
CIRUGIA VAGINAL 

D R. M ARIANO G. B EDOYA H EVIA * 

EL Comité E jecutivo del XII avo Congreso P eruano de Cirugía ha elegido 
como uno de los temas oficiales del Con greso, uno de los capítulos más 

importantes de la cirugía ginecológica, como es la Cirugía Vaginal. 
F elicito al Comité Ejecutivo p or la elección del tema y agradezco la 

d istinción 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 
tra nscurso de veinte años, q ue sobre las indicaciones, contra-indicaciones y téc­
nicas a seguir por vía vaginal me permiten evaluarlas, haciendo para su estudio 
una división en dos grupos: 

a) el primer grupo considera las a fecciones de los órganos externos de 
la vagina y dd cuello d el útero, del mismo modo que el legrado 
uterino ; y 

b) agrupa las operaciones por Colpotomía . 

La pobreza que sobre las indicaciones y contraindicaciones de las col­
potomías hay en las obras y r evistas de la especialidad, me obligaron desde los 
primeros años a un aprendizaje la rgo y m etódico, y es lo que hoy m e permite 
exponeros sobre lo que se debe o no hacer por esta vía. 

CAPÍTULO 1 

LIMITES Y OPERABILIDAD POR VIA VAGINAL 

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

a) aquellas donde la vía de abordaje no se discute, como son las ope­
raciones sobre los órganos externos, vagina y cuello: 

b) aquellas que se practican por Colpotomía - aquí comienza el pro­
blema- donde según el caso y el operador hay una competencia 
entre la vía alta y la vía baja. La discusión es en gran parte sobre 
las operaciones intraperitoneales, como las histerectomías simples o 
ensa nchadas, con o sin anexectomía, etc. E sta discusión recae tam ­
bién sobre ciertas correcciones de malas posiciones del útero, así co­
mo de muchas intervenciones conservadoras. 

En esta segunda categoría la elección d el caso tiene una gran impor­
tancia. Un error de ese género puede obligar a cambiar la vía operatoria en 
el curso de la intervención. Sin embargo, sostenemos que una colpotomía no 
es tan grave como una 1aparatomía exploratoria. 

··· Lima, Perú. 
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El error puede estar en la naturaleza patológica de la afección. Así te­
nemos que un tumor sólido de útero-fibroma puede ser operado por vía vaginal 
y por el contrario un tumor sólido de ovario n~cesita de la laparotomía. 

El error puede también - es lo más frecu ente- cons:stir en una mala 
apreciación de la operabilidad por vía baja. 

L a operabilidad depende de dos factores : 

a) del estad o de las vías de abordaje; y 
b) de la movilidad d e los órganos. 

L a vía de abordaje o acceso.-La posibilidad de arribar a la parte alta 
d~ va gina o debajo del diafragma pelviano, a los órganos de la pe lvis, depende 
en gran parte del estad o funcional y anatómico de las partes blandas. 

Dilatabilid<:d .-La resistencia del t ej ido conjuntivo y muscula r , es po­
sible de vencer, por una a nest esia apropiada, si ~s q ue ella es funcional, por 
los instrumentos y por las incisiones a uxiliares, si ella es anatómica. 

En este orden de ideas la a nestesia general es preferible a la a nest esia 
local. 

La dilatabilidad con instrumento, se puede efectuar fácilment e con el 
especulum o las va lvas, suprimiendo funciona lm<;nte durante cierto tiempo la 
acción de los tejidos blandos. L a dila tabilida d de la entrada vaginal es más 
grande en aquellas mujeres que han tenido hijos que en las nulíparas. Otro, 
sí, es mayor la flexibilidad d e las nulíparas en actividad sexual que en las 
multíparas de edad avanzada, donde la involución climatérica ha comenzado 
actuar. 

Cuando la dilatación instrumental es difícil, contamos con otros recur­
sos, como son las insiciones auxiliares, que permitirán un buen acc~so. 

Se sabe perfectamente que un abundante tejido adiposo así com o la mala 
conformación pélvica, son causas de dificultad de acceso a la pequeña pelvis, 
Así también la limitación d~ los movimientos d e la a rticulación coxo-femoral 
o su ankilosis puede hacer imposib le la puesta en lugar correcto de la enferma. 

L a movilidad de Jos órganos.-La movilidad del ú tero depende sobr e 
todo del estado de sus ligamentos . 

P or a lter ación fis iológica o p atológica d e est os elem entos, el útero puede 
estar más o menos fij o por adher encias, inflamaciones o procesos neoplásicos. 
L as int~rvenciones pueden provocar sólidas adherencias. E s de fácil compren­
sión que las a lteraciones de la topografía normal , puedan traer dificultades en 
el acto quirúrgico. 

L a movilidad del órga no puede estar dificultada por causas tumora les · 
o por el volumen propio del órgano. L a exéresis se ve; dificultada por estas 
<'Ondiciones. Los tumores de vagina pueden jugar un rol importante muy pare­
cido a los tumores de útero. 

E s útil da rse cuenta de las causas d~ disminución de la operabilidad. 
Algunas veces los exámenes logrados con a nestesia general, c itoscopías, radio­
grafías, nos pueden aclarar sobre la topografía opera toria. Sin emba rgo todos 



294 BEDOY A HEVIA, MARIANO G. Glnec. y Obst. 
Dicie mbre , 1959 

esos elem -:ntos que determina la operabilidad - o inoperabilidad- no t ienen 
un carácter absoluto, p ero relativo sí y sobre todo individual. E s así, pues, que 
del grado o del número de estos diferentes factores depend-: la indicación de la 
vía de abordaje. 

L a vía de abordaje vaginal debe ser bien establecida: 

1) Cuando se trata de una afección abdominal, se excluye la vía baja, 
p or ejemplo una apendicitis. 

2) Cuando existen procesos infecciosos. 
3) Cuando el diagnóstico es incierto. 

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

Posición de la enferma.-La enferma debe de estar colocada de tal m a­
nera que el gin-::cólogo pueda ver cómodamente el centro de la pelvis. El niv .::1 
de los glúteos debe reposar por fuera del borde la m esa, sino la aplicación 
de las valvas posteriores será difícil. La mesa debe p ermitir una ci-:rta ele­
vación del plano pélvico. La posesión de Tredendelemburg es a m enudo inne­
cesaria en cirugía vaginal. 

A s=ipsia y desinfección.-Es necesario poner todos los cuidados necesarios 
para evitar la infección exógena. La forunculosis peri-vulvar, las ulceraciones 
vaginales, la m etritis del cuello, pued en ser causa suficiente para suspender 
una operación vaginal. Si esto no fu '!ra posible uno puede proceder a practicar 
en el acto operatorio una cauterización antes de la operación , si la cauteriza­
ción se lleva acabo días antes d e la operación principal , es peligrosa, porque 
crea una cantidad de productos d -; residuo necrosado que favorecen la infec­
ción . Un buen p rocedimiento consiste en aislar el cu ello por medio de un 
collar vaginal. 

La hemostasía debe ser perfecta, para obtener un tejido sano bi-:n vascu­
la r izado, factor que contribuye a proteger a la paciente contra la infección. 

El traumatismo del peritóneo, es mínimo, ya qu-; la incisión es p equefü1, 
el contacto con el m edio exterior -materias infecciosas- por esta misma 
razón, ofrece la garantía de que los accidentes infecciosos se v -:an disminuídos , 
se debe tener presente que el plano de clivaje tamb;én favorec-: que el índice 
de morbilidad sea muy bajo. 

Instrumental.-Para la ejecución de estas op-:raciones el instrumental de­
be ser apropiado, el instrumental no apropiado puede hacer hasta imposible 
la operación vaginal. 

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

Como pinzas de garfios usamos las pinzas de Museux. 
Como pinzas hemostáticas 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 uréteres. Así como los separadores laterales de vagina . 

Pinzas de Heaney , para las histerectomías vaginales. Pinzas pequeñas 
d e Kocher. 

Porta-agujas. Aguja d e D eschamps curva roma. Pinzas de disección. 
Tij eras curvas largas de Still, tijera rect a. 

Para disecar los colgajos vaginales, así como para tratar los pequeños 
quistes ováricos, nos servimos de un bisturí recto mediano. 

P ara coger el cuerpo uterino, utilizamos pequeñas erinas, que d -::spué::> 
son reemplazadas por puntos tractores de hilo. 

Para drena r el D ouglas, utilizamos un tubo de goma delgado. 
El material de sutura que empleamos, es el catgut y en a lgunos casos 

la seda o el hilo. 
Anestesia.-En c;rugía vaginal empleamos todos los métodos conocidos. 

ÜPERACIONES SOBRE LOS ORGANOS EXTERNOS 

Las intervenciones sobre los órganos externos y la vagina, se encuentran 
bien descritas en los númerosos tratados d e la especialidad. Trataré de hacer 
una síntesis de este capítulo. 

Desgarros del perineo.-Los autores (1) (6) (9) (10) (11) (12) (33) 
(35) están de acuerdo en que los desgarros observados durante el parto deb':!n 
ser tratados en el mismo acto, así como los adquiridos por accidentes recientes 
Los desgarro a ntiguos simples son tratados por colpo-p':!rineorrafía La técnicq 
es la siguiente: A) Incisión sobre el borde mucocutáneo (Fig. 1-A); B ) 
Se diseca un colga jo de mucosa y se extirpa ésta en forma de V invertid a 
(Fig. 1-B) ; C) Se colocan tres puntos de ca tgut O ó 1 crómico inter-::sando los 
elevadores del a no, luego se aproximan éstos (Fig. 1-C) ; D) La mucosa es cie­
rra con catgut simple así como la piel del perineo, con lo que se termina la 
operación. 

