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PREAMBULO

Es opinién singularmente unanime
que el prolapso genital post-histerec-
tomia es, ciertamente,
Aceptado el hecho —que la practica
comprueba a diario— habrd de admi-
tirse que la Histerectomia no crea
. condiciones favorecedoras de la pro-
cedencia y que mds bien quizd, por
algiin mecanismo especial, se oponga
a ella.

infrecuente.

El trauma parametral que la Histe-
rectomia conlleva no es bastante para
crear el Prolapso. La Histerectomia
es extrafla a la compleja etiopatoge-
nia del mismo, a esa suma de factores
genotipicos y paratipicos, capaz de
crear la minusvalia del amplio siste-
ma de estabilizacion pélvica. Si una
mujer histerectomizada padece ulte-
riormente un Prolapso, cabe pensar
que ya mucho antes estaba condenada

a él; que quizd, y en periodo preclini-
co, lo padecia desde tiempo atris;
que en grados avanzados lo hubiera
tenido aun con sus genitales integros.

La supresidn del ditero —la pieza
mas pesada del bloque visceral pélvico,
sobre que la que ha de actuar la gra-
vedad, es un mecanismo ya de oposi-
cién al prolapso, y prueba de ello es
que cuando en la prolapso-cirugia,
incluimos la Histerectomia, podemos
estar seguros de la no recidiva. Pero
es que, ademds, el proceso de cicatri-
zacién en el extremo vaginal crea en
el mismo lo que Hugier ha llamado
«Fijacién cicatricial del mufién», que
equivale a una pexia efectiva. Este
autor viene a demostrarnos, ademads,
con una amplisima estadistica de 205
casos de prolapso post-histerectomia,
que el prolapso es tanto menos fre-
cuente cuanto mayor fue la atricién

(*) Comunicacidn en la Reunidn de la Sociedad Ginecoldgica Andaluza. Almerfa, abril de 1963

(Symposium sobre Histerectomia. jTotal o subtotal?, en los procesos benignos del ttero).
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parametral, precisamente, porque ma-
yor habfa sido la fijacién cicatricial.
En esta estadistica, citada por los sui-
zos Kaser e Ikle, vemos como en los
extremos de la misma figuran el Wer-
theim, con el 0 % de prolapso, y la
Histerectomia subtotal, con el 61 %,
Precisamente todo lo contrario que
clasicamente se habia venido admitien-
do y copiandose los autores de unos
a otros de manera harto rutinaria,
asegurando que la total, y por mayor
trauma parametral, condicionaba mas
casos de prolapso que la Istmica sin
atricién alguna al Retindculo. En esta
estadistica ocupa lugares intermedios
la Histerectomia Total, con un 30 %
de prolapso subsiguiente, y la vaginal
—a nosotros, que mucho la cultivamos,
no nos sorprende—, sélo con el 8 %.

Como conclusiones a este preAmbu-
lo nos atrevemos a dar, a la vista de
los hechos y de nuestra personal ex-
periencia, las siguientes conclusiones:

12 El Prolapso es proceso autd-
nomo e independiente de la Histerec-
tomia.

22 La Histerectomia, lejos de
crear condiciones favorecedoras del
Prolapso, las dificulta.

32 Cuanto mis AMPLIA sea la
Histerectomia, cuanto mayor sea la
atricién parametral, mayor serd la «fi-
jacidn cicatricial» y menor sera la fre-
cuencia del Prolapso tras histerectomia.

4.2 La Histerectomia vaginal, des-
pués del Wertheim, es la menos las-
trada de prolapso subsiguiente.
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Todas estas conclusiones habran de
tenerse muy en cuenta a la hora de la
Profilaxis del mufién residual prolap-
sado.

Profilaxis del prolapso del muiién,
post-histerectomia

Dos grupos de mujeres, con dos
grupos distintos de indicacianes, pue-
den precisar Histerectomia por proce-
sos benignos del fitero. El niimero ma-
yor lo vamos a encontrar en mujeres
en las que el proceso benigno del fite-
no creé merma de su fertilidad, inclu-
so, creo, esterilidad: Miomas, oblas-
tomas doble de ovarios, Anexitis re-
beldes, Parametritis crénicas atréficas
y dolorosas. En estas mujeres el trau-
ma obstétrico, que es el principal agen-
te de debilitacion del sistema de con-
tencién y de sostén pélvico, estd bien
lejos de ellas. Son, en general, muje-
res muy poco dadas al prolapso. El
ntmero menor lo dardn mujeres mul-
tiparas, candidatas al Prolapso y que
se histerectomizan casi siempre por
sindromes metrorragicos del climate-
rio y de la mas variada etiologia. Las
mujeres del primer grupo, por la an-
gostura de su via vaginal y la resisten-
cia del Retiniculo, son tributarias de
la via abdominal. Las del grupo se-
gundo, y por circunstancias anatomo-
quirtirgicas, diametralmente opuestas,
son, o deben ser, casi siempre, ope-
radas por via vaginal.

