CIRUGIA VAGINAL
Dr. Mariano G. BeEpova HEvia *

L. Comité Ejecutivo del XII avo Congreso Peruano de Cirugia ha elegido
El como uno de los temas oficiales del Congreso, uno de los capitulos mds
importantes de la cirugia ginecolégica, como es la Cirugia Vaginal.

Felicito al Comité Ejecutivo por la eleccién del tema y agradezco la
distincién que inmerecidamente han hecho de mi persona al designarme como
uno de sus relatores. '

En el presente relato trataré de exponer la experiencia adquirida en el
transcurso de veinte afios. que sobre las indicaciones, contra-indicaciones y téc-
nicas a seguir por via vaginal me permiten evaluarlas, haciendo para su estudio
una divisién en dos grupos:

a) €l primer grupo considera las afecciones de los érganos externos de

la vagina y del cuello del dtero, del mismo modo que el legrado
uterino; y
b) agrupa las operaciones por Colpotomia.

La pobreza que sobre las indicaciones y contraindicaciones de las col-
potomias hay en las obras y revistas de la especialidad, me obligaron desde los
primeros afios a un aprendizaje largo y metddico, y es lo que hoy me permite
exponeros sobre Io que se debe o no hacer por esta via.

CarituLo I
LLIMITES Y OPERABILIDAD POR VIA VAGINAL

Las operaciones vaginales, como ya lo expresamos, comprenden dos ca-
tegorias de intervenciones:

a) aquellas donde la via de abordaje no se discute, como son las ope-
raciones sobre los érganos externos, vagina y cuello; ‘

b) aquellas que se practican por Colpotomia —aqui comienza el pro-
blema— donde s<gin el caso y el operador hay una competencia
entre la via alta y la via baja. La discusién es en gran parte sobre
las operaciones intraperitoneales, como las histerectomias simples o
ensanchadas, con o sin anexectomia, etc. Esta discusién recae tam-
bién sobre ciertas correcciones de malas posiciones del Gtero, asi co-
mo de muchas intervenciones conservadoras.

En esta segunda categoria la eleccidn del caso tiene una gran impor-
tancia. Un error de ese género puede obligar a cambiar la via operatoria en
el curso de la intervencién. Sin embargo, sostenemos que una colpotomia no
es tan grave como una laparatomia exploratoria.

Lima, Pera.
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El error puede estar en la naturaleza patoldgica de la afeccién. Asi te-
nemos que un tumor sélido de titero-fibroma puede ser operado por via vaginal
y por ¢l contrario un tumor sélido de ovario n=cesita de la laparotomia.

El error puede también —es lo maés frecuente— consistir en una mala
apreciacién de la operabilidad por via baja.

La operabilidad depende de dos factores:

a) del estado de las vias de abordaje; y
b) de la movilidad de los érganos.

La via de abordaje o acceso.—La posibilidad de arribar a la parte alta
de vagina o debajo del diafragma pelviano, a los érganos de la pelvis, depende
en gran parte del estado funcional y anatémico de las partes blandas.

Dilatabilided.—La resistencia del tejido conjuntive y muscular, es po-
sible de vencer, por una anestesia apropiada, st €s que ella es funcional, por
los instrumentos y por las incisiones auxiliares, si ella es anatdmica.

En este orden de ideas la anecstesia general es preferible a la anestesia
local.

La dilatabilidad con instrumento, se puede efectuar facilmente con el
especulum o las valvas, suprimiendo funcionalme=nte durante cierto tiempo la
accién de los tejidos blandos. La dilatabilidad de la entrada vaginal es mads
grande en aquellas mujeres que han tenido hijos que en las nuliparas. Otro,
si, es mayor la flexibilidad de las nuliparas en actividad sexual que en las
multiparas de edad avanzada, donde la involucién climatérica ha comenzado
actuar.

Cuando la dilatacidén instrumental es dificil, contamos con otros recur-
sos, como son las insiciones auxiliares, que permitirdn un buen acceso.

Se sabe perfectamente que un abundante tejido adiposo asi como la mala
conformacion pélvica, son causas de dificultad de acceso a la pequefla pelvis,
Asi también la limitacién d= los movimientos de la articulacidén coxo-femoral
o su ankilosis puede hacer imposible la puesta en lugar correcto de la enferma.

La movilidad de los dérganos—La movilidad del dtero depende sobre
todo del estado de sus ligamentos.

Por alteracién fisiolégica o patoldgica de estos elementos, el 1tero puede
estar més o menos fijo por adherencias, inflamaciones o procescs neopldsicos.
Las intervenciones pueden provocar sélidas adherencias. Es de facil compren-
sidn que las alteraciones de la topografia normal, puedan traer dificultades en
el acto quirtrgico.

La movilidad del érgano puede estar dificultada por causas tumorales
o por €l volumen propio del érgano. La exéresis se ve dificultada por estas
rondiciones. Los tumores de vagina pueden jugar un rol importante muy pare-
cido a los tumores de ftero.

Es 1itil darse cuenta de las causas de disminucidén de la operabilidad.
Algunas veces los examenes logrados con anestesia general, citoscopias, radio-
grafias, nos pueden aclarar sobre la topografia operatoria. Sin emkbargo todos
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esos elem=ntos que determina la operabilidad —o inoperabilidad— no tienen
un caricter absoluto, pero relativo si y sobre todo individual. Es asi, pues, que
del grado o del ndmero de estos diferentes factores depende la indicacién de la
via de abordaje.

La via de abordaje vaginal debe ser bien establecida:

1) Cuando se trata de una afeccién abdominal, se excluye la via baja.
por ejemplo una apendicitis.

2) Cuando existen procescs infecciosos.

3) Cuando ¢l diagnéstico es incierto.

Preparacién de la enferma.-—Es muy sencilla. La vispera se aplica un
enema. La paciente es rasurada convenientemente. En la noche se hace el
pre-anestésico.

Posicion de la enferma.—La enferma debe de estar colocada de tal ma-
nera que el ginecdlogo pueda ver cémodamente el centro de la pelvis. El nivzl
de los glateos debe reposar por fuera del borde la mesa, sino la aplicacidn
de las valvas posteriores serd dificil. La mesa debe permitir una cicrta ele-
vacién del plano pélvico, La posesidn de Tredendelemburg es a menudo inne-
cesaria en cirugia vaginal.

Asapsia y desinfeccion.—Es necesario poner todos los cuidados necesarios
para evitar la infeccién exdgena. La forunculosis peri-vulvar, las ulceraciones
vaginales, la metritis del cuello, pueden ser causa suficiente para suspender
una operacidén vaginal. Si esto no fu<ra posible uno puede proceder a practicar
en el acto operatorio una cauterizacién antes de la operacidn, si la cauteriza-
cién se lleva acabo dias antes de la operacién principal, es peligrosa, porquec
crea una cantidad de productos d= residuo necrosado que favorecen la infec-
cién. Un buen procedimiento consiste en aislar el cuello por medio de un
collar vaginal.

La hemostasia debe ser perfecta, para obtener un tejido sano bien vascu-
larizado, factor que contribuye a proteger a la paciente contra la infeccién.

El traumatismo del periténeo, es minimo, ya que la incisién es pequefia,
el contacto con el medio exterior —materias infecciosas— por esta misma
razdn, ofrece la garantia de que los accidentes infecciosos se vean disminuidos,
se debe tener presente que el plano de clivaje también favorece que el indice
de morbilidad sea muy bajo.

Instrumental —Para la ejecucién de estas op<racicnes el instrumental de-
be ser apropiado, el instrumental no apropiade puede hacer hasta imposible
la operacidén vaginal,

Como valva para desplegar la pared vaginal posterior nos servimos de
Jla valva de Sims o de la valva de peso de Auvard o las valvas de Doyen.
Como valva anterior usamos la valva de bayvoneta de Breisky.

Como pinzas de garfios usamos las pinzas de Museux.