Cuando el desgarro interesa el esfínter y ta bique recto vaginal, el pro­
cedimiento más recomendado y que aconsejamos es el de Lawson-Tait. Cuando 
la lesión es mínima preferimos la técnica de K elly-Wa rren. 

E s importante saber escoger el momento para efectuar la cura quirúrgica 
de estas lesiones, pensamos como todos los autores que el tiempo prudencial 
es de seis meses o más d espués del parto. E sto es suEciente para q ue todos 
los tejidos retornen a la normalidad, lo que proporciona un margen de buen 
pronóstico, ya que la operación será ejecutada con mayores probabilidades 
de éxito. 

La técnica de Lawson -Tait, comprende, la reparación d ':!I tabique, la 
unión de los cabos del esfínter y la reconstrucción d el p erineo. Esta interven­
ción requiere cuidados especial':!s, pre-opera torios, destinados ::i la evacuación 
del recto, limpieza de l~ vagina. El ideal es intervenir en las mejores condi­
ciones de limpieza. 

Técnica.-Trazado d ':! la incisión (Fig. 2) .-Se efectúa con un bisturí 
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el desdoblamiento recto vaginal , teniendo cuidado d el recto, (Fig. 3). Luego 
el corte de la piel se profundiza en las partes laterales hasta expon':!r los planos 
muscula res y separa las paredes laterales del recto. En la siguient':! Fig. 4, se 
ve que se ha .suturado el desgarro del recto, evitando de perforar la mucosa, 
estos puntos son en U y con crómico O. Al afrontar los puntos se invierte 
la mucosa hacia la luz del recto. Luego tomamos los cabos del esfínter y con 
un catgut crómico fino se les une en la línea media. Inmediatamente se p ro­
cede (Fig. 5) a reparar los elevadores, suturándolos a la línea media. Los 
tiempos siguientes son corno los de una colpoperineorrafía. 
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La técnica de Warren-Kelly.-En la Fig. 6, observamos el trazo de la 
incisión; en Ja Fig. 7, se desdobla la pared vaginal en el t abique recto vaginal; 
en la Fig. 8 vemos cómo una pinza de Kocher se le orienta hacia el cabo 
retraído del esfínter, y haciendo presa de él, S'! le exterioriza ; los cabos son 
exteriorizados (Fig. 9) y con catgut cromado bien fino se les une entre sí por 
delante del recto, r'!construyendo el anillo anal; posteriormente se aproximan 
con puntos de catgut cromado 1 ó 2 las fibras del elevador, iniciando también 
la sutura de la mucosa vaginal (Fig. 10) hasta el vértice del colgajo. 

Glándula de Bartholino.-L os ginecólogos (1) (18) (33) , recomiendan 
practicar una incisión ampiia, cuando el absceso no se abre espontáneam'!nte. 
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Cua ndo la glándula se tra nsforma en foco crónico de pus y se inflama fre­
cuentemente, su extirpación total está indicada. 

L os quistes de la glándula que por su situación y volumen provoéan una 
serie de molestias, el tra tamiento quirúrgico es lo ind:cado. 

La técnica es la siguiente: Fig. 11-A.-Sutura de los labios menores a 
la piel. Se traza una línea de incisión muco-cutánea bastante larga, de ta l 
forma que cubra todo el tumor. Se procede a la dis-::cción d e la piel y mucosa , 
(Fig. 11-B) , hasta lograr aisla r el quiste y se colocan dos pinzas en su base, 
inmediatamente colocamos un catgut crómico por debajo, se corta entre las 
pinzas y sutura y se extirpa el. quiste (Fig. 11 -C-D) . R ecubrimos el m uñón 
con puntos separados (Fig. 11-E-F). Cerramos la reunión muco-cutánea a 
puntos sepa ra dos y drenamos con P enrose (Fig. 11-G) . 

L eucoplasia de la V ulva.-Son lesiones que está n catalogadas por los 
autores (1) (2) (33) (36), como estados pre- canc-::rosos. La vulvectomía está 
indicada cuando la lesión está localizada. Se procede como en la ( Fig. 12-A) a 
trazar dos líneas de incisión. La incisión mayor debe estar por fuera -1 cm. 
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aproximadamente- del área leu coplásica. Otra incisión interna se sitúa en los 
labios m enores, iniciándose a 0.5 cm. por encima del m eato uretral. Extirpada 
la zona, debe reunirse con puntos subcutá neos y se procede luego a aproximar 
la mucosa y piel con pun tos separados de crin o hilo (Fig. 12-B). Cua ndo 
los s;gnos de proliferación son evidentes y hay presencia d e ganglios inguinales, 
la exéresis será más amplia, procediéndose a practicar una vulvectomía radical. 

Epitelioma de ia vulva.-Los autores de gran exp eriencia como T aussig, 
Stoeckel y otros, recomiendan la cirugía , siempre y cuando las condiciones 
de las enfermas lo permita. Se entiende que esta cirugía debe ser ·tom ada en 
toda su amplitud, con el concepto d e la moderna cirugía anticancercsa, es d ecir 
ext irpación del tumor y ganglios regionales en un solo block. Otros autores 
recomiendan asociar la técnica quirúrgica a la radioterapia complementaria. 
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Las operaciones económicas, están indicadas para aquellas pacientes de edad 
avanzada o que presentan graves taras. 

Se distinguen varias técnicas como son: 

A) La operac;ón de Ruprecht, que no es otra cosa que practicar unq 
vulvectomía total asociada a la extirpación de los ganglios linfáticos superfi­
ciales y profundos de ambas ingles. 

B) L a operación de Ruprecht-Basset, que además extirpa los ganglios 
retrocrurales, previa apertura del espacio subperitoneal a través del canal in­
guinal. 

C) L a operación de Ruprecht-Kehrer, que además comprende la exéresis 
de los ganglios ilíacos externos e internos y obturadores, p ero la vía es la mis­
ma que la anterior es decir extraperitoneal. 

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

El Fibroma, Lipoma y el Hídroadenoma de la vulva, tienen en la es·­
cisión quirúrgica su indicación precisa. 

Papiloma de la vulva.-EI tratamiento de las lesiones pequeñas se hace 
por fulguración. Los de gran crecimiento son destruídos por el electro-bisturí 
o por vulvectomía simple. Los autores (33-36) no recomiendan extirparlos 
durante la gestación, debido a la gran circulación existente en este período, 
volviéndolos peligrosos durante el acto quirúrgico. 

Vulvitis hipertrófica crónica.-Te Linde (33) recomienda la vulvecto­
mía parcial o total según el grado de extensión de la lesión. 

Himen imperforado.-Greenhill (18) , T e Linde (33) , Weber (36) y otros 
investigadores señalan que el tratamiento varía según la edad. Si es a ntes de 
la pubertad, debe extirparse la membrana himneal, suturando los bordes con 
catgut crómico fino (Figs. B-A y B -C). Si es después el tratamiento debe 
plantearse con cautela. L a técnica , es incisión crucial , extirpación de los cua·· 
drantes restantes y sutura de sus bordes. La paciente debe p ermanecer en 
posesión de Fowler. 

Atresia de la Vagina.-Te Linde (33) recomienda como tratamiento de 
la aglutinación de los labios, el cierre de la vagina, a sí como la oclusión d el 
meato, la separación por maniobras manuales, seguida de baños y aplicación 
de vaselina en la zona denudada, hasta que se observe la recuperación total. 

En algunas pacientes que han sufrido después de un parto una repara­
ción perineal excesiva o que sufren de dispareunia, el tratamiento indicado es 
la operación de perineo-plastía- 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.-EI tratamiento deja mucho que desear. La 
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técnica quirúrgica consiste en la remoción total del órgano y los órganos a nexos, 
así como el vaciamiento ganglionar. Los resultadso son malos. Los a uto­
res (2) , (11) , (12) , (1 7) , (20), ( 27 ) , (31) , (33) , (35) prefieren la radioterapia, 
nosotros pensamos de la misma m anera. 

AFECCIONES QUIRU RGICAS DE LA URETRA, 

La carúncula uretral.-Es tratada por fulguración cuando es pequeña o 
extirpada con el electro-bisturi . 

Quistes de /os conductos de Skene y quistes sub-uretrales.-La mejor 
conducta es la extirpación. 

Divertículo de la uretra .-La extirpación completa de la pared y cierre 
del defrcto producido en la uretra es lo recomendado. 

Prolapso uretral .-Lo esencia l de esta cirugía es reparar el soporte de la 
uretra, con el empleo adecuado de la fascia pubo-vesco-cervical. s~ t ra ta una 
incisión en losange o lineal de unos cuantos centímetros de longitud, extendién­
dose desde el m eato hacia atrás, luego se procede a colocar puntos en U para 
efectuar el plegamiento, posteriormente se aplican una segunda fila de puntos 
a tra vés d e la fascia y los bordes libres son suturados con catgut simple. 

Carcinoma de la uretra.-El tra tamiento quirúrgico dep ende de la sen­
sibilida d del tumor. Ahumada (2) y T e Linde (33) recomiendan en los casos 
de inicio hacer la extirpación de la uretra vaginal y cuello vesical , con t ra ns · 
pla nte bilateral de los uréteres en el colon. En los casos d e que el p roceso 
sea más extenso, la cistectomía tota l, uretrectomía, t ransplante de los uréteres 
y vaciamiento ganglionar es lo indicado ; pudiendo efectuars~ esta inter vención 
en uno o dos tiempos. 

