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carinoso abrazo.




Prolapsus genitales

Anatomia ginecolégica

Tl periné de la mujor, comprende, de un lado.
los distintos planos orghnicos que forman el es-
trecho inferior de la pelvis y, del otro, los di-
versos canales (urctra, vagina, recto) que, atra-
vesando estos planos, van a abrirse al exterior.

Podemos imaginar por fuera sobre el periné,
un loxanje que irfa desde la. sinfisis al coxis y de
un isquién al otro; este loxanje tendria sus dos

lados anteriores formados por las ramas isquio-
" pubianas y los posteriores por los grandes liga-
mentos sacro-cidticos. v

Nos ocuparemos en la descripeién, de la zona
del periné, que se encuentra, comprendida por

delante de una linea transversal guc uniria las

dos tuberosidades isquidticas, pasando sobre el

borde anterior del ano.
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En primer lugar, tenemos la piel, con el as-
pecto particular de esta region, pliegues, pelos, ete.
Por debajo de él1a, tejido celular subcutaneo por
donde corren los vasos Y nervios superficiales.
A continuacién, la aponeurosis perineal superficial,
Capa sumamient edelgada, con frecuencia apenas
visible, cubriendo el plano muscular superficial,
compuesto por los muasculos tTansverso-superﬁcz'al,
isquio - cavernoso Yy bulbo-cavernooso; se adhiere
con la hoja inferior de la aponeurosis perineal
media, ocupa el espacio “triangular que limitan
en los costados, las dos ramas isquio-pubianas, de-
jando en el centro un amplio orificio para el ca-
nal vulvo-vaginal.

El tercer plano se encuentra formado por la
aponeurosis perineal media (ligamento triangular
de Colles y legamento perineal de Carcassonné,
ete.), que forman un tabique espeso v resistente
«diafragma uro-genital»..

Este tabique cstd constituido por dos hojas:
una superior y otra inferior; Vv entre estas dos
hojas se encuentra el musculo transverso profun-
do del periné (musculo de Guthrie) que se inserta
en ambos lados, en las ramas descendentes del
pubis y ascendentes del isquién, hasta cerca de
las tuberosidades isquidticas. Esto musculo esta
atravesado, por delants, por la uretra, y por de-
tras por Ja vagina. Los haces posteriores del trans-
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verso profundo sc unen con los haces musculares
del esfinter del ano en el centrum tendinorum.

La hoja superior del plano uro-genital, es la.
hoja isquio-vaginal y la inferior la hoja isquio-
vulvar.

La hoja isquio-vaginal nace sobre la rama is-
guio-pubiana, gran ligamento sacro-ciatico ¥y apo-
ncurosis del obturador interno, de ahf sus fibras
se dirigen hacia adentro sobre la vagina, ascien-
den, confundiéndose con el plano muscular de la
misma y contindan fusionandosz con la aponeu-
rosis pelviana superior. Esta hoja osté en relacion
por su cara superior, con el elevador del ano.

La hoja isquio-vulvar se desprende de la cara
interna de las ramas isquio-pubianas, pasando
por encima de 1os cuerpos cavernosos y va a in-
sertarse sobre el orificio vulve-vaginal, en el pro-
longamiento del himen;: se refleja hacia arriba
entre la mucosa vulvar y el bulbo, formandole, a
este dltimo, ] tabique interno de su vaina.

Por encima del plano perineal mediano se en-
cuentra el mas potente de los musculos del pi-
so pelviano: el misculo «elevador del ano».

Este musculo constituye un diafragma pilvia-
no; cada mitad de este diafragma cstd consti-
tuido por los musculos isquio-coxideo, ilid-céxi-

geo, pubocoxigeo v pubo-roctal.
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Estudiando en detalle dicha conformacion de-
bemos considerar dos zonas de resistencia:

I—Un grupo de haces postieriores y externos
que se insertan en la cara posterior del pubis, so-
bre el arco tendinoso (espesamiento de la apo-
neurosis obturatriz extendida desde el canal ob-
turador a la espina ciatica), los que, convergien-
do hacia atrds, abajo y mdentro, van a fijarse so-
bre los bordes del coxis, sobre el rafo ano-coxi-
geo y sobre los costiados del recto.

II.—Haces internos ansiformes, que fijandose
adelante sobre el pubis, se dirigen hacia atras,
unos hasta. las paredes laterales del recto y los
otros se entrecruzan con los haces del lado opucs-
to, sobre la linea media;idelante del recto, forman-
do asi una verdadera ansa, que abraza con su
concavidad la pared posterior d= la vagina (haz
muscular pubo-rectal).

