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INTRODUCCION

La cirugia del aparato genital en lo
que se refiere a Prolapso Genital, es
siempre electiva y por tal razén el gi-
necdlogo estd en la obligacién de en-
focar el problema ginecolégico de la
paciente con calma, y de una manera
cuidadosa. Sin disminuir la atencién
que la afecctdén genital per se le de-
mande, debe dirigirla también hacia
otros 4rganos o sistemas cuya afecta-
cién o enfermedad pueda influir de
manera importante en el acto quirdrgi-
co o condicionar complicaciones serias
en el post-operatorio.

En este sentido, es recomendable la
evalvacidon  cardiovascular;  sobretodo.
en pacientes por encima de los cuaren-
ta anos; la deteccién de una arteriopa-
tia coronaria isquémica es importante y
mads aun si estamos frente a una pa-
ciente diabética o hipertensa.

La enfermedad pulmonar obstructi-
va crdnica, causa de gran ndmero de
complicaciones del tipo de la atelecta-
sia y neumonia post-operatoria. Sobre
todo en pacientes por encima de los
cincuenta anos.

(") Servicio de Ginecologic Hospital Central N©
2 del Seguro Social del Pery.

Los trastornos del sistema de retor-
no venoso, sobre todo de los miembros
inferiores, constituyen el origen de los
riesgos mdas temibles y graves en la ci-
rugia pelviana: La trombosis venosa y
la embolia pulmonar. Es de remarcar
la alta frecuencia de trombosis de las
venas profundas de las extremidades
inferiores, que constituyen el punto de
origen de mds de las dos terceras par-
tes de los casos de embolia pulmonar.

Es importante conocer si la pacien-
te ha recibido o estd recibiendo algin
tipo de medicamentos como: tranquili-
zantes, sicotrépicos, diuréticos o digitd-
licos, que puedan modificar las condi-
ciones de la paciente anestesiada; pro-
duciendo hipotensién, hipertensién o
arritmias inesperadas.

En lo que se refiere al aparato ge-
en si, es importante para esco-
ger el tipo de operacién a realizar, la
valoracidn del grado de afectacidon de
los elementos de soporte pelviano; re-
laciondndolo sobre todo con factores
constitucionales que han creado una
mayor labilidad de los mismos, hecho
particularmente significotivo en el tra-
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tamiento de los casos
nalmente es de singular importancia
poner en las mejores condiciones posi-
bles la mucosa vulvo-vaginal para ser
sometida al acto operatorio.

A confinuacién haré una revisidn
somera del plan a seguir con las pa-
cientes portadoras de prolapso genital,
siguiendo las pautas establecidas en el
Hospital Central N¢ 2 del Seguro So-
cial del Per0, Servicio de Ginecologia.

recidivantes. Fi-

PRE-OPERATORIO

Requisitos generales

La preparacidén pre-operatoria se ini-
cia con la decisién de que la paciente
va a ser sometida a un acto quirlr-
gico.

}.— Debe conversarse con la pa-
la naturaleza del
problema y el procedimiento quirlrgi-
co a adoptar. Los riesgos operatorios
y el tipo de anestesia que se preten-
de usar; general, regioncl o local.

2.— Se hard una investigacién cui-
dadosa de los antecedentes patolégi-
cos de la paciente; pora que con la
ayuda de los exdmenes de laboratorio
adecuados o interconsultas, puedan ser
valorados satisfactoriamente a fin de
no comprometer el éxito del procedi-
miento quirGrgico a adoptar,

3.— Se solicitan los exdmenes de
laboratorio de rutina:

ciente y su esposo

3.1. Hemograma, cuenta de glébulos
blancos, y su diferencial. Hemo-
globina, Hematocrito. Eritrosedi-
mentacién y coagulacidn y san-
gria.

3.2. Grupo songuineo y Rh.

3.3. Serolégicas.

3.4. Glicemia, Urea.
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3.5. Examen de orina: Elementos anor-
males pero fundamentalmente el
sedimento. Estudio bacterioldgico
del mismo (Col. de Gram) y cuan-
do se justifique, urocultivo y anti-
biograma.

3.6. Radiografia pulmonar.

3.7. E.C.G.: rutinario en pacientes de
mas de cuarenta anos (Consulta
a Cardiologial).

3.8. Exiendido cervical para Papanico-

lacu. En algunos otros centros se

exige biopsia de endometrio pa-
ra las pacienties que van a ser
histerectomizadas.

Requisitos especiales

Estos requisitos se cumplirdn en re-
lacién directa con el diagndstico:

1.— Urografia excretorio.— Sobre
fodo en pacientes con inconfinencia

urinaria y cistocele grado 1.

2.— Uretrocistografia lateral.— Con
cadena, en pacientes con inconfinencia
urinaria y cistocele grado | o cistocele
sin incontinencia urinaria.

3.— Cistoscopia.— En todas las pa-
cientes con antecedentes de infeccién
urinaria a repeticidn y que presentan
incontinencia urinaria ademds de cisto-
cele, especialmente del grado I,

4.— Cistotonometria.— En pacientes
con incontinencia urinaria y anteceden-
tes de traumatismos medulares o lesio-
nes de columna lumbo-sacra.

5.— Electrolitos y volumen sangui-
neo.— En pacientes de edad avanzada.