LAS OPERACIONES PARA AMPLIAR TEMPORALMEN TE 

LA VIA DE ACCESO VAGINAL 

La dilatación instrumenta l no es suficiente para crear un acceso a las 
partes a ltas de la vagina y de la p~lvis. Por esta razón la a bertura a m pli:.i 
del introito vulvo va ginal m~diante la incisión vagino-perineal y la sección 
pa rcia l del elevador del ano según la técnica d e Schucha rdt, es un recurso in­
dispensa ble pa ra lograr un fáci1 a cceso y p oder operar con tranquilidad . 

La ep isiotomía , se emplea en los casos de gran n~cesidad . Los a utores 
( 1) , (18) , ( 20) , ( 25) , (28) , (31) , ( 36-37) , están de acuerdo en practicar la 
incisión sobre el la do izquierdo, salvo que la localización de la lesión sea sobre 
a l lado derecho. T a mbién pued e pra cticarse una doble incisión, procedimiento 
poco recomendable. Otros son pa rtida rios de practicarla en la línea media. El 
corte interesa la par~d vaginal, la piel d el perine y los planos subya centes. 
D e las dos variantes la episiotomía media na es menos sangrante y más estét ica; 
Ja la t eral es más sangrante la sección de los tejidos se hace d ':! una forma asimé­
trica. lo que determina rá una sutura posterior irregular . De otra parte la epi­
siotomía la teral , tiene la venta ja d~ no tener límites, en caso de n ecesidad , es 
posible transforma rla en una gran incisión va g;no-perineal. 



302 BEDOY A HEVIA, MARIANO G. Glnec. y Obst. 
Dlc l"?:-.1bre. 1959 

La técnica es la siguiente: Observamos en la fig. 5-A que la incisión es 
m ediolateral , que interesa la vagina y pi~l del perine, consegu:da la a m pliasión, 
debem os hacer luego una buena hemostasia; luego aplicamos los puntos pan:i 
el afrontamiento de los planos profundos (fig. 5-B) y terminamos la opera· 
ción con el afronta miento de la mucosa vaginal y piel perineal (fig. 15-C y D ). 

En ciertos casos pueden llevarse a cabo a lgunas incisiones a uxilia res d e 
diferente orientación según las necesidad es del caso en particular. Así t enemos 
las incisiones laterales del fondo de saco vaginal , indicadas por H a lban, en d 
curso de una Histerectomía ampliada. Nosotros la recom "!ndamos en el caso 
de que exista una desproporción entre el caEbre de la vagina y el tumor '.\ 
exteriorizar. 

Para la ejecución de op~raciones difíciles, está recomendada la gran in­
cisión para vaginal d e Schuchardt. Consist e en practicar una incis:ón lateral 
profunda (fig. 16). Inmediatamente se continua con la sección del plano m e­
dio del períneo y del el~vador (fig. 17). debe evitarse la herida del recto en el 
curso de la operación: el último tiempo consist e en la sutura de los haces del 
elevador como se aprecia en la fig. 18 y la sutura de la vagina y piel del 
per íneo. 

La incisión de Schuchardt crea un gran campo operatorio. Staude y 
Stoeckel, recomendaron un corte a cada lado, con lo que los autores aumentan 
el índice de operabilidad hasta un 72 %. Schauta y Amreich , son partidarios 
de un solo corte. 

Nosotros somos partidarios de un solo corte. 

OPERACIONES PARA CREAR UNA V AGINA ARTIFICIAL 

Si la ausencia de vagina corresponde a una mujer casada la formación 
de una vagina artificial está indicada ; p ero si la paciente que consulta es una 
niña o adulta que no tien"! r elaciones sexuales, la operación carece de objeto, 
<'alvo que existan indicaciones p recisas. Otro caso es el de la mujer en tranc~ 
de matrimonio, a ella debe hacercele conocer el alcance de la intervención y 
sus resultados y contar con su consentimiento. 

Existen muchos casos de hipoplasia vaginal y que por acción reiterad a 
del coito, el infundibulo se transforma en una vagina más o m "!nos normal. 

Los autores ( 17) , (18) , (33) , (36) recomienda n de manera especia l, que 
antes de proceder a una intervención quirúrgica, se investigu"! el aparato u ri ­
nario, ya que es frecuente encontrar alterac:ones congénitas de dicho tracto. 

La elección de la técnica d epende del desarrollo a na tómico de la vulva 
y vagina , los métodos son los siguientes: 

a) el método incruento de Frank, que está indicado en los casos d e 
hipoplasia poco a'centuada y que se deja distender fácilmente por la presión. 

b) el plástico, que consiste en el deslizamiento de los grandes y peque­
ños labios, la operación es la realización difícil. 
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c) la fo~mación de vagina a expensas de intestino delgado o grueso, 
PStá indicada en los casos de aplasia muy acentuada. E stas intervenciones 
t ienen graves riesgos, provocan alta mortalidad, aunqu~ el a utor (33) piensa 
que con la era antibiótica pueden mejorarse los resultados. 

Actualmente contamos con nuevos precedimientos de técnica bastan te 
sencilla y de resultados excelentes. 

El m étodo de W a rton, consiste en la d isección del espacio vesico rect a l 
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figs. ( 14-A) y ( 14-B) y ( 19-C) en la introducción en el int-:!rior de dicho espac:o 
:ie un molde vaginal recubierto por un profiláctico (fig. 19-B). El molde 
queda insertado en la vagina por espacio de tres semanas. Luego se extrae y 
se continua vigi lando e l proceso d e epi tel ización. En muchas ocasiones e l 
molde d ebe aplicarse un mes o más, hasta lograr una buena epitelización. 
Otras veces d ebe utilizarse solo en parte del día. El coito se r eanuda, solo 
cuando la epitelización sea total , generalmente a partir d e los dos o tres meses. 

Otro M étodo es el d e M e Indoe, que es igual que el a nterior, pero 



Volu men V 
Número 4 

CIRUGIA VAGINAL 305 

con el agregado adicional de hacer un injerto de piel ob tenido de la piel del 
muslo, el injerto es mantenido en la vagina creada, media nt".! un molde. Lo-s 
ºcuidados son los mismos que p a ra la operación anterior. 

Los resulta dos son excelentes pa ra estas dos op eraciones, obt-::niéndose 
genera lmente una va gina de calibre y profundidad norma l. 

CAPITULO l l 

LAS OPERACIONS SOBRE EL CUELLO UTERINO. E L CURETAJE GINECOLÓGICO 

BIOPSIA 

El dia gnóstico diferencial entre una a fección benigna y una a fección 
m aligna del cuello es de gran importancia y por lo tanto es preferible h acer 
una biopsia cien veces antes que omitirla una sola vez en caso d e cáncer . 

La biopsia puede hacerse con un instrumento esp ecia l, como la p inza 
de F a ure, o la pinza de Gaylor, ta mbién es posible usar el bisturí o la tijera. 
La conización del cérvix, la indicamos cuando existe una gran lesión, ya utili -· 
zando el bisturí d e Ayre o el electro-bisturí. 

POLIPOS Y MIOMAS PEDICULADOS DEL CUELLO 

Los polipos y otros tumores benignos d '::l cuello se trata n, por torsión, 
con una tijera o con una cureta . Generalmente recomenda mos el curetaje del 
cuerpo para suprimer otros pólipos que puedan existir. La extirpac:ón de un 
pólipo rutinariamente va seguida de cauterización. El estudio histopatológico 
es de rutina. 

E STENOSIS DEL CUELLO UTERINO. - OPERACIONES P ARA DILAT AR EL CUELLO 

Las operaciones para dilatar el cuello son : 
La dilatación, que es el primer acto de un curetaje y luego t enemos la 

;li!a tación p ermanente del cuello por m edio de tubos o instrumentos m etálicos, 
como el ta llo de lriba rne, cuya técnica de aplicación es la siguiente: Se dilat:i 
el cuello, p osteriormente se secciona el cuello en las dos .comisuras la tera les, in­
m edia ta m ente se introduce el tubo en el cana l, fij ándolo con puntos de seda 
R cada uno de los la bios (ver fig. 20). 

El tubo debe quedar a plicado 8 ó 10 días y la operación debe ejecutarse 
la sem ana siguiente de la m enstruación . 

Otros m étodos son el procedimiento de Duoay o el de Bunster. 
La discisión bila teral del cuello, ha sido aba ndona da por los m alos re­

sulta dos. 
La estom aplastía de Pozzi .-Es una operación sencilla y excelente para 

combatir la est erilida d y dismenorrea. La operación tiene por objeto ensan­
char el cuello. La técnica , es en la siguiente forma: a ) sección de a mbas 
com isuras (fig. 21-A en fig. 21-B) vem os como se reseca las cuñas ; en (fig. 21-C) 
a preciamos el a frontamiento de las mucosas endo y exocervical y en la (fig. 
21-D) la operación termina da. 
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En la estenosis del trayecto cervical por acodadura pronunciada del 
canal, en l? anteflexión cérvico corporal , la insición del labio posterior, cervi­
cotomía posterior- es una operación simple y eficaz para hacer desaparecer 
la esterilidad, la dismenorrea y la frigidez (fig. 22-A-B -C -D) . 

Desgarradura del cuello.-Los desgarros p ost -partun, las lesiones post­
cesárea vaginal o histerotomía por inversión son causa de debilitamiento d~l 

segmento inferior del útero y por lo tanto motivo de abortos de repetic:ón. 
Así también observamos la frecuencia de extropión. E ste conjunto de lesiones 
hacen necesaria la t raquelorrafia, es decir la resección parcial de las superficies 
cruentas granulosas y su sutura con lo que se consigue regula rizar la forma 
del cuello. 

