TRATAMIENTO QUIRURGICCO DEL PROLAPSO GENITAL

Dr. Mariano G. Benova Hevia *
(Lima-Perd)

CAPITULO I

HisTORIA

REO interesante para este Relato referirme a los comienzos de la Cirugia

Ginecolégica Nacional que se inicia en el afio 1898 con los ilustres maes-
tros Drs. Constantino T. Carvallo y Néstor Corpancho quienes practicaron
las primeras intervenciones de Prolapso Genital.

En el afio 1902 es presentada la primera Tesis por Eudocio Pauta titu-
lada “Doble Colporrafia anterior a cada lado de la linea madia con refaccién
perineal de Hegar-Pozzi”.

Posteriormente en 1905 el Prof. Denegri presenta un trabajo sobre “Ta-
bicamiento del Douglas con sutura de los ligamentos anchos y redondos por
detrds del Gtero”.

En 1911 Ferndndez DA4vila relata en un interesante trabajo la casuis-
tica de los casos operados por los Profesores Carvallo, Bello vy Denegri.

Ricardo Arias en el mismo afio presenta su tesis sobre La Operacién
de Fargas '

Felipe Denegri, en 1916 estudia los casos operados por el Prof. Denegri.

En 1918 J. Rios se ocupa del Tratamiento del Prolapse por via abdo-
minal asociado o no a la Histerectomia.

Manuel Portugal en 1918 aborda el tema sobre el Tratamiento de los
Prolapsos Genitales por las operaciones plédsticas vaginales.

En 1922 Magno Herran trata sobre la Técnica de la Colporrafia ante-
rior de Simon y la posterior de Duval y Proust.

Alfredo Otero en 1934 titula su tesis “Cura del prolapso 2n las mujeres
viejas por el tabicamiento vaginal de Le Fort”.

Gerardo Cavero V. en 1942 trata sobre la Operacién de Manchester.

En 1946 Marcelino Castellares en su Tesis Doctoral se ocupa de la
Operacién de Halban asociada a una nueva técnica d< repacidn pléstica colpo-
perineal sin sutura externa.

Francisco Talledo en 1949 presenta su tesis “Nuestra experiencia en el
tratamiento del prolapso genital. Datos Estadisticos 1944-1948".

En 1951 T. Barrionuevo trata de la Operacién de Halban modificada
en el tratamientc del prolapso genital.

C. Reyes en su tesis de 1954 se ocupa del Tratamiento de los prolapsos
genitales en las mujeres ancianas.
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A. Rojas en 1954 trata del cancer del cuello uterino y prolapso.

En 1956 J. Durand aborda €l Problema de los Prolapsos de IV grado.

Martin Huapaya en 1958 hace un estudio sobre el Tratamiento del pro-
lapso genital en el lapso de 20 afios.

Esta intensidad de trabajo nos demuestra la ingqu.ctud cientifica que
despierta en los especialistas del compl=jo problema del tratamiento del pro-
lapso genital.

E1l desarrollo de este Relato estd basado en la experiencia adquirida en
la Clinica Ginecoldgica del Hospital Arzobispo Loayza.

CAPITULO 11
VALOR DE LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS

Para abordar ¢l tema del tratamiento quirGrgico del prolapso genital cs
imperativo referirnos a los wvalores de las diferentes estructuras anatémicas
que enfocan el principio bésico en que se fundamentan las técnicas quirtrgicas
para llevar los O6rganos prolapsados a su posicién normal.

Estas estructuras anatémicas que junto al mecanismo de la prensa abo-
dominal contribuyen al mantenimiento de la estética de los 6rganos genitales
femeninos son:

1) El aparato de suspensién (1), (3), (8), (9, (10), (17), (25),
(30), constituido por el tejido conjuntivo de relleno que existe entre el peri-
téneo pelviano v el misculo elevador del ano adquiere personalidad como
elemento de suspensién al condensarse en ligamentos y tomar inserciones en
el fondo-istmo y cuello del Gtero y acompafiar a éste en todas sus modifica-
ciones fisiolégicas.

Estos ligamentos son:

a) los ligamentos redondos (esqg. 1-d) que manticnen la posicion del
Gtero hacia adelante y se oponen a su desplazami<nto, estos hechos estén
demostrados al recuperar ¢l Gtero su posicidn normal después de un emba-
razoc o cuando la distencién vesical o cesado. También se demuestra quirir-
gicamente su funcidén al practicar las ligamentopexias.

b) los ligamentos Gtero-sacros (esq. l-a) mantiene el cervix hacia
atras. Para Campbell estos ligamentos son de vital importancia para mantener
la posicién normal del Gtero y vagina. Las alteraciones de estos elementos se
traduce en el desplazamiento del cervix adelante acompafiado de su descenso;
éste hecho trae aparejade el desplazamiento del fitero hacia atrds lo que da
por resultado que los ejes Gtero-vaginal coincidan. Si a estas lesiones agre-
gamos la accidén de la prensa abdominal observaremos que el descenso del
ltero se hard mdés notable.

¢) los ligamentos anchos, encierran en su base elementos de gran va-
lor quirdrgico, como son el paquete visculo nervioso del Gtero, el ureter y
los ligamentos de Mackenrrodt (esq. 1-b). El valor de estos ligamentos ¢s
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discutido ¥ debemos destacar las opiniones de los mas autorizados investiga-
dores. Campbell opina que estos ligamentos jucgan un importante rol en el
mantenimiento de la béveda vaginal, pero sin tener el valor de las otras con-
densaciones. Curtis sostiene que estos ligamentos son bdsicos en la conserva-
cién de la estatica Gtero vaginal.

d) los ligamentos pubo-vesicales (esq. 1-¢) son antagonistas de los
1itero-sacros.
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€) la fascia endopelviana emite prolongaciones que envuelven las vis
ceras huecas de la péivis y adquiere un desarroliof§le sumo interés en los pun-
tos débiles tal como el hiatus genital que lo cierra v refuerza con su fascia
pubo-vesico cervical (fig. 72).

La fascia recto vaginal colocada entre estos 6rganos evita los despla-
zamientos del recto.