El primer grupo forma detirds idel recto un pla-
no muscular en embudo, sélido y regular; el se-
gundo estd llamado a jugar ciertio rol en la es-
tatitica vagino-uterina. ;

Adelante existe entre los bordes internos de
los musculos puborrectales una abertura de forma
ovalar, alargada, por la cual pasi la vagina vy
el atero «hiatus genitalis».

Por encima. del mitsculo elevador del ano, cn-
contramos la fascia pelviana, qus con las pro-
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longaciones en red conjuntiva que de ella deri-
van, constituye el principal elemento de sostén
de Ios oOrganos pelvianos de la mujer.

La fascia pelvi:avr\ia, es una continuacién direc-
ta de la fascia abdominal, la, cual se presenta co-
mo una hoja, que viniendo del interior de la ca-
vidad abdominal, se extiende entrc los misculos

¥ el periténeo. La fascia pelviana deja pasar en
su centro las visceras pelvianas, formando con
el muasculo clevador un diafragma que ocluye la
salida pelviana. Esta aponeurosis est4d forma-
da. por la coalescencia del revestimiento fibro-
so sacro-coxideo y la aponeurosis del piramidal
del isquio-coxigeo, del segmento pelviano del
obturador interno y del elevador del ano. Ha-
cia. atras, entre los dos ligamentos pelvi-recto-
genitales, ella tapiza el sacro, y el coxis, fijan-
dose al pasar al contorno de los agujeros sacros
¥ a una pequeha parte del isquio-coxideo v del
clevador. Ella estd recublerta por €l tiejido ce-
lular del espacio retro-rectal. Lateralmente se
desprende del periostio ilfaco y cubre de arriba
a abajo:

l.o.—Una cierta altura del hueso, ilfaco por en-
cima del agujero ciatico, desde la insercidén del
musculo obturador a la superficie cuadrilatera
del agujero sub-pubiano.
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2! A la capa muscular profundal formada; por
el piramidaj, isquiorcoxigeo, segmentio pelviano
del obturador Yy el elevador. *

Ella esté cubierta por la fascia propia; pel-
viana (capa célulo-graisosa) hastal la insercién de
la cintura sacro-pubianal de la; vaina vascular y
por debajo de festy insercién, se aplica hasta la
abertura del Piso pelviano, al costado del cuer-
PO muscular del rectio, vagfina; ¥y, uretra.

Hacia adelante se une en la) parte inferior del
cuerpo del pulvig con el hiagz. pubiamo del eleva-
dor, al que’ recubre N constituye un ligamento
anterior vésico-pubiano.

De la cara posterior de la sinfisis ¥, ramas pu-
bianas, rodea la vejigai y forma los ligamentos
anteriores de laJ-wejigf.ag rodea: ‘también 1la uretra,
82 conexiona con la base de la; vejigas sobre las
paredes de la cual da, numerosais fibras que abra-
zan también las paredes de la misma uretra, La’
fascia, al pasar por debajo de la base de la ve-
jig@ S¢ une intimamente con la; pared anterior
de la vagina, continuindose hacia atras, para
atacar la porcién supravaginal del cuello uterino,
formando las inserciones vaginales anteriores
(fondo vésico-uterino). Esta; parte de la fascia
se describe como los ligamenttios anteriores do la
vejiga, que mantienen la unién de ésia ¥ la ure-
tra, a la pared Pposterior de Ia sinfisis.
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La parte anterior de la fascia pelviana, al aban-
donar las ramas del pubis y la linea-blanca, corre
hacia adentro, por encima del elevador, hacia
la. vagina, utero, vejiga y recto, formando los
lechos vesical. vésico-vaginal, rectlo-vaginal y
rectal.

En la parte posterior la fascia rodea al recto
v acompaila su pared. formando un lecho pre-rec-
tal ¥y dando al mismo tiempo algunos soportes
a la parte superior de la: pared vaginal posterior,
lecho recto-vaginal.

La porcién anterior de esta fascia, méas fuerte
v espesa, forma ¢l lecho vésico-vaginal. Todas
estas formaciones se encuentran unidas y sosteni-
das entre si por tejido conectivo que se encuen-
tra interrumpido en el sitio de pasaje de las vis-
ceras, sitios en que su continuidad, se interrum-
pe, pero los haces conectivos se entremezclan in-
timamente a las paredes de las visceras, for-
mando esa serie de ligamentios que se extiende
uniendo las ramas del pubis, uretira, base y pare-
des laterales de la vejiga, ctpula vaginal ante-
rior, istmo y cuello uterino, ctipula vaginal pos-
terior y recto.