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

En la fig. 23-A se procede al a vivamiento de los bordes desgarrados, 
r esecando la superficie mucosa y cicatriza!. 

En la fig. 23-B se ve como se colocan los puntos para adosar las su­
p erficies avivadas, y en (fig. 23 C y O) se aprecia la operación terminada. 

OBSERVACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA CERVlCITIS CRONICA 

Los ginecólogos como Greenh ill ( 18), Te Linde (33) y otros destacados 
especialistas recomiendan los siguientes procedimientos para el tratamiento de 
las cervicitis crónicas: 

A) la cauterización del cuello, que es el método más simple y práctico, 
nosotros som os partidarios de practicar previamente una d ilatación suave del 
cuello antes de proceder a la cauterización. Los quistes de Naboth los tra­
tamos por puntura. 

B) otro método es el de la conización , nosotros par ticula rmente estima ­
mos recomendar a los especialistas y manera muy especial a nuestras pacien . 
tes u·n control periódico, practicándoles dilataciones de tiempo en tiempo, pa­
ra evitar la estenosis. 

C) la amputación del cuello, esta intervención Ja justificamos en los 
rasos de encontrarnos con una cervicitis crónica de aspecto tumora l, o asocia­
da a una hipertrofia o a una elongación del cuello , o cuando las lesiones cer­
vicales no ceden a los t ratamientos electro--quirúrgicos. 

Las operaciones que se pueden practicar en estos casos, son: 
La amputación baja del cuello o la amputación alta ; otro procedimien­

to es el Stundendorf o la operacjón de Schroeder , esta última tiene su indica­
ción para los casos d e labio anterior hipertrofiado. 

EL CURETAJE GINECOLOGICO 

Operación de gran frecuencia, sencilla y sin peligros; pero que puede 
practicarse incorrectamente. La falta de asepsia será causa de graves com­
plicaciones. 
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E l legrado puede ser del conducto cervical, con el obj eto de d esca rtar 
una lesión n eoplásica de él o del muñom cervical. 

Cuando el legra do es del cuerpo, Jos fines que se pueden investigar son 
múltiples, a si tenemos, que estudiando la mucosa extraida , se puede evaluar 
una hemorragia uterina, descarta ndo un cáncer; si la hemorragia es funcional 
el curetaje servirá pa ra establecer el tratamiento ; si deseamos estudiar un caso 
de esterilidad el legrado nos permitirá esta blecer el grado de insuficiencia 
ovárica . El legrado pui::de ser también terapéutico, así es en los casos de 
hemorragias funcionales. 

Las lesiones accidentales en el curso de un legrado, pueden presentarse 
por falta de examen. La perforación se descubre p or la falta de resistencia, 
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a l histerómetro o a la cuchara. Si sucede una perforación la conducta varía 
rle acuerdo a l grado de ella, esta, puede ser de expectativa, com batiendo la 
infección o evitando la hemorragia. Otros casos son las perforaciones en úte­
ros grávidos donde las indicaciones están marcadas por los siguientes datos: 

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

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

c) que la perforación se ha producido por un abortista, etc. 

Si la perforación es en cuello a nterior, esta debe suturarse inmediata­
m ente; si a esta perforación se acompaña lesión vesical, esta debe suturarse; 
cuando la lesión interesa el cuello en su parte posterior, esta lesión debe abor­
darse por fondo d e saco posterior y suturárla. 

Cuando tal lesión interesa el cuerpo uterino, la conducta varía con las 
diferentes escuelas, nosotros creemos que la terapéutica debe ser urgente, es 
decir aborda r a la paciente por v ía abdominal y tratar de reparar la lesión, 
ya sea por medio de una histerectomía o por m edio de una simple sutura. 

LAS VIAS DE ABORDAJE DE LA CAVIDAD PERITONEAL 

Se llega a la cavidad peritoneal por colpotomia anterior o posteri01-. 
Estas operaciones se practican corr ientemente como intervenciones que tienen 
por objeto evacuar colecciones purulentas intraperitoneales, que se encuentran 
comúnmente detrás del útero. 

L a apertura de la cavidad abdominal por colpotomía es un acto de 
gran importancia quirúrgica en el curso de una histerectomía o de operaciones 

'conservadoras. 
Los v.aginalistas (4), (6) , (9), (10), (14) , (16) , (17), (18), (19) , (24) , 

(25), (30), (32), (36) , ((37) y nosotros podemos decir sin exageración que 
las colpotomía son la base técnica de las operaciones intraperitoneales por vfa 
baja. El acceso a través de la vía posterior es fácil y rápido, el acceso por 
vía anter ior escasamente demanda a lgunos minutos más ; pero debemos t ener 
presente que los peligros sinembargo pueden ser considerables y las dificul­
tades ser de tal naturaleza que se prohiba el acceso por tal vía. 

Colpotomía anterior.-Con incisión 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 
disección con tijeras (fig. 25) , recomendamos hacerlo con este instrumento, 
ya que con la gasa o el dedo se cor re el peligro de herir la vejiga. Lqs tractor:; 
conjuntivos deben ser seccionados de tal forma que no estén ni próximos ni 
lejos del cuello. Si lo hacemos cerca del cuello, corremos el peligro de que se 
corra la plica peritoneal, con lo que se caerá en la cara anterior del útero. 
Si seccionamos lejos del útero, corremos el peligro de herir la vejiga. T ermi­
nada la disección de los pliegues conjuntivos, la disección debe continuarse 
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en forma suave separando la vejiga del cuello, dándose cuenta que uno sobre­
pasa el cuello , mostrándose la p lica vesico uterina y la cara anterior del cuerpo 
u terino (fig. 26). En la siguiente fig. 27 , vem os como se levanta la plica y 

a brimos esta de un tijeretazo en forma transversal. 
Algunas veces podemos encontrarnos con una p lica muy alta , que para 

poder dominarla existe un truco, que consist e en toma r el cuello en forma 
escalonada con pinzas de garfios, luego se procede a introduc;r el cuello, haci'l 
Ja bóveda vaginal posterior, con lo que se consigue bajar a un más el útero, 
y abordar la p lica (fig. 28). 
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El cierre d e la plica se hace com o en la (fig. 29) y el de la vagina como 
está representa do en la (fig. 30). 

L as dificulta des de la colpoceliotomía a nterior , está dada por la acce­
sibilida d y sobre todo por la m ovilidad de los órganos que puede -::sta r limi­
ta da, debido a procesos infla m atorios, r et racción por aplicación d e radium o 
senilidad . En tales condiciones la tracción del cu ello, es de cuidado, la vejiga 
se sepa ra p eligrosamente. L as dificultades a umentan cuando existen adhe­
rencias, p or operaciones anteriQ.res. La unión entre la vejiga y el útero bicorne 
son ta mbién muy íntimas, el fondo de saco puede encontrarse muy alto y 
prácticam ente es inaccesible. Otra dificulta des pueden ser a l encontra rnos 
con un cuello voluminoso, o con tumores que por más pequeños cambian la 
orientación . En m uchos casos se ha observado que en el curso de una enu­
cl eación se a bra el peritóneo. 

Las ma niobras sobre la vejiga deben t enerse muy presente, debe tra-
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ta rse con delicadeza éste órgano. Si la pa red muscular de este ó rga no es 
lesiona do y se ve apa recer la mucosa formando hernia, estas lesiones deb'!n 
ser tratadas. porque las consecuencias pueden ser graves, como la creación de 
fístulas. 

La ~xteriorización del útero por colpoceliotom ía anter ior , se hace para 
•;erificar el estado del ó rga no y de sus anexos. 

E s impo rtante que la abertura del peritó neo sea amplia para q ue permita 
la exteriorización y reposición del órgano. En o tros casos la dificultad se solucio­
na, aplicando la va lva entre el ú tero y vejiga, luego el útero es tomado alter­
na tivam ente con p inzas, p ero en ot ros casos el volumen no permite su exte­
rio rización , en estos casos se le toma por los ángulos y se le tra ta de sacar por 
1os costados. Dura nte estas maniobras es conveniente rechazar el cuello hacia 
atrás con lo q ue se consigue vascula r e l órgano. Tra t ar de exteriorizar el 
cuerpo , tirándolo a l mi smo t iem po q ue se tira el cuello es una ma niobra a b­
~urda. 

S i existen adher~ncias detrás del ú tero. debemos libera rlas poco a poco. 
P or colpocehotomía a nterior , tendremos a la mano el ú tero, para prac­

ticar todas las operaciones conservad oras o de corrección del órga no. 
Los anexos son t a mbién posible de tra ta rlos cua ndo ellos son de t a ma ño 

normal y móviks. Las maniobras deben practicarse con suma delicadeza. 
Cua ndo el útero es demasiado grande, es p referible p rimero sacar los 

a nexos. a est e propósito se desplaza el útero latera lmente. L a '!xteriorización 
de la t rompa está indicada en casi la totalidad de las operaciones conserva­
doras a fin de poder exa mina r este órgano, para confirma r un examen de his­
terosalp ingogra fía ó apreciar una lesión propia de ella . El examen del 
ovario por el tacto di recto a menudo es suficiente. En a lgunas o portun idad €s 
nos encontra remos con adh~rencias q ue d ificulta n las exploraciones a n teriores, 
en estos casos debemos tratar de desprender con ma niobras m anua les, con lo 
que obtendremos una buena movilidad . 

Si las adherencias son m uy sólidas, de suerte qu~ d ificultan la exterio­
ri zación de los anexos, d ebem os to m ar una decisió n, o p racticar una h isterec­
tom ía total o abandona r la operació n por v ía baja. E n este úl timo caso, la 
colpoceliotom ía no ha tenido más q ue un fi n . e l de s~r un método de explora­
ción . Algunos au tores (30-37 ) considera n necesario el drena je, ya que las 
lesiones de los a nexos o de la pared expon '!n a la enferma del peligro de rete­
ner una infección . 