A pesar de que existe una cierta tendencia a desvirtuar la existencia
de estos elementos, mi experiencia personal me permite afirmar que deben
considerarse estas estructuras en el acto quirdrgico.

El aparato de soten (1), (2). (8), (9), (10), (17). (25), (30), (esq-2).
Su trauma conduce a la distopia de los érganos genitales, por lo tante su co-
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nocimiento est tan importante como el de los elementos de supensién, ya que
las miltiples técnicas quirdrgicas se basan en estas estructuras anatémicas
para corregir la estdtica de los érganos genitales.

Fijaremos nuestra atencién en los puntos de mas interés quirirgico:

a) El diafragma p<lviano (fig. 3} en el que €l haz pubo coxigeo forma
la hendidura ano-vaginal por donde pasa la vena dorsal del clitoris, la uretra,
la vagina y el recto. '

Al recorrer lateralmente los 6rganos de la vejiga y vagina el haz pubo-
coxigeo emite por detrds de éste dltimo o6rgano prolongaciones musculares
que con las de el lado opuesto determinan el hiatus genital punto débil del
diafragma pelviano (esq. 4-a y b).

b} El diafragma uro-genital, fundamentalmente estd constituido por
el misculo transverso profundo del periné y otros elementos musculares del
periné anterior que junto con la fascia vésico-vaginal cierran y refuerzan el
hiatus.

¢} El cuerpo perineal, nicleo andtomo-quirGrgico que juega impor-
tantisimo papel como elemento de apoyo y cierre del suelo pelviano. Con-
tribuye a la estdtica de la vejiga y de la cara anterior de vagina. {esq. 4-d).

CAPITULO 111

ELECCION DE La TECNICa

El tratamiento de eleccién del prolapso genital es el quirlrgico y no
hay duda que la mejor via es la vaginal, Solamente en casos excepcionales
recurrimos a procedimientos ortopédicos.

Autores como Cruz (9), Malpas (21), Te Linde (33), preconizan la
conveniencia de no limitar el tratamiento al uso de una sola técnica. Mi ex-
periencia personal me permite reafirmar este concepto.

En consecuencia la eleccién de la técnica estard supeditada a las con-
sideraciones clinicas que present= cada caso,

Los factores directivos son:

La edad y las condiciones generales de la paciente (3), (8), (9), (18),
(21), (30), (33) son factores que imprimen una orientacién en la evaluacién
de la técnica.

Consideramos que los diferentes procedimientos quedan supeditados
segin se trate de mujeres con vida genital activa con posibilidades generati-
vas, en estos casos evitaremos toda intervencidén que lleve a la esterilizacién,
tales como una émputacién alta del cuello que determinard un aborto o un
parto prematuro; otro grupo de pacientes son aquellas con vida genital, pero
sin posibilidades de nuevos embarazos en estos casos adoptamos procedimien-
tos que conserven una vagina funcional. En las personas ancianas que no
han renunciado a la vida sexual €l cirujano tiene que realizar un procedimien-
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to que llene éste fin. En la mujer virgen el tratamiento de eleccién es la ope
racién de Bumimn-Schaeffer.

Otra de las evaluaciones que de=ben tenerse muy presente es la del ries-
go quirdrgico, asi tenemos que para el grupo mas numercoso de nuestras pa-
cientes que estdn comprendidas entre los 30 a 50 afios, €n su mayoria mujeres
sanas, toleran perfectamente una amplia intervencién.

En las personas de edad esta evaluacién nos dard la pauta para indicar
¢l procedimiento, si el riesgo es minimo optamos por el procedimiento de Le

Fort vy si presentan un riesgo mayor nos inclinamos por la operacién de
Labarth y Kahr.

Variedades de prolapso. (1), (3), (8), (9), (21), (28), (33).

Seglin que la distopia englobe parte o la totalidad de los 4rganos ge-
nitales clasificamos los prolapsos en parciales y totales.

Distinguimos para los prolapsos parciales las siguientes variedades:

a) el prolapso de la pared anterior de la vagina que para nosotros
esta representado por el Colpo-cistocele, estando de acuerdo con la mayoria
de autores que no aceptan la opinién de Jaschkie que admite un Colpocele an-
terior puro. Segin que los 6rganos prolapsados esten por encima, a nivel, o
por debajo de la vulva tendremos los colpocistoceles de 1, 2 y 3 grados. Cuan-
do la lesién es notable se asocia el uretrocele.

En estos casos hacemos la eleccidn de la técnica de acuerdo a la acti-
vidad sexual y a las posibilidades de tener nueves embarazos, recomendando
las operaciones de Curtis, Halban o Manchester con reconstitucién de la cuiia
perineal.

Estos procedimientos son también recomendados para aquellas pacien-
tes con vida sexual pero sin posibilidades generativas. Cuando el Colpo-
cistocele es de 3¢ grado y existe una posibilidad de recidiva muchos autores
recomiendan practicar la operacién de Watkins.

Algunos autores han preconizado la red de Tantalio en la reparacién
del cistocele v a este propdsito se hace un reportaje en un Gltimo articulo
del mes de Mayo de 1958 del Journal American Obstetrician and Gynecology
sobre su aplicacién, la respuesta, es de que los resultados no han sido felices
ya que la red se ha fragmentado y eliminado. El Dr, Sharm, se preccupa del
asunto al decir que actlia como un cuerpo extrafio, ya que se coloca en un
sitio donde ha habido que disecar la zona en dos capas, siendo la capa externa
la que menos recibe nutricién sanguinea. Termina recomendando, que el uso
del Tantalic debe utilizarse para casos bien estudiados, ya que acarrearia un
serio problema en una mujer joven al no tener éxito la curacién y se formula
estas dos preguntas:

¢Cémo quedan esos genitales? ¢No estaremos induciendo a un proble-
ma mas de desavenencias conyugales?

b) En el prolapso de la pared posterior de la vagina con rectocele y
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sin rectocele, variedad aceptada por todos los autores, el tratamiento de elec-
cibn es la Colpo-perinecrrafia con miorrafia de los elevadores.