Como pinzas hemostaticas usamos las de Ochsner curvas y rectas.
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Las pinzas de Babcock, son de gran utilidad para trabajar sobre las
trompas y urfteres. Asi como los separadores laterales de vagina.

Pinzas de Heaney, para las histerectomias vaginales. Pinzas pequefias
de Kocher.

Porta-agujas. Aguja de Deschamps curva roma. Pinzas de diseccién.
Tijeras curvas largas de Still, tijera recta.

Para disecar los colgajos vaginales, asi como para tratar los pequefios
quistes ovéaricos, nos servimos de un bisturi recto mediano.

Para coger el cuerpo uterino, utilizamos pequefias erinas, que deospués
son reemplazadas por puntos tractores de hilo.

Para drenar el Douglas, utilizamos un tubo de goma delgado.

El material de sutura que empleamos, es el catgut y en algunos casos
la seda o el hilo.

Anestesia—En cirugia vaginal empleamos todos los métodos conocidos.

OPERACIONES SOBRE LOS ORGANOS EXTERNOS

Las intervenciones sobre los 6rganos externos y la vagina, se encuentran
bien descritas en los nimerosos tratados de la especialidad. Trataré de hacer
una sintesis de este capitulo.

Desgarros del perineo—Los autores (1) (6) (9) (10) (11) (12) (33)
(35) estdn de acuerdo en que los desgarros observados durante el parto deben
ser tratados en el mismo acto, asi como los adquiridos por accidentes recientes
Los desgarro antiguos simples son tratados por colpo-perineorrafia La técnica
es la siguiente: A) Incisién =obre el borde mucccutidneo (Fig. 1-A); B)
Se diseca un colgajo de mucosa y se extirpa ésta en forma de V invertids
(Fig. 1-B): C) Se colocan tres puntos de catgut O 6 1 crémico interesando los
elevadores del ano, luego se aproximan éstos (Fig. 1-C): D) La mucosa es cie-
rra con catgut simple asi como la piel del perineo, con lo que se termina la
operacién.

Cuando el desgarro interesa el esfinter y tabique recto vaginal, el pro-
cedimiento més recomendado y que aconsejamos es €l de Lawson-Tait. Cuando
la lesién es minima preferimos la técnica de Kelly-Warren.

Es importante saber escoger ¢l momento para efectuar la cura quirdrgica
de estas lesiones, pensamos como todos los autores que el tiempo prudencial
ez de seis meses o mas después del parto. Esto es suficiente para jue todos
los tejidos retornen a la normalidad, lo que proporciona un margen de buen
prondstico, ya que la operacién serda ejecutada con mayores probabilidades
de éxito. -

La técnica de Lawson-Tait, comprende, la reparacidn d=1 tabique, la
unién de los cabos del esfinter ¥ la reconstruccién del perineo. Esta interven-
cidén requiere cuidados especiales, pre-operatorios, destinados a la evacuacién
del recto, limpieza de 1z vagina. El ideal es intervenir en las mejores condi-
ciones de limpieza.

Técnica—Trazado de la incisién (Fig. 2).—Se efectia con un histuri
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Las operaciones econdmicas, estdn indicadas para aquellas pacientes de edad
avanzada o gue presentan graves taras.
Se distinguen varias técnicas como son:

A) La operacién de Ruprecht, que no es otra cosa que practicar una
vulvectomia total asociada a la extirpacién de los ganglios linfaticos superfi-
ciales y profundos de ambas ingles.

B) La operacién de Ruprecht-Basset, que ademaés extirpa los ganglios
retrocrurales, previa apertura del espacio subperitoneal a través del canal in-
guinal.

C) La operacién de Ruprecht-Kehrer, que ademis comprend= la exéresis
de los ganglios iliacos externos e internos y obturadores, pero la via es la mis-
ma que la anterior es decir extraperitoneal.

D) La operacidn de Ruprecht-Stoeckel, que consiste en hacer el vacia-
miento ganglionar por via transperitoneal.

El Fibroma, Lipoma y el Hidroadenoma de la vulva, tienen en la es-
cisidn quirdrgica su indicacién precisa.

Papiloma de la vulva—El] tratamiento de las lesiones pequefias se hace
por fulguracién. Los d= gran crecimiento son destruidos por el electro-bisturi
o por vulvectomia simple. Los autores (33-36) no recomiendan extirparlos
durante la gestacién, debido a la gran circulacién existente en este periodo,
volviéndolos peligrosos durante el acto quiriirgico.

Vulvitis hipertréfica crénica.—Te Linde (33) recomienda la wvulvecto-
mia parcial o total segin ¢l grado de extensién de la lesién.

Himen imperforado—Greenhill (18), Te Linde (33), Weber (36) y otros
investigadores sefialan que el tratamiento varia segliin la edad. Si es antes de
la pubertad, debe extirparse la membrana himneal, suturando los bordes con
catgut crémico fino (Figs. B-A y B-C). Si es después el tratamiento debe
plantearse con cautela. La técnica, es incisién crucial, extirpacién de los cua-
drantes restantes y sutura de sus bordes. La paciente debe permanecer en
posesién de Fowler. '

Atresia de la Vagina—Te Linde {33) recomienda como tratamiento de
la aglutinacién de los labios, el cierre de la vagina, asi como la oclusién del
meato, la separacién por manicbras manuales, seguida de bafios y aplicacién
de vaselina en la zona denudada, hasta que se observe la recuperacién total.

En algunas pacientes que han sufrido después de un parto una repara-
cién perineal excesiva o que sufren de dispareunia, el tratamiento indicado es
la operacién de perineo-plastiz para cura de la estrechez del orificio vagi-
nal (fig. 14 A. B-C-D).

TUMORES DE LA VAGINA

Quistes y Fibromas—Su exeresis es lo recomendado.
Carcinoma de la Vagina—FE] tratamiento deja mucho que desear. La
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técnica quirdrgica consiste en la remocidn total del 6rgano y los érganos anexos,
asi como el vaciamiento ganglionar. Los resultadso son malos. Los auto-
res (2), (11). (12), (17), (20), {27), (31), (33), (35) prefieren la radioterapia,
nosotros pensamos de !la misma manera.

AFECCIONES QUIRURGICAS DE LA URETRA,

La carinculsa uretral—Es tratada por fulguracién cuando es pequefia ©
extirpada con el electro-bisturi.

Quistes de los conductos de Skene y quistes sub-uretrales—La mejor
conducta es la extirpacién.

Diverticulo de la uretra—La extirpacién completa de la pared y cierre
del defecto producido en la uretra es lo recomendado.

Prolapso uretral.—Lo esencial de esta cirugia es reparar el soporte de la
uretra, con el empleo adecuado de la fascia pubo-vesco-cervical. S$2 trata una
incisién en losange o lineal de unos cuantos centimetros de longitud, extendién-
dose desde ¢l meato hacia atrds, luego se procede a colocar puntos en U para
efectuar el plegamiento, posteriormente se aplican una segunda fila de puntos
a través de la fascia y los bordes libres son suturados con catgut simple.

Carcinoma de la uretra—El tratamiento quirlrgico depende de la sen-
sibilidad del tumor. Ahumada (2) y Te Linde (33) recomiendan en los casos
de inicio hacer la extirpacién de la uretra vaginal y cuello vesical, con trans-
plante bilateral de los uréteres en el colon. En los casos de que el proceso
sea mdas extenso, la cistectomia total, uretrectomia, transplante de los uréteres
y vaciamiento ganglionar es lo indicado; pudiendo efectuarse esta intervencidén
en uno ¢ dos tiempos.

L.AS OPERACIONES PARA AMPLIAR TEMPORALMENTE
LA VIA DE ACCESO VAGINAL

La dilatacién instrumental no es suficiente para crear un acceso a las
partes altas de la vagina y de la pelvis. Por esta razén la abertura amplia
del introito vulvo vaginal mediante la incisién vagino-perineal y la seccién
parcial del elevador del ano segiin la técnica de Schuchardt, es un recurso in-
dispensable para lograr un fécii acceso y poder operar con tranquilidad.