Colpocelio tomia poster ior , está indicada con fi nes d iagnósticos o con fi­
nes de drena je. E Rtre una va lva posterior corta y una p inza para cuello co­
locada sobre el labio posterior . se pone en tensión la pa red vagina l poster ior. 
Con un corte transversal, ( ti jera y bisturí) se a bre la cavidad peritoneal ( fig. 
3 1) , se tom a el p eritóneo y se fi ja median t '! un pun to de reparo posterio r . 

La colpoceliotomía, ta mbién ofrece sus dificultades, especialmente cuan­
rlo existen adherencias, que como es fáci l comprender son más frecuentes qu~ 
en la región a nterior . En ta les cond iciones es p rudente abrir con cuidado el 
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Douglas. D ebe tenerse presente siempre el recto, que en cualquier descuido 
puede perforarse con cualquir maniobra. Cualquiera accidente d e esta natu­
raleza debe ser r eparado inmediata m ente. 

La técnica de exteriorización del útero y anexos es igua l que por colpo­
celiotomía anterior. La exploración se realiza en forma bastante fácil. 

Indicaciones.-En caso de dificultades idénticas para ambas colpocelio 
tomías, es la a nterior la que tiene la preferencia, ya que normalmente el cuerpo 
uterino tiene una situación anterior, el acceso a los anexos es más fáci l por 
ctelante, no necesitándose de gran tracción sobre los ligamentos infundíbulos 
pelvianos y redondos. Se comprende que la exteriorización del útero y a nexos, 
no es más que una acentuación m ás pronunciada de la situación norma l, mien­
tras que por colpoceliotomía posterior, se obliga a vascular a l ó rgano más o 
menos unos 360 grados. Por consecuencia las operaciones conservadoras de las 
trompas son m ás factibles de hacerse por vía anterior así como para las co­
rrecciones d e las retrodesviaciones. 

Pero existen un buen número de indicaciones, donde la colpoceliotomía 
posterior es preferible; los quistes, donde el polo inferior se toca perfectamente 
por el Douglas o los fibromas sub-serosas situados en el D ouglas. 

Una de las indicaciones más precisas son las grandes colecciones puru­
lentas y los abcesos del Douglas que d emandan su evacuación . 

D espués de una punción positiva, no queda m ás que dila tar la abertun 
y colocar una sonda en T para hacer un buen drenaje. Si en lugar de obtener 
pus, se obtiene sangre a l hacer la punción, inmediatamente se debe pensar en 
un embarazo ectópico y se procederá a practicar una laparatomía inmedia1:a 
o continuar por colpoceliotomía, haciendo la exeresis de la trompa enferma. 

ÜPERACIONES CONSERVADORAS SOBRE EL UTERO 

Histerotomía mediana.-E sta técnica que en Obstetrícia se llama "Cesa ­
rea vaginal" encuentra ciertas indicaciones en Ginecología. La insición m edia na 
no expone a ninguna o poca pérdida de sangre, como es el caso de las insiciones 
la t erales, es el mejor procedimiento para procurarse el acceso rápido y amplio 
a la cavidad uterina. Se puede practicar una histerotomía a nterior 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 proced e como para practicar una colpotomía sin abrir el peri­
tóneo, enseguida sobre dos pinzas de Museux que tiran sobre el cu ello , se 
incinde la pared de éste sobre la línea media (fig. 32) , la incisión puede am­
pliarse más alto y así sucesi~am~nte llegar hasta la cavidad. Extraído el tumor, 
se r econstruye exactamente el cuello, p asando hilos sin interesar la mucosa 
(fig. 33). La posterior se hace de la misma ma nera. 

La miomectomía intra uterina por enucleación t iene su indicación precisa, 
principalmente el factor edad es decisivo así como otros elementos de juicio. 

Los tumores sub-serosos son accesibles por colpotomía y p ueden ser 
objeto de enucleación por vía ba ja. 
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Cuando el mioma submucoso es muy grande y difícil de extirparlo, la 
episiotomía o la insición para-vaginal, así como también con el recurso del 
"morcellem ent" se consigue reducir el tamaño, localizar el pedículo y extirpar 
el tumor en su totalidad. La hemorragia se controla con suturas temporales. 

Histerectomía sub-total.-S'! puede considerar como operación de ciru­
gía conservadora por el hecho de conservar la arquitectura anatómica del fondo 
vaginal y porque en algunas de estas operaciones s-:: puede conservar la función 
menstrual ; como la operación fúndica y la miometrectomía (5) , (6), (8) , (29). 
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Si la movilización de los anexos se practica con facilidad la exceresis 
será muy simple. En la (fig. 34) , vemos como se exterioriza el anexo izquierdo, 
se coloca una pinza en ligamento infundíbulo pelviano ( l. i. p) y otra sobre 
la trompa (t) y e l lig. propio del ovario (1. p . o .). Si por el contrario deseam os 
conservar el ovario, sólo colocaremos la pinza del l. i. p., respetando la circu­
lación a l ovario y otras pinzas colocaremos en el meso-salpinx y una tercera 
pinza en la inserción uterina de la trompa. 

Si se trata de la extirpación d e un quiste de ovario, es recom endable 
tener presente, que el éxito quedara supeditado a la selección de los ca sos. 
Debemos considerar como buenos casos, los tumores quísticos, más ;.10 1os 3Ó­

lidos, ya que es difícil poder excluir con certeza la malignidad d e estos, lo que 
contra-ind.ca la operación vaginal. Otro factor importante que debe tomarse 
en consideración es el ta ma ño, aunque para algunos autores (36-37 ) el t amaño 
no es una contraindicación ya que la punción evacua dora p ermite su extirpa­
c10n. Los quistes multiloculores no tiene contra-indicación. Los quistes in­
fectados y a pedículo torcido serán excluídos de esta operación. Muy impor­
tan te factor es la movilidad, ya que los quistes intranligamentar:os o que 
presentan adherencias no pueden ser operados, así como tampoco los incar­
cerados. T a mbién están excluídos los quistes d~rmoides . 

Operaciones sobre la trompa.-Preconizada por ginecólogos de prestigio 
como W eber (36) y W erner (37 ) est a c irugía tiene sus indicaciones precisas. 
si el hidro o hematosalpinx es pequeño, con condiciones favora bles de la pa­
ciente, la extirpación d d órgano será muy fáci l. 

Nosotros ta mbién estam os de acuerdo que en ciertas condiciones favo­
rables -factor enferma y extensión y grado del proceso- se pued e realizar 
esta c;rugía, p ero si nos encontramos, sospechamos o diagnosticam os un pio ­
snlpinx o embarazo ectópico, preferimos actuar por vía abdomina l, estamos 
pues de acuerdo con la mayoría de los especialistas que no t odos los casos 
son susceptibles de ser operados por vía vaginal. 

La técnica de sa/pingectomía.-Previa colpoceliotomía a nterior , busca­
mos la trompa , recha ndo el útero hacia el lado sano (fig. 35) y pasamos una 
sutura p or el p edículo de los anexos: exter iorizada la trompa. aplicamos unas 
pinzas en el m esosalpinx, que lo seccionamos y colocamos unas pinzas en la 
trompa a ntes de extirparla (lámina 36) ; los muñones se fij an a l borde de la 
incisión vaginal. Suturamos el p eritóneo al fondo uterino (fig. 37). 

Los tiempos siguientes, son .los señalados a nteriormente pa ra el cierre 
de la colpoceliotomías. 

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

HISTERECTOMIA TOTALES . - VENTA] AS Y LIMITES 

La histerectomía vagina l es menos grave que la histerectomía abdominal. 
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La histerectomía vaginal, presta grandes servicios para todas aquellas 
enferm as con graves riesgos quirúrgicos, como las obesas y cardíacas. 

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

L as ventajas de la h ist erectomía vaginal sobre la a bdominal se basa en 
que al abrir la cavidad abdominal , la incisión es pequeña, el peligro de shock 
y las molestias consecutivas a el traumatismo d~ los intestinos se encuentran 
disminuídas en una gran proporción. La falta de una sutura e;:¡ la pared 
nbdomina l, p ermite una m ejor respiración y movimientos activos de la enferma, 
considerado como un gran factor para evitar las complicaciones respira torias 
y vasculares (trombosis) . 

Otra ventaja, aunque es la menor, es que la abertura p eritoneal -que 
desde ya es reducida- si:: encuentra en el punto más bajo de la pelvis. L o 
que tiene su importancia para el drena je. El peligro de las periton:tis en mu­
cho m enor, ya que solo se abre su pa rte más ba jo , sin tocar la parte superior 
que es más extensa. 

La atonia intestinal es poco frecuente, observando que Ja motilidar.1 
intestina l se recobra con facilidad. 

L as pacientes pueden levantarse precozmente y volver a sus actividad es 
rá pida m ente. L as pacientes prefieren y aceptan una .proposición pa ra operarse 
por vía vaginal antes que por vía abdominal, ya que la idea de abrir el vientre 
les atemoriza y en forma muy particular prefieren no t ener una cicatriz abdo­
minal. 

La experiencia de los autores (13- 14-17- 18-19-24-25-30 -36-37-38) y de no­
sot ros (6) , nos permite m anifestar que la histerectomía t otal vag:nal es má s 
fáci l que la sub-total, de suerte que una operación menos complicada obtiene 
¡ esultados más seguros ya que apar te d e proporcionarnos pocas molestias, evi­
ta la cancerización del cuello restante. 

