DISTOPIAS POCO FRECUENTES

Dr. GUILLERMO QUEIROLO MAGLIO {*)

SUMARIO

Se estudian cuatro tipos diferentes
de Distopias poco frecuentes.

Se presentan dos casos de inversién
uterina crénica, exponiendo la técnica
de Spinelli que se utilizd en uno de
ellos.

Trece casos de Prolapso de CiUpula
Vaginal y tres de Prolopso de MuRén
Cervical, son presentados exponiendo
la técnica vaginal utilizada.

Bajo esta denominacidn hemos tra-
tado de agrupar diversas distopias que
solo tienen en comin la escasa inciden-
cia con que se presentan y por lo tan-
to la experiencia individual no es muy
apreciable. Ellas son:

a) Prolapso Uterino en la mujer virgen,
b) Inversidn Uterina Crénica.

¢) Prolapso de muRdn cervical.

d) Prolapso de cdpula vaginal.

El prolopso uterino en la mujer virgen

Es una entidad de escasa frecuen-
cia. Su etiopatogenia estd relacionada
a debilidad congénita del tejido conec-
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tivo, encontrdndose asociada a ia pre-
sencia de hernias inguinales, umbilica-
les y eventraciones.

Es necesario realizar un minucioso
estudio neurolégico y radiogréfico de
columna, pues se encuentra con rela-
tiva frecuencia asociado o espina bi-
fida.

En otros casos se presenta el pro-
lapso en la mujer virgen solo en eda-
des muy avanzadas donde ya intervie-
ne el factor hormonal y de edad, en-
contrdndose en muchos de estos casos
se trata tan sélo de una elongacién del
cuello uterino.

También se han descrito prolapso
en virgenes como consecuencia de las
contracciones espasmddicas producidas
por el tetanos en especial en niAas.

El tratamiento depende de cada ca-
so siendo generalmente por via abdo-
minal y en ofros casos se emplea solo
en tratamiento médico.

INVERSION UTERINA CRONICA

La inversién uterina es la invagina-
cidén de la pared uterina que al des-
cender el fondo, deja a la cara endo-
metrial como externa y a la cara peri-
toneal como interna.
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La inversién uterina fue estudiada
desde Hipdcrates y permitié explicar el
origen de la menstruacion basado en
las observaciones hechas de los cam-
bios ciclicos que se producian en el en-
dometrio de una paciente portadora de
invertido.

Inicialmente se
bras vaginales de dilatacién del anillo
de contriccién y de reposicidén del Ute-
ro con maniobras de taxis con el auxi-
lio de aparatos apropiados. Luego se
intentaron estas mismas maniobras pe-

Utero
intentaron manio-

ro por via abdominal. A fines del si-
glo pasado Kustner utilizé la via vagi-
nal para abrir la pared posterior del
(tero corrigiendo asi la inversidn con
éxito. Poco tiempo después Spinelli, ha-
cia la cirugia semejante a la preceden-
te pero abria la pared anterior del Ute-
ro obteniendo con esto algunas venta-
jas.

Lla frecuencia en nuestro medio se-
gun Bohorquez y Cavero es de 1: 20,000
partos aproximadamente. Es fre-
cuente en paises subnutridos, en la In-
dia es de 1: 8,537 partos y en Gran
Bretania de 1: 28,000. En general vao
decreciendo la incidencia de esta pa-
tologia debido a la extensidn de los
cuidados obstétricos a mayor némero
de personas.

La inversién uterina es créonica cuan-
do el diagnéstico se realiza pasado un
mes o mas de haberse producido; cuan-
do el cuerpo uterino ha involucionado
ya completamente y no cabe ningln in-
tento de reduccién manual, siendo ésta
sélo posible quirdrgicamente.

Las causas que van o ocasionar la
inversidn uterina son: unas predisponen-
tes y otras determinantes: asi tenemos:

mdas

— Factor constitucional.

— Anomalias de la contraccidon uteri-
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na, como es la contraccidn del cuer-
po y la relajacién del cervix, Ato-
nic uterina, etc.