6.— Terapia estrogénica.— Previa
de cuatro a seis semanas en pacientes
menopdausicas, con mucosa vaginal de
modelo atréfico.
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7.— Teropia antibacteriana  vagi-

nal.— En los casos que lo requieron.

Lo paciente se hospitaliza por lo ge-
neral el dia anterior ol del acto opera-
torio.

Indicaciones Pre-operatorias

1.— Nada por la boca después de la
media noche.
2.— Enema evacuante

rior.
3.— Sedacién nocturna.
4.— Ducha vaginal antimicrobiana.
5.— Hacer miccionar o la paciente an-
tes de enviarla a S.O.

la noche ante-

POST OPERATORIO .

Indicaciones post-operatorias
inmediatas

Nos referimos a todas las indica-
ciones que se dejan para las pacientes

una vez terminado el acto operatorio:

1.— Aporte hidrico: 3000 cc de Dex-
trosa al 59% en solucidn dacuosa para
veinticuatro horas. En el Hospital Cen-
tral N° 2 no usamos otro tipo de solu-
ciones I.V. a menos que el caso lo re-
quiera. No como rutina.

2.— Control de funciones vitales ca-
da quince minutos hasto estabilizacién
y luego caoda cuatro horas por veinti-
cuatro horas.

3.— Analgésicos  condicienales  del
tipo de Dipirong, intramuscularmente.

4.— Control del apédsito perineal por
hemorragia.

Las pacientes salen de la sala de
operaciones con taponamiento vaginal
con gasa y drenaje continuo vesical
mediante sonda del tipo Foley N° 16
o 18.

5.— Balance hidrico en las prime-
ras veinticuatro horas.
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6.— Ejercicios respiratorios cada dos
horas o equipo para respiracidn inter-
mitente a presidn positiva, sobre todo,
en pacientes de edad avanzado.

Indicaciones pare los dias siguientes

En los dios que siguen al de la in-
tervencidén quirlrgice las pacientes re-
cibirdn las siguientes indicaciones:

|.— Dieta liquida como tolere la
paciente en el primer dia y completa
en los siguientes.

2.— Analgésicos orales del tipo de
Propoxypheno (Darvén).

3.— Medicacién antibacteriana en
pacientes qgue tfienen sonda Foley, del
tipo de Acido Nalidixico (Wintomylén)
en dosis de 500 mgr a 1 gr cada seis
horas, o Nitrofurantoina (Maocrodanti-
na) 100 mgr. cada seis horas.

4.— Se recomienda levantar o la
paciente precozmente por lo menos en
el dia siguiente al de la operacién.

5.— Retirar el topdn vaginal a las
veinticuatro horas.

6.— Control de hemoglobina o he-
matocrito en el segundo dia después de
la operacién y repetirse a los ocho dias
o cuando fuere necesario.

Manejo del drenaje vesical por
sonda Foley

Como a la gran mayoria de pa-
cientes sometidas a cirugia vaginal se
les hace plastic de la pared anterior
para correccidn del cistocele o de la in-
continencia urinaria, es nuestra politi-
ca dejar rutinariamente insertada una
sondo del tipo Foley. Algunos ginecé-
logos la instalan al terminar la opera-
cién. Nosotros preferimos colocarla an-
tes de hacer la plastia de suspensidn
de! cuello vesical. Escogemos un calibre
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compatible con el didmetro ureteral, ge-
neralmente del N° 16 o 18, y no del-
gadas para evitar la contaminacién ure-
trovesical por las paredes exteriores de
la sonda, como ha sido descrito por al-
gunos autores. Al término de la ope-
la conectamos a un frasco de
vidrio estéril con tapén de iebe. me-
diante una conexidon de [ebe resistente
al aplastamiento, igualmente estéril.

La paciente permanece con la son-
da vesical en drenaje continuo por los
dos dias siguientes al del acto opera-
torio. En el tercer dia se pinza la son-
da y se instruye a la paciente para des-
pinzarla cada vez que tenga deseo de
miccionar. Quedando en drenaje conti-
nuo siempre por las noches.

La sonda debe ser retirada en la
manana del cuarto dia post-operatorio,
habiéndose tomado una muestra de
orina para estudio bacteriolégico y pre-
via evacuacidn total de la vejiga. Al-
gunos recomiendan llenar la vejiga con
250 cc. de solucidn salina isoténica es-
téril antes de retirar la sonda.

Se deja indicocién de cateterismo
condicional a las é horas.

racién

En el caso de que la paciente no
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pueda miccionar espontdneamente, se
reinserta una sonda Foley quedando
ésta conectada a un frasco estéril en
drenaje continuo por veinticuatro horas.
En el dia siguiente se repite el pinza-
miento de la sonda y despinzado por
la paciente con el deseo de miccién;
para ser retirada en el dia subsiguien-
te.

Lo mayoria de pacientes no requie-
ren esta segunda etapa y son muy po-
cas las que después de ella continGan
con dificultad para miccionar.

Cvidado del intestino

En este sentido usamos compuestos
del tipo del Agarol en el tercer dia
post-operatorio, para conrregir el estre-
Aimiento: 30 cc. en la noche y en la ma-
nana antes del desayuno. Ocasional-
mente recurrimos a enemas del tipo gli-
cerinado a retencién,

Medicacién entibacteriana vaginal

No usamos ninguna medicacién de
accidn antibacteriana de aplicacién va-
ginal en el post-operatorio. Sino Unica-
mente la ducha perineal diaria.
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