves accidentes de oclusién, que ponen en
peligro la vida de la enferma (18).

Para evitar los tres inconvenientes, nosotros hacemos la fi-
jacidn del ligamento a aponeurosis con hilo de lino grueso, em-
pleamos la incisién de Pfannenstiel con la cual buscamos el sitio
de perforacién de la pared en el plano entre aponeurosis y muscu-
lo gue no expone a hematomas. como el subcutaneo, y pasameos los
ligamentos muy hacia los lados en el borde externo de la vaina
del recto en forma de que no quede anillo ligamentario lateral.

Como ya dijimos antes, la ligamentopexia, no puede consti-
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tuir por si sola un tratamiento del prolapso. Los ligamentos re-
dondos son incapaces de sostener el Utero si fallan las estructuras
de apoyo.

Estas operaciones s6lo obran indireetamente corrigiendo la re-
treposieion de la matriz, y su uso es racional en el tratamiento
del descenso uterino, s6lo cuando se las emplea junto con ofras
intervenciones més activas y como complemento de ellas.

Cotte (22) practica el acordamiento de los ligamentos redon-
dos junto con la interposicién uterina a lo Schauta-Wertheim pero
la asociacién clésica es la de la triple operacién o método francés
en la que se haee, al mismo tiempo: ligamentopexia, colporrafia
anterior y colpoperineorrafia.

Ventrofijacion del fitero y de la vagina. —

Estas operaciones también pretenden curar el prolapso geni-
ta! suspendiendo la matriz en posicién normal pero, en cambio
de cobrar sobre los ligamentos, buscan de fijar por una cicatriz
el atero en contacto con la pared abdominal.

Kelly practiecd por primera vez en 1885 la fijacién del ttero,
mediante una sutura que unia el fondo del 6rgano a la pared ab-
dominal .

Olshausen efectud su primera operacidén méis o menos al mis-
mo tiempo que Kelly, v ella consiste en fijar el érgano mediante
dos puhtos que perforan la pared musculo aponeurdtica abdomi-
nal y toman los cuernos uterinos, segn la técnica primitiva, les
ligamentos redondos en la proximidad de aquellos, en una modi-
Tieacion ulterior. A veces se agrega un surget de eatgut q’uekune
el fondo uterino, avivado por reseceién peritoneal, al peritoneo pa-
rietal.

Terrier pasa un punto de seda en el fondo y ofros tres en la
cara anterior del 6rgano. Esos puntos son anudados después de
perforar los planos misculo-aponeurdticos del abdomen.

En la técnica de. Kocher y en la descripta por Irvin Abell
(63), se fija el peritoneo con un syrget de catgut alrededor del
fondo uterino por el que pasan puntos de seda que se anudan so-
bre la aponeurosis: en esa forma esa porcién de la matriz queda
comprendida entre los musculos parietales.
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Grigoriu (60) fija el istmo uterino a los distintos planos pa-
rietales y deja la matriz y los anexos por delante del plano mus-
cular. ' '

Fraenkel (41) en cambio de fijar el titero a la pared abdomi-
nal, pone en contacto con ésta la parte més alta de la vagina, me-
Jignte dos puntos de seda que toman a cada lado la béveda vagi-
ginal y que perforan todos los planos parietales, anudindolos fue-
ra de la piel sobre un rollo de gasa. Lios puntos se sacan cuan-
do ya se ha constituido una unién cicatricial.

La ventrofijacién es un método malo, porque fija el ftero en
una posicion anormal, lo que es causa de muchos trastornos y
ademéas no es un método perfecto de curacién del prolapso.

Frecuentemente las suturas ceden o las adherencias se dis-
ticnden en forma de pseudoligamentos y la desviacién uterina se
reproduce.

La mayoria de las veces, para obtener un buen resultado, hay
gue agregar a la fijacién abdominal una colpoperineorrafia, con
¢l Ineonveniente de que la operaecién debe practicarse por dos vias:
alta y baja.

La vejiga queda comprimida por delante de la matriz fija-
di, de donde se originan trastornos de la miceién y disuria.

Cuando la operagién se practieca antes de la menopausia, pue-
den sobrevenir graves dificultades en el embarazo y en el parto.
Dolores, abortos, presentaciones viciosas, imposibilidad de expul-
siou del feto y hemorragias post partum, hacen indispensable no
aplicar este método, sino después de la menopausia o haciendo
a: tiempo de la intervencién la esterilizacién por reseceién de lag
trompas.

En los easos en que se fija el ftero antes de la menopausia,
suele haber crisis dolorosas durante los periodos menstruales debi-
do a la .posicién viciosa del érgano.

Se han observado oclusiones intestinales por bridas y adhe-
rencias originadas en los puntos de fijacién abdominal .

Algunas veces, practicando el método de Olshausen, se han
producido hernias en el punto en que los hilos atraviesan la pa-
red museulo aponeurética. '

Procedimiento que no da por si solo garantias de wna cura-
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eién completa y que puede ser origen de trastornos graves; la ven-
trofijacién es una operdeibn poco aconsejable en el tratamiento
del prolapso genital.

Colporrafia anterior. —

Intervencién sencilla, que consiste en extirpar una parte de
la pared anterior de la vagina y reconstruir ésta. Puede emplear-
se, eomo operacion aislada, s6lo en los casos de cistocele limitado
gin verdadero prolapso genital. Se la efectGa frecuentemente co-
mo eomplemento de otras operaciones mis importantes que obran
directamente sobre las estructuras de apoyo.

Lia finalidad de la operacién, practicada con las téenicas pri-
mitivas, es estrechar la luz de la vagina, pero después se ha ten-
dido, signiendo el ejemplo de Halban, a aislar y fruneir con sutu-
rzs el plano situado por debajo de la mueosa que para unos es el
septum vésico vaginal y para otros la capa muscular de la va-
gina.

En las distintas téenicas varia la forma del colgajo de mueo-
sa de la pared vaginal anterior que hay que resecar, siendo, el mas
crapleado el de Hegar, elipse cuyo eje mayor estd en sentido lon-
gitudinal.

Después de extirpar la mucosa, se pliega la superficie eruen-
ta subyacente con puntos separados o con un surget invaginante
v se termina hacierido.una sutura lineal de la vagina.

En la téenica de Halban, se incinde la mucosa vaginal en la
limea media y se aislan dos colgajos laterales reseecando la ecan-
tidad necesaria del borde libre de éstos, después se hace la disec-
¢16n de la hoja llamada tabique vésico vaginal y se pliega -eon una
sutura en bolsa, suturando por encima los bordes de la mucosa
vaginal.

Bigsell (47) incinde en el medio la vagina en sus dos planos:
mueosa y muscular, reseea la mucosa de uno de los colgajos y los
sutura superponiéndolos. ' ’

La colporrafia anterior es una operacién que tiene por obje-
to achiecar la vagina y crear unm plano de apoyo para la vejiga.
De poco resultado si se la emplea sola, es muy 1til si se la asocia
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con otras intervenciones como en la triple eperacién a la france-
sa. Nosotros la empleamos siempre como complemento de la his-
terectomia vaginal, junto eon la colpoperineorrafia. :

Perineorrafia. —

Hemos visto, al estudiar la patologia del prolapso genital, que
el elemento més importante que entra en juego en la constitueién
de éste, es la alteracién del plano museular de apoyo del piso pel-
viano; el agrandamiento del hiatus genitalis por raptura o rela-
Jamiento de los misculos elevadores del ano.

La perineorrafia y la miorrafia de los elevadores, que con ella
se practiea casi siempre, es una intervencién que tiene como fina-
lidad reparar y reconstruir el plano muscular de apoyo; da muy
buenos resultados y se la emplea mucho. Sola, puede bastar pa-
ra curar algunos prolapsos no muy marcados y forma parte de eca-
gi todas las interveneciones tutiles practicadas para corregir el des-
censo uterino, ya sea como elemento principal de las mismas o co-
mo operaeién complementaria.

Casi siempre, al tiempo que se reconstruye el periné, se reseca
parte de la pared vaginal posterior y entonces la operacién se lla-
ma éolpoperineorrafia.

En la téenica de Hegar se reseca un tridngulo de mucosa de
la pared vaginal posterior cuya base, ligeramente curva, se en-
cuentra a nivel de la horquilla vulvar. Después se hace una sutu-
ra en sentido vertical con puntos transversales de catgut en la
vagina, de material no reabsorbible en el periné. Los puntos de-
ben tomar todos los tejidos en masa.

El método de Emmet difiere del anterior en que la resec-
¢ién vagino perineal se hace en forma de V o de M, respetande
la parte mis resistente de la vagina al nivel de la columna ru.
garum. .

En la perineorrafia a lo Lawson-Tait se desdobla el tabique
recto vaginal y, mediante dos pequefias incisiones laterales, se le-
vanta un colgajo perineal; se hace una sutura longitudinal .con
puntos transversales y se reseea la poreidén exuberante de vagina.

Muy semejante a la anterior es la téenica de Doleris; en ésta
se practica el desdoblamiento recto vaginal mediante una incisién
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curva que sigue la horquilla y en la sutura todos los puntos son
perineales, pero en su parte media toman el colga;jo vaginal muy
arriba. Al anudar los puntos, la vagina desciende y queda un
colgajo flotante que se reseca con la tijera.

En todas estas técnicas se pasan los puntos en masa, sin indi-
vidualizar los elementos constitutivos del periné, y no siempre las
suturas comprenden el borde del musculo elevador del ano. Es
iraportante investigar los bordes de este misculo y aproximarlos
mediante un plano especial de puntos separados de catgut cré-
mico, practicando lo que se llama miorrafia de los elevadores.