La episiotomia, se emplea en los casos de gran necesidad. Los autores
(1), (18), (20), (25), (28), (31), (36-37), estdn de acuerdo en practicar la
incisién sobre el lado izquierdo, salvo que la localizacién de la lesién sea sobre
al lado derecho. También puede practicarse una doble incisién, procedimiento
poco recomendable Otros son partidarios de practicarla en la linea media. El
corte interesa la pared vaginal, la piel del perine y los planos subyacentes.
De las dos variantes la episiotomia mediana es menos sangrante y mas estética;
la lateral es mas sangrante la seccién de los tejidos se hace d= una forma asimé-
trica. lo que determinard una sutura posterior irregular. De otra parte la epi-
siotomia lateral, tiene la ventaja de no tener limites, en caso de necesidad, es
posible transformarla en una gran incisién vagino-perineal.
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La técnica es la siguiente: Observamos en la fig. 5-A que la incisién es
mediolateral, que interesa la vagina y pizl del perine, consegu.da la ampliasién,
debemos hacer luego una buena hemostasia; luego aplicamos los puntos para
el afrontamiento de los planos profundos (fig. 5-B) y terminamos la opera-
cién con el afrontamiento de la mucosa vaginal y piel perineal (fig. 15-C y D).

En ciertos casos pueden llevarse acabo algunas incisiones auxiliares de
diferente orientacidn segiin las necesidad<s del caso en particular. Asi tenemos
las incisiones laterales del fondo de saco vaginal, indicadas por Halban, en :l
curso de una Histerectomia ampliada. Nosotros la recom=ndamos en €l caso
de gque exista una desproporcién entre el calibre de la vagina y el tumor a
exteriorizar.

Para la ejecucidon de operaciones dificiles, estd recomendada la gran in-
cisién para vaginal de Schuchardt. Consiste en practicar una incisién lateral
profunda (fig. 16). Inmediatamente se continua con la seccién del plano me-
dio del perineo y del elevador (fig. 17), debe evitarse la herida del recto en =}
curso de la operacién; el Gltimo tiempo consiste en la sutura de los haces del
elevador como se aprecia en la fig. 18 y la sutura de la wvagina y piel del
perineo.

La incisién de Schuchardt crea un gran campo operatorio. Staude y
Stoeckel, recomendaron un corte a cada lado, con lo que los autores aumentan
€l indice de operabilidad hasta un 72 9. Schauta y Amreich, son partidarios
de un solo corte,

Nosotros somos partidarios de un solo corte.

OPERACIONES PARA CREAR UNA VAGINA ARTIFICIAL

Si la ausencia de vagina corresponde a una mujer casada la formacién
de una vagina artificial estd indicada: pero si la paciente que consulta es una
nifia o adulta que no tien= relaciones sexuales, la operacidén carece de objeto,
calvo que existan indicaciones precisas. Otro caso es el de la mujer en trance
de matrimonio, a ella debe hacercele conocer ¢l alcance de la intervencién ¥y
sus resultados y contar con su consentimiento.

Existen muchos casos de hipoplasia vaginal y que por accién reiterada
del coito, el infundibulo se transforma en una vagina més ¢ menos normal.

Los autores (17), (18), (33), (36) recomiendan de manera especial, que
antes de proceder a una intervencidén quirdrgica, se investigue el aparato uri-
narioc, ya que es frecuente encontrar alterac.ones congénitas de dicho tracto.

La eleccidon de la técnica depende del desarrollo anatémico de la vulva
y vagina, los métodos son los siguientes:

a) el método incruento de Frank, que estd indicado en los casos de
hipoplasia poco acentuada y que se deja distender ficilmente por la presiémn.

b) el plastico, que consiste en el deslizamiento de los grandes y peque-
fios labios, la operacién <s la realizacidon dificil.
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con el agregado adicional de hacer un injerto de piel obtenido de la piel del
muslo. €l injerto es mantenido en la vagina creada, mediant: un molde. Los
‘cuidados son los mismos que para la operacién anterior,

Los resultados son excelentes para estas dos operaciones, obteniéndose
generalmente una vagina de calibre y profundidad normal.

CarprrurLo I1
LAs OPERACIONS SOBRE EL CUELLO UTERINO. — EL CURETAJE GINECOLOGICO
Biopsia

El diagnéstico diferencial entre una afeccidn benigna y una afeccién
maligna del cuello es de gran importancia y por lo tantc es preferible hacer
una biopsia cien veces antes que omitirla una sola vez en caso de céncer.

La biopsia puede hacerse con un instrumento especial, como la pinza
de Faure, o la pinza de Gaylor, también es posible usar el bisturi o la tijera.
La conizacidén del cérvix, la indicamos cuando existe una gran lesidén, ya utili-
zando el bisturi de Ayre o €l electro-bisturi,

PoLIPOS ¥ MIOMAS PEDICULADOS DEL CUELLO

Los polipos y otros tumores benignos del cuello se tratan, por torsién,
con una tijera o con una cureta. Generalmente recomendamos el curetaje del
cuerpo para suprimer otros pélipos Que puedan existir. La extirpacién de un
noélipo rutinariamente va seguida de cauterizacién. El estudio histopatolégico
es de rutina.

EsSTENOSIS DEL CUELLO UTERINO. — (OPERACIONES PARA DILATAR EL CUELLO

Las operacicnes para dilatar el cuelle son:

La dilatacién, que es el primer acto de un curetaje y luego tenemos la
Ailatacién permanente del cuello por medio de tubos o instrumentos metalicos,
como ¢l tallo de Iribarne, cuya técnica de aplicacidén es la siguiente: Se dilata
€l cuello, posteriormente se secciona €l cuello en las dos.comisuras laterales, in-
mediatamente se introduce el tubo en ¢l canal, fijdndolo con puntos de seda
a cada uno de los labios (ver fig. 20).

El tubo debe quedar aplicado 8 6 10 dias y la operacién debe ejecutarse
la semana siguiente de la menstruacién.

Otros métodos son el procedimiento de Duoay o el de Bunster.

La discisién bilateral del cuello, ha sido abandonada por los malos re-
suitados. -

La estomaplastia de Pozzi—Es una operacidn sencilla y excelente para
combatir la esterilidad y dismenorrea. La operacién tiene por objeto ensan-
char el cuello. La técnica. es en la siguiente forma: a) seccién de ambas
comisuras (fig. 21-A en fig. 21-B) vemos como se reseca las cufias: en (fig. 21-C)
apreciamos el afrontamiento de las mucosas endo y exocervical y en la (fig.
21-D) la operacidén terminada.
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En la estenosis del trayecto cervical por acodadura pronunciada del
canal, en la anteflexién cérvico corporal, la insicién del labio posterior, cervi-
cotomia posterior~— es una operacién simple y eficaz para hacer desaparecer
la esterilidad, la dismenorrea y la frigidez (fig. 22-A-B-C-D).

Desgarradura del cuello—Los desgarros post-partun, las lesiones post-
cesirea vaginal o histerotomia por inversién son causa de debilitamiento del
segm<ento inferior del Gtero y por lo tanto motivo de abortos de repetic.én.
Asi también observamos la frecuencia de extropion. Este conjunto de lesiones
hacen necesaria la traquelorrafia, es decir la reseccidn parcial de las superficies
cruentas granulosas y su sutura con lo que se consigue regularizar la forma
del cuello.

La técnica que siguen los autores (1), (11), (12), (17), (36), la expo-
nemos a continuacidn:

En la fig. 23-A se procede al avivamiento de los bordes desgarrados,
resecando la superficie mucosa y cicatrizal.

En la fig. 23-B se ve como se colocan los puntos para adosar las su-
perficies avivadas, y en (fig. 23 C y D) se aprecia la operacién terminada.

OBSERVACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA CERVICITIS CRONICA

Los ginecélogos como Greenhill (18), Te Linde (33) y otros destacados
especialistas recomiendan los siguientes procedimientos para el tratamiento de
las cervicitis crénicas:

A) la cauterizacién del cuello, que es el método més simple y préctico,
nosotros somos partidarios de practicar previamente una dilatacién suave d=l
cuello antes de proceder a la cauterizacién. Los quistes de Naboth los tra-
tamos por puntura.

B) otro método es €l de la conizacién, nosotros particularmente estima-
mos recomendar a los especialistas y manera muy especial a nuestras pacien-
tes un control periédico, practicandoles dilataciones de tiempo en tiempo, pa-
ra evitar la estenosis. _

C) la amputacién del cuello, esta intervencién la justificamos en los
casos de encontrarnos con una cervicitis ¢rénica de aspecto tumeocral, o asocia-
da a una hipertrofia 0 a una elongacién del cuello, o cuando las lesiones cer-
vicales no ceden a los tratamientos electro--quirirgicos.

Las operaciones que se pueden practicar en estos casos, son:

La amputacién baja del cuello o la amputacién alta; otro procedimien-
to es el Stundendorf o la operacién de Schroeder, esta ltima tiene su indica-
cién para los casos de labic anterior hipertrofiado.

EL CURETAJE GINECOLOGICO

Operacién de gran frecuencia, sencilla y sin peligros; pero que puede
practicarse incorrectamente. La falta de asepsia serd causa de graves com-
plicaciones.
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al histerémetro o a la cuchara. Si sucede una perforacién la conducta varia
de acuerdo al grado de ella, csta, puede ser de expectativa, combatiendo la
infeccién o evitando la hemorragia. Otros casos son las perforaciones en fte-
ros gravidos donde las indicaciones estdn marcadas por los siguientes datos:

a) que la perforacién se ha producido en el transcurso de un aborto
terapéutico;

b) que la perforacién se ha producido al completar un aborto incom-
pleto;

¢) que la perforacién se ha producido por un abortista, etc,

Si la perforacién es en cuello anterior, esta debe suturarse inmediata-
mente; si a esta perforacién se acompafia lesidn vesical, esta debe suturarse;
cuando la lesién interesa el cuello en su parte posterior, esta lesién debe abor-
darse por fondo de saco posterior y suturarla.

Cuando tal lesién interesa el cuerpo uterino, la conducta varia con las
diferentes escuelas, nosotros creemos que la terapéutica debe ser urgente, es
decir abordar a la paciente por via abdominal y tratar de reparar la lesién,
yva sea por medio de una histerectomia o por medio de una simple sutura.

LaS VIAS DE ABORDAJE DE LA CAVIDAD PERITONEAL

Se llega a la cavidad peritoneal por colpotomia anterior o posterior.
Estas operaciones se practican corrientemente como intervenciones que tienen
por objeto evacuar coleccicnes purulentas intraperitoneales. que se encuentran
cominmente detrds del tdtero.

La apertura de la cavidad abdominal por colpotomia es un acto de
gran importancia quirdrgica en el curso de una histerectomia o de operaciones
"conservadoras.

Los vaginalistas (4), (6), (9), (10), (14), (16). (17), (18). (19), (24),
(25), (30), (32). (36), ((37) vy nosotros podemos decir sin exageracién que
las colpotomia son la base técnica de las operaciones intraperitoneales por via
baja. El acceso a través de la via posterior es facil y rapido, el acceso por
via anterior escasamente demanda algunos minutos mas; pero debemos tener
presente que los peligros sinembargo pueden ser considerables y las dificul-
tades ser de tal naturaleza que se prohiba el acceso por tal via,

Colpotomia anterior.—Con incisién longitudinal o transversal de la pa-
red anterior de la vagina, procedemos a disecar buenos colgajos vaginales la-
terales (fig. 24-A-B); luego se procede a separar la vejiga de la vagina por
diseccién con tijeras (fig. 25), recomendamocs hacerlo con este instrumento,
ya que con la gasa o el dedo se corre el peligro de herir la vejiga. Los tractos
conjuntivos deben ser seccionados de tal forma que no estén ni préximos ni
lejos del cuello. Si lo hacemos cerca del cuello, corremos el peligro de que se
corra la plica peritoneal, con lo que se caerd en la cara anterior del tero.
Si seccionamos lejos del Gtero, corremos el peligro de herir la vejiga. Termi-
nada la diseccién de los pliegues conjuntivos, la diseccién debe continuarse
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tarse con delicadeza éste érgano. Si la pared muscular de este érgano cs
lesionado y se ve aparecer la mucosa formando hernia, estas lesiones deb<n
ser tratadas. porque las consecuencias pueden ser graves, como la creacién de
fistulas.

La exteriorizacién del (tero por colpoceliotomia anterior. s¢ hace para
verificar el estado del 6rgano y de sus anexos.

Es importante que la ahcrtura del periténeo sca amplia para gque permita
la exteriorizacién y reposicién del érgano. En otros casos la dificultad se solucio-
na. aplicando la valva entre ¢l Gtero y vejiga. luego ¢l Gtero es tomado alter-
nativamente con pinzas, pero en otros casos el volumen no permitc su exte-
ricrizacién, en cstos casos se le toma por los dangulos y se le trata de sacar por
'os costados. Durante estas mianiobras €s conveniente rechazar el cuello hacia
atrds con lo que se consiguc vascular el érgano. Tratar de exteriorizar el
ruerpo, tirdndolo al mismo ticmpo que se tira el cuello es una manicbra ab-
surda.

Si existen adhersncias detrds del dtero. debemos liberarlas poco a poco.

Por colpoceliotomia antcrior. tendremos a la mano ¢l Gtero. para prac-
ticar todas las operacicnes conservadoras ¢ de correccién del érgano.

Los anexos son también posible de tratarlos cuando ellos son de tamafio
normal y mévilcs. Las maniobras deben practicarse con suma delicadeza.

Cuando €l dGtero es demasiado grande, es preferible primereo sacar los
anexos. a este propédsito se desplaza el Gtero lateralmente. La exteriorizacién
de la trompa estd indicada en casi la totalidad de las operaciones conserva-
doras a fin de poder examinar este érgano, para confirmar un examen de his-
terosalpingografia ¢ apreciar una lesidn propia de ella. El examen del
ovario por €l tacto directo a menudo es suficiente. En algunas oportunidades
nos encentraremos con adherencias que dificultan las exploraciones anteriores,
en estos casos debemos tratar de desprender con maniobras manuales, con io
que obtendremos una buena movilidad.

Si las adherencias son muy sélidas, dc¢ suerte que dificultan la exterio-
rizacion de los anexos. debemos tomar una decisidén, o practicar una histerec-
tomia total o abandonar la operacién por via baja. En cste altimo caso, la
colpoceliotomia no ha tenide méas que un fin, ei de s<r un método de explora-
cién. Algunos autorcs (30-37) consideran necesario el drenaje. ya que las
lesiones de los anexos o de la pared exponcn a la cenferma del peligro de rete-
ner una infeccién,

Colpoceliotomia posterior, esta indicada con fines diagndsticos o con fi-
nes de drenaje. Eatre una valva posterior corta y una pinza para cuello co-
locada sobre el labio posterior, se ponc en tensidn la pared vaginal posterior.
Con un corte transversal, (tijera y bisturi) se abre la cavidad peritoneal (fig.
31). se toma el periténec y se fija mediant~ un punto de reparo posterior.

La colpoceliotomia, tamhién ofrece sus dificultades, cspecialmente cuan-
do existen adherencias. que como es facil comprender son mas frecuentes qus
en la regidon anterior. En tales condiciones es prudente abrir con cuidado :l
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Douglas. Debe tenerse presente siempre el recto, que en cualquier descuido
nuede perforarse con cualquir maniobra. Cualquiera accidente de esta wnatu-
raleza debe ser reparado inmediatamente.

La técnica de exteriorizacién del Gtero y anexos es igual que por colpo-
celiotomia anterior. La exploracién se realiza en forma bastante facil.