· La histerectomía vaginal en la m ayoría d i:: los casos es una operación de 
..-orta duración. Si la anestes:a general está contraindicada , se le puede evitar. 
Ella no necesita de un plano declive Tredeli::mburg. 

La histerectomía vaginal que es una operación de fácil ejecución, puede 
ll egar a ser una operación difícil , por una asist~ncia deficiente o t ambién de·· 
berse a una mala selección de los casos, por lo tanto es conveniente saber 
seleccionarlos. 

P or último lal? histerectomías va ginales dan una morta lidad y m orbilidad 
muy baja. 

La técnica operatoria vaginal tien i:: su s límites y está basada en el estado 
ana tómico de las vías de aborda je, la movilidad, consistencia y tamaño del 
órgano. El factor volumen es importante, ya que un órgano de gran volumen 
es difícil exteriorizar, además si a esto agrega mos el s~ntido de orientación de 
las m asas tum orales, tendremos que si el eje de orientación de estas masas es 
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transversal hará mucho más difícil la operación , que, cuando el eje es longi­
tudinal. 

La consistencia tumoral, debe tenerse presente, ya que tumores, n ecrosa­
c!os, difícilmente pueden ser extirpados intactos, io que atenta contra el buen 
éxito de la operación. 

lndicaciones.-L as indicaciones de histerectomía vaginal son numerosa!O, 
estas indicaciones pueden hacerse para los siguientes procesos: Fibromas ute­
rinos, hemorragias próximas al climaterio, la adenomiosis, el cáncer del cuer·­
po, el carcinoma in -situ. T ambién es una operación recomendada para los ca­
sos de atonía post-parto y en casos de aborto séptico. Esta recomendado en 
ciertos casos de prolapso uterino o que él este asociado a lesiones concomi­
tantes, como por ejemplo: miomas, cáncer, etc., En los casos de prolapso 
debe hacerse siempre una plastía anterior y posterior. 

Está también indicada la histerectomía vaginal en casos bien selecciona­
dos de lesiones anexiales crónicas y tumores de ovario. 

Técnicas de Hisíerectomía.-Las técnicas siguen dos lineamientos clásicos 
para la extirpación del útero por la vía vaginal; el uno permite hacer la exe­
resis del órgano, avanzando de abajo hacia arriba, es decir abordando el útero 
por colpoceliotomía posterior, es en nuestro concepto y en el de la mayoría 
de los ginecólogos vaginalistas (17-18- 19-24-25-33-36-37-38), el método de más 
fácil ejecución. El otro, es el que va de arriba hacia abajo, es decir abordando 
el órgano por m edio de una colpoceliotomía anterior. Este método es un poco 
más complicado. 

La histerectomía por colpoceliotomía anterior, sigue la técnica siguiente : 

a) incisión circular (Fig. 38) o lineal (Fig. 24) de la vagina, con :¡>repa­
ración de .un manguito peri-cervical. 

b) D ecolamiento y luxación de la parte alta de la vejiga con sección de 
los pilares cervicales (Fig. 2 5). 

c) Celiotomía anterior (Fig. 27). 
d) Vers:ón anterior del cuerpo uterino (Figs. 39-40-41). 
e) Comprensión con pinzas y división de la porción superior del ligamen­

cho en el lado contrario, como se ve en la (Fig. 45). 
f) Ligadura de la última porción del ligam ento ancho (porción vascular) 

arteria uterina (Fig. 43) En la ( Fig. 44) se observa el lado izquierdo 
del útero totalmente desprendido. 

g) En el 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 pedículos, 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 reconstruí: las paredes vaginales. 
La histerectomía por colpoceliomía posterior.-El procedimiento es el si­

guiente: 
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a ) Incisiones de las paredes vaginales y preparación del m anguito cervi­
cal como en el caso anterior (Figs. 24 y 38) . 

b) D ecola miento y luxación de la vejiga con sección de los pilares cervi­
cales (Fig. 25). 

c) Celiotomía posterior, se lleva el cuello hacia el pubis (Fig. 47 ) y se 
procede a hacer el decolamiento de la vagina en su parte posterior, se 
abre el Douglas, y pone un punto de reparo que fija e l perit oneo a la 
vagina. 

d) Ligadura y sección rie los para m etrios y ligamentos útero sacros (Fig. 
48) así como ligadura y sección de las arterias uterina. 

e) P asando el dedo por el Douglas hacia la cavidad abdominal, repara -
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mos en el fondo del saco vésico-uterino ( Fig. 48) y de un tijeretazo lo 
abrimos, se repara el periton€0 anterior con un hilo. 

f) Se procede a la sección y ligadura de los ligamentos redondos y de 
los anexos. 

g) Cumplida con esta primera parte se ti-::ne una visión de la otra mita :i 
(Fig. 49) de los elem entos ligamentarios y vasculares y se procede en 
la misma forma que en el lado opuesto. 

h) P eritonización y extraperitonización de los muñones (Fig. 50) y ex­
tirpación del p eritoneo en exceso. 

i) Colpectomia parcial y disección de las hojas, la fascia y la mucosa va ­
ginal, idéntico como pa ra la operación de Richardson o de Watkins. 

j ) Afrontamos los ligam~ntos redondos y trompas cabo a cabo, así como 
los ligamentos anchos. P osteriormente, como se ve en la F ig. 51 , toma ­
mos el útero sacro de uno y otro lado con un punto de seda y lo con­
ducimos hacia los adyacentes del arco público, es decir que transfor·­
mamos los liga mentos útero sacros '?n útero-púbicos, con lo que con­
seguimos un buen sostén que refuerzan a las restantes estructuras a ná­
tómicas, luego procedemos a suturar los útero sacros entre sí (Fig. 52). 
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k) El siguiente tiempo consiste en la aplicación de puntos que interesen 
la fascia vaginal que a nteriormente fue disecada, y en esta forma prac­
ticar puntos de refuerzo de las estructuras, al pasar estos p untos por 
los útero púbicos, estamos haci ';!ndo una fascio-ligamento rafia, se 
practican varios puntos escalonados, en esta forma el lecho es más só­
lido. 

1) P osteriormente se practican puntos de la colpor rafia, que a su vez van 
a interesar los p lanos profundos - fascia y ligamento- evitando los 
espacios muertos. 

Histerectomía previa amputación del cuello.-Es un procedimiento que 
presta gran ayuda en los casos de cuello grande. Previamente a la técnica de 
h 'sterectomía S';! procede a practicar la amputación del cuello, lo que permite 
posteriormente ejecutar la histerectomía con éxito. 

H isterectomía con hemisección del útero.-Cuando el útero no puede d~s­

CP.nder por causas múltiples tumores, adherencias, etc., es recomendable la 
hemisección del órgano, d ividiéndolo en su pared anterior por la línea m edia. 
este cortP. se continua hacia arriba y abajo ( Fig. 52) ; luego protegido por el 
dedo se corta la pared posterior terminándose en esta forma la sección del 
útero (F ig. 53) ; inmediatamente se repone ~n la cavidad una mitad del órga­
no (Fig. 54); de esta manera se obtiene bastante cam po, lo que permite la ex­
tirpación de una mitad, para 'O'nseguida proceder a la extirpación de la otra 
mitad. 

Se termina la operación como en las indicaciones a n teriores. 
Histerectomía por enucleación.-La técnica tiene sus indicac'.ones sobre 

todo en las matrices fibromatosas y como su nombre lo indica, ~l objeto es 
enuclear todos los nódulos fibrosos, para disminuir el volumen tumoral y po­
der practicar la histerectomía. 

Histerectomía con fraccionamiento del tumor " Morcellement" .-El obje­
to es r~ducir gradualmente el volumen del tumor, por fraccionamiento d e los 
núcleos que lo integran - el llamado " morcellem ent"-. Creemos que esta ci­
rugía sólo debe estar reservada a los especia listas d~ mayor experiencia, ya 
que los· riesgos son enormes, se pued e desgarrar la vejiga, los ureteres o el 
recto, cuando no se tiene bastante práctica. 

Casos especiales de histerectomía.-Ante la presencia de útero puerperal, 
ele un mioma esfacelado, de una piometra o de un neoplasma del cuerpo ute­
rino , es fundamenta l sacar el órgano sin que el contenido infeccioso se d -::je 
escapar. Por lo que recomendamos cerrar los orificios con suturas o pinzas 
para así protejer el campo operatorio. 

Otras veces nos pod-::mos encontrar frente a p acientes que fueron interve. 
nidas por vía vaginal o abdominal y a las que les practicaron una fijación de 
útero y en las que se ha desarrollado un fibroma. La extirpación de un útero 
vagino-fijado puede efectuarse por vía vaginal, recom -::ndando seguir de acuer · 
c!o al proceso patológico una conducta muy cuidadosa. P uede abordarse el 
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útero por hemisección de fondo a cuello o viciversa, o también extirpa rse una 
parte de cuello, todas estas variaciones de la técnica permitirán la exeresis del 
órgano, qu e con técnica clásica sería imposible. 

Histerectomía con anexectomía.-E sta puede efectuarse en la siguient~ 

forma: 

1) Puede extirparse primero el útero y después los anexos. 
2) Puede extirparse todo en un solo block. 
3) Puede hacerse la hemisección del útero, extirpando por mitades, esto 

en el caso de adherencias, malas posiciones, útero en retroflexión con 
plica muy alta, o por procesos de oclusión y adherenciales d e fondo 
de saco posterior. 