— Aumento de la presién intraabdomi-
nal por la tos, esfuerzo de la pa-
ciente, etc.

—- Corddn umbilical corto o acortado.

— Adherencias anormales de la pla-
centa.
— Conducta inapropiada durante el

tercer periodo del parto.

La inversién uterina puede ocurrir
en forma espontdnea por la presencia
de uno o mas de los factores antes
enunciados, pero por lo comin es de-
bido indudablemente a un inadecuado
manejo del tercer periodo del parto, co-
mo lo corrobora el hecho de que sélo
un pequefo porcentaje de las inversio-
nes ocurren en la practica hospitalaria,
siendo la mayorio de los casos resul-
tado de la atencidn del parto por per-
sonal no médico.

El pequeno grupo de
uterinas de origen ginecolégico tienen
en comUn el ser debidas a una tumo-
racién implantada en el fondo uterino,
tumoracidn que es parida previa dila-

inversiones

tacién cervical, llevando consigo el fon-
do uterino y produciendo asi la inver-
sién.

En el Servicio de Ginecologia del
Pab. 5.1l se intervinieron dos casos de
inversidn uterina crénica. Uno de ellos
se traté de una paciente post-menopdu-
sica en la que se realizé una histerec-
tomia vaginal atipica. Y el segundo es
el caso que vamos a presentar ahora
y se trata de una paociente joven de
18 anos que ingresa tres meses des-
pués de su Ultimo parto con el diag-
néstico de pélipo sangrante. Al examen
ginecolégico se encuentra una tumora-
cién intravaginal de 8 x 10 c¢cm. san-
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grante que sale a través de un rodete
cervical sin orificio externo; encontrdan-
dose en el polo inferior de esta tumo-
racién los ostium de las trompas de Fa-
lopio.

Habiendo meiorado las condiciones
generales de la paciente, sobre todo la
anemia se decidid la operacién segun
la técnica de Spinelli bajo anestesia ge-
neral.

— Colocacién de valvas de Doyen de-
primiendo el cuerpo uterino contra
el periné.

— Traccién del labio anterior del cer-
Vix.

— Incisién transversal en la mucosa
vaginal a 2 ¢ms. del O.E.

— Diseccidn de la mucosa vaginal y
de la vejiga hasta encontrar el fon-
do de saco peritoneal anterior.

— Apertura del peritoneo y reparo de
éste.

— Seccién sagital del cervix y del ro-
dete de contriccién.

— Prolongacién de la incisién anterior
a toda la pared anterior del Otero.

— Reinversiédn del Utero, volviendo la
cara endometrial a interna y la pe-
ritoneal o externa.

— Reseccidn de una cuha o prisma
triangular de base interna o todo
lo largo y a ambos lados de la in-
cision uterina.

— Sutura del Gtero en dos planos.

— Cierre del fondo de saco peritoneal
dejando un dren Boudruch.

— Cierre de la mucosa vaginal.
(Figuras Nos. 1, 2, 3 y 4).

Cuando se trata de una inversién
vterina hay que hacer el diagnéstico
diferencial con el prolapso genital y
con el fibromioma; hay que determi-
nar bien las caracteristicas del cuerpo
vterino, examinar |la zona de implan-

181

tacién del posible mioma y buscar los
orificios de las trompas de Falopio pa-
ra confirmar el diagndstico.

El cuerpo uterino invertido constitu-
ye frecuentemente una zona de infec-
cién; como consecuencia de ésto y
pesar del uso de antibidticos se presen-
ta un mayor o menor grado de infec-
cién peritoneal luego de la cirugia; es-
to mismo unido a la propia técnica uti-
lizada como es la amplia seccién de la
pared uterina y del anillo de contric-
cién puede venir a perjudicar el por-
venir obstétrico de la paciente.

PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL Y
MUNON CERVICAL

Definicién:

El Prolapso de la cipula vaginal es
la eversidn completa de la vagina, lue-
go de unao histerectomia total ya sea
abdominal o vaginal; cuando esta his-
terectomia ha sido subtotal y la vagi-
na se prolapsa junto con el cervix res-
tante se denomina Prolapso de muién
cervical.

Muchas veces estas distopias estan
acompanadas de un enterocele y tam-
bién de un recto y cistocele.

Edad:

Lo mayoria de las pacientes porta-
doras de esta afeccién son menopau-
sicas que han tenido su climaterio ha-
ce 18 a 30 afos y se encuentran en-
tre los 60 a 70 6 mds afos.

Sintomatologia:

El sintoma comUn en todas estas
pacientes es una sensacién de tumora-
cién gue sale por sus genitales. El ini-
cio de esta sintomatologia la presenta-
ron nuestras pacientes desde los 20 dias
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posteriores a la histerectomia o en otros
casos luego de 23 anos.

También en el 50% de las pacien-
tes se presentd .U.E.

Diagnéstico:

El diagnéstico que en realidad es
sencillo de realizarlo sobre todo tenien-
do en cuenta la sintomatologia y el
antecedente operatorio no parece serlo
tan fécil puesto que la mayoria de
nuestras pacientes ingresaron al Servi-
cio con diagnéstico de cistorectoceles,
cistocele, rectocele o de prolapso ge-
nital; habiendo sido solo 4 pacientes
internadas con el diagnéstico de pro-
lapso de cUpula vaginal, que valora en
toda su magnitud la afeccidén a tratar.

Antecedentes:

Esta afeccion es mucho mas fre-
cuente luego de histerectomias totales
abdominales, solo caso
posterior a una histerectomia vaginal.

La incidencia de prolapso de mu-
nén cervical es muy escasa (sélo pre-
sentamos 3) en la presente serie, de-
bido a que desde hace yo un buen nu-
mero de afos las histerectomias abdo-
minales son totales y solo se deja el
cervix cuando hay una dificultad ope-
ratoria generalmente de carécter adhe-
rencial, la que contribuye a evitar que
este muiién cervical se prolapse.

teniendo un

Tratamiento quirdrgico:

El tratamiento depende de la edad,
estado general de la paciente y en la
posibilidad de relaciones sexuales ul-
teriormente.

Son numerosas las técnicas emplea-
das tanto por via abdominal como va-
ginal.
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Por via abdominal se ha empleado
la ventrofijacién y la sacrofijacién.

Enire las técnicas de ventrofijacion
tenemos:

1. Ward en 1938 utilizé fascia lata de
buey a lo largo de los ligamentos
redondos.

2. Otra técnica emplea la sutura de la
ctpula vaginal a la pared abdo-
minal.

3. Williams y Richardson utiliza tiras
aponeurdticas de los musculos. obli-
cuos del abdomen.

4. Flatcher también utiliza tiras de fas-
cia abdominal cruzadas.

5. Otro método utiliza los lig. de Coo-
per como soporte de la copula va-
ginal.

Estas técnicas tienen el inconvenien-
te de colocar o la vagina en una po-
sicién antifisiolégica.

Entre las técnicas
tenemos:

de sacrofijacién

1. Lane 1962 utiliza material sintético
para llevar la vagina al sacro.

2. Ferguson 1964 usa material
tico en la pared vaginal posterior.

3. Parsons y Ulfelder 1968 utilizan
"Mersilene” para fijar la cdpula va-
ginal al periostio del sacro como
un equivalente de los lig. de utero-
sacros.

4. Thursz 1970 usa la sutura Ethicon
Shirodakar de 5 mm. para fijar la
vagina al sacro.

sinté-

5. Arthure y Savage usan 3 puntos de
Mersilene para unir la copula al pe-
riostio de la 1?* vertebra sacra.

6. Bernbaun 1973 utiliza con igual fin
el “Teflon™.

Todas estas técnicas por via abdo-
minal generalmente tienen que ser com-
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plementadas con otra operacién por
via vaginal para corregir el cistouretro-
cele, el enterocele, el rectocele y el des-
garro perineal: porque cuando no se
realiza ésto Jla incidencia de recidivas
es muy alta.