En las paredes laterales de la vagina y costados
del cuello uterino, donde los wvasos uterinos se
aproximan al cuello, hay un anmentio en la canti-

dad de fibras en las que corren los vasos uteri-
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nos; esto forma un espesamiento que se encuen-
tra entre las paredes laterales de la vagina y
los costados del cuello, en la base de los liga-
mentos anchos.

Este espesamiento ha sido descripto por Mac-
kenrodt, como ligamento transversal del ocue-
llo»; en las disecciones y trabajos sobre esta zo-
na no se le encuentira; tan apreciable como para
llamarle ligamento, mas bien es un espesamien-
to en que las fibras se refuerzan y forman un
buen soporte del ttero y, vagina.

‘De las partles laterales del istmo uterino, co-
mo hemos visto, nacen y se dirigen hacia ade-
lante los ligamentos pubo-vésico-uterinos; ahora
bien, de la misma parte pero dirigiéndose hacia
atrds, nacen unos haces fibromusculares que se
fijan en los costados del recto, prolongandose sus
inserciones hasta la primera o segunda vértebra

_sacra, donde terminan : son los ligamentos Gtero-
sacros o de Douglas, dependientes de la aponcu-
rosis pelviana, en la misma forma que lo son en
su prolongacién anterior los ligamentos pubo-vé-
sico-uterinos.

La parte intermedia que va de los ligamentos
vesicales al lecho posterior rectal, no debe ser
considerada como formada por una hoja, anjca
sino como una capa desdoblada. ,

- La fascia pelviana s edivide, al entrar en rela-
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ci6n con las visceras, en varias capas. La ne-
cesidad de tal disposicidn, se comprueba cuan-
do es llamada a sufrir grandes distensiones, co-
mo en el momento del parto. La fascia forma una
cintura agujereada por el cuello y vagina, zona
que estando dividida en capas delgadas, puede
mantener su tonicidad y admitir las dilataciones
necesarias en el momento del parto.

En fin, se aprecia la importancia del estudio
anatémico de la aponeurosis pelviana, al compe-
netrarse bien de sus disposiciones en su relacién
con las visceras, en ¢ue nos presenta un sistema
de sostén en espesamientos compagctos en forma
de pilares en los fondos de saco vésico-uterino y
fitero rectial v apreciable como ligamentos hacia
la cintura 6sea;: ligamentos anteriores pubo- vé-
sico-uterinos. (Hyrtl); pilares Gtero-vagino-vesi-
cales: ligamentio transversal del cucllo (Muec-
kenrod); pilares Gtero-vagino-rectales y ligamen-
tos Gtero-sacro.







Etiologia y patogenia

Los trabajos modernos sobre Anatomia gine-
colégica y los puntos importantes expuestos por
la terapéutica quirargica, nos han demostrado
gue la fijacion del atero en su posicién normal,
sc encuentra realizada por el sostén inferior, es
decir. por el piso pelviano en primer lugar y des-
pués por el complemento gue le presta el piso
perineal, constatamos a diario gue los mejores
resultados nos los suministran las operaciones
plasticas, que por via vaginal consolidan y -re-
hacen el diaffagma pelviano, con el complemen-
to de reseccién de vagina y elevacion del periné.

Hiasta hace poco era admitido para el Gtero un
doble modo de fijacidon; medios de suspensioén y
medios de sostén; el érgano estd suspendido por
arriba y sostenido por abajo. '

Esta concepcidén tenia una aplicacién practica:
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acortando los ligamentos redondos o fijando el
utero a la pared, se trataba de remontar el ate-
0 prolabado (tratamiento de retro-posicién) ;qué
valor tienen los distintos elementos que han sido
expuestios como mantenedores de la iestatica pel-
viana? Es lo que pasaremps a estudiar.

Lios ligamentios anchos ¥ los ligamentos redoa-
dos, tienen un rol despreciable ; en estado nor-
mal no se encuentran en tension ; los segundos
los apreciamos en su verdadero valor, si en el
curso de ung laparatomia, se observa; por la in-
cisién abdominal lo que se produce sobre ellos
puestos en tensidén, cuando por lal vagina se ha-
ce descender fuertemente el ftero.