Para practicar el primer caso, después de haber extirpado el útero, se co ­
locan buenos separadores en la vagina para exponer ampliamente la p elvis. 
Se introduce un dedo en un lado da la cavidad p elviana y con él se ejerce pre­
~ión hacia abajo y afuera , con lo cual se llevan al campo operatorio los ane­
xos. Aplicamos pinzas de Ochsner a nivel del ligamento infundibulos pelvia­
nos, procedemos a la sección entre dos pinzas y ligaduras, lo mismo se han'i 
en el lado opuesto, si es que es necesario la extirpación de ambos anexos. 

Para efectuar la a nexectomia seguida de histerectomía en un solo block 
se procede a aplicar las pinzas de Ochsner en ligamenta infundibulo p elviano, 
después que ha terminado la ligadura de los ligamentos cardinales. 

En el grupo d e intervenciones que corresponden a la hemisección del útero 
el procedimiento marchará de ~cuerdo al tipo de lesión que se encuentra , así 
realizada la hemisección , aparecen en el fondo las tumoraciones anexiales y 
deben extirparse con la mitad uterina corespondiente, una vez desp egadas las 
adherencias. Se procede a aplicar las pinzas en los ligamentos infundibulos 
pelvianos, para luego hacerlo en los redondos y extirpar así el órgano, ma:; 
~¡ los parametrios no han sido seccionados al comienzo de la operación se 
procede hacerlo con pinzas que tomen los ligamentos a nchos, parametrios y 
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útero-sacros. Enseguida se procede a la sutura , para evitar que las pinza'> 
dificulten el tubo operatorio. 

T erminamos la intervención con la sutura del peritoneo y la plástica va­
ginal. 

Histerec tomía to tal por cáncer del cuello 

En el momento actua l la mayoría de los ciruja nos prefieren ( 16-28-31-36 -
37) abordar las lesiones malignas por vía abdominal , p uesto que además de 
'.1rinda r una rn-=jor visión, permite controlar y, extirpar los ganglios linfáticos 
r egionales, nosotros (6) pensamos de la misma manera. 

La t écnica vaginal más usada para tratar el carcinoma de cuello es .~ ¡ 

procedimiento de Schauta , y sostenernos que esta ciru gía sólo es recom~ndable 

para: casos muy incipientes, enfermas con serias contraind icaciones -(gordura, 
trastornos cardio vasculares, renales, et c.)- o pacient -= en que la lesión ma ligna 
se acompaña de un prolapso genital. 
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L a histerectomía por vía vaginal como tratamiento de los carcinomas 
del cuello, sólo debe ser ejecutada por el esp ecial ista , puesto que es necesario 
para realizarla, tener amplios conocimientos de la a natomía quirúrgica, que 
sólo se adquieren haciendo la práctica quirúrgica vaginal. 

Si el campo operatorio no es bueno , debe conseguirse una mejor vis:ón 
practicando la incisión de Schucha rt (Figs. 16- 17). S i las vegetaciones t umo­
rales son grandes es recom endable destruirlas con el cauterio. 

T écnica.-Se procede a tallar un m ango cervical que protegerá la herida 
operatoria, y aisla el cuello (Fig. SS). 

Disección de los colga jos vaginales, r echazado de la vejiga. Abertura del 
Douglas y sección de los ligamentos útero-sacros ( F ig. S6), aplicando una 
pinza que tome todos los elem en tos conjuntivos, lo más próxima a la pared 
pélvica , con lo que debe conseguirse extir par la mayor cantidad d e parame­
trio. Se procede hac':!r la sutura ligadura. E sta operación se repite en el lado 
e; puesto. 

El aislamiento del ureter y la ligadura de la uterina (Fig. S7) , es un 
tiempo importante que demanda toda la atención del cirujano. Se debe r ':!cha­
zar la vejiga lo más alto posible, y por tracciones opuestas, se pone en ev i­
dencia en las partes laterales, los ligamentos vésico-uterinos, dentro de ellos 
se encuentran los uréteres. Estos ligam entos deben ser cortados, con bastante 
precaución hasta llegar a los uréteres, que son fácilmente reconocibles. Conse-· 
guido esto la vejiga es rechazada ampliamente acompañada de los uréteres. 
Con una valva que rechaza estos ú ltimos órganos, exponemos per fectament':! 
la arteria uterina, que es ligada y seccionada. 

La sutura y ligadura de los elem entos q ue corresponden a l íigamento 
lateral de M ackenrodt, debe efectuar se lo m ás lejos posible del útero y lo más 
cerca de la pelvis. Esta ligadura se efectúa bajo el control de los dedos y con 
Ja aplicación de una buena pinza de F aure (F ig. S8). 

Terminado este tiempo, vemos que el útero desciende con bastante fa­
cilidad lo q ue permite traccio narlo y con la ayuda de una valva rechazar Ja 
vejiga con lo que se consigue presenta r el p eritóneo vésico- uterino, que de un 
tijeratazo se abre. 

Guiado siempre por sus dedos el cirujano actúa sobre los elementos del 
infundíbulo, precisando el sitio adecuado para la aplicación de las p inzas he­
mostáticas, la sección y ligadura, de estos elem entos (Fig. S9). La maniobra 
que se acaba de ejecutar se repite igual en el lado opuesto. 

El cierre se efectúa de la siguiente forma: se toman los ligamentos ~n­

fu~díbulo-pelvianos y se uansficcionan con una aguja, que a su vez es llevada 
hacia afuera, pasando por peritón':!o y vagina de adentro a fuera 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 a plica una gasa o mecha, que sirve para 
hacer hemostasia y drenaje. 

L os cuidados de post-operatorio son de todos conocidos. 
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Ü PERACIONES DE PROLAPSO GENITAL Y DESVIACIONES DEL UTERO 

El factor a natóm ico constituye el principio básico en que se fundamen­
tan las t écnicas quirúrgicas p ara llevar los órganos prolapsados a su posición 
normal. 

Las est ructuras anatómicas que junto a la p rensa abdominal contribu­
yen a la estática de los órganos genitales femeninos son: 

a) el ap arato de susp ensión ( 1) (4) (6) (9) (10) ( 18) (19) (22) (30) 
(36) que no es m ás que el tejido conjunt ivo de relleno que existe 
sobre el per itóneo-pelviano y el músculo elevador del ano, adquiere 
personalidad com o elemento de suspensión a l condensarse en ligamen­
tos y tomar insercion es en el fondo-istmo uterino y cuello del útero 
y acompa ña r a éste en todas sus modificaciones fisiológicas; y 

b) el aparato de sostén (1 ) (2) ( ) ( ) (8) (9) ( 10) ( 17) (25) (30) . 
Su conocim iento es de gran valor para el cirujano, ya que las múl­
tiples técnicas quirúrgicas se basan en estas estruct uras para co­
r regir la estática d e los órganos genitales. 

Los elem entos de mayor interés quirúrgico son : 

l '.' El d iafragma pelviano, con la hendidura ano-vaginal y el hiatus 
genit al , punto débil del diafragm a pelviano. 

2'.' El dia fragma urogenital , que constituye con sus diferentes elemen­
tos un refuerzo para el hiatus genita l. 

3~ El cuerpo perineal , que j uega un gran papel como elem ento de apoyo 
y cierre del suelo p elvia no. Contribuye a la estática d e la vej iga y 
de la cara anter ior de la vagina. 

Un descenso de los órganos genita les puede producirse: 

1 ~ Si el aparato de suspensión y de m anera especial el de sostén fa llan. 
2" Si la posición de los órganos es tal que la presión abdominal los dirige 

hacia el hiatus. 

Según la importancia de uno o de otros de los elementos citados se hará 
Ja elección y la com binación de los diferentes actos que componen lo opera­
dón de prolapso. 

L a mayor par te de las operaciones se resumen en la reconstrucción del 
d iafragma pelviano, la sutura de las fascias y la restitución del ú t ero a su 
posición norm al. T odas las condiciones anatómicas serán tomadas en consi­
deración . Com o lo hemos reafi rmado en otra ocasión (6) somos partidarios 
de no limitar el tratamiento al uso de una sola técnica. Autores como Cruz 
(10) , M a lpas (24), T e Linde (33) , tienen este mismo criter io. 

T écnicas Operatorias.-Expondré los procedimientos operatorios que CO!l 
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más frecuencia hemos utilizado para corregir el prolapso genital, ya que sería 
imposible detallar todas las técnicas descritas en la literatura. 

La operación de Curtís.-( 11) está indicada para los pacientes porta doras 
de Colpocistoceles y que t engan una histerom etría norma l. L a 't écnica consiste 
en avanzar hacia a rriba la vejiga y cerrar la brecha herniaria a t ravés de la 
cual se proyectaba el órgno. Es una operación va!:osísima y qu~ se puede 
practicar con a nestesia local y con mínimo de schock opera!orio. 

El procedimiento operatorio es de todos nosotros conocido. 
Operación de Halban baja (4) (6) (9) (10) (11). 
Tiene las mismas indicaciones y principios que la op~ración de Curtis, 

con la diferencia que a l disecar la fascia deben también resecarse su parte in­
ferior colocando sobre los colgajos una jareta que atraviesa en su porción in­
ferior la cara anterior del istmo ut~rino, al cerrar esta jareta se ocluye el hiatus. 

Operación de M anchester -Fothergil (4) (6) (9) ( 16) (19) (26) 
(30) .-Es la operación ideal para cualquier tipo de prolapso y reune los siguien­
tes requisitos: 

a) cura e1 prolapso; 
b) conserva la función m enstrual y restaura las condiciones de la pa ­

ciente en lo referente a la función sexual ; 
c) conserva la función de reproducción. 

La operación consiste: en una amputación del cuello uterino y acorta · 
miento de los ligamentos laterales y colpoperineorrafía complem~ntaria. 