La via vaginal tienen dos tipos de
técnicas:

La que elimina la funcidén sexual
obliterando la vagina (Op. Le Fort) y
las colpectomias totales, vy

Las técnicas conservadoras que me-

diante una reconstruccién  anatémica
mantiene la funcién sexual de la va-
gina.
Etiologia:

Como es ya muy bien sabido el

parto es el factor etiolégico mas im-
portante en todo prolapso genital.
Aunque con mayor frecuencia se ob-
serva en pacientes con 2 6 3 partos no
se encuentra un aumento proporcional
al elevarse el ndmero de partos; ha-
biendo si una frecuencia muy baja en
segundo factor
etiolégico en importancia encontramos

las nuliparas. Como
la edad avanzoda y luego otros fac-
tores como el hormonal, la obesidad vy
lo debilidad congénita de los tejidos
conectivos.

Todos estos factores aunados a una
técnica inadecuada tanto de la histe-
rectomia vaginal como de la abdomi-
nal son las bases para que aparezcan
el prolapso del mufnén cervical y de la
cUpula vaginal. También se ha visto
aumentada la incidencia de este tipo
de prolapsos en las pacientes que lue-
go de una histerectomia sufrieron la
infeccién del mundén vaginal y como
consecuencia de ello la separacién de
la cUpula vaoginal de los medios de
sostén y fijacién.
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Para prevenir la aparicién de esta
distopia es menester que el cirujano
realice una adecuada suspensién de la
cdpula vaginal con los lig. redondos,
cardinales y uterosacros tanto en la
hist. abdominal como en la vaginal; y
para prevenir el enterocele que con mu-
cha frecuencia se presenta junto con es-
ta afeccidn, se propicia el cierre del fon-
do de saco de Douglas suturando los
ligamentos Uterosacros entre si.

Pensar que el prolapso de la clpu-
la vaginal se presenta generalmente a
una edad en que la preservacién del
érgano vaginal no tiene interés es te-
ner el concepto de que la mujer de
edad avanzada no tiene interés en la
actividad Nosotros sabemos
que no hay un limite de edad para la
sexualidad femenina. Es obvio que la
practica sexual geridtrica femenina so-
lo difiere cuantitativamente con la de
la joven y en muchas pacientes es mas

sexual,

importante la potencial actividad vagi-
nal que la actividad misma y que cual-
quier patologia vaginal en especial el
prolapso de la cipula va a dificultar
evidentemente esta actividad.

En visia de esto los procedimientos
vaginales ablactivos deben ser consi-
derados como una terapia racional so-
lo en unos pocos casos; ademds hay
que tener en cuenta que dichos procedi-
mientos son seguidos de una significan-
te incidencia de I.U.E.

Nosotros estamos de acuerdo con
Te Linde que una operacién de este ti-
po es
su incapacidad de curar esta afeccidn
por un método que deje una vagina
funcionante.

una confesién del cirvjano de

La téenica que nosotros hemos esta-
do empleando Ultimamente en la sala
2da. del Pab. 5 es la siguiente:
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Incisién en T invertida en la pared
vaginal anterior siendo la incisidn
vertical desde 1 ¢cm por debajo del
meato urinario hasta la cdpula va-
ginal y la transversal justo en el
vértice vaginal donde se encontra-
ra la cicatriz operatoria anterior.
Diseccién de los colgajos de la mu-
cosa vaginal separéndolos de la
vejiga y dejando lo fascia adheri-
da o la pared vesical.

BUsqueda de los ligamentos cardi-
nales y/o uterosacros que siempre
los hemos encontrado cuando nos
lo hemos propuesto y que si bien
pueden estar delgados y disimula-
dos en la mucosa vaginal son fi-
bréticos y resistentes.

Fasciorrafio anterior con material
reabsorbible suturando la fascie
vesicovaginal para corregir el cis-
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tocele; y colocacién de puntos de
Kelly generalmente con seda o
dexon 1.