c) En el enterocele vaginal anterior, variedad rara y en €l enterocele
vaginal posterior de observacién més frecuente, el tratamiento de eleccién
para éste Gltimo puede ser la via abdominal o vaginal. Los procedimientos
abdominales de Marion, Moschcowitz y el de Massony y Simon son los quz
se utilizan para tratar los casos de gran tumor hernianc o cuando el caso
presenta fuertes adherencias. Generalmente es la via vaginal la més acep-
tada, contando para su tratamiento con la técnica de Ward y las colpecto-
mias.

e) En el prolapsc aislado del ttero, variedad rara, ¢l tratamiento ~s
la operacién de Bumm-Schaeffer.

f) En el prolapso vaginal post-histerectomia total o sub-total, que es
de observacién poco frecuente en nuestro medio, los procedimientos mas re-
comendables para tratarlos son las Colpocleisis como la operacién de Miller
(30) que sufra la vagina mediante los ligamentos (tero sacros. Otros em-
plean la via abdominal. Tenemos que insistir que en la eleccién de la téc-
nica se debe tener muy en cuenta el factor edad y funcién sexual.

2) Los prolapsos totales, estdn caracterizados por un descenso de to-
dos los drganos. Segin que ¢l cuello quede por encima, a nivel o por debajo
del orificio vulvar se distinguirdn, los prolapscs de 1v, 2" y 3% grados. Una
variedad del prolapso uterino es el alargamiento hipertrofico del cuello.

Respecto al tratamiento nuestra experiencia nos demuestra que la ope-
racién de Manchester es de utilidad para cualquier tipo de prolapso.

La operacién de Halban igual que la anterior, llena todas las exigencias
de la técnica y el resultado final es €l de una vesico fijacién alta del Wtero.

Cuando ¢l prolapso es de primer grado con gran Colpo-cistocele, y en
pacientes con vida sexual activa pero sin posibilidades de embarazo recomen-
damos la operacién de Watkins.

Otra de las intervenciones recomendadas para tratar este tipo de pro-
lapsos es la operacién de Le Fort o la operacidén de Labarth y Kahr.

La histerectomia vaginal estd justificada, para los casos de prolapso to-
tal que han perdido toda posibilidad de una reposicién normal y cuando exis-
ten lesiones asociadas o sospechosas o cuando la Unica posibilidad de abordar
las estructuras que van a servir de platica hacen necesaria su exéresis,

Otras intervenciones de gran interés son las operaciones de Spalding
Richardson y la Miometrectomia vaginal para la cura del prolapso y lesiones
asociadas en mujeres jovenes.

Lesiones asociadas.—Tenemos que las cervitis cronicas son faciles de
tratar por cualquicra de los procedimientos ccenocidos.

Los procesos anexiales o tumorales del aparato genital, pueden tratarse
por intervenciones abdominales, pero siempre antes gue el tratamiento del pro-
lapso ¢ abordandolas por via vaginal a la vez que se trata del prolapso.
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Una de las intervenciones que ofrece grandes ventajas para resclver es-
te problema es la operacién de Spalding Richardson, €l Halban el Watkins o
la Miometrectomia vaginal o la Histerectomia vaginal.

La coexistencia de Céancer y prolapso segiin nuestra estadistica estudia-
da por Rojas (27) en 5 afios sobre un total de 117 pacientes internados por
prolapso total, es de 3.419%. Para su tratamiento empleamos la via vaginal
en los grados 0, I, II. En la mujer joven con carcinoma grado 0 recomenda-
mos la amputacién alta del cuello con controles periddicos. En una obser-
vacién de cancer de cuerpo y prolapso instituimos como tratamiento la comi-
binacién de radium y cirugia vaginal. Estamos de acuerdo con los autores
que cuando existe una contraindicacién operatoria es rtecomendable hacer
reoengenterapia y radium y cuyos resultados han sido satisfactorios y se ha
comprobado que la esclerosis retrdctil ha llegado a curar el prolapso.

Otro problema es el de la asociacién d= prolapso rectal v genital. Auto-
res como Mc Donald y Borglio (citados por Conill (11) ) son de opinidn de
realizar la intervencién en dos tiempos, otros son partidarios de realizar i
intervencién en un solo tiempo, practicando una operacién abdomino vaginal
o solo vagino-perineal.

En nuestras dos pacientes de clientela particular, portadoras de esta
asociacién ‘una presentaba un prolapso que afectaba las Gltimas porciones de
recto, en este caso efectuamos la técnica de Bacon (4), cuyo fundamento es
disminuir la longitud para aumentar la anchura del recto y evitar las estenosis
futuras. El otro caso lo tratamos con la operacién de David (4). Se trataba
de una paciente con gran prolapso rectal y atonia del esfinter. La técnica
consiste en la denudacién de la mucosa y en el plegamiento transversal me-
diante suturas hechas en sentido longitudinal.

CAPITULO 1V
TERAPEUTICA PRE-OPERATORIA Y POST-OPERATORIA

Pre-operaforio—En todo prolapsc gue va a ser intervenide hacemos
de rutina un examen humoral completo (orina, hemograma, velocidad de se-
dimentacién, reacciones serolbgicas, tirea, glucosa, tiempo de protrombina- coa-
gulacién y sangria). Luego valoramos el riesgo quirdrgico con un exarnen
clinico exhaustivo.

Las lesiones inflamatorias del aparato genital deben tenerse muy en
cuenta controlando su evolucién con la velocidad de sedimentacién, no deba
intervenirse hasta que no se halla normalizado el proceso.

El estudic del aparato urinario es d= importancia. La cistitis de fre-
cuente observacién, la tratamos con los recursos terapéuticos conocidos. Al
hallazgo de un hidro-ureter o hidronefrosis confirmada por el estudio radio-
I6gico, le instituimos la terapéutica de reposo y antibibticos.
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Una de las complicaciones de mayor repercusidén es la incontinencia de
orina al esfuerzo, que tratamos con las op<raciones con cincha o con las in-
tervenciones vaginales.

Cuando existe una vaginitis senil prescribimos los estrégenos a la dosis
de 10.000 unidades hasta un total de 30.000.