Si el prolapso está asociado a una fuerte retroposición, está recom enda ­
do asociar el procedimiento de cura del prolapso, con una ligamentopexia , ya 
qborda ndo el órgano por vía abdominal o vaginal. 

En una operación de fácil ejecución, conserva todas las funciones, respe · 
ta la a natomía , es de bajo índice de morta lidad y morbilidad, permite el tra · 
tamiento de las lesiones asociada y el problema de futuros embarazos no se ve 
perturbado. 

Técnica.-lncisión m ediana de la pared vagina l ant erior. Disección de 
los colgajos vaginales, reparo de la vejiga y rechazo de ella hasta reparar la 
plica vésico-uterina. 

Abertura d el peritón~o. Exploración del útero y a nexos. Se toma el cuerpo 
y se atrae hacia afuera. Luego se procede a tomar el peritóneo vesical de gra­
dación ascendente, hasta que una resistencia nos demuestre qu hemo~ a lcan ­

.zado la porción más a lta del m ismo. Luego suturamos el peritóneo a la ver ­
tiente posterior del útero por · debajo de la inserción tubaria, con un punto 
a la derecha y otro a la izquierda; se continúa con una serie d e puntos de 
manera de cerrar la brecha peritoneal. 

Se t ermina la operación con la fasciorrafía vésico-vaginal. 
Colporrafía anterior. 
Operación de W atkins-Werthein-Schauta.-(4 ) (6) (21) . Está indicada 

para aquellos casos en que exista un gran cistoc~le. Los especia listas sostie-
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nen que esta intervención soluciona el problema de la cura y recidiva del pro­
lapso genital. El fundamento de la técnica es la interposición vésico-vaginal 
del útero, teniendo como requisito que el órgano tenga un tamaño suficiente 
para que sirva · de sostén y evite el descenso de la vejiga. Nosotros lo reco­
mendamos para los casos de mujeres menopáusicas y en los grados I y II con 
gran colpocistocele. Con esta intervención se consigue tratar tambiéa los pro­
cesos asociados. 

Operación de Spalding-Richardson.-(4) (6) (31). Con esta interven­
ción los autores solucionan el problema del prolapso y de las lesiones asocia­
das. Su fundamento es practicar una histerectomía vaginal subtotal con ext:r­
pación de los anexos, si es necesario, amputación del cuello y conservación de 
las diferentes extructuras anatómicas que permitan su corr~cta utilización en 
la plástica vaginal. 

Miometrectomía por vía vaginal.- (5) (6) (8) (27). La finalidad de 
esta operación es conservar la función menstrual y sexual practicando una 
Miometrectomía, conservando las diferentes estructuras anatómicas para rea­
lizar una buena plástica vaginal. 

Todos nosotros sabemos de la importancia que m erece conservar e;:i 
una mujer joven el útero y sus anexos, conocemos p~rfectamente del traum:-t 
psíquico que significa la exéresis de los órganos genitales, en pacientes porta­
doras de múltiples lesiones. Abundando en estos conceptos es que no decidí ·· 
mos practicar esta operación por vía vaginal, con la finalidad de corregir las 
lesiones asociadas en las pacientes jóvenes portadoras de prolapso. 

L a técnica está citada en varias obras y revistas d~ la especialidad por 
Jo que no entro a d~tallarla en este relato. 

Histerectomía vaginal.-(4) (5) (6) (15) (17) (19) (22) (28) (30) 
(31) (36.-Indicamos la Histerectomía vaginal para aquellos casos en que ne­

cesariam':!nte la exéresis del útero es indispensable. 
La técnica de Miller , consiste en suspender la vagina, mediante sutura:; 

de los ligamentos útero-sacros. 
Métodos operatorios para corregir Ja incontinencia de orin:;i de esfuerzo 

asociada con prolapso genital.- (3) (20) 21) . Las técnicas operatorias tien -:: 
su fundamento, que consisten en la elevación del cuello vesical, la resta ura­
C'ión del ángulo vésico-uretral y la desaparición del cono o embudo. Las t éc­
nicas más recomendadas son las operaciones con Cincha y las d~ Kelly y 
Kennedy. 

La histerectomía sola no cura el prolapso, debe hacerse la reparación plás­
tica a expensa de todos los elem-::ntos de sostén y suspensión para conseguir 
que los resultados sean satifactorios. Somos partidarios de la disección previa 
dt> la vejiga antes de extirpar el útero. 

Las lesion~s malignas asociadas a prolapso, si no existen contraindica -
ciones, p referimos tratarlas por histerectomía vaginal. Es una intervención d -:: 
poco riesgo. El índice morbilidad y mortalidad es bajo. 

Existen varias técnicas descritas en forma amplia en todas bs obras 
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<le la especialidad que creemos que descubrirlas no es necesario. Nosotros h e­
mos adoptado el procedimiento de Campbell, con algunas modificac:ones nues­
tras que nos permiten reforzar las sólidas estructuras anatómicas y hacer una 
mejor plástica vaginal. (Fig. 47-48-49-50-51 -52 ). 

Operación de Le Fort.-(4) (6) (31). Está indicada en las personas d3 
edad avanzada, portadoras de un prolapso genital y en las que no es nece­
sario conservar una vagina funcional. La técnica es fácil, tiene bajo índic~ 
de morbilidad y mortalidad y el shock operatorio es mínimo. Los resultados 
son bastantes satisfactorios. 

El procedimiento consiste en una colpectomía parcial, con afronta.mien­
to de las caras denudadas. 

Operación 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 operación la concibió, porque la ope­
ración de Le Fort produce incontinencia de orina y consideraba qu-: el índice 
de mortalidad de ésta era alto. 

Operaciones para corregir el prolapso post-histerectomías 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 función sexual. Si existe una contraindicación operatoria, el pesario 
soluciona el problema, pero en algunos casos ni el pesario lo soluciona, para 
lo cual se han ideado varias técnicas, como, la colpocleisis de Conill ( 11) , 
que permite operar con el mínimo de riesgo. Si no existe interés en conservar 
la función s-:xua l , se recomienda el procedimiento d e Le Fort. 

Otros casos son los prolapsos post-histerectomía subtotales, donde los 
rirujanos se valen de una serie de artificios de t écnica para conervar una 
vagina funcional. 

CONCLUSIONES 

En los últimos años la Cirugía Ginecológica Vaginal, ha asumido, una 
posición sobresaliente en gran número de Escuelas, en comparación con la Ci­
rugía por vía abdominal. Estos progresos son evidentes para la vía celiotómica 
va ginal, ya que las indicaciones, contra-indicaciones y técnicas a seguir p ara 
el tratamiento de las afecciones de los órganos externos, vagina y cuello, no 
se discute por ser bien conocidas. 

La evaluación de este progreso, está dado. 
1) Por la seguridad en los medios d e diagnóstico, que permit-: exclui ·· 

los casos no aptos por vía vaginal. 

2) Seguridad en la apreciación de la operabilidad por vía baja. La epi­
siotomía y el procedimiento de Schuchardt, son dos recursos :ndispensable'> 
para lograr un fácil acceso y poder operar con tranquilidad. L n movilidad 
rlel útero, es un factor decisivo, ya que la a lteración de la topografía normal, 
d eterminará sobre la operabilidad o no. 
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3) Por el advenimiento de los antibióticos. 
4) Por la disminución de las formas inflamatorias. 
5) Por el perfeccionami':!nto de las técnicas y de adiestramiento. 
6) P or el menor p eligro de Schok. 
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7) P orque las enfermedades t rombo-embólicas y las complicaciones pul­
monares son raras. 

8) P or la morbilidad y mortalidad reducida a más o m enos cero. 
9) P or la paridad , particulares condiciones y p eríodos de vida de la 

mujer, así como particula res afecciones morbosas, que facilitan la operación. 
10) Por las condiciones de orden biológico, que pueden m odificar en 

forma variable la evolución y el pronóstico post-opera torio de la cirugía vaginal. 
11) La histerectoría vaginal en los procesos benignos o malignos bien 

localizados es m enos grave que la histerectomía abdominal. E s de fácil eje­
cución, requiere una buena selección de los casos y una buena asistencia, es 
r ecom':!ndada para aquellas pacientes con graves riesgos quirúrgicos, como las 
obesas y cardíacas. El peligro de infección , atonía intestinal y de complica­
ciones respiratorias y vasculares, está reducido a cero. 

12) Las técnicas de histerectomía de uso más frecuente son dos: 11'1 
hist~rectomía que va de abajo hacia arriba (la más utilizada) y la histerecto­
mía que va de arriba hacia abajo. 

13) Las lesiones m alignas preferimos tratarlas por vía abdominal, ya 
que proporcionan una mejor visión y permite extirpar los ganglios linfáticos 
regionales. R ecurrimos a la Histerectomía total vaginal, procedimiento de Shau­
ta , en casos d ':! lesiones incipientes o en enfermas con serias contraindicaciones 
o en que la lesión maligna se acompaña de un prolapso genital. 

14) La histerectomía vagina l, sólo debe ser tratada por el especialista . 
15) Para realizar un correcto tratamiento del prolapso genita l es con­

veniente tener un profundo conocimiento de las diversas estructuras anatómicas. 
16) La orientación en la elección del m étodo operatorio no las dará lo 

misma paci':!ncia por su edad , sus condiciones generales, el tipo de prolapso y 

las lesiones asociadas. Los problemas de orden sexual y generativos se consi­
deran dentro de una cirugía funciona l. 

17) Nuestra experiencia nos permite aconsejar la utilización de las di­
f~rentes t écnicas conocidas y no limitarnos a una sola de ellas. 
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