Indicaciones—En caso de dificultades idénticas para ambas colpocelin
tomias, es la anterior la que tiene la preferencia. ya que normalmente €l cuerpo
uterino tiene una situacién anterior, el acceso a los anexos es mas facil por
delante, no necesitandose de gran traccién sobre los ligamentos infundibulos
pelvianos y redondos. Se comprende que la exteriorizacidn del dtero y anexos,
no es mas que una acentuacién mas pronunciada de la situacién normal, mien-
tras que por colpoceliotomia posterior, se obliga a vascular al drgano maéas o
menos unos 360 grados. Por consecuencia las operaciones conservadoras de las
trompas son mas factibles de hacerse por via anterior asi como para las co-
rrecciones de las retrodesviaciones.

Pero existen un buen nimero de indicaciones, donde la colpoceliotomia
posterior es preferible; los quistes, donde el polo inferior se toca perfectamente
por el Douglas ¢ los fibromas sub-serosas situados en el Douglas.

Una de las indicaciones mds precisas son las grandes colecciones puru-
lentas y los abcesos del Douglas que demandan su evacuacidn.

Después de una puncién positiva, no queda mds que dilatar la abertura
y colocar una sonda en T para hacer un buen drenaje. Si en lugar de obtener
pus, se obtiene sangre al hacer la puncién, inmediatamente se debe pensar en
un embarazo ectdépico y se procederda a practicar una laparatomia inmediata
o continuar por colpoceliotomia, haciendo la exeresis de la trompa enferma.

OPERACIONES CONSERVADORAS SOBRE EL UTERQ

Histerotomia mediana—Esta técnica que en Obstetricia se llama “Cesa-
rea vaginal’ encuentra ciertas indicaciones en Ginecologia. La insicién mediana
no exponeé a ninguna o poca pérdida de sangre, como es el caso de las insiciones
laterales, es el mejor procedimiento para procurarse el acceso rdpido y amplio
a la cavidad uterina. Se puede practicar una histerotomia anterior o posterior
o las dos a la vez,

La técnica preconizada y aceptada por los autores (17), (18, (36) y otros
es sencilla y se procede como para practicar una colpotomia sin abrir el peri-
téneo, ¢nseguida sobre dos pinzas de Museux que tiran sobre el cuello, se
incinde la pared de éste sobre la linea media (fig. 32). la incisién puede am-
pliarse més alto y asi sucesivamente llegar hasta la cavidad. Extraido el tumor,
se reconstruye exactamente el cuello, pasando hilos sin interesar la mucosa
(fig. 33). La posterior s¢ hace de la misma manera.

La miomectomfia intra uterina por enucleacién tiene su indicacidén precisa,
principalmente el factor edad es decisivo asi como otros elementos de juicio.

Los tumores sub-serosos son accesibles por colpotomia y pueden ser
objeto de enucleacién por via baja.
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OPERACIONES SOBRE LOS ANEX0S SIN HISTERECTOMIA

Si la movilizacién de los anexos se practica con facilidad la exceresis
serd muy simple. En la (fig. 34), vemnos como se exterioriza el anexo izquierdo,
se coloca una pinza en ligamento infundibulo pelviano ( l.i.p) y otra sobre
la trompa (t} v el lig. propic del ovario (1. p.0.}. Si por €l contrario deseamos
conservar el ovario, s6lo colocaremos la pinza del 1.i.p.. respetando la circu-
lacién al ovario y oifras pinzas colocaremos en el meso-salpinx y una tercera
pinza en la insercién uterina de la trompa.

Si se trata de la extirpacién de un quiste de ovario, es recomendable
tener presente, qu= el éxito quedara supeditado a la seleccién de los casos.
Debemos considerar como buenos casos, los tumores quisticos, més 1o los 36-
lidos, ya que es dificil poder excluir con certeza la malignidad de estos, lo que
contra-ind.ca la operacidon vaginal. Otro factor importante que debe tomarse
en consideracién es ¢l tamano, aungue para algunos autores (36-37) el tamafio
no es una contraindicacidén ya que la puncién evacuadora permite su extirpa-
cién.  Los quistes multiloculores no tiene contra-indicacién. Los quistes in-
fectados y a pediculo torcido s=rdn excluidos de esta operacién. Muy impor-
tante factor es la movilidad. ya que los quistes intranligamentar.os o que
presentan adherencias no pueden ser operados, asi como tampoco los incar-
cerados. También estdn excluidos los quistes d-rmoides.

Operaciones sobre la trompa.—Preconizada por ginecélogos de prestigio
como Weber (36) v Werner (37) esta cirugia tiene sus indicaciones precisas,
si el hidro o hematosalpinx es pequeiio, con condiciones favorables de la pa-
ciente, la extirpacién del érgano serd muy facil.

Nosotros también estamos de acuerdo que en ciertas condiciones favo-
rables —factor enferma y extensién y grado del proccso— se puede realizar
esta cirugla. pero si nos encontramos. sospechamos o diagnosticamos un pio-
salpinx o embarazo ectépico, preferimos actuar por via abdominal, estamos
pues de acuerdo con la mayoria de los especialistas que no todos los casos
son susceptibles de ser operados por via vaginal.

La técnica de salpingectomia.—Previa colpoceliotomia anterior. busca-
mos la trompa, rechando €l dtero hacia el lado sano (fig. 35) y pasamos una
sutura por el pediculo de los anexos:; exteriorizada la trompa, aplicamos unas
pinzas en ¢l mesosalpinx, que lo seccionamos y colocamos unas pinzas en la
trompa antes de extirparla (ldmina 36): los munones se fijan al borde de la
incisidon vaginal. Suturameos el peritén=co al fondo uterino (fig. 37).

Los tiempos siguientes, son los sefialados anteriormente para el cierre
de la colpoceliotomias. ‘

En los casos que sea necesario restablecer la permeabilidad tubaria,
aconsejamos intervenir por via alta.

HISTERECTOMIA TOTALES, — VENTAJAS Y LIMITES

La histerectomia vaginal es menos grave que la histerectomia abdominal.
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La histerectomia vaginal, presta grandes servicios para todas aquellas
enfermas con graves riesgos quirdrgices, como las obesas y cardiacas.

Algunos investigadores (4-7-9-10-13-15-16-17-22-23-26-28-31-34-35) afir-
man que la histerectomia vaginal puede ser practicada en todos los casos, ya
que sus ventajas son grandes y que sus dificultades técnicas no se cuentan.

Las ventajas de la histerectomia vaginal sobre la abdominal se basa en
que al abrir la cavidad abdominal, la incisidn es pequefa, el peligro de shock
vy las molestias consecutivas a el traumatismo d= los intestinos se encuentran
disminuidas en una gran proporcién. La falta de una sutura en la pared
abdominal, permite una mejor respiracién y movimientos activos dc¢ la enferma,
considerado como un gran factor para evitar las complicaciones respiratorias
v vasculares (trombosis).

Otra ventaja, aunque es la menor, es que la abertura peritoneal —que
desde ya es reducida— se encuentra en el punto mis bajo de la pelvis. Lo
que tiene su importancia para el drenaje. El peligro de las periton.tis en mu-
cho menor, ya que solo se abre su parte méas bajo, sin tocar la parte superior
que es mas extensa.

La atonia intestinal es poco frecuente, observando que la motilidard
intestinal se recobra con facilidad.

Las pacientes pueden levantarse precozmente y volver a sus actividades
rapidamente. Las pacientes prefieren y aceptan una proposicién para operarse
por via vaginal antes Que por via abdominal, ya que la idea de abrir el vientre
les atemoriza y en forma muy particular prefieren no tener una cicatriz abdo-
minal.

La experiencia de los autores (13-14-17-18-19-24-25-30-36-37-38) y de no-
sotros (6), nos permite manifestar que la histerectomia total vag.nal es mas
facil que la sub-total, de suerte que una operacién menos complicada obtiene
iesultados mas seguros ya que aparte de proporcionarnos pocas molestias, evi-
ta la cancerizacién del cuello restante.