Para la personas de mayor edad recomendamos un régimen pre-opera-
toric a base de proteinas, minerales y vitaminas.

Preparacion inmediata al acto quirdrgico.—La vispera de la operacién
indicamos un enema evacuante. Luego aconsejamos un hipnédtico en la noche
y mafiana y una ampolla de= Morfe-atropina 30 minutos antes de la anestesia.

Anestesia—Somos partidarios de la anestesia general asociada a la local,
que siempre nos ha deparado éxitos.

La preparacion del campo operatorio se hace con mercuro-cromo, mer-
thiolate o zefirol.

.Hemostasia y suturas.—Para la hemostasia empleamos las ligaduras con
catgut o simple, no somos partidarios de la electrocoagulacion. Para las li-
gaduras de los ligamentos y fascias recomendamos el catgut crénico ¢ & 1.
Para las miorrafias utilizamos el catgut crémico 3. Las colporrafias anteriores
y posteriores las suturamos con catgut simple 0. y preferimos las suturas a
puntos separados.

Post-operaforio—Terminada la intervencién sondamos a la paciente,
recomendando la sonda de Fowler. Esta debe permanecer de 4 a 5 dfas. Uti-
lizo con poca frecuencia el apdsito intra-vaginal. Aplico un apdsito protector
a la herida perineal! y levantamos a nuestras pacientes al 5 o 6° dias.

CAPITULO V
TECNICAS OPERATORIAS

Expondre en este capitulo los procedimi=ntos operatorios que con mas
frecuencia hemos utilizado para corregir el Prolapso genital, va que seria im-
posible detallar todas las técnicas descritas en la literatura.

La operacién de Curtis (10) esta indicada para los pacientes portadoras
de Colpocistdceles y que tengan una Histerometr.a ‘normal. La técnica consis-
te en avanzar hacia arriba la vejiga y cerrar la brecha herniaria a través de
la cual se proyctaba el érgano. Es una operacién valiosisima y que se puede
practicar con anestesia local y con minimo riesgo de shock operatorio.

El procedimiento operatorio es el siguiente:

a) incisidn transversal de la mucosa vaginal cerca del cuello y sepa-
racidén por diseccién roma de €l planc musculo fascial; la- mucosa es seccionada
en la linea media hasta la vecindad del meato uretral (fig. 5-a).

b) obtenemos dos colgajos, que constituyen la mucosa vaginal y 1la
fascia de Webster clivando varios centimetros entre estos dos elementos (fig.
5-b) la diseccién nos permite individualizarlos.
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separador, luego insertamos el punto en la pared anterior del Gtero, para en-
seguida tomar los elementos fasciales del lado opuesto, posteriormente se co-
colan otros puntos similares, con lo que se ocluye el hiatus (fig. 5-h).

f) Terminamos la operacién con una colporrafia anterior evitando los
espacios muertos (fig. 5-i).

Resultados estadisticos.—Hemos practicado 158 operaciones de Curtis
en 7 afios sobre un total de 569 casos de prolapso o sea el 27.7%, estas pa-
cientes han logrado su recuperacién total inmediata. Los controles posteriores
no han sido posible debido a la psicologia especial de nuestro ambiente y a
la falta de un servicio social.

Operacién de Halban baja~—(3), (9), (17). Tiene las mismas indica-
.ciones y principios que la operacién de Curtis, con la diferencia que al disecar
la fascia debe también resecarse su parte inferior colocandeo sobre los colgajos
una jareta que atraviesa en su porcidn inferior la cara anterior del istmo ute-
rino (fig. 6), al cerrar esta jareta se ocluye el hiatus genital. Martius critica
esta técnica basdndose en que la jareta acortaria la vagina y lo que traeria
como consecuencia serios trastornos.

Operacidon de Manchester-Fothergill—(3)-(8). (9), (15), (18), (24),
(25), (30). Es la operacidén ideal para cualquier tipo de prolapso, aunque al-
gunos autores como T. Linde solo la indican para los casos de Cistocele con
prolapse genital de ler. grado y que no entre en consideracidén un futuro em-
barazo y que ademds el Gtero no esté en marcada retroposicién. Heany, pre-
coniza el procedimiento para los casos de prolapso de II* grado.

La operacién de Manchester reune los siguientes requisitos:

a} cura el prolapso.

b) alivia los sintomas de la paciente.

¢) conserva la funcién menstrual y restaura las condiciones de la pa-

ciente en lo referente a la funcidén sexual.

d) conserva la funcidn de reproduccidn.

El problema de futuros embarazos, ha sido motivoe de discusién y las
publicaciones son numerosas, todas hablan de los trastornos de la fertilidad;,
sobre la duracién del embarazo y parto y s¢ demuestra una frecuencia de
partos prematuros y abortos. En mi casuistica, he tenido oportunidad de con-
trolar una gestacidén y parto, sin recidiva. Cuando existe una marcada retro-
posicién recomendamos asociar el procedimiento con una ligamentopexia ab-
dominal o abordamos por via vaginal corrigiendo la retroposicidén siguiendo
otras variantes.

La operacidn consiste: en una amputacién del cuello uterino con acor-
tamiento de los ligamentos de Mackenrrodt y colpoperineorrafia complemen-
taria. El ideal de la operacién es que la preservacidén del Gtero radica en los
soportes de éste o sea los ligamentos de Mackenrrodt, acorténdolos y sutu-
rdandolos frente al cervix con el fin de mantener el (tero en la parte superior
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de la vagina y mds que todo lo que seria el futuro cervix y el {tero ante-
flexionado.