Duval y Prout despegan el tabique recto vaginal, como en la
téenica de Doleris, pero seccionando el museulito reeto vaginal y
prolongando el desdoblamiento hasta el fondo de sdco de Douglas.
Suturan los misculos elevadores en dos planos tomando con el
més alto también la pared vaginal.

En los casos en que el misculo elevador estd muy alterado,
Halban y Pandler aconsejan hacer una mioplastia con el borde
de los miseulos gluteos mayores. Fsta maniobra reporta una in-
terveneién grave que no ha dado resultados pricticos utilizables.

Goff (46) vy Ward (116) practican la perineorrafia desdo-
biando el tabique recto vaginal y resecando un colgajo vagino-
perineal, romboidal el primero y triangular a lo Hegar el segun-
do; hacen miorrafia de los elevadores y terminan haciendo una
sutura intradérmica de la parte perineal de la herida y a pun-
toy separados de la parte vaginal.

La colpoperineorrafia tiene como finalidad estrechar la vagina
y el orificio vulvar y, sobre todo, reconstruir el suelo museular
pelviano. Sola o asoeciada a otros métodos, constituye la interven-
¢ibn més importante en el tratamiento del prolapso porque co-
rrige la causa principal de éste: la alteracién de las estructuras
de apoyo. Nosotres la hacemos siempre como complemento de la
histerectomia vaginal.

Para que la intervencion dé buenos resultados hay que cui-
dar ciertos detalles de téenica: disecar convenientemente los dis-
tintos elementos de la regién, hacer una sutura cuidadosa de los
ratsculos elevadores, practicar una hemostasia estricta para evitar
los hematomas, hacer sutura intradérmica de la herida perineal,

En esta intervencién, como en todas las operaciomes plasti-
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cas, la infeceidon de la herida origins el fracaso completo y por
eso hay que evitarla tomando precauciones muy importantes en
esta region facilmente contaminable. Hay que evitar los hemato-
mas, que con mucha facrﬂidad'supuran secundariamente.

Con los puntos perforantes de las técnicas cldsicas, la infee-
cién penetraba fécilmente hacia la profundidad de la herida, si-
guiendo los hilos perineales: con la sutura intradérmica se evita
este peligro

Es indudable que por bien hecha que esté la plastica casi nun-
¢a nos dard un plano de apoyo de resistencia normal; los tejides
conjuntivo y muscular distendidos y alterados no tienen un grado
suficiente de solidez; pero la reconstruceién del suelo pelviano lle-
naréd perfectamente su misién si evitamos la sobrecarga del mis-
mo. Hay que corregir sobre todo la accién de ariete que tiene el
atero en posicién patolégica, al ser impulsado por la presién abdo-
rinal, que fatalmente va a distender de nuevo el hiatus gemtahs
Para esto hay que sacar la matriz del eJe de la vagina corrigien-
do la retroposicién y sobre todo, cuando no hay contraindicacion,
practicar la histerectomia vaginal.

Triple operacion. —

Es una combinacién de tres operaciones que ya hemos estu-
diado: ligamentopexia, colporrafia anterior y colpoperineorrafia.
Lia ligamentopexia corrige la retroposicién y achica el dngulo en-
tre eje vaginal v eje uterino, la colporrafia trata el cistocele y
la colpoperineorrafia reconstfuye el suelo muscular pelviano.

Lo que ya.hemos dieho al hablar en particular‘de cada uno
de los elementos de esta intervencién, nos hace innecesario ocu-
parnos de téenica de la misma.

Tiene la ventaja de corregir el prolapso sin alterar para na-
da la anatomia y fisiologia de los érganos genitales y permitir
la evolueion normal de embarazos ulteriores. Por esto estd indi-
cada en las mujeres jovenes, antes de la menopausia.

Si el suelo perineal estd muy alterado no dd buenos resul-
tades, pero pasa lo contrario si hay musculos vilidos, como es de
regla en las mujeres jOvenes, en las que estd indicada esta tée-
nica.
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Aun en los easos favorables es frecuente que, si se producen
embarazos después de la operacién, el prolapso se reproduzea a
consecuericia de éstos, parcial o totalmente.

Téenicamente la operacién tiene el inconveniente de que de-
be hacerse por dos vias: vaginal y abdominal.

Interposicion. —

En esta operacmn se emplea, para corregir la enfermedad, el
Utero, que se fija mterpuesto entre la vejiga y la pared anterior
de la vagina.

En prineipio es una intervencién indicada como tratamiento
del cistoeele por el plano de sostén que la matriz constituye para
1a veglga pero, al mismo tiempo, corrige el prolapso porque el
utero queda flgado detras de la pared vagmal y porque, estando
su fondo en eontacto con el pubis, se pone en anteposmlon extreina.

La operacién recibe en Buropa el nombre de Wertheim-Scha-
uia y en Hstados Unidos de Norte Amerlca, de Watkins.

En Enero de 1900 Wertheim Ppracticé la fijacién del tutero,
flexionado en mareada anteposmlon, por delante de la pared va-
ginal anterior, imitando la operacién efectuada por Freund en
1399 para curar algunas fistulas vesico Vaginalés. Con esa téenica
¢l euerpo uterino quedaba despudo dentro de la cavidad, vaginal,
sin ningtn revestimiento mucoso. Cierto tiempo después, Schauta
llevd a cabo la verdadera interposicién colocando la matriz entre
la vejiga y la vagina. ,

Segun los autores Norte Amerleanos ‘Watkins, efectnd la pri-
mera verdadera interposicién, con una técnica muy semejante a
la empleada actualmente, en Diciembre de 1899, pero. la publicd
recién en Septiembre de 1900, mientras que Wertheim habia pu-
bhicado la suya en Febrero del mismo afio.
Téenica. —

LN

Se reseca un colgajo en la pared vaginal anterior, de forma
ovalada y a gran eje longitudinal, se disecan‘y despegan los
cclgajos laterales de la vagina. Se desprende en la linea media
la vejiga hasta llegar sobre el fondo de saco vesico uterino que
se abre.
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En este momento se toma el cuerpo uterino y se lo hace bas-
cular haeia delante hasta que el fondo toca el pubis, al tiempo
que se empuja el cuello haecia atrds. Se suturan los colgajos va-
ginales cubriendo la matriz, y teniendo cuidado de que los pun-
tos separados de esta sutura muerdan ampliamente en el cuerpo
del dtero. Se deja una mecha de gasa que sale entre dos pun-
tos de sutura y drena el espacio vesico uterino, para evitar la
colecceién de un hematoma. La hemostasia debe ser muy cuidadosa
porque los hematomas y su posible infeceién secundaria, pueden
hacer fracasar la intervencién. Algunos autores suturan la brecha
peritoneal del fondo de saco vesico uterino a la cara posterior del
atero, porque se ha observado algunas veces la penetracién y
estrangulacién en ella de un asa intestinal.

Grant (bl) inyeecta previamente agua caliente en la vejiga,
para provocar una contraceién y alejarla de la zona peligrosa y,
en cambio de resecar el colgajo longitudinal de pared vaginal an-
terior, hace dos ineisiones transversales: una por debajo de la ure-
tira, por la que se diseca el plano vesico vaginal y otra en el fon-
do de saco anterior, por la que se abre el peritoneo y toma el tte-
ro colocdndolo en el espacio vesico vaginal, fijando su fondo con
los puntos que suturan la herida transversal suburetral. La con-
servaeién del puente vaginal impedira las recidivas posibles en ea-
80 de fallar las suturas.

Unas veces el cuerpo uterino es demasiado pequefio para ocluir
la parte anterior del hiatus genitalis, otras es demasiado grande
y no cabe bajo la arcada pubiana. En estos dos casos se considera
contraindicada la operacion, pero en la segunda eventualidad al-
gunos autores, como Miiller (82), practican una reseecién cunei-
forme del fondo de la matriz para reducirla al tamafio necesario.

En la téenica de Schauta y de Watkins que hemos descripto
se flecciona el ftero al nivel del istmo, permaneciendo el cuello en
el eje de la vagina, lo que ha sido considerado causa de recidivas,
sobre todo euando éste estid hipertrofiado y alargado. Por este
raotivo muchos hacen una amputacién amplia del cuello antes de
interponer el fitero.

Por otra parte el {itero actiia como un tapén coloecado sobre
¢l hiatus genitalis y por debajo de la vejiga, sin estar fijado en

.
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su sitio més que por las suturas de la vagina, de poca importancia
si se tiene en cuenta la facil distencién de ésta. Para dar mayor
fijeza a’'la matriz en su nueva posieidén, algunos autores suturan
su fondo con material de reabsorcién lenta, a los tejidos subpu-
bianos; Abadie d’Oran sutura los ligamentos redondos a la parte
anterior de los miusculos elevadores y Miiller pone puntos seme-
jantes pero entre los euernos uterinos y el muasculo.

Veremos cuando estudiemos las indicaciones, que este tipo de
cperacién debe hacerse solamente en las menopausicas pero, en el
caso de efectuarse en una mujer que todavia menstrue, hay que
hacer si‘empre como tiempo complementario la ligadura o, mejor,
la reseccién de las trompas.

Una modificacién téeniea importante es la de Kielland de
Oslo (82), eon la que se evita la angulacién del istmo uterino y
el cuello no queda més en el eje de la vagina haciéndose mis di-
ficiles las recidivas.

Dos pequefias resecciones cuneiformes, anterior y posterior,
permiten achicar el cuello y darle forma c¢dnica; por la brecha
de reseccidén posterior se de”‘s‘prende la mucosa vaginal de la por-
ei6n eervmal del ttero haciendo una decorticacién muy:ecuidadosa.