Reseccidn de la mucosa vaginal
sobrante, fijacidn de la cipula con
los ligamentos encontrados y sutu-
ra de la mucosa.

Incisién en T invertida en la pared
vaginal posterior desde la horqui-
lla hosta el mismo vértice de lo
vagina.

Diseccidn de la mucosa separén-
dola del recto.

Diseccion del saco del enterocele
cuondo exista ligéndolo en el pun-
to més alto ya sea abriéndolo o
no.

Cierre de la foscie desde el nivel
del vértice de la vagina (teniendo
cuidado de no lesionar los uréte-
res).

Fig. 5.— Prolopso de la cGpula vaginal post his- Fig. 6.— Secciéon en T invertida en la pored va-

ginal anterior. Diseccién de lo vejigo. Bisqueda
de los ligamentos cordinales que se ven pintados.

terectomio abdominal.
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Fig. 7.— Col!ocacién de puntos de Kelly y fascio- Fig. 8.— Colporrafia anterior y traccion de lo ci-
rrofia anlerior. pula con los ligomentos reporados.

Fig. 9.— Operocion terminado, luego de la ¢ol- Fig. 10.— Se puede observar lo profundidad vy
poperineorrafia con miorrofia de los elevadores amplitod de la vagina,
del ono.
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10. Sutura de los mdsculos elevadores muAadn cervical, el procedimiento
del ano « la linea media. es similar habiendo previamente
11. Recorte de la mucosa y sutura de reparado los ligamentos uterosa-
ésta. cros y cardinales se extirpa el cer-
12. Cuando se trata de prolapso de vix. Figs. 5, 6,7, 8, 9 y 10.
PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL Y MURNODN CERVICAL
Diagnaéstico Operacién Aparicién Operocién
Inic. E. P. de ingreso Anterior Sintommas Practicada
1. RVD 69 6 Prolap. Cupulo Hist. Ampliada 8 ofos Colpocleisis
2. 1SC 71 ! Prolap. Cupulo Hist. Abdom. 2 onos Colpocleisis
3. GRA 60 7 Prolap. G. 1l Rist. Abdom. 4 meses Colpectomia
4. GMR 74 4 Cistocele 11 Hist. Abdom. YO onos C.A. y CP.
5. MGC 68 3 Prolap. Cupule Hist. Abdom. 3 ados CA. y CrP
6. MRF 75 2 Cistocele 111 Hist. Abdom. & anos le Fon
7. ACC 7) 5 Prolop. G. il C.0. Prolap. 20 dios CA, y C.P.
Hist. Abdom. Lig. Cardinal.
8. RDZ 63 5 Rectocele 111 Hist. Veogin. 1 oho CA. y C.P
Lig. Uterosac.
9. ISM 60 R Protap. Clpula Hist. Abdom. 45 dios CA. y C.P.
x Prolapso Lig. Cardinal.
10. RMC 57 2 Cistorectocele Hist. Abdom. 2 anos CA y CP.
Lig. Cordinal.
V1. MQP 69 n Cistocele 1) Hist. Abdom. 2 ahos CA. y CP.
— Prolapso Lig. Cardinal.
12. CLA 55 4 Prolap. G. 1l Hist. Abdom. 5 meses CA. y CP.
M. Morchetn Lig. Cardinal.
13. MMV 67 ) Cistorectoce'le Hist. Abdom. 36 ohos C.A y C.P.
Lig. Cardinal.
14. OLCh 460 1 Prolap. G. Il Rist. Subtota! 5 ahos Extirp. Cervix
CA. - CP.
L. Cardin -
Userosac.
15. MAE 60 0 Prolap. G. It Hist. Subtotal 2 ahos Extirp. Cervix
CA. . CP.
L. Cordin
Uterosac.
16. YGP 59 3 Prolop. MC, Hisr. Subtotol 11 odos Extirp.  Cervix
C.A. C.p.
L. Cardin
B Uterosoc.
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