Técnica—Reparamos los labios menores de la vulva, suturdndolos con
puntos de hilo a la piel vecina.

a) dilatacién del cuello uterino, para facilitar la incersién ulterior de
las suturas cervicales.

b) reparamos el meato uretral y €l cuello y trazamos la insicién de la
mucosa vaginal en T invertida. Practicamos la diseccién con tijera o bisturi
de la mucosa vaginal. La diseccién se profundiza lateralmente (fig. 7-a). El
aislamiento de la vejiga se termina con la s=ccidn de los tractos conjuntivos

del septun supra-vaginal (fig. 7-b) y seccidon de los pilares bajo ligaduras, con
lo que se consigue rechazar la vejiga hasta las vecindades de el periténeo
vésico uterino.

c¢) Prolongamos la insicién hacia atrds circundando el labio posterior
del cuello (fig. 7-c) despegando la mucosa vaginal hasta conseguir que quede
totalmente libre, para que permita cubrir el labio posterior del cucllo que va
amputarse circularmente. Una vez liberada la mucosa en su totalidad, expo-
nemos la base del ligamento ancho en la regidn para-cervical, pinzamos el
tejido, cortamos y ligamos y luego amputamos ¢l cuello (fig. 7-d).
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d) suturamos estos ligamentos por delante del cervix (fig. 7-f).

e) despegamos la mucosa o disecamos la mucosa de la fascia, reseca-
mos el exedente de mucosa, rechazamos la vejiga con una valva y principiamos
a colocar los puntos de restauracién del sostén musculo fascial (fig. 7-e).
Procuramos al terminar esta hilera de puntos de ofrecerla a la vagina cieria
concavidad.

fy Colporrafia anterior con catgut simple evitando los espacios muer-
tos. Para recubrir el labio anterior y posterior utilizamos el punto de Stuu
derford y lateralmente aplicamos al cuelle un punto en X.

g) Practicamos la colpoperineorrafia complementaria.

Resultados estadisticos.~—Sobre un total de 569 casos de prolapso entre
1951 y 1958, hemos operado 267 6 sea el 46.99 praticando este procedimiei:-
" to, nuestros resultados inmediatos han sido excelentes, el indice de morbilidad
es bajo, ya que evitamos hacer cateterizaciones prolongadas asi como la rea-
lizar traumatismo en el acto operatorio que dafien <1 trigono.

Siendo motivo de gran interés entre los ginecdlogos conocer los efectos
de esta intervencidn sobre la reproduccién y siendo la amputacién del cuello
uno de los tiempos mds importantes de la operacidén, los observadores se han
basado en estas circunstancias para plantear los inconvenientes de las indica-
cion=s de esta cirugia en mujeres jévenes que deben continuar procreando, va
que esta intervencidn acarrearia trastornos de la fertilidad y la frecuencia de
partos prematuros y abortes, por lo que en el momento actual aconsejamos
y seguimos esta conducta de no remover el cuello, sino hay necesidad, y si la
paciente es joven preferimos tratar el cuello haciendo resecciones minimas.
Ahora bien si después de un parto aparecira una recidiva, esta debe repararse
con una intervencién més amplia.

El indice de mortalidad para nosotros es de 0.

Operacién de Halban— (1), (2), (8), (9), (15), (17), (25) (33).

Es otra de las operaciones que cuenta con la preferencia de la mayoria
de los cirujanos. Es de {dcil ejecucidén, conserva todas las funciones, respeta
la anatomia, es de bajo indice de morbilidad y mortalidad, permite el trata-
miento de las lesiones asociadas del aparato genital y =1 problema de futuros
embarazos no se ve perturbade. En resumen se trata de una intervencién
que satisface desde todo punto de vista.

Técnica:

a) Insicibn mediana de la pared vaginal anterior, desde un centimetro
por debajo del meato uretral hasta el cuello uterino, esta incisién comprende
la mucosa y la fascia. Diseccién de estos elementos por diseccidon roma o al
bisturi. Liberamos la vejiga del cuello uterino rechazadndola hacia arriba has-
ta que aparezca el periténeo vésico-uterino.

b) El repliegue vésico-uterino es abierto y el periténeo 2s reparado.
I.a vejiga es rechazada con una valva y el cuerpo uterino es luxado. Se pro-
ced= a tomar el periténeo vesical en gradacidén ascendente hasta que una re-
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sistencia nos demuestre que hemos alcanzado la porcién alta del mismo (fig.
8). Luego suturamos el periténeo a la vertiente posterior del dtero por d=bajo
de l1a insercién tubaria, con un punto a la derecha y otro a la izquierda (fig. 8);
se continua con una serie de puntos escalonados de modo que la Gltima corri-
da de ellos cierre la brecha peritoneal.

¢} Se termina con la fasciorrafia vesico vaginal.

d) Colporrafia anterior a puntos separados y puntos de Stunderford
para la parte anterior de la seccién cervical.

f) Colporrafia posterior.

Resultados estadisticos.—E] nimero de pacientes intervenidos por noso-
tros con este procedimientos es muy inferior al procedimiento d= Manchester,
no alcanza a 0.1%:; sin embargo la experiencia adquirida en la clientela particu-
lar nos permite estar de acuerdo con la mayoria de los especialistas y conside-
ramos sus resultados altamente satisfactorios. E! niimero de casos tratados
particularmente fuera de la clinica Ginecoldgica es de 48 casos y en todos ellos
los resultados en lo que se refiere al indice de morbilidad y mortalidad han sido
excelentes.

Operacion de Watkins-Werthein-Schauta—(3), (8), (9), (15}, (30), (32).
Esta intervencién es (til para los casos en que existe un gran Cistocele.
Los especialistas sostienen que esta intervencidén soluciona el problema de la
cura y recidiva del prelapsc genital. El fundamento de esta técnica es la in-
terposicién vesico vaginal del Wtero, teniendo como requisito que el drgano
tenga un tamafio suficiente para gue sirva de sostén y evite el descenso de la
vejiga. Nosotros lo utilizamos para los casos de T y Ilv grados con gran col-
pocistocele y en mujeres menopausicas. Con esta intervencién también se
consigue tratar los procesos asociados. La técnica es de facil ejecucidn.

Técnica—Los tiempos iniciales de la intervencién no difieren en nada
a lo expuesto para las técnicas descritas con anterioridad.

a) Se incinde el pliegue vesico uterino, reparamos el periténeo vesical,
rechazamos la vejiga y basculamos el dtero (fig. 9).

b) Peritonizamos con puntos separados a la cara posterior del dtero
(fig. 10).