La d) orticacién de la insereién vaginal, permite que el cuello
baseule ]unto con el cuerpo y se coloque en la direccién del eje
de éste, en cambio de quedar en la del de la vagina.

Buscando la misma finalidad, Wertheim habfa modificado su
técnica agregando la sutura del cuello a los ligamentos uterosa-
cros, pero obtuvo malos resultados.

Con el objeto de aumentar la fijeza del fitero en su nueva
posicion, Cotte (22) (26) agfega a la operacién un acortamiento
y fijacién de los ligamentos redondos con la técnica de Doleris.

Algunos autores Norte Americanos practican la interposicién
sin ninguna intervencién asociada, y dicen que tienen buenos
resultados; creemos que es més seguro agregar una colpoperi-
reorrafia y asf lo hacen la mayorfa de los cirujanos que emplean
este método. Lia reconstruceién del suelo pelviano es aqui, co-
mo siempre, una maniobra fundamental, porque repara la alte-
racién del plano de apoyo’que ha sido la causa de la enfermedad
y estrecha el hiatus genitalis que el cuerpo uterino debe tapar.
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€omplicaciones, —

E isf

Vimos al estudiar la patologia de la enfermedad, que eran
frecuentes las complicaciones urinarias y las volveremos a en-
contrar en el postoperatorio de la mayoria de las intervenciones
que se emplean para tratar el prolapso, pero se las observa con’
gran frecuencia después de las operaciones de 'interposicién
(78) . La cistitis en estos casos puede tomar caracteres de una ver-
dadera complicacién y ser seguida de pielonefritis.

El cuerpo uterino, en su nueva posicién, levanta la parte
media de la vejiga y a ambos lados quedan dos bajo fondos don-
de se estanca la orina residual, favoreciendo el desarrollio de
infecciones que podran seguir con facilidad una evolucién ascen-
dente si, a consecuencias del prolapso, hay una dilatacién de las
vias urinarias superiores.

En algunos easos, debido a la desviacién de la vejiga por el
nerpo uterino, ha sobrevenido después de la operacién una in-
continencia de orina.

A veces el utero, cuando es muy grande, al cambiar de posi-
eibn se estrangula en el parametrio y sufre trastornos circulato-
rios que pueden llegar a la gangrena parcial o total del érgano.

Los trastornos circulatorios que alteran la vitalidad de los
tejidos, los espacios muertos entre ttero y vejiga y entre ttero
¥ vagina, y los frecuentes hematomas, son factores que facilitan
el desarrollo de supuraciones que pueden hacer fracasar la ope-
racibn y a veces poner en peligro la vida de la enferma.

Los mismos trastornos de éxtasis eirculatorio pueden ser
eausa de hemorragias postoperatorias que muchas veces se cohi-
ben espontdneamente, otras dan lugar a hematomas, pero en al-
gunos casos pueden revestir gran gravedad y obligar a praecticar
una histerectomia de urgencia.

Se han observado casos de desarrollo de edncer en el fitero
interpuesto (77), lo que constituye una complicacién muy gra-
ve por la difiecultad del diagnéstico primero y del tratamiento
después. La histerectomia secundaria o la aplicaciéon de radium
son en estos casos de ejecucién muy diffeil.

No ereemos que la interposicién favorezea el desarrollo del
cancer, pero si que éste puede sobrevenir en un ftero interpues-
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10, como en uno en posicién normal, con el agravante en el pri-
mero de la dificultad diagnéstica y terapéutica. R

. Ya recordamos antes la rareza de los tumores malignos en
el prolapso total, pero rara vez se hace un Schauta Wertheim
para un deseenso tan avanzado del Gtero y ya dijimos ademés,
¢émo, una vez redueido el drgano perdia su inmunidad para la
degeneracién neoplésica.

Hemos dicho, y lo repetiremos al estudiar las indicaciones,
que la interposicién no se deberia efectuar mas que en las enfer-
mas menopausicas, pero muchos cirujanos la emplean en mujeres
en condiciones de procrear, con o sin esterilizacién concomitante.

No hay ningtn método de esterilizacién tubdrica que dé se-
guridad absoluta y se han publicado casos de embarazos en fte-
ros interpuestos después de reseccién de las trompas.

Se conocen muchas observaciones de gravidez después de in-
terposicién uterina: algunas se encuentran transcriptas en los tra-
bajos de Me. Glinn (77) y de Pérez (91).

Muchas veees la posicién viciosa del dtero origina la inte-
rrupeién de la gestacién y se produce el aborto. En otros casos el
médico aconseja y practica la interrupeién tropezando, entonces,
con grandes dificultades téenicas para la evacuaeién y raspado
de la matriz.

Hay varios casos en que el embarazo ha llegado a término
v entonces ha sido ngcesario hacer una cesirea vaginal o, mejor,
abdominal. Si en estas condiciones la enferma no es intervenida,
se produce fatalmente la ruptura del fitero que no puede evacuar-
se espontaneamente.

Indicaciones. —

Especialmente en los prolapsos en gue hay un gran cistocele.

Cuando el ttero conserva todavia, a lo menos parcialmente,
sug medios de fijeza al nivel del cuello.

Siempre que la matriz sea lo suficientemente grande para
ccluir el hiatus genitalis y lo suficientemente chica para poder
ser colocada en su nueva posicién, sin que sufra deformacioneg
ni trastornos circulatorios y sin que sea necesario recurrir a resec-
ciones que agravan la operacién. l '
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En enfernias en las que no haya ninguna posibilidad de ¢
barazos ulteriores. L

‘Sler_n,pre que se trate de un dtero sano sin ninguna lesién or-
génica real o probable y cuando no haya proceso inflamatorios
o adherencias anexiales que impidan el cambio de posicién del
Grgano. S

Algunas estadisticas reclentes dan los siguientes datos:

Brady (16), 56 operaciones de mterposmlon efectuadas en
p‘v‘olapsos de cualquier grado sin nmguna muerte. Resultados tar-
dios conocidos en 48 casos con 3 remdlvas »

" Richardson (77), 209 casos con 6 muertes vy 4 recidivas.

Damm (33), 105 casos con 4 muertes y 5 recidivas.

Cotte (23) (26), 42 intervenciones practicadas s6lo en prolap-
sos de segundo grado con fijeza relativa del cuello utermno, acom-
p?ﬁadas siempre de colpoperineorrafia. Sin ninguna muerte. Se
cor:oce la evoluclon alegada de todos los casos sin nmguna recidiva.

Baer y Reis (6), 91 easos aeompanados siempre de colpoperi-
neorrafia, con una muerte y 11 casos de supuracién postoperatoria.
Se eonocen los resultados ale;jados en 64 enfermas con 5 recidivas.

Counseller y Stacy (27): estadistica de la Mayo’ Clinie. La
operacién de Watkins—\Verthelm ha sido hecha 71 veces, sin nin-
guna muerte postoperatoria. Se conoce la evolucién alejada en 59
casos eon 69.49 % de buenos resultados; 27.12 % mediocres (re-
cidivas parciales) y 3.39 % malos (recidivas completas).

Meshberg (78), 128 interposiciones con perineorrafia comple-
mentaria en todas ellas, 71 cistitis post operatorias, 1 muerte. En
92 casos se conoce la evolucién alejada eon 6 recidivas totales y
3 parciales. ‘ , _

Sedlis (103), 100 easos agregando en todos colpoperineorrafia
complementaria, sin ninguna muerte. En 63 casos se conocen los
resultados alejados con 3 recidivas.

En conjunto ne se trata de una operacién inocua, ya que da
une mortalidad relativamente importante y buen ntimero de gra-
ves complicaciones, aunque estas Gltimas se pueden evitar, en la
mayoria de los casos, respetando lag indicaciones.

También son frecuentes las recidivas, sobre todo ecuando no.
se emplea la colpoperineorrafia complementaria.
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Para obtener resultados favorables hay que practicar una pe-
rineorrafia asociada y no hacer la operacién sino cuando el dte-
TO conserva sus coneceiones cervicales, es decir en los prolapsos
moderados. ‘ ’

No podemos efectuar la operacién sino en las menopiusicas,

porque la misma reseceion de las trompas puede fallar.

Menopausicas con prolapso moderado. Los casos en que la in-
tervencién es practicable se reducen mucho, y en ellos obtenemos
la curaecién a costa de la fijacién uterina en una posieién antifi-
siolégica, que puede traer grandes dificultades en el caso de tener
que dlagnosme‘fg o tratar una degeneracién cancerosa u otra en-
fermedad intercurrente.

Creemos que, en los pocos casos en que estd indicada, la in-
terposiciéon liena bien sus finalidades y cura la enfermedad, pe-
ro veremos después, que con el tipo de histerectomia vaginal que
nosotros practicamos, se obtienen resultados a lo menos iguales,
haeiendo correr mucho menos riesgo a las enfermas.

Obliteracion del fondo de saco de Douglas. —

En los prolapsos puede encontrarse un fondo de saco recto
uterino muy profunde, ya sea adquirido o congénito, y vimos an-
tes que era uno de los factores predisponentes de la enfermedad.

Cuando existe esta malformacién es conveniente obliterar
el Douglas al tiempo que se trata el prolapso.

Lia ebliteraeion del fondo de saco es una maniobra quirfrgica
eomplementaria que puede hacerse por via baja, cuando se haee
una histerectomia vaginal, o por via alta. Esta tltima tiene el
defecto de requerir una intervenecién abdominal.

Fijacion abdominal de la vejiga al dtero e histeropexia. —

Esta operacién es aconsejada por Marién (74) en la cura
de los grandes cistoceles vaginales.