La histerectomia vaginal en la mayoria de los casos es una operacién de
corta duracién. Si la anestesia general estd contraindicada, se le puede evitar.
Elia no necesita de un plano declive Tredelemburg.

La histerectomia vaginal que es una operacién de facil ejecucidén, puede
llegar a ser una operacién dificil, por una asistencia deficiente o también de-
berse a una mala seleccidn de los casos, por lo tanto es conveniente saber
seleccionarlos.

Por Gltimo las histerectomias vaginales dan una mortalidad y morbilidad
muy baja.

La técnica operatoria vaginal tienes sus limites y estd basada en el estado
anatémico de las vias de abordaje, la movilidad. consistencia y tamafio del
drgano. El factor volumen es importante, ya que un d6rgano de gran volumen
es dificil exteriorizar, ademds si a esto agregamos el sentido de orientacién de
las masas tumorales, tendremos que si €l eje de orientacién de estas masas ¢s
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transversal hard mucho mds dificil la operacién, que, cuando el eje es longi-
tudinal.

La consistencia tumoral, debe tenerse presente, ya gque tumores, necrosa-
dos, dificilmente pueden ser extirpados intactos, io que atenta contra €l buen
éxito de la operacién,

Indicaciones—Las indicaciones de histerectomia wvaginal son aumerosas,
estas indicaciones pueden hacerse para los siguientes procesos: Fibromas ute-
rinos, hemorragias préximas al climateric, la adenomiosis, €l cancer del cuer-
po, el carcinoma in-situ. También es una operacién recomendada para los ca-
sos de atonia post-parto v en casos de aborto séptico. Esta recomendado en
ciertos casos de prolapso uterino o que él este asociado a lesiones concomi-
tantes, como por e¢jemplo: miomas, céncer, etc., En los casos de prolapso
debe hacerse siempre una plastia anterior y posterior.

Estd también indicada la histerectomia vaginal en casos bien selecciona-
dos de lesiones anexiales crénicas y tumores de ovario.

Técnicas de Histerectormia.—Las técnicas siguen dos lneamientos cldsicos
para la extirpacién del Gtero por la via vaginal; €l uno permite hacer la exe-
resis del 6rgano, avanzando de abajo hacia arriba, es decir abordando el ftero
por colpoceliotomia posterior, es en nuestro concepto v en el de la mayoria
de los ginecdlogos vaginalistas (17-18-19-24-25-33-36-37-38). el método de mas
fAcil ejecucién. El otro, es el que va de arriba hacia abajo, es decir abordando
el 6rgano por medic de una colpoceliotomia anterior. Este método es un poco
mas complicado.

La histerectomia por colpoceliotomia anferior, sigue la técnica siguiente:

a) incisién circular (Fig. 38) o lineal (Fig. 24) de la vagina, con prepa-
racién de un manguito peri-cervical.

b) Decolamiento y luxacidn de la parte alta de la vejiga con seccién de
los pilares cervicales (Fig. 23).

¢) Celotornia anterior (Fig. 27).

d) Versdén anterior del cuerpo uterine (Figs. 39-40-41).

e) Comprension con pinzas ¥ divisién de la porcién superior del ligamen-
cho en el lado contrario, como se ve en la (Fig. 45).

f) Ligadura de la Gltima porcidn del ligamento ancho (porcidén vascular)
arteria uterina (Fig. 43) En la (Fig. 44) se observa el lado izquierdo
del tdtero totalmente desprendido.

g2) En ¢l siguiente tiempo se¢ comienza por hacer lo mismo que se ha he-
cho en el lado contrario, como se ve en la (Fig. 45).

h) Los cabos de los pediculés, son pasados a nivel de las comisuras de la
vagina, al ajustar estos bordes, se adosan los bordes del peritoneo a los
vaginales y se estrecha el orificio vaginal (Fig. 46).

Actualmente existe la tendencia a reconstruis las paredes vaginales.
La histerectomia por colpoceliomia posterior—El procedimiento es el si-
guiente:
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k) El siguiente tiempo consiste en la aplicacién de puntos gue interesen
la fascia vaginal que anteriormente fue disecada, y en esta forma prac-
ticar puntos de refuerzo de las estructuras, al pasar estos puntos por
los Gtero piibicos, estamos haciendo una fascio-ligamento rafia, se
practican varios puntos escalonados, en esta forma el lecho es més sé-
lido.
1) Posteriormente se practican puntos de la colporrafia, que a su vez van
a interesar los planos profundos —fascia y ligamentc— cvitando los
espacios muertos.

Histerectomia previa amputacidn del cuello.—Es un procedimiento gque
presta gran ayuda en los casos de cuello grande. Previamente a la técnica de
h'sterectomia s procede a practicar la amputacién del cuello, 1o que permite
posteriormente ejecutar la histerectomia con éxito.

Histerectomia con hemiseccion del utero—Cuando el titero no puede des-
cender por causas miltiples tumores, adherencias, etc., es recomendable la
hemiseccién del érgano, dividiéndole en su pared anterior por la linea media,
este corte se continua hacia arriba y abajo (Fig. 52); luego protegido per el
dedo se corta la pared posterior termindndose en esta forma la seccién del
Gtero (Fig. 53); inmediatamente se repone en la cavidad una mitad del érga-
no (Fig. 54); de esta manera se obtiene bastante campo, lo que permite la ex-
tirpacién de una mitad, para enseguida proceder a la extirpacién de la otra
mitad.

Se termina la operacién como en las indicaciones anteriores.

Histerectomia por enucleacién.—La técnica tiene sus indicac’ones sobre
todo en las matrices fibromatosas y como su nombre lo indica, 2]l objeto es
enuclear todos los nédulos fibrosos, para disminuir el volumen tumoral y po-
der practicar la histerectomia.

Histerectomia con fraccionamiento del tumor “Morcellement” —El obje-
to es reducir gradualmente el volumen del tumor, por fraccionamiento de los
niicleos que lo integran —-¢l llamado “morcellement”—. Creemos que esta ci-
rugia sblo debe estar reservada a los especialistas d= mayor experiencia, ya
que los riesgos son enormes, se pUede desgarrar la vejiga, los ureteres o €l
recto, cuando no se tiene bastante préactica.

Casos especiales de histerecfomia—Ante la presencia de Gtero puerperal,
de un mioma esfacelado, de una piometra o de un neoplasma del cuerpo ute-
rino, es fundamental sacar el érganc sin que el contenido infeccioso se deje
escapar. Por lo que recomendamos cerrar los orificios con suturas o pinzas
para as{ protejer el campo operatorio.

Oftras veces nos podemos encontrar frente a pacientes que fueron interve-
nidas por via vaginal o abdominal y a las que les practicaron una fijacién de
dtero y en las que se ha desarrollado un fibroma. La extirpacién de un dtero
vagino-fijado puede efectuarse por via vaginal, recomendando seguir de acuer-
do al proceso patolégico una conducta muy cuidadosa. Puede abordarse el
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La histerectomia por via vaginal como tratamiento de los carcinomas
del cuello, sélo debe ser ejecutada por el especialista, puestc que es necesario
para realizarla, tener amplios conocimientos de la anatomia quirdrgica, que
e6lo se adquieren haciendo la practica quirdrgica vaginal.

Si el campo operatorio no es bueno, debe conseguirse una mejor visién
practicando la incisién de Schuchart (Figs. 16-17). Si las vegetaciones tumo-
rales son grandes es recomendable destruirlas con €l cauterio.

Técnica—Se procede a tzllar un mango cervical que protegera la herida
operatoria, y aisla el cuello (Fig. 55).