Consecuentemente con la linea de
nuestro pensamiento: Toda mujer
MULTIPARA que tenga indicacién
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de Histerectomia, por proceso benig-
no, se operard por via vaginal. Toda
estéril o infértil, en las mismas condi-
ciones, por via abdominal y con HIS-
TERECTOMIA TOTAL. Ambas
operaciones ya hemos visto que son
las menos lastradas de prolapso sub-
siguiente. La Histerectomia istmica,
por esta razén —si no fueran bastan-
tes otras muchas— es hoy OPERA-
CION DE EXCEPCION. En nuestro
aspecto, con referencia al prolapso ul-
terior, la mas lastrada de esa enojosa
secuela. Pero en lo tocante a profila-
xis no basta con una correcta eleccién
de la via (vaginal o abdominal), sino
que no podemos olvidar la génesis del
prolapso para en una u otra via, com-
pletar la Histerectomia con todo aque-
llo que en artificio quirtirgico pueda
contribuir a alejar de nuestras opera-
das el prolapso genital futuro. Asi, en
la Histerectomia vaginal no debemos
olvidar FIJAR solidamente los Car-
dinales y Uterosacros a la vagina o
unirlos entre si, tras la peritonizacién
del embudo. A poco que la mujer pa-
dezca unos colpoceles incipientes, y
mas si son acusados, asociar a la his-
terectomia una amplia plastia que com-
prenda desde la plicatura fascial an-
terior (con correccién simultinea de
un descenso del cuello vesical con o
sin incontinencia de esfuerzo). Ocluir
un Douglascele y recubrirlo después
con los Uterosacros. Reparar el Rec-
tocele con plisamiento prerrecatal, re-
construyendo finalmente un periné re-
lajado, dejandolo funcional y con Hia-
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tus genital de dimensiones normales,
sin estrituras. Cuando operemos por
via abdominal fijemos también los
Cardinales y Uterosacros al mufién
uterino o vaginal. Cerremos un Dou-
glas demasiado profundo y suturemos
entre si los uterosacros. Si el periné
estd relajado, no tengamos empacho
en completar nuestra intervencién con
un rapido tiempo perineal, de plastia
correcta. Si operamos con este crite-
rio, los casos de Prolapso post-histe-
rectomia habrin desaparecido. Nos-
otros, al menos, operando con €l y en
33 afios de prictica intensiva, no he-
mos tenido hasta ahora un solo pro-
lapso post-histerectomia.

Tratamiento del Prolapso del wmudion
residual

El tratamiento de este tipo de pro-
lapso no se aparta en nada de los prin-
cipios generales que constituyen la
Prolapso-cirugfa.

Dos grupos de mujeres se nos pue-
den presentar en la practica, separadas
tnicamente por su edad, y con ella, por
su capacidad de cohabitacién. Siendo
indiferente a la hora de elegir trata-
miento, si el prolapso es sélo de una
vagina evertida y solitaria que el de
una vagina con su portio cervical en
el fondo.

En las mujeres ancianas, y previa
ADVERTENCIA Y CONSENTI-
MIENTO de ellas, seran las Cleisis
los métodos de eleccidn. En mujeres
que estén en condiciones diametral-
mente opuestas habrd que dejar, a to-
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do trance, una vagina funcional; las
oclusiones estin prohibidas y la recons-
truccién y fijacién seran los métodos
a elegir.

La Cleisis sera preferida la TOTAL,
previa y total Colpectomia, si la vagi-
na termina en fondo de saco, o previa
extirpacion del mufién cervical, si es-
taba presente.

Serd detalle a tener en cuenta pli-
sar transversalmente, a nivel del cue-
llo vesical, para evitar o tratar, si ya
existia, una incontinencia de esfuerzo.
Siempre serdn preferibles las suturas
transversales, al menos, en la parte
baja y, desde luego, a nivel de la inci-
sién vulvar, por dejar unos érganos
genitales externos de apariencia maés
normal.

La Cleisis parcial de Lefort, con ele-
vacién de la cufla perineal, serd tam-
bién procedimiento aceptable, pero
MENOS SEGURO en cuanto a re-
cidiva, que la cleisis TOTAL.

Todas son operaciones muy poco
traumatizantes, nada chocantes, que
pueden hacerse a cualquier edad y con
anestesia local.

Para la creacién de una vagina
FUNCIONAL, en mujeres con capa-
cidad de cohabitacién y como trata-
miento del prolapso post-histerectomia,
ninguna técnica mds completa que la
de Ball, haciendo una plastia compleja
desde el meato uretral al ano, con
frunciomiento de los restos de los Car-
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dinales y unién al extremo superior
de la vagina, terminando todo con
plastia perineal.

El olvido de la mecAnica del prolap-
so y de las bases anatémicas de su
tratamiento ha permitido aconsejar la
operaciéon de «fijacién abdominal del
mufién», bien en forma de Promon-
topexia (dificil, ademas, pues el mu-
fibn no alcanza la altura del promon-
torio), bien la fijacién parietal al plano
de fascia, queriendo con todo revivir
las técnicas ya olvidades de las pexias
uterinas, o mediante la creacién de ti-
ras faciales homologas, conducidas a
través de los Vectos hasta el mufidn,
y que un ayudante mantenia elevado,
o de material heterdlogo, incluso tiras
de fascia de buey. La Gravedad segui-
ria actuando en los fondos de saco an-
terior y posterior, y con el tiempo el
Prolapso estard reproducido, aunque’
con una vagina fija en su extremo,
pero muy elongada, como antes ocu-
rria con el cuello en las pexias ute-
rinas. Hay autores que atin prefieren
estas técnicas de fijacion, alegando que
dejan una vagina mas larga que la que
logra la plastia compleja de Ball, pero
en general, la operacién de Ball es la
recomendada, al menos en la Escuela
anglo-sajona, que, indudablemente, en
materia de cirugia del Prolapso geni-
tal, desde Mayo hasta Ball, pasando
por The Linde, Curtis, etc., ha sido
la que mejor ha estudiado el proble-
ma y le han dado soluciones mas efi-
caces y fisiologicas.