¢} Suavemente reluxamos €l dtero y colocamos dos puntos lateralss
que van del cuernc del dtero a los tejidos subyacentes a las ramas del pu-
bis (fig. 11).

d) procedemos a practicar la fascio-metro rafia. Resecamos €l exceso
de mucosa vaginal y hacemos la colporrafia terminando el punto del cuello
con un Stunderford.

Resultados estadisticos.—Su henignidad estd ampliamente demostrada
por los autores americanos, €l indice de morbilidad es bajo y la mortalidad
es de 0. Nuestra experiencia no nos permite valorar los alcances de esta in-
tervencién de tan grande utilidad.
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¢) Los pediculos y ligamentos son pinzados, seccionados y ligados
(fig. 13).

d) Se procede a practicar la histerectomia supra vaginal (fig. 14). Se
fijan los ligamentos y pedicules al muiidn.

€) Cierre del peritdneo, fijandolo a la parte posterior del mufién res-
tante luego s= toman puntos que van de la fascia pubo-vesical y atraviesa la
vejiga, por debajo de la uretra (fig. 15), otros puntos toman el mufién ist-
mico (fig. 15-b).

17

f) Se termina con reseccidn de la mucosa y sutura a puntos separados
y recubriendo el cuello con un punto de Stunderford (fig. 16).

Resultados estadisticos—Para los auteres los resultados son satisfacto-
rio. Nosotros hemos practicado esta cirugia en algunas oportunidades ob-
teniendo buen resultado inmediato, el resultado lejano no lo conocemos por
las razones que hemos expuesto anteriormente.
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Miometrectomia por via vaginal—(4), (7), (26). Cuando discutimos
la importancia que tiene el {tero en la mujer en relacidén con la técnica ope-
ratoria de la cura del prolapso, hay que tener en consideracién los aspectos
fisiolégicos que acarrea la presencia y ausencia de est= érgano. En la mujer
joven el dtero merece toda nuestra atencidén convencidos del trauma psiquico
que significa la exéresis de este 6rgano en mujeres portadoras de miltiples
lesiones del aparato genital y en las que una histerectomia vaginal o una in-
tervencién a lo Spalding Richardson seria el desideratun del problema. To-
dos conocemos d=] sinergismo hormonal, de que su interrelacidén es posible, de
que de este basto problema no solo es responsable el ovarto sino todo ¢l apa-
rato genital, de aqui que es fécil darse cuenta d-=l significado que tendria la

exéresis total del 6rgano en una mujer joven y de los graves cambios psico-
somdticos que puede sobrevenirle. Basado en estos conceptos concebi esta
operacién, utilizando procedimientos y técnicas de diversos autores. La fina-
lidad de esta operacidén, es conservar la funcién menstrual y sexual, practi-
cando una miometrectomia a lo Ciric por via vaginal, amputando el cuello
enfermo y conservande las diferentes estructuras anatémicas para realizar una
buena plastica vaginal. Este procedimiento fue presentado por primera vez
en €l afio 1951 al Congreso Jubilar de la Scciedad de Obstetricia y Ginecologia
de Paris.

Técnica:

a) Incisién en T invertida (fig. 17).

b) Diseccién de los colgajos vaginales y diseccién de la vejiga a nivel
del septun supra-vaginal y rechazo de esta hasta llegar al repliegue vesico-
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uterino, previa seccidn y ligadura de los pilares vesicales, lo mas préximo al
Gtero (fig. 18 e-f) (ver fig. 7 e y f).

¢) Luego prolongamos las ramas de la incisién mediana, rodeando el
cuello como para la operacién de Manchester, disecamos la mucosa vagina:.
Con pinzas tomamos los parametrios, los seccionamos y ligamos y procedemos
a amputar el cuello si estd enfermo, terminando este tiempo aplicando un
punto de Stunderford (fig. 19-c). Ver fig, ¢ y d.

d) Exponemos el fondo de saco vesico uterino, con un piquete lo abr:-
mos ampliando la brecha, inmediatamente procedemos a reparar el periténec
vesical con un hilo. Practicamos una exploracidn de la cavidad abdominal,
introducimos una wvalva que rechaza la vejiga y asas intestinales y luxamos
¢l cuerpo uterino hacia adelante, lo fijamos con algunos puntos tractores (20).
(Ver fig. 12).

e) Pinzamos los elementos del pediculo, ligamentos, trompa y ttero
oviarico, los seccionamos y suturamos con catgut crémico 1 (fig. 21) ver fig, 13.

f) Procedemos a amputar el cuerpo uterino (esquema 22).

g) Vaciamiento miometrial (esq. 23). Se tallan dos cufias en pleno
miometrio y procedo hacer el vaciamiento, sutura ligadura de los puntos gque
sangrar.

h) Suturas del plano mio-mucoso a puntos separados, evitando inte-
resar la cavidad preferimos el punto que recomienda Sweet para eséfago, con
lo que se comsigue invertir los bordes rmucosos hacia la cavidad endometrial.
Injerto de los ligamentos y trompas al lecho miometrial, para que queden
pérdidas en su lecho; sutura del plano muscular y luego otro plano sero-mio-
mio-seroso (esq. 24).

i) extraperitonizamos para que en esta forma el cuerpo sirva como un
pesario biolégico y €l periténeo lo suturamos a la porcién istmica de la cara
posterior como en la operacién de Halban o de Watkins (esq. 25).

j) Ligeramente reluxado el cuerpo, coloco dos puntos a nivel de los
cuernos gue luego son stturados a los tejidos subyacentes a las ramas del
pubis (esq. 26), como en la operacidén de Watkins, con este logramos una in-
terposicién entre vejiga y vagina, que cura el cistocele,

k) Colpectomia y diseccidén de la fascia de la mucosa. Procedemos a
tomar puntos que interesen la fascia y la cara anterior del (tero restante
(fascio-metrorafia). Terminamos por una colporrafia a puntos separados que
no deje espacio muerto, recubrimos el cuello con puntos de Stunderford.