Por via vaginal se desprende la vejiga del istmo uterino y
de la vagina ; después levantando la primera, se sutura el bajo fon-
do vesical a la parte cruenta del Gtero. En esta forma la vejiga
queda levantada en relacién a la matriz y fl;;a,da a ella; falta le-
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vantar esta ltima, lo que se consigue mediante una fijacién de su
fondo a la pared abdominal. Por tltimo se hace una colpopérineo-
rrafia.

Esta téenica tiene todos los inconvenientes de la ventrofija-
cién del Gtero y el de emplear dos vias: abdominal y vaginal, co-
mo la triple operacién, pero aventaja a esta ultima por la mejor
correccion del cistoecele.

Operacion de Bouilly. —

Esta téenica eonsiste en la asociacién de tres operaciones: eol-
pectomia anterior amplia, amputacién alta del cuello y colpoperi-
neorrafia.

Bouilly propuso este método en 1896; olvidado durante mu-
cho tiempo fué revivido por Lenormant y Petit-Dutaillis en 1914
¥ tecientemente por Lenormant y Dreyfus (73).

La colpectomia anterior es una operacién a la que leg6é Boui-
ily después de muchos tanteos. Primero no tocaba la pared vagi-
nal anterior, después practicaba una colporrafia y por tltimo efec-
tud la resceeidn casi completa de la misma, mientras Lenormant
hace una extirpaciéon més reducida. Mediante esta téenica se crea
un plano de apoyo para la vejigaque viene a descansar sobre el
ttero desplazado hacia adelante y sobre los restos de pared vagi-
nal retraidos por la cicatrizaeidn.

La amputacion del cuello uterino quita una poreién del 6rga-
no afecta generalmente de metritis ¥y que cuando, como es muy
frecuente, esté hipertrofiada puede ser una causa de recidivas.

La amputacién supravaginal origina ademés una atrofia de
toda la matriz, con lo que se disminuye el peso y el volumen del
arlete que amenaza distender secundariamente el hiatus genitalis.
Por otra parte, como lo dice el mismo Bouilly, el trauma quirtr-
gico periuterino origina la formacién de una ganga cicatricial que
tiende a fijar la porcién de matriz que queda.

Lia colpoperineorrafia es, como siempre, un tiempo indispen-
sable porque reconstruye el suelo perineal y ademés porque, pos
Ia retraccién cicatricial, corrige, segfin Bouilly, el colpocele pos-
terior.
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Técnica. —

Se reseca un colgajo cuadrangular a expensas de la pai‘ed
vaginal anterior comprendiendo todo el espesor de ésta. Esta re-
seceién debe ser muy amplia para que el mufién del cuello uteri-
no quede bajo la sinfisis pubiana.

Se hace después la amputacidén supravaginal del cuello, praec-
ticando siempre la hemostasia de las arterias cérvieo vaginales,
con lo que se evita la produceién de hemorragias secundarias que
a veces pueden ser muy graves. Con una sutura cuidadosa se une
la mucosa vaginal a la del cuello.

Por Gltimo se efeetiia una colpoperineorrafia a lo Hegar, aun-
que indiferentemente se puede hacer una de las téenicas con mio-
rrafia de los elevadores.

Iribarne y Contreras Ortiz (62) publican una téenica que de-
nominan método de Bouilly modificado. No, practican colpectomia
anterior sino colporrafia, hacen una cistopexia a lo Halban y mio-
rrafia de los elevadores, ademés de la amputacién supravaginal del
cuello. El agregado de la elevacién y fijacién de la vejiga, y la fal-
ta de reseccién de la pared vaginal anterior y con ella de la uti-
lizacién del Gtero como plano de apoyo vesical, hacen que esta téc-
nica haya perdido todo parecide con la operacién inicial de Boui-
lly, asemejéndose méis bien a la operacién de Halban que veremos
después.

Pavlovsky (88) hace el Bouilly eldsico pero agregando una
reconstruceion de la faseia prevesical a lo Halban.

Las complicaciones que pueden observarse en la, operacitn de
Bouilly son: hemorragias que a veces pueden ser muy graves, e
infeceiones. ’

Hay hemorragias precoces durante la misma operaciéon, gue
se deben a una mala hemostasia de las eérvico uterinas y que pue-
den obligar a pragcticar una histerectomia para dominar la situa-
cién, y hemorragias tardias que sobrevienen después del quinto
dia, siendo muy dificiles de dominar y poniendo frecuentemente
en peligro la vida de la enferma. ' ' _ '

Frecuentemente se producen hematomas que se infectan se-

cundariamente y pueden dar lugar a accidentes sépticos graves. .
1]
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Amputacién del cuello con colporrafia anterior y colpoperineo-
rrafia. — '

Es una asociacién de operaciones muy empleada. Muchos
creen hacer con ella un Bouilly, siendo en realidad una cosa muy
distinta porque falta la colpectomia anterior y con ella el plano
de apoyo para la vejiga constituido por el tero.

Ya hemos visto la importancia que tienen en el tratamiento.
del prolapso la colporrafia anterior y, sobre todo, la colpoperineo-
rrafia: aqui se agrega una amputacién supravaginal del cuello
para eliminar las lesiones de éste y para provocar la atrofia de
la matriz.

En la escuela de Manchester, siguiendo los trabajos iniciales
de Donald, se emplea siempre esta téenica y Shaw (104) publiea
549 casos con buenos resultados en el 95.35 9% (529 casos); no ha
observado dificultades en los partos subsiguientes pero, después de
ellos, se produce la recidiva de la enfermedad en el 25 % de los
€A808.

La técnica es: eolporrafia anterior amplia despegando y recha-
zando hacia arriba la vejiga, amputacién del cuello y colpoperi-
necrrafia con reseceién del colgajo triangular, miorrafia de los ele-
vadores y sutura intradérmica en €l periné. Lo mismoe que en to-
das las amputaciones del cuello, hay que hacer una sutura cui-
dadosa entre las mucosas vaginal y cervieal para evitar las este-
nosis del orificio que, en las mujeres que todavia menstruan, puede
ser el origen de crisis dolorosas y de hematometrias (107).

Las indicaciones de esta operacién son las mismas de la col-
poperineorrafia que, al reconstruir el plano muscular, cura el prin-
cipal factor del ‘prolaps‘o, pero estd expuesta a recidivas por la
conservacién del atero que tiende a distender secundariamente el
hiatus genitalis.

Bs un buen método empledndolo en las mujeres que todavia
estdn en condiciones de procrear pero, contando con 1a‘p0sibﬂidad
de una recidiva después del parto, qué puede hacer necesaria otra
operacion. o

Podemos tener en esta téenica las mismas complicaciones he-
rwerrdgicas y séptieas que en la operacion de Bouilly. ’
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Lenormant y Dreyfus (73) citan una muerte por septicemia’
¥ nosotros mismos hemos tenido un caso semejante en una enfer-’
ma a3 la que hicimos, no un Bouilly tipico, sino una amputacién
supravaginal con colporrafia anterior y colpoperineorrafia.

Indicaciones. —

Prolapsos moderados con cistocele en mujeres jovenes en las
cue, tedricamente seria posible la fecundacién y el parto. Lenor-
mant y Dreyfus diecen gue no pueden traer ningtin hecho afirma-
tivo a este respecto porque ninguna de sus 73 operadas ha que-
dado embarazada.

En realidad, con el orificio uterino fijado cerca de la sinfi-
sis pubiana, la fecundacién es poco probable y es posible que el
parto resulte muy dificultoso.

Es una operacién que, bien hecha, corrige el prolapso y el cis-
tocele, es deeir que cura la enfermedad. Pero la conservacion de
la matriz, que con ella se obtiene, no deja un érgano en condicio-
nes fisiolégicas normales v la fecundacién como el parto son muy
dificiles, con lo que esa conservacién pierde su objeto.

Por otra parte los defensores del método especulan sobre la
strofia del fitero producida por la amputacion supravaginal, con
io gque disminuye su volumen y su peso y con ello la amenaza que
ejerce sobre la integridad del suelo pelviano.

Creemos que cuando se quiere conservar la proereacién, hay
gue recurrir a otros métodos que no perturban en nada las con-
diciones anatémicas de una buena funeién genital, y que en las
menopausicas es preferible la histerectomia vaginal. Esta tltima
permite corregir también muy bien el cistocele, si se fijan los li-
gamentos anchos v se hace el refuerzo de la pared vaginal. Qui-
tando la matriz, evita su aceién nociva sobre el suelo pelviano me-
jor que con la atrofia secundaria a la amputaciéon del cuello, y ha-
¢e posible una hemostasia rigurosa econ lo que se aleja el peligro
de los accidentes hemorragicos y de muchas infecciones, resultando
una operacién de igual o de menor gravedad que la de Bouilly.
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Operacién de Halban, —

Se trata de una intervencién que cuenta muchos adeptos en
-este momento. Se funda sobre hechos que ya vimos al estudiar la
etiologia de la enfermedad y las condiciones anatémicas y fisiold-
gicas: la importaneia del plano de apoyo muscular; la fascia endo-
pelviana y los tabiques recto vaginal y vesico vaginal, que para
vnos son dependencias de aguella y para otros representan la ca-
pa musecular de la vagina.

Los elementos de la enfermedad que la operacién de Halban
eorrige son: Primero, los desgarros de las estructuras de apoyo
museulares y conjuntivas o fascias. Segundo, la coloeacion de la
matriz en el mismo eje de la vagina, por la retroversién uterins,
v lz amplitud del fondo de saco vésico uterino que de ella resul-
ta. Tereero, el alargamiento del cuello del dtero.