Diseccidn de los colgajos vaginales, rechazado de la vejiga. Abertura del
Douglas y seccién de los ligamentos ttero-sacros (Fig. 56), aplicando una
pinza que tome todos los elementos conjuntivos, lo mds préxima a la pared
pélvica, con lo que debe conseguirse extirpar la mayor cantidad de parame-
trio. Se procede hacer la sutura ligadura. Esta operacién se repite en el lado
cpuesto,

El aislamiento del ureter y la ligadura de la uterina (Fig. 57), es un
tiempo importante que demanda toda la atencidén del cirujano. Se debe r<cha-
zar la vejiga lo mas alto posible, ¥ por tracciones opuestas, s¢ pone cn ¢vi-
dencia en las partes laterales, los ligamentos vésico-uterinos, dentro de ellos
se encuentran los uréteres. Estos ligamentos deben ser cortados, con bastante
precaucién hasta llegar a los uréteres, que son facilmente reconocibles, Conse-
guido esto la vejiga es rechazada ampliamente acompaiiada de los uréteres.
Con una valva que rechaza estos dltimos drganos, exponemos perfectament=
la arteria uterina, que es ligada y seccionada.

La sutura y ligadura de los elementos que corresponden al ligamento
lateral de Mackenrodt, debe efectuarse lo mds lejos posible del ltero y lo mds
cerca de la pelvis. Esta ligadura se efectila bajo el control de los dedos y con
la aplicacién de una buecna pinza de Faure (Fig. 58).

Terminado este tiempo, vemos que el Gtero desciende con bastante fa-
cilidad lo que permite traccionarlo y con la ayuda de una valva rechazar la
vejiga con lo que se consigue presentar el periténeo vésico-uterino, que de un
tijeratazo se abre.

Guiado siempre por sus dedos el cirujano actiia sobre los elementos del
infundibulo, precisando el sitic adecuado para la aplicacién de las pinzas he-
mostaticas, la ssccibn y ligadura, de estos elementos (Fig. 59). La maniobra
que se acaba de ejecutar se repite igual en el lado opuesto.

El cierre se efectia de la sipuiente forma: se toman los ligamentos in-
fundibulo-pelvianos y se transficcionan con una aguja, que a su vez es llevada
hacia afuera, pasando por periténeo y vagina de adentro afuera lo mismo se
hace en el lado opuesto, se juntan los bordes y quedan adosados sus bordes
a nivel de la comisura (Fig. 46). Se aplica una gasa o mecha, que sirve para
hacer hemostasia y drenaje.

Los cuidados de post-operatorio son de todos conocidos.



Volumen V CIRUGIA VAGINAL 325
Numero 4
Capitulo
OPERACIONES DE PROLAPSO GENITAL Y DESVIACIONES DEL UTERO

El factor anatémico constituye ¢l principio bédsico en que se fundamen-
tan las técnicas quirdirgicas para llevar los érganos prolapsados a su posicidn
normal.

Las estructuras anatémicas que junto a la prensa abdominal contribu-
ven a la estatica de los Organos genitales femeninos son:

a) el aparato de suspension (1) (4) (6) (9) (10) (18) (19} (22) (30)
(36) que no es mas que el tejido conjuntivo de relleno que existe
sobre el periténeo-pelviano y el miisculo elevador del ano, adquiere
personalidad como elemento de suspensién al condensarse en ligamen-
tos y tomar inserciones en el fondo-istmo uterino y cuello del ftero
vy acompafiar a éste en todas sus modificaciones fisiolégicas: y

b) el aparato de sostén (1) (2) ¢ ) () (8) (9) (10) (17) (25) (30).
Su conocimiento es de gran valor para el cirujano, ya que las mal-
tiples técnicas quirirgicas se basan en estas estructuras para co-
rregir la estdtica de los érganos genitales.

Los elementos de mayor interés quirdrgico son:

1" El diafragma pelviano, con la hendidura ano-vaginal y el hiatus
genital, punto débil del diafragma pelviano.

2* El diafragma urogenital, que constituye con sus diferentes elem=n-
tos un refuerzo para el hiatus genital.

3¢ El cuerpo perineal, que juega un gran papel como elemento de apoyo
y clerre del suelo pelviano. Contribuye a la estitica de la vejiga y
de la cara anterior de la vagina.

Un descenso de los érganos genitales pueds producirse:

1*  §i el aparato de suspensién y de manera especial el de sostén fallan.
2¥ §i la posicién de los érganos es tal que la presién abdominal 1os dirige
hacia el hiatus.

Segln la importancia de uno o de otros de los elementos citados se hard
la eleccién y la combinacidon de los diferentes actos que componen la opera-
cién de prolapso.

La mayor parte de Jas operaciones se resumen en la reconstruccién del
diafragma pelviano, la sutura de las fascias y la restitucidén del dtero a su
posicién normal. Todas las condiciones anatémicas serdn tomadas en consi-
deracién. Como lo hemos reafirmado en otra ocasién (6) somos partidarios
de no limitar el tratamiento al uso de una sola técnica. Autores como Cruz
(10), Malpas (24), Te Linde (33), tienen este mismo criterio.

Técnicas Operatorias.—Expondré los procedimientos operatorios gue con
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mds frecuencia hemos utilizado para corregir el prolapso genital, ya que seria
imposible detallar todas las técnicas descritas en la literatura.

La operacién de Curtis—(11) estd indicada para los pacientes portadoras
de Colpocistoceles y que tengan una histerometria normal. La técnica consiste
en avanzar hacia arriba la vejiga y cerrar la brecha herniaria a través de la
cual se proyectaba el érgno. Es una operacién valiosisima y qus se puede
practicar con anestesia local y con minimo de schock operatorio.

E] procedimiento operatorio es de todos nosotros conocido.

Operacién de Halban baja (4) (8) (9) (10) (11).

Tiene las mismas indicaciones y principios que la op=racién de Curtis,
con la diferencia que al disecar la fascia deben también resecarse su parte in-
ferior colocando sobre los colgajos una jareta que atraviesa en su porcién in-
ferior la cara anterior del istmo uteorino, al cerrar esta jareta se ocluye el hiatus.

Operacion de Manchester —Fothergil (4) (8) (9) (16) (19) (26)
{30) —Es la operacidn ideal para cualquier tipo de prolapso y reune los siguien-
tes requisitos:

a) cura ei prolapso;

b) conserva la funcién menstrual y restaura las condiciones de la pa-
ciente en lo referente a la funcién sexual;

c} conserva la funcién de reproduccién.

La operacién consiste: en una amputacién del cuello uterino y acorta-
miento de los ligamentos laterales y colpoperineorrafia complem=ntaria.

Si el prolapso estd asociado a una fuerte retroposicion, estd recomenda-
do asociar el procedimiento de cura del prolapso, con una ligamentopexia, ya
abordando el 6rgano por via abdominal o vaginal.

En una operacién de ficil ejecucidn, conserva todas las funciones, respe-
ta la anatomia, es de bajo indice de mortalidad y morbilidad, permite el tra-
tamiento de las lesiones asociada y el problema de futuros embarazos no se ve
rerturbado.

Técnica~—Incisibn mediana de la pared vaginal anterior. Diseccién de
los colgajos vaginales, reparo de la vejiga y rechazo de ella hasta reparar la
nlica vésico-uterina.

Abertura del periténeo. Exploracién del Gtero y anexos. Se toma =1 cuerpo
y se atrae hacia afuera. Luego se procede a tomar el periténeo vesical de gra-
dacién ascendente, hasta que una resistencia nos demuestre qu hemos alcan-
zado la porcién maés alta del mismo. Luego suturamos el peritdéneo a la ver-
tiente posterior del titero por -debajo de la insercién tubaria, con un punto
a la derecha y otro a la izquierda: se continda con una serie de puntos de
manera de cerrar la brecha peritoneal.

Se termina la operacidén con la fasciorrafia vésico-vaginal,

Colporrafia anterior.