Resultados estadisticos.—En todas nuestras operadas no hemos obser-
vado trastornos consecuentes a esta intervencién. El indice de morbilidad es
bajo, estas pacientes acusan algunas veces trastornos de la miceién, como
disuria y polaquiria que con tratamiento médico cede. En otras hemos ob-
servado pequeiias pérdidas de sangre, que han sido controladas facilmente.
Tenemos 0 de mortalidad con este tipo de operacién. El levantamiento es
precoz.
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Nuestra estadistica alcanza un total de 38 operadas, en su mayoria de
clientela particular. Los casos para esta cirugia tiene que ser bien seleccio-
nados.

Histerectomia vaginal—(3) (8}, (9), (11}, (12), (13), (14), (16), (22),
(29), (30), (31), (32), (33), (34).

Indicamos la Histerectomia vaginal para aquellos casos de prolapso
genital en que necesariamente la exeresis del dtero es indispensable.

La histerectomia sola no cura el prolapso,, debe hacerse la reparacién
plastica vaginal a expensas de todos los elementos de sosten v suspensién para
conseguir que los reultado anatdmicos sean satisfactoriocs. Preconizamos la
diseccibén previa de la vejiga antes de extirpar el Gtero. Las lesiones malignas
asociadas al prolapso, siempre que no tengan contraindicacién las tratamos
.por hi#terectomia vaginal. En todos nuestros pacientes la plastica fué hecha
a la vez que la histerectomia. También podemos manifestar que esta es una
operacién de poco riesgo y contamos en nuestra estadistica con un bajo indice
de morbilidad y mortalidad.

La técnica que ejecuto es la de Campbell y como muy bien lo dice el
autor su mayor preccupacién es la de conservar y fijar el ligamento cardinal
de manera de poder ofrecer un soporte sélido a las estructuras restantes, a
este procedimiento he adoptado algunos lineamientos de otras técnicas, que
no llevan otra finalidad que reforzar las sélidas estructuras en las que se basa
€l procedimiento de Campbell.

a) Incisién en T invertida, diseccién de los coljagos vaginales, con re-
chazo de la vejiga a nivel del septun supra-vaginal, ligadura y seccién de los
pilares. Visualizacidén del pliegue vesico uterino. Trazamos la incisién alre-
dedor del cuello circundindolo por completo, remangamos la mucosa para
darle bastante vuelo, esto nos permite visualizar los ligamentos {tero-sacros
vy la base de los ligamentos anchos, asi como el peritdneo posterior. Llevamos
el cuello hacia arriba y abrimos el fondo de saco posterior, (fig. 27).

b} Introducimos €l dedo por la brecha peritonecal, identificamos el tte-
ro-sacro, lo pinzamos, seccionamos v ligamos (fig. 28). Se recomienda tener
presente el ureter. Luego en forma escalonada se toman los otros elementos,
aplicando pinzas al ligamento ancho, uterina, ligamentos (tero-ovérica, trom-
pa y redondos, seccidén y ligaduras (fig. 29). Procedemos en igual forma en =l
lado opuesto. Se extripa el drgano.

¢) Peritonizacién en holsa de tabaco, previaments extraperitonizamos
los mufiones (fig. 30), extirpamos el periténeo en exceso.

d) Colpectomia parcial y diseccibn d= las dos hojas, la fascia y la
mucesa vaginal, idéntico que para la operacién de Richardson o de Watkins.

e) Afrontamos los ligamentos redondos, trompa y ovario y los liga-
mentos anchos, cabo a cabo.

f} Tomamos el (tero-sacro de un lado practicando un punto con seda,
punto que lusgo lo conducimos hacia los tejidos subyacentes del arco piibico
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(fig. 31), hacemos lo mismo con el lado opuesto y tendremos constituidos dos
puntos; luego de anudados los puntos tendremos constituido un buen sostén
gue refuerzan a las restantes estructuras anadmicas, a continuacién se suturan
los ligamentos 1itero sacros entre si (fig. 32).

g2) Procedemos aplicar puntos que tomen la fascia de un lado que pa-
sen a interesar los ligamentos titero sacros y enseguida pasa ¢l punto a la fas-
cia del lado opuesto, continuamos haciendo puntos escalonados, con esta mo-
dificacién obtendremos un lecho més sélido.

h) Colporrafia sin dejar espacio muerto.

Resultados estadisticos—Nuestra experiencia se basa en 17 casos 2.09%
del total de enfermos (56), casuistica poco numerosa, pero que nos permite
hablar de las bondades del método. El indice de morbilidad estuvo caracte-
rizado por pérdida de sangre en algunas oportunidades, elevacién de tempe-
ratura en otras, cistitis se presentaron en algunos casos, trastornos que fueron
subsanados con éxito por la terapéutica moderna.

Operacién de Le Fort—(3), (8), (9, (30). Esta indicada para las per-
sonas de edad avanzada que son portadoras de un prolapso genital y en las
que no se quiere conservar una vagina funcional. Esta intervencién es d:
facil ejecucién, puede realizarse con anestesia local, el shock operatorio es
minimo y ¢l indice de morbilidad es reducido. Sus resultados son bastante
satisfactorios.

El procedimiento consiste en una colpectomia parcial de las caras an-
terior y posterior de la vagina y el afrontamiento posterior d= estas superficies
denudadas. Si existe una marcada alteracién del periné es recomendable ter-
minar esta intervencidén con una Colporrafia posterior con miorrafia de los
elevadores. Esta reconstruccidén da solidez a la vejiga y deja una vulva ce-
rrada.

Los resultados estadisticos son satisfactorios y la mayoria de los autores
sefialan un porcentaje de B0¢¢ de curaciones. Nuestros casos son 9 que es el
1.06% del total de los casos.

Operacion de Labhardt—(3), (9), (23). Basado en las multiples ob-
servaciones de que la operacién de Le Fort produce incontinencia de orina
debido a que ejerc= traccidén la pared vaginal posterior sobre la anterior por
estar intimamente unida a la uretra y trigono y que en muchas estadisticas
se sefiala un indice de mortalidad de 6.2%, 8.4% vy 3%, al autor ha tratado
de solucionar el problema recomendando su procedimiento cuyo fundamento
es una colpoperineocleisis sub-total. Con esta técnica se crea un periné bien
alto que permite retener el Cistocele sin atacarlo directamente.