Para el primer elemento practica la reconstruceién del pla-
ro musecular de los elevadores y de la faseia de los tabiques vesico
vaginal y recto vaginal.

Para el segundo una vesico-fijacién alta del dtero, suturando
el fondo de éste a la vejiga con lo que se consigue icdlogar 1a
matriz en antefleccion y abolir el fondo de saco vesico uterino.

Para el tercero la amputacion del cuello del atero.

Técnica,. —

Cuando se trata de un prolapso pequefio en el que domina el
cistocele, s6lo se hace la reconstruccién del tabique vesico vaginal
y la colpoperineorrafia.

Ineisién vertical de la pared vaginal anterior desde un cen-
timetro ¥ medijo por debajo del meato hasta el cuello, atravesan-
do la vagina y el plano que para Halban es fascia vesico vaginal
¥ para otros, como hemos visto, muscular de la vagina.

Diseccién de dos colgajos a ambos lados, uno de mucosa va-
ginal y otro del llamado tabigue de fascia. Los colgajos de faseia
se desprenden, hacia abajo, del cuello uterino para evitar que és-
te sea atraido para arriba en el momento de las suturas.

Se aisla bien la vejiga del ttero y de la fascia, rechazéndola
hacia arriba v se sutura la faseia con una jareta o eon puntos in-
vaginantes. Por encima se sutura la vagina.
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Se termina haciendo una colpoperineorrafia, en el curso de
la cual a veces se aisla y sutura el tabique recto vaginal.

Cuando hay un verdadero prolapso con descenso uterino, se
empieza la operacién en la misma forma hasta la diseccién de los
colgajos de fascia y el aislamiento de la vejiga. En los casos en
gue hay un gran colpocele anterior, se reseca la parte exuberan-
te de los colgajos vaginales. Se practica después una amputacién
alta del cuello, previa ligadura de las ramas descendentes de la
arteria uterina.

Se continiia la operacién abriendo el fondo de saco vesico ute-
rino y exteriorizando el cuerpo del ttero.:Se hace desecender lo
mas posible la cara posterior de la vejiga, y la parte més alta del
peritoneo vesical que sea abordable se sutura al fondo del ftero.
Se va reduciendo la matriz colocando puntos escalonados gue unen
su cara anterior a la vejiga.

Se termina con la jareta invaginante en la faseia, la sutura
de la vagina y la eolpoperineorrafia.

Indicaciones. —

Seglin sus defensores, esta operacién estd indicada en todas
las edades y en todos los tipos de prolapso porque ella corrige
los factores etiolégicos de la enfermedad.

Halban da en sus resultados un 87 9% de curaciones.

Sostiene también - que después de la interveneién no queda
dificultad ninguna para la menstruacion, el embarazo y el parto.

Puede practicarse la operaeién con anestesia loeal, represen-
tendo asi un riesgo minimo para la enferma.

Mestitz (79), s1stente de Halban en el Krankenhaus Wie-
den, dice que la mtervenclon refiriéndose a la reconstruccién de
la fascia, da los mismos buenos resultados en los casos en que el
uLero hubiera sido extlrpado previamente o lo fuera durante la
operacion.

Creemos que se trata de una buena operdelon sobre todo en
log pro]apsos moderados de las mujeres jévenes en condlclones de
proerear.

Algunos autores no son partidarios de la fijacién del fitero a
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1a vejiga, porque la consideran antifisiolégica y peligrosa en el ca-
so de gestaciones ulteriores. Iribarne (61) propone substituirla
por un acortamiento de los ligamentos redondos, pero con ello la
operacion de Hailban pierde uno de sus elementos més caracteris-
ticos. ‘

Una de las partes de la operacién a la que Halban y los que
siguen su téenica dan mdés importancia, es la que trata la pared
vaginal anterior y la faseia prevesical.

Si seguimos a Goff (45) y a Bissell (12), en su concepto ana-
toémico de que lo que se emplea como faseia en las téenicas de co-
rreceibén del cistocele no es mas que la capa muscular de la vagina,
resultard que ese elemento de la operacién de Halban, se reduce a
una colporrafia anterior perfeccionada. En toda forma y cual-
quiera que sea la interpretacién anatdémica, lo que se consigue es
crear en la pared vaginal anterior un plano de apoyo para la ve-
Jiga. ‘ ’

Cuando, en el caso de prolapsos reducidos, se practica solo el
tratamiento de la fascia prevesical y la colpoperineorraﬁa, la ope-
racién se parece mucho a la colporrafia anterior eon colpoperineo-
rrafia que estudidramos antes, y tiene indicaciones y resultados
semejantes.

Cuando se agrega la amputacion del cuello, la semejanza es
grande con la operacidon practicada por la escuela de Manchester
(104) y muchos otros, que también vimos ya.

La intervencién adquiere caracteristicas propias cuando se
agregs la vesico fijacion del Gtero, pero ya hemos dicho que esta
maniobra es reprobada por algunos y substituida por un acor-
tamiento de los ligamentbé redondos. En estas condiciones nos en-

contramos con los mismos caracteres, mdlcacmnes y resultados que
en la triple operacién a la francesa.

En resumen la operacién es buena porque da una gran impor-
tancia a la reconstruceidén del plano de apoyo, cuya alteracién es
1a causa fundamental del prolapso. ‘

Si, como dice Rojas (97 ), los reparos que se hacen a la vesico
fijacién en relacién al embarazo no tienen fundamento, estd per-
fectamente indicada en las mujeres jévenes en edad de procrear.

El tmico defecto lo constituye la conservacién del Gtero que
puede poner en peligro los resultados alejados y por el]lo no la
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ereemos indicada en las menopausicas, en las que no hay interés
en conservar la matriz.

Acortamiento de los ligamentos anchos y elevacion y reconstruc-
¢idn de la fascia ttero-pubica. —

Técnica descripta por Grosen de St. Louis (29) en la que,
ademas de reforzar la fascia, se acortan los ligamentos anchos me-
diante puntos que los pliegan y fijan por delante del istmo uteri-
1o. Se termina la operacién con una colpoperineorrafia.

En realidad se trata también aqui de un procedimiento opera-
torio asimilable a la asociacién de la colporrafia anterior con la
colpoperineorrafia.

‘Tabicamiento y colpectomia. —

En estas operaciones se siguie un prineipio completamente dis-
tinto del de todas las que hemos visto hasta ahora. Mediante un
adosamiento quirtGrgico de sus caras, se consigue una abolicién
parcial o total de la luz de la vagina, cuyas paredes ya no pueden
exteriorizarse y constituyen ademés una columna que sostiene, por
encima, el Gtero en su sitio.

Las téenicas empleadas son adaptaciones y modificaciones de
ia propuesta por Le Fort en el afio 1877, y en los paises latinos
se conoce la operaecién con el nombre de ese antor. En Alemania
en el afio 1881, Neugebauer ha reclamado la prioridad del método
gue él habria ideado'én el afio 1867, y por eso en los paises ger-
manicos y sajones se habla de operaeién de Neugebabuer-Le Fort.

Le Fort pensaba que el prolapso del atero era originade por
la caida de la vagina que descendia desplegdndose. Se le ocurrié
aue, uniendo las paredes vaginales anterior y posterior entre si en
un punto, se podria evitar que se desplegaran y con ello que des-
cendieran y se produjera el prolapso. Haecia un pequefio aviva-
miento en porciones simétricas de las caras anterior y posterior
de la vagina y las suturaba entre si. Esta sutura dejaba a ambos
lados cavidades vaginales que permitian las relaciones sexuales
y hasta la fecundacién. '

Esta operacién se aplicaba a mujeres jovenes y, frente a la
‘necesidad de conservar las funciones genitales, se reducia a la
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ereaeién de una estrecha brida mediana que daba muy malos re-
sultados siendo seguida casi siempre de recidivas, por lo cual ca-
v6 en el olvido.

En los Gltimos afios ha sido revivida pero transformada: ha-
ciendo un amplio adosamiento de las paredes vaginales, se la
convierte en una colpectomia subtotal que s6lo deja dos peque-
fios conductos laterales para la salida de las secreciones. Median-
te esta modifieacién la operacién da muy buenos resultados en el
tratamiento del prolapso pero, como origina la abolicién de la luz
vaginal, s6lo puede aplicarse a las mujeres que hayan renuncia-
do a la vida genital.

Muller propuso en 1896 una operacién que ha sido después
revivida en Francia por Savariaud y por Dujarier y Larget (36)
(54). Es la ampliacién méaxima de la téenica de Le Fort: con-
siste en una colpectomia total, avivamiento de la totalidad de las
paredes de Ia vagina y abolicién completa de la luz de ésta.

Técnica., —

Tabicamiento a lo Le Fort, clisico. — Se haecia en la parte
més baja de la vagina, eerca de la vulva, un avivamiento media-
no de las paredes vaginales anterior y posterior. El avivamien-
to tenfa 4 a 5 centimetros de largo y 1 a 2 de ancho; se cuida-
ba de que fuera poco profundo por temor de abrir el fondo de
saco peritoneal, lo que en aquella época despertaba el fantas-
ma de la peritonitis, 'y se terminaba suturando las superficies
cruentas entre si con puntos separados que Le Fort hacia con
hitos de plata.