Operacién de Watkins-Werthein-Schauta.—(4} (6) (21). Estd indicada
para aquellos casos en que exista un gran cistoczle. Los especialistas sostie-
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nen que esta intervencién soluciona el problema de la cura y recidiva del pro-
lapso genital. El fundamento de la técnica es la interposicidn vésico-vaginal
del ttero, teniendo como requisito que el érgano tenga un tamafio suficiente
para que sirva de sostén y evite el descenso de la vejiga. Nosotros lo reco-
mendamos para los casos de mujeres menopdusicas y en los grados I y II con
gran colpocistocele, Con esta intervencién se consigue tratar tambiéa los pro-
cesos asociados.

Operacidn de Spalding-Richardson.—(4) (6) (31). Con esta interven-
cién los autores solucionan el problema del prolapso y de las lesiones asocia-
das. Su fundamento es practicar una histerectomia vaginal subtotal con extir-
pacidn de los anexos, si es necesario, amputacién del cuello y conservacién de
las diferentes extructuras anatémicas que permitan su correcta utilizacién en
la plastica vaginal.

Miometrectomia por via vaginal.— (5) (6) (8) (27). La finalidad de
esta operacidén es conservar la funcién menstrual y sexual practicando una
Miometrectomia, conservando las diferentes estructuras anatdmicas para rea-
lizar una buena plastica vaginal.

Todos nosotros sabemos de la importancia que merece conservar en
una mujer joven el ltero y sus anexos, conocemos perfectamente del trauma
psiquico que significa la exéresis de los 6rganos genitales, en pacientes porta-
doras de miltiples lesiones. Abundando en estos conceptos es que no decidi-
mos practicar esta operacidén por via vaginal, con la finalidad de corregir las
lesiones asociadas en las pacientes jévenes portadoras de prolapso.

La técnica estd citada en varias obras y revistas de la especialidad por
lo qQue no entro a detallarla en este relato.

Histerectomnia vaginal—(4} (5) (6) (15) (17) (19) (22) (28) (30)
(31) (36.—Indicamos la Histerectomia vaginal para aquelios casos en que ne-
cesariamente la exéresis del dtero es indispensable.

La técnica de Miller, consiste en suspender la vagina, mediante suturas
de los ligamentos (tero-sacros.

Métodos operatorios para corregir la incontinencia de orina de esfuerzo
asociada con prolapso genital— (3) (20) 21). Las técnicas operatorias tien=
su fundamento, que consisten en la elevacién del cuello vesical, la restaura-
cién del dngulo vésico-uretral y la desaparicién del cone o embudo. Las téc-
nicas mas recomendadas son las operaciones con Cincha y las d- Kelly y
Kennedy.

La histerectomfa sola no cura el prolapso, debe hacerse la reparacién plas-
tica a expensa de todos los elementos de sostén y suspensién para conseguir
que los resultados sean satifactorios. Somos partidarios de la diseccidn previa
de la vejiga antes de extirpar el fitero.

Las lesiones malignas asociadas a prolapso, si no existen contraindica-
ciones, preferimos tratarlas por histerectomia vaginal. Es una intervencién dz
noco riesgo. El indice morbilidad y mortalidad es bajo.

Existen varias técnicas descritas en forma amplia en todas las obras
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de la especialidad que creemos que descubrirlas no es necesario. Nosoiros he-
maos adoptado el procedimiento de Campbell, con algunas modificaciones nues-
tras que nos permiten reforzar las sélidas estructuras anatémicas y hacer una
mejor plastica vaginal. (Fig. 47-48-49-50-51-52).

Operacion de Le Fort.—(4) (6) (31). Esta indicada en las personas d=z
edad avanzada, portadoras de un prolapso genital y en las que no es nece-
sario conservar una vagina funcional. La técnica es facil, tiene bajo indice
de morbilidad y mortalidad y el shock operatorio es minimo. Los resultados
son bastantes satisfactorios.

El procedimiento consiste en una colpectomia parcial, con afrontamien-
to de las caras denudadas.

Operacién de Labhart— (4) (6) (31). Se trata de una colpoperineocleisis
subtotal. Con esta técnica se forma un periné bien alto que permite retener
el cistocele sin atacarlo directamente. La operacién la concibié, porque la ope-
racién de Le Fort produce incontinencia de orina y consideraba qu= el indice
de mortalidad de ésta era alto.

Operaciones para corregir el prolapso post-histereciomias totales o sub-
totales— (4) (6) (9) (10) (24) (30) (31) (32) (37). El tratamiento de este
tipo de prolapso queda supeditado a varios factores como, edad, estado ge-
neral y funcién sexual. Si existe una contraindicacién operatoria, ¢l pesario
soluciona el problema, pero en algunos casos ni ¢l pesario lo soluciona, para
lo cual se han ideado varias técnicas, como, la colpocleisis de Conill (11),
que permite operar con el minimo de riesgo. Si no existe interés en conservar
la funcidén s=xual, se recomienda el procedimiento de Le Fort.

Otros casos son los prolapsos post-histerectomia subtotales, donde los
cirujanos se valen de una serie de artificios de técnica para conervar una
vagina funcional.

CONCLUSIONES

En los dltimos afios la Cirugia Ginecoldgica Vaginal, ha asumido, una
posicién sobresaliente en gran niimerc de Escuelas, en comparacién con la Ci-
rugia por via abdominal. Estos progresos son evidentes para la via celiotémica
vaginal, ya que las indicaciones, contra-indicaciones y técnicas a seguir para
€l tratamiento de las afecciones de los drganos externos, vagina y cuello, no
se discute por ser bien conocidas.

La evaluacién de este progreso, estd dado.

1) Por la seguridad en los medios de diagnéstico, que permite exclui+
los casos no aptos por via vaginal.

2) Seguridad en la apreciacién de la operabilidad por via baja. La epi-
siotomia y el procedimiento de Schuchardt, son dos recursos ‘ndispensables
para lograr un ficil acceso y poder operar con tranquilidad. La movilidad
clel ttero, es un factor decisivo, va que la alteracién de la topografia normal,
determinara sobre la operabilidad o no.
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3) Por el advenimiento de los antibioticos.

4) Por la disminucién de las formas inflamatorias.

5) Por el perfeccionamiento de las técnicas y de adiestramiento.

6) Por el menor peligro de Schok.

7) Porque las enfermedades trombo-embélicas y las complicaciones pui-
monares Son raras.

8) Por la morbilidad y mortalidad reducida a méis o mencs cero.

9) Por la paridad, particulares condiciones y periodos de vida de la
mujer, asi como particulares afecciones morbosas, que facilitan la operacién.

10) Por las condiciones de orden biolSgico, que pueden modificar en
forma variable la evolucién y el prondstico post-operatorio de la cirugia vaginal.

11) La histerectoria vaginal en los procesos benignos o malignos bien
localizados es menos grave que la histerectomia abdominal. Es de facil eje-
cucidén, requiere una buena seleccién de los casos y una buena asistencia, cs
recomendada para aquellas pacientes con graves riesgos quirdrgicos, como las
obesas y cardiacas. E! peligro de infeccién, atonia intestinal y de complica-
clones respiratorias y vasculares, estd reducido a cero.

12) Las técnicas de histerectomia de use mdés frecuente son dos: la
histerectomia que va de abajo hacia arriba {la més utilizada) y la histerecto-
mia que va de arriba hacia abajo.

13) Las lesiones malignas preferimos tratarlas por via abdominal, ya
que proporcionan una mejor visidén y permite extirpar los ganglios linfaticos
regionales. Recurrimos a la Histerectomia total vaginal, procedimiento de Shau-
ta, en casos d= lesiones incipientes o en enfermas con serias contraindicaciones
o en que la lesién maligna se acompafia de un prolapso genital,

14) La histerectomia vaginal, slo debe ser tratada por el especialista.

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

16) La orientacidn en la eleccién del método operatorio no las dard la
misma paciencia por su edad, sus condiciones generales, el tipo de prolapso y
las lesiones asociadas. Los problemas de orden sexual y generatives se consi-
deran dentro de una cirugia funcional.

17) Nuestra experiencia nos permite aconsejar la utilizacién de las di-
ferentes técnicas conocidas y no limitarnos a una sola de ellas.
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