Para Nicholson esta técnica es tan complicada como la anterior. Noso-
tros nos abstenemos de hacer comentarios sobre el procedimiento, ya que
nuestras cifras (0.8%), no nos permiten sacar conclusiones.

Operacién de Bumm-Schaeffer—(3), (9), (33). Todos los ginecdlogos
estdn de acuerdo en que este es el procedimiento indicado para aquellos casos
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de prolapso de las nuligestas, ya que las marcadas lestones de las estructuras
anatémicas no permiten una intervencién vaginal. Poco es lo que tenemos
que decir sobre nuestra experiencia con este tipo de cirugia, pensamos que lc
que expresan los demdas investigadores con mas exper.encia con estos proce-
dimientos son el resultado de sus investigaciones para valorizar y recomendar
la técnica.

Técnicas paar corregir el prolapso post-histerecfomias fotales o sub-
totales.—(9), (13), (30), (31), (34). El prolapso post-histerectomia es de ob-
servacién poco frecuente en nuestro medio. El tratamiento queda supeditado
a los factores edad, estado general, y funcién sexual. Cuando exist? una con-
traindicacion quirirgica €l pesario es la medida terapéutica mdas aconsejable,
six}embargo puede presentarse casos en que las lesiones anatomo-patoldgicas
son de tal magnitud que el pesario no soluciona el problema, para estos casos
se han creado técnicas, como. la colpocleisis de Conile (11) que permiten ope-
rar con €l minimo de riesgo.

Cuando la paciente no tiene interés por conservar una vagina funcional,
es recomendable los procedimientos de Le Fort o de Colpoclesis total.

Es posible encontrarse frente a casos de prolapso con mufion restante
y donde hay interés de conservar la funcién sexual, cuando se presentan estas
situaciones los cirujancs se valen de una serie de recursos técnicos aprove-
chando de los procedimientos descritos anteriormente, tales como el Curtis,
Manchester, Watkins. En dos casos nuestros, pude resolver con éxito este
trastorno en la siguiente forma: primero practique una amputacién del cuelio
a lo Stunderford y terminé la intervencién a lo Watkins, haciendo una inter-
posicién.

La evolucién inmediata y alejada de estos dos casos han sido satis-
factorics. En muchas oportunidades esta variedad de prolapso se puede pre-
sentar en mujeres virgenes, razén para que se recomienden procedimientos de
suspens:on abdaminal ¢ vaginal.

Debemos mencionar que existen varias técnicas ideadas para corregir
este tipo de prolapso, siendo las méas importantes, la técnica de Mill= que se
realizd por via vaginal, suspendiendo la vagina mediante suturas de los liga-
mentos tero-sacros y la técnica de Brady y Ward que fijan la vagina por
via abdominal.

Técnicas para corregir la incontinencia de orina de esfuerzo asociada
con prolapso genital—(2), (19), (20), (30). Es de gran interés referirnos a
la Incontinencia de orina en relacién con €l prolapso genital. Primero por los
ser.os trastornos de orden psiguico que se pueden presentar en las pacientes.
Segundo, porgue en e! momento actual se cuenta con una serie de recursos,
tales como los métodos d= diagnodstico que permiten dar una mejor orienta-
cion terapéutica, que se traduce en un elevado indice de resultados satisfac-
torios.
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Solo voy hacer una breve exposicién sobre =1 método de diagnéstico
que nos ha deparado éxitos en nuestro plan terapéutico, me refiero a la Ure-
trocistografia. Actuamos en la siguients forma: Inyectamos una sclucidén de
75. c.c. de yoduro de potasio mds 75 c. c. de agua mias Lipiodol 10 c¢.c., se ha
agregado el Lipiodol con el fin de obtener un mejor contraste del fondo vesical.
Lusgo procedemos a introducir una cadena metdlica y tomamos las diferentes
placas, con este procedimiento nos ha permitido tomar las medidas con ma-
vor facil.dad. Las placas que tomamos son dos de frente y de perfil, en re-
poso y al esfuerzo, =n esta forma podemos precisar las diferentes modifica-
ciones del dngulo vésico uretral ¥ de la vejiga.

Los fundamentos de esta cirugia son la elevacién del cuello vesical, Ia
restauracién d=] ngulo vesico uretral y la desaparicién del cono o embudo.

Las operaciones més recomendadas son las operaciones con Cincha y
las operaciones vaginales de Kelly y Kennedy.

Datos estadisticos.—De nusstro grupo (569 casos) hemos estudiado 12
casos, practicando el método diagnéstico de Uretrocistografia y la operacién
de Kelly y Kenndy o sea el 2.01% del total. Los resultados son satisfacto-
rics desde =] punto de vista clinico, ya que refieren que la sintomatologia ae
incontinencia ha desaparecido. En lo que se refiere a los resultados radiolégicos
de control los resultados son satisfactorios para 6 casos en que la reconstruc-
cién del angulo se ha logrado; otros 4 no han sido controlados post-operatoria-
mente con el estudio radiolégico v en dos no sz ha conseguido recuperacién
controlada por radiclogia pero si clinica.

CONCLUSIONES

1) Para realizar un correcto tratamiento del prolapso genital es con-
veniente tener un profundo y csbal conocimiento de las diversas estructuras
anatémicas.

2) El tratamiento de eleccidn es el quirdrgico y de preferencia la via
vaginal.

3) La orientacién en la eleccion del método operatorio nos lo dard
la misma paciente por su edad, sus condiciones generales, «]1 tipo de prolap-
s0 y las lesiones asociadas. Los problemas de orden sexual y generativos se
consideran d=ntro de una cirugia funcional.

4) Las normas para el pre-operatoric estdn supeditadas a la edad y
a las condiciones generales de la paciente, y en el post-operatorio s= guiardn
de acuerdo a la intervencién practicada.

5) Nuestra experiencia nos permite aconsejar la utilizacién de las di-
versas técnicas conocidas ¥ nos limitaremos a una sola de ellas.
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