Recientemente Kovacs (68) ha- propuesto una modificacién
de la técnica de Negebauer-Le Fort, en la que se hace un tabi-
camiento en forma de L invertida que deja a un lado una vagina
normal, sélo un poco més corta, que permite la conservacién de
la vida genital. 4 :

Tabicamiento a lo Le Fort amplidado o colpectomia subto-
tal. — Se resecan dos colgajos cuadrangulares de mucosa de las
paredes anterior y posterior de la vagina, que se extienden des-
de tres centimetros por debajo del cuello hasta el orificio vul-
var. Bl ancho de estos colgajos debe ser tal, que una vez adosa-
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das las superficies cruentas, queden a ambos lados dos peque-
fios conductos tapizados por mucosa vaginal. Se suturan las su-
perficies entre si, mediante hileras escalonadas de puntos sepa-
rados de catgut, que las adosan bien e impiden la coleccién de
kematomas.

A veces se empieza la operacién con una amputacién del
cuello y algunos agregan al terminar una perineorrafia.

Colpectomia total. — Reseccién de toda la pared vaginal,
que primero se ha dividido en dos mitades, desde el cuello hasta
un través de dedo de la vulva, del meato y de la horquilla. Se
hace la amputacién del cuello y se sutura la superficie de sec-
cion de éste, mediante puntos separados de catgut, uno de los
cuales fija en el medio un manojo de crin de drenaje. Se va re-
duclendo el ltero y adosando las superficies eruentas anterior y
posterior con puntos separados de catgut, para terminar sutu-
rando a nivel de la vulva los restos de mucosa vaginal. Por en-
tre esta sutura sale el manojo de erin que se habia fijado en el
caello, que drenard la sangre evitando los hematomas vy dejari,
una vez quitado, un pequefio trayecto que podri servir para dar
salida a eventuales secreciones uterinas.

Resultados. —

Eran malos muchas, veces con la operacién de Le Fort tipo,
insuficiente porque se la practicaba poco extensa para conser-
var la vida genital: habia mujeres que llevaban, después de ope-
rgdas, su embarazo a término y tenian un parto normal, una vez
que se les seccionaba de un golpe de tijera la brida del tabica-
miento.

Con la operacién como se la hace ahora, convertida en una
colpectomia subtotal o total, los resuitados son muy buenos.

La eolumna constituida por el adosamiento de las paredes va-
f:-nalés mantiene muy bien reducido el prolapso. En general las
01;eradas observan la desaparlelon eompleta de todas sus moles-

ias Tuneionales y sblo” pers1sten a veces, algunos trastornos ve-
smules

* Por otra parte se trata de una operaecién muy benigna, que
puede. haeerse comodamente con anestesia local y que, practlca-
r.ente, no tiene mortalidad.
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Indicaciones. —

[ B =

Ya que la operacion, para ser bien hecha, tiene que ‘abolir
la luz vaginal, no debe aplicarse sino a las mujeres que no ten-
gan vida genital. Este es un limite muy dificil d¢ determinar
pero, eomo regla, no debe hacerse el tabicamiento, aun con el
congentimiento de la enferma, en mujeres que no hayan pasado
los sesenta afios de edad.

Algunos operadores, seducidos por la facilidad y la benig-
rnidad de la operacién, la practican también en enfermas méis jé-
venes, poco tiempo después de la menbpausia, Este es un error
grave, porque se condena a una invalidez a mujeres en las que
se podria efectuar otro tipo de operacién que respete la luz va-
ginal ,al tiempo que aleje los peligros de la conservacién del
Gtero en una edad propicia a la degeneracién cancerosa.

La variedad de prolapso més favorable para el tabicamien-
to es aquella en que hay descenso completo del ttero. La inter-
vencidén no debe practicarse en los casos en que, adherencias pel-

ianas o procesos ;anexialés, impiden la exteriorizacién completa
de la matriz durante el acto operatorio.

La operacion de T Fort ampliada, es la fGnica utilizable
cuando hay atrofia o destruccién completa de los misculos del
snelo perineal, siendo imposible hacer una reconstrucecién atil de
éste.

Algunos autores agregan al tabicamiento una perineorrafia.
Jreemos que esta maniobra, indispensable en todos los otros mé-
todos de tratamiehto del prolapso, es infitil en este. La columna
vaginal por si sola basta para contener el ttero reducido y, si
se siguen bien las indicaciones, la operacién se efectfia en en-
fermas debilitadas en las que hay interés en reducir al minimum
las maniobras operatorias, y en casos en que la atrofia de los
musculos perineales impide hacer wuna“® reconstruceién aprove-
chable.

En resumen: operacién indicada en enfermas muy viejas,
con prolapso total, cuando hay atrofia o destruccién completa de
los miisculos permeales

Siguiendo estrictamente estas indicaciones, el tabicamiento
cs una intervencién que da muy buenos resultados.
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El factor edad es muy importante. Ya dimos un limite mi:
nimo de 60 afios para poder abelir la luz vaginal, pero, en eca-
da caso, aun habiendo franqueado este lmite, hay que estudiar
las condiciones particulares de la enferma que, muchas veces, .
contraindicaran la operacion (71).

La intervencién encierra la matriz por encima del tabica-
miento vaginal haciendo imposible todo examen directo del drga-
no. Si, sobre todo en los casos en que no se ha amputado el cue-
lio, se produce una degeneracién neoplésica, fatalmente el diag- -
n6stico se hard tarde y el tratamiento serd difieil.

Contra este peligro de la degeneracién maligna secundaria,
se ha hecho valer la rareza del edncer de Gtero en las portadoras
de prolapsos totales. Ya dijimos antes, que esa especie de in-
munidad parecia deberse a las modificaciones de la mucosa por
la exteriorizacion, y que ella cesaba una vez reducide y conte-
nido el atero. ‘

Més importante nos parece el argumento de la rareza del
c¢arncer uterino después de los 60 afios. Si respetamos el faetor
edad en la indicacidén operatoria, alejaremos el peligro de esa
complicacién y podremos practicar sin temor, el tabicamiento.
kin cambio, entre los 40 y 50 afios, inmediatamente después de
la menopausia, serd preferible hacer la histerectomia vaginal.

Se podrd plantear el caso de una muwjer muy vieja sin
raisculos perineales aprovechables, en la que el Gtero sea sospe-
choso o tenga lesiones que impidan encerrarlo por encima de la
celumna veiginal. Enjcoﬁées ‘se puede hacer una histerectomia va-
ginal pero, como seria imposible reconstruir el suelo pelviano, se
terminara la operacién con un tabicamiento de las paredes de la
vagina. '

I

COMPARACION DE LOS DISTINTOS METODOS DE
TRATAMIENTO

Cada escuela defiende determinada operacién y dice que es
la mejor, eon lo eual no se falsea del tode la verdad; porque
generalmente la téenica que da mejor resultado es la gque uno
practica corrientemente, dominindola y amoldandola al ecaso.
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Bi recorremos las distintas estadisticas, encontramos en ca-
st todas ellas un poreentaje de éxitos que osecila alrededor del
85 %.

Los resultados son muy semejantes, porque la mayoria de

las operaciones que hemos pasado en revista son buenas en lo
' que a tratamiento del prolapso se refiere; pero no basta obte-
nef uha buena correccién inmediata de la enfermedad, hay que
buscar que ella sea duradera y que se obtenga conservando a la
mujer el mayor grade de normalidad funcional y morfologice,
al tiempo que la exponga lo menos posible a riesgos operatorios
y a complicaciones inmediatas o tardias. Para poder acercatrse
a la obtencién de estas condiciones, hay que descartar ciertas
téenicas y hay que aplicar las otras, respetando rigurosamente
las indicaciones.

Buscaremos eclasificar esqueméiticamente las distintas opera-
ciones de acuerdo & las condiciones fundamentales que.dében
respetar.

Primero en relacidén a la edad: en las mujeres jévenes hay
quc conservar la vida genital y la capacidad de procrear; en las
que estin cerca de la menopausia o la han sobrepasado basta
éonservar la posibilidad de las relaciones sexuales, y en las viejas
que han renunciado completamente a la vida- genital'se pueden
emplear métodos que requieren la abolicién de la luz vaginal.

1. — Técnicas que conservan la vida genital completa y per-
miten el embarazo y el parto.

La reconstruecién del suelo pelviano museular y conjuntivo
eon o sin amputacién del cuello uterino, con o sin correecién de
1z retroposicién de la matriz:

Colporrafia anterior y colpoperineorrafia.

Colporrafia anterior, colpoperineorrafia y amputacién del
euello. 4

Triple operacién a la francesa (ligamentopexia, colporrafia
anterior y colpoperineorrafia).

Operacién de Halban (Colporrafia anterior perfeccionada,
eolprperineorrafia, amputacién del cuello y vesico fijacidn del
titero) .
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2. — Técnicas que conservan la vida genital completa pero
que pueden originar dificultades para el embarazo y el parto-

Ventrofijacién del dtero y de la vagina (se aconseja la es-
terilizaeion por temor a los trastornos del embarazo, si se la em-
plea en mujeres jovenes).

Operacién de Bouilly (colpectomia anterior, amputaelon del
cuello y colpoperlneorraﬁa) Lia, eolpectomla anterior flJa el cue-
lio por debajo del pubis, con lo que se dificulta la fecundacmn
v la evoluecidn del embarazo:

3. — Técnicas que conservan las relaciones sexuales, pero
gue hacen imposible o peligrosa la evolucién del embarazo y el
parto.

Interposicién y sus modificaciones (Kielland). No debe
practicarse nunca sino en menopausicas o haciende la esteriliza-
¢ién concomitante.

4. — Técnicas que originan la abolicién, no sélo de la posi-
bilidad de embarazo, sino de relaciones sexuales.

Tabicamiento y colpectomia total.

Otro punto importante es la condicion en que queda la ma-
triz después de estas operaciones que no la extirpan:
1. — Técnicas en que el utero queda en condiciones semejan-
tes a las mormales. ’
Colporrafia y colpoperineorrafia.
; Ligamentopexia y triple operaeién.
: 2. — Técnicas en que el dtero queda en condiciones seme-
jantes a las norma.les, pero se practica urna amputacién alta del
cuello que origina la atrofia secundaria de la matriz.

Operacién de la escuela de Manchester (colporrafia anterior,
colpoperineorrafia y amputaciéon del cuello).

Operacién de Halban.

3. — Técnicas en que el ttero queda en posicion o en con-
diciones anormales, con o sin amputacién supravaginal que ori-
gine su atrofia.

Operacion de Bouilly (mufion del cuello uterino fijado bajo
el pubis) .

Interposicién y modificaciones (dtero invertido fijado entre
vagina y vejiga).
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Tabieamiento y colpectomia (fitero encerrado por enclma de
la eolumna vaginal) .

Algunas de las técnicas abordan especialmente el tratamiento
del cistocele y para ello aparte de la eolporrafla anterior  sim-
ple o perfecclonada med1ante la reeonstrucemn del plano de fas-
¢ia vesico vaginal a lo Halban se ha mtentado _emplear el titero
como medio de sostén:

1. — Colocindolo en sentido normal (cuello pam aba.Jo) f1-
jo por debajo de la vejiga.

Operacién de Bouilly, en la que esto se obtlene por 1a retrac-
¢idn cieatricial de la colpectomia anterior.

2. — Colocandolo invertido (cuello para arriba) entre veji-
ga y vagina.

Interposicién.

3. — Colocandolo por encima de la vejiga (anteposmlon) pe-
ro suturando ésta a la matriz para que la sostenga, con o sin re-
construccién de la fascia vesico vaginal. /

Operacion de Halban.

Fijacion abdominal de la vejiga al ttero e hlsteropema
(Marion) .

Hs interesante también tener en cuenta los cases en que pue-
de emplearse cada operacion de acuerdo a la anatomia patold-
sica de la enfermedad: hay intervenciones que para dar resul-
tados, requieren la conservacién a lo menos pareial de la fijeza
del titero. ”

1. — Técnicas que requieren un fitero que haya conservado
cigrta fijeza; es decir que no se trate de un prolapso completo.
- Interposicion.

Operacion de Bouilly.

La operacién de Halban y la eolporrafia eon colpoperineo-
rrafia, pueden hacerse también con dteros gque han perdido to-
das sus conexiones, pero con grandes riesgos de recidivas por la
pvoca fijeza del ariete uterino. '

2. — Técnicas que pueden emplearse con tteros que han per-
dido toda fijeza; prolapsos completos.

Tabicamiento y colpectomia.
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Estas operaciones s6lo se hacen bien cuando la matriz puede
exteriorizarse completamente.

Por dltimo podemos considerar el grado de gravedad de la
operacion. Este es ur factor que ha disminuido de importancia
hoy, con la buena preparacién y cuidado de los enfermos, econ la
obgervaeion de una téenica rigurosa.

Las operaciones que emplean a la vez la via alta y la baja
son més graves, por el mayor schok, el tipo de anestesia y los pe-
ligros que corre la asepsia con el ecambio de campo operatorio.

Las operaciones que se hacen por via vaginal son mucho més
benignas, si exceptuamos la interposicién que puede ser origen de
coraplicaciones serias. En la via baja se puede seguir una téeni-
ea meticulosa, bien reglada, y todas las intervenciones pueden
hacerse con anestesia local.

Los casos de prolapsos que pueden necesitar tratamiento qui-
rirgies son diversos:

1. — Mujer joven en la que hay interés en conservar la vi-
da genital y las posibilidades de procreacién. Se trata general-
mente de prolapsos moderados, nunca completos, y hay una bue-
na musculatura perineal aprovechable para la reconstruceién
plastica. Buen estado general.

2. — Mujeres cerca de la menopausia o que ya la han fran-
gueado, pero que no pasan de los 60 afios de edad. Podemos agre-
gar a este grupo las enfermas de mis edad que, por razones es-
peciales, no quieren renunciar a la vida genital. No hay interés
en conservar las condiciones uterinas favorables al embarazo, pe-
ro si la posibilidad de relaciones sexuales. Generalmente los
museulos del suelo pelviano estan debilitados, pero pueden utili-
zZarse para hacer una reconstruccion regular. El estado general
er, la mayoria de las veees, lo suficientemente bueno para soportar
una intervenciéon de relativa importaneia.

En algunos casos se trata de prolapsos moderados, sin exte-
riorizacién completa del Gtero.

3. — Otras veces, en las mismas condiciones gue en el caso
anierior, se trata de prolapsos completos en los que la matriz ha
perdido todos los medios de fijeza.
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4. — Mujeres que han pasado los 60 afies, en las que no hay
nconvenientes para cerrar la luz vaginal. Se trata generalmente
de prolapsos muy avauzados, completos, y la musculatura perineal
atrofiada no puede aprovecharse para reconstruir el plano de apo-
yo. Muy frecuentemente en estas enfermas el estado general es
malo y no soportarian una operacién de importancia.

Veamos ahora, de acuerdo a las clasifieaciones que hieiéramos
antes de los distintos métodos operatorios, cual es la operacién me-
jor para cada uno de estos casos.

Para el caso N°. 1. —

En relacion a la edad y a la necesidad de conservar la capa-
cidad genital y de procreacién, hay que elegir intervenciones del
grupo nfimero 1 de esa clasificacién: colporrafia y colpoperineo-
rrafia, triple operacién, operacién de Halban.

De acuerdo a las condiciones en que queda el fitero hay que
elegir las operaciones que lo dejen més cerca de la normalidad.

Cuando hay un cistocele hay que corregirlo, y la mejor inter-
veneién lenando todas las condiciones es entonces la de Halban.

Generalmente el litero ha conservado relativa fijeza y por eso
pueden ser empleadas las téenicas que reguieren esa condicion.

Son enfermas en buenas condiciones que pueden soportar cual-
quiera de las operaciones, pero en los casos especiales en que hu-
biera que elegir una técnica poco shocante se preferirdn las que
vtilizan la via vaginal sola.

En resumen, para este tipo de enfermas se puede emplear in-
diferentemente: la celporrafia y colpoperineorrafia con o sin am-
putacién del cuello, la operacién de Halban o la triple operacién;
siendo quizds la'mejor la técnica de Halban.

Es mejor operar estas enfermas lo més pronto posible, no séle
para aliviarlas de sus molestias, sino para evitar que la enferme-
dad siga avanzando y pueda hacer necesario emplear un tratamien-
0 menos conservador.

Para el caso N°, 2. —

De acuerdo a la edad, son enfermas menopéusicas o en las que
no hay inconvenientes en praeticar la esterilizacidn. Se pueden
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emplear operaciones de los grupos numeros 2 y 3 de esta clasifi-
cacidon : ventrofijacién, operacion de Bouilly, interposicién y modi-
ficaciones. '

Teniendo en cuenta las condiciones en que queda el dtero, hay
gue elegir la operacién que permita vigilar el érgano y diagnosti-
¢ar precozmente el desarrollo en él, de enfermedades como el cén-
eer: esto significa descartar la interposicién.

El cistocele es muy frecuente: la operacién de Bonilly, la in-
terposicién y la operacién de Halban, lo tienen muy en cuenta.

E] ttero ha conservado relativa fijeza lo que facilita la aplica-
cion de los métodos operatorios que acabamos de mencionar.

Los musculos perineales permiten hacer una reconstrucecién
pero, como estdn debiliyados por la menopausia, el nuevo plano de
apoyo tiene pocas probabilidades de aguantar la impulsién del fite-
F9 conservado en estas operaciones. ‘

En resumen, para estas enfermas las mejores técnicas, dentrg
de las que conservan la matriz, son la de Halban y la de Bouilly.
Pero estas operaciones dan frecuentemente recidivas, debido a la
aecion del cuerpo uterino, que tiende a insinuarse en el hiatus ge-
nitalis y vence los mtseulos perineales debilitados poi' la menopau-
sia. Hay que recordar también que se trata de enfermas en una
edad en que es frecuente el desarrollo de tumores malignos, y en
I2s que no hay ningln interés en conservar la matriz, porque las

Para el caso N°. 3. —

Las condiciones son semejantes a las del.caso N° 2, pero el
prolapso es total, el fitero no ha conservado ninguna fijeza.

Cuando la matriz ha perdido toda relacién con sus medios de
sostén y de anclaje, la operacién de Halban, de Bouilly y la inter-
posicién, dan muy malos resultados.

Las tinicas operaciones, entre las que conservan la matriz, que
euran bien estos prolapsos completos, son el tabicamiento y la col-
pectomia, pero ellas son inaplicables aqui por la necesidad de man-
tener una capacidad genital relativa y por el peligro de encerrar
el Gtero en una edad en que es frecuente la degeneracién neoplé-
siea.

i
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Para el caso N°, 4, —

El mejor tratamiento es el tabicamiento o la colpectomia y fre-
cuentemente el tnico aplicable, porque se trata de un prolapso
total, porque no hay musculos perineales aprovechables; y porque
el estado general de la enferma no permite efectuar grandes ope-
raciones. ' ‘

Vemos que la eleccion de operacién es fieil para los casos N°.
1y N° 4, pero no para los N°. 2 y 3. En estas enfermas alrededor
cde la menopausia y antes de los 60 afios, en lag que hay que con-
servar la luz vaginal, en las que el suelo périneal tiene una resis-
tencia escasa insuficiente para sostener la matriz, en las que es fre-
cuente el cistocele marcado, en las que muchas veces el Gtero ha
perdido toda su fijeza y que estan eun la edad del cincer; ninguno
de los métodos de tratamiento que hemos estudiado da resultados
ampliamente satisfactorios. La operacién que, en cambio, llena to-
das las indicaciones y permite la curaeidén correcta de estos casos,
es la Histerectomia vaginal, si se la practica llenando las condicio-
neg téenicas que veremos méas adelante.

TUNDAMENTOS E INDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA
VAGINAT, EN ELL TRATAMIENTO DEL PROLAPSO GENITAIL:

Masson (75) dice: “En los prolapsos del tercer grado, en los
yue el cuello sale por la vulva, la operacién més satisfactoria es
la creada por;C. H. Mayo que consiste en una histerectomia va-
gmal con aposicion lateral de los ligamentos anchos incluyvendo
log ligamentos redondos y tterosacros, y fijando esos 1igamentés
en la brecha de la faseia GteropGbica en la misma maneéra en que
se coloea el Utero en la operacion de Watkins-Wertheim’’.

Esta afirmacién se encuentra con gran frecuencia en boea de
los autores norteamericanos, que tienen una gran experiencia de,
la extirpacién del ftero con fijacién de los ligamentos anchos, en
el tratamiento del prolapse genital.

La histerectomia vaginal ecomo tratamiento del prolapso, ha-
bria sido propuesta en 1757 por Oakley de Birmingham y efectna-



ANO 22. N° 3-4. MAYO-JUNIO 1935
— 142 —

da por primera vez por Chopin en 1867. Georges Edebohls pre-
tende ser el primero que practicé la histerectomia, junto con eol-
'porrafia anterior y ecolpoperineorrafia, como tratamiento de un
prolapso, en el afio 1893.

Ya dijimos al empezar este trabajo que, efectuada sola, la his-
terectomia no curaba el prolapso, y en la operacién qtie nosotros
empleamos si bien ella es la caracteristica y un elemento muy
importante, no es el Gnico factor de curacién de la enfermedad.

Sacamos el fitero porque €l podria ser posteriormente causa
de recidiva del prolapso, porque no hay ningtn interds en conser-
varlo en mujeres menopausicas, porque sélo después de quitarlo
podemos fijar Gtilmente los ligamentos anchos por delante de la
veJiga. Sacamos el dtero, pero agregamos la fijacién de los liga-
mentos anchos y el refuerzo de 1a pared anterior de la vagina que
sostienen la vejiga, y efectuamos siempre una colpoperineorrafi_a;
que es el elemento terapéutico mas importante porgue reconstruye
el plano de apoyo. '

Después de la menopausia los miisculos perineales pierden su
Tesistencia y son incapaces de aguantar, aun después de una re-
construceiéon cuidadosa, el peso de la matriz:que se insintia en el
hiatus genitalis, por esto los métodos conservadores son seguidos
de recidivas en esta edad de la vida. Podriamos recurrir a la in-
terposicion, pero eés una operacién que di muchas complicaciones
¥ que fija el Gitero en posicién anormal, alejindolo de las posibi-
lidades de diagnéstico y terapéutica en caso de enfermedad inter-
e¢urrente. No podemos aplicar el tabicamiento, porque se trata de
mujeres que no han renunciade g la vida genital. Lia histerectomia
vaginal, eon la téenica que deseribirenmios més adelante, permite
curar estas enfermas sin temor de recidivas y aleja el peligro de
enfermedades que se desarrollan en la matriz.

Para obtener buenos resultades, sélo hay que practicar la his-
terectomia en las portadoras de prolapsos completos o muy mar-
eados. Bn los prolapsos pequefios y moderados los ligamentos an-
¢hos no estédn suficientemente alargados, y no pueden juntarse pa-
ra fijarlog por delante de la vejiga, con lo eual peligra la euracién
del cistocele. Por otra parte los prolapsos moderados pueden tra-
tarse bien con métodos conservadores del tipo de la operacién de
Halban .
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Kl cistoeele, mediante la fijacion de los ligamentos anchos y
¢l refuerzo de la pared vaginal anterior, se cura mejor que con
los métodos que, como la interposicién y la operaeiém de Bouilly,
emplean el atero fijado en posicién anormal, como plano de apo-
yo para la vejiga.

Cuando hacemos el tratamiento dejando la matriz, si ésta no
queda en franca anteposicién, vuelve a insinuarse en el hiatus ge-
nitalis y lo dilata. Si en cambio hemos hecho la histereetomia, la
presién abdominal tiende a adosar las dos caras de la vagina entre
sl y ambas sobre el plano muscular del suelo pelviano, en su par-
te més fuerte.

Se destruye, entonces, el prejuicio seglin el cual la conserva-
¢ién del Gtero seria un punto fundamental para poder hacer una
buena eorreceién de un prolapso genital.

En resumen la histerectomia debe practicarse:

1. Después de la menopausia y mientras no se haya terminado
la vida genital.
En los prolapsos muy pronunciados o totales.
3. Siempre que haya musculos perineales utilizables para una
perineorrafia regular.
4. Extirpando el atero.
Fijando les ligamentos anchos por debajo de la vejiga v re-
forzando la pared vaginal anterior.
6. Haciendo una buena colpoperineorrafia.

Do

[

Un punto sobre el que se ha hablado mucho es el de la extir-
pacion del dtero y, con él, el del pretendido aumento de la grave-
dad de la operacidén.

La histerectomia aleja el fantasma del cdncer uterino y ya
kemos dicho varias veces cémo, una vez curado el prolapso, cesa-
ba el antagonismo entre las dos enfermedades.

Bn los casos en que se practique la operacién antes de la me-
nopausia, la histerectomia es el Ginico método infalible de esteri-
lizacién. Recordemos los ecasos de embarazo sobrevenidos en tite-
ros interpuestos, después de lizaduras de las trompas.

La histereetomia permite dominar bien los pedieulos vaseu-
lires y hacer una hemostasia rigurosa, alejando el peligro de las
hemorragias primitivas y secundarias y de los hematomas.
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La extirpacién del Gitero no trae ningfin ineconveniente desde
el p_liﬁi;o de vista general ni endéerino en las menopausicas. Por
el contrario, siendo frecuentes las lesiones crénicas del tipo de las
metritis, ella alivia de sus molestias a muchas pacienfes.

Un argumento muy repetido es el de que la histerectomia hace
mds grave el tratamiento del prolapso. Eso no es cierto hoy: la
histerectomia vaginal efectuada eon cuidados de téeniea y con
anestesia local, es una operacién pricticamente sin mortalidad, que
permite, como hemos dicho, hacer bien la hemostasia eon lo que
8¢ evitan las complicaciones hemorrigicas e infeceiosas, frecuentes
ei la amputacién supravaginal y en la interposieion.

Gellhorn (44), con una gran experiencia, dice que los efectos
sobre la paciente, de una histerectomia vaginal hecha con anes-
tesia local, son poco mayores que los de un raspaje banal y sostie-
ne que, dada la benignidad de la operacién, hoy seria perfectamen-
te aplicable la afirmacién de Duehrssen de hace treinta y tantos
afios segin la cual: la mejor profilaxis del cdncer uterino consis-
tirlz en extirpar la matriz a toda mujer que haya cumplido los 456
afios de edad.

Daremos las conclusiones de algunas estadisticas, de las mu-
chas que documentan lag grandes ventajas de la histerectomia va-
ginal eomo tratamiento del prolapso, en los casos en gque estd indi-
cada.

Counseller y Stacy (27) dan la estadistica de la Mayo Clinie

en la cual la histerectomia a lo Mayo es la operacion de eleceibn
cuando el prolapse es del grado 3, 6 4.

Soebre 980 enfermas operadas por prolapso genital se practied
la histereetomia vaginal a lo Mayo en 696 de las que se conoce el
resultado alejado en 576 (82.75 9%). La mortalidad operatoria so-
bre las 696 operadas ha sido de 14 (2.01 %) y en los 576 casos
que se han vuelto a ver se ha encontrado buenos resultados en el
97.92 9. \

Estos autores terminan diciendo: ‘“Cuando el prolapso es de
grado marcado, se asocia a un gran cistocele, y la mujer ha pa-
sado la menopausia, la histerectomia vaginal a lo Mayo es la ope-
racién de eleccién. Ha sido empleada en el 81 por ciento de las
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pacientes gque habian pasado la menopausia, con resultados satis-
faetorios en el 97.22 por ciento”

Fullerton y Faulkner (42) publican 1851 histerectomias de
las euales 164 han sido hechas por via vaginal y de ellas 149 en ca-
sos' de prolapsos y dicen en sﬁs“ conelusiones: *‘Lios “‘exeelentes re-
suitades mmedlatos y alejados de la histerectomia vaglnal usada
en los prolapsos marcados de las mujeres de edad son muy satis-
factorios e indudablemente la designan como el procedimiento ope-
ratorio preferible en estos casos’’

Raymond Watkins (117) cita la estadistica de Bullard de 50
casos con 47 éxitos completos y 3 parciales, y dice: ‘‘En mi expe-
riencia la histerectomia vaginal de Mayo por prolapso completo
de Gtero en mujeres de edad madura, es el més satisfactorio de
los métodos quirtrgicos. No es dificil para hacer, y da menos
shoek y una convalescenma mas facﬂ gue cualquier otro tipo de
correceion’’ \

Ge]lhorn (44) publica 91 histerectomias Vagiriales praéticadas
con anestesia local, easi tadas ellas por prolapso; con tres muer-
tes, una en un caso de prolapso v dos en cineceres.

Goff (47) empleando la téecnica de Bissell de histerectomia
vaginal en el tratamiento del prolapso, tiene un solo fracaso so-
bre 86 casos; es decir un porcentaje de éxitos del 98.9 %.

(Continuara)