En realidad, ligamentos anchos v redondos no
tienen otra accién que Ilas de guiar al dtero en
sus oscilaciones antero-posteriores y mantenerlo
en el eje sagitial ; las variedades de posicién no tie-
nen importancia en la. etiologiiai de los prolapsos
genitales; las enfermas van a la retroversién con
la \integridaid de su sostén pelviano.
 Ahora vienen los ligamentios dependientes de
la fascia pelviana, que, insertandose sobre ol cue-
llo a la ailtura del istmo, mantienen el atero a
la manera de riendas, con puntos sélidos de apo-
Yo en el sacro, en el pubis y sobre Mai linea blanca
lateral y periostio de la linea ignominada;, to-
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dos puntos de nacimiento de la aponeurosis pel-
viana. ,

Estos ligamentos son en ntmero de tres: los
primeros se dirigen adelante hacia la sinfisis pu-
biana (ligamento pubio-vésico-uterino de Hyrtt)
los segundos parton del istmo y se dirigen hacia
atras, al sacro (ligamento sacro-uterino de Dou-
glas) v los terceros son un sistema de fibras con-
juntivo-musculares situadas en la basz d2 los li-
gamentos anchos. que se dirigen a fijarsc sobre
la pared lateral pelviana. (Mackenrordt).

Estos tres ligamentos, obrando 2n sentido con-
trario, tienen una accién antagoénica; descmpe-
fian cl verdadero sostén estitico del dtero ¥ jue-
gan un rol importante en la fijacion del mismo.

Los trabajos de E. Martin, han puesto en evi-
dencia no solamente la presencia ¢ importancia
de estos ligamentos, sino que las figuras que nos
prescnta, reproduccién cxacta de piezas anato-
micas. nos hacen ver en el tejido celular de la
pelvis de la mujer, esa red de fibras conectivas
gue hemos descriptio en el capitulo anterior, de
anatomia, y que forma el «etinaculum uteris.
El sistemna de sostén de los oérganos pelvianos
serfa como una hamaca de red con sus tirantes de
refuerzo (ligamentos) y con oriifcios agranda-
dos, por donde obtendrian paso la uretra, ¢l cue-
1lo uterino v cl recto.
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Hemos visto en el capitulo anterior que la apo-
neurosis pelviana. forma pilares de unién atero-
vagino-vesicales y Gtero-vagino-rectales v se en-
cuentra dividida en capas; a la altura de estos
orificios se fija intimamente a los organos que
la. atraviesan y éstos, para atravesar esos ojales
tienen que encontrarlos agrandados y haber roto
las conexiones que los unen a la aponeurosis que
los rodea. ‘ ‘

Estos deterioros se producen en ¢l momento
del parto v cada organo requicre la destruccién
de la parte del sistema: que lo manticne parg po-
der descender; y es la; destruccién de todo el sis-
tema de sostén pelviano el que nos trac el pro-
lapso total.

La vejiga desciende al destruirse la: red de te-
Jido conectivo que, Pasando por su base, va de un
haz al otro del ligamento anterior de Hyrtt; es
el ojal antlerior agrandado.

El prolapso del ditero se produce por agranda-
mineto del ojal mediano; destruceién del sisto-
ma de ligamentios 2n cruz, antes descripto (Hyrtt,
Mackenrodt, Douglas) vy ruptura. de los haces
internos del elevador del ano.

El recto desciende bor Tuptura de las fibras co-
nectivas que los unen a la ctpula vaginal pos-
terior y cuello uterino ¥ la desaparicién de

o
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la. contencién dindmica de los haces internos de
elevador (haz pubo-rectal).

Gracias a los estudios de Boully, y la contri-
bucién anatémica de Farabeuf, Scllhein, d’Hal-
ban, Tandler vy E. Martin, podemos hoy dia
adjudicar el verdadero rol que juegan en la fija-
cién de los Organos pelvianos, las aponeurosis
¥ los miusculos.

Esquemdaticamente, en la accién de fuerza y de
presién, dos planos de resistencia sc¢ hacen opo-
sicién : por arriba el diafragma v la parcd bajo
la. «poussée» de los cuales se ejerce la presién
abdominal; hacia abajo la aponeurosis pelviana,
con la ayuda dinamica de los elevadores del ano.

Hay que considerar desde luegio que los pla-
nos muscularcs de la pelvis y en ségundo lugar los
del periné, constituyen clementos de resistzncia
al estado dindmico més que al estatico; es decir,
gue su contraccidon antagonista a, los musculos
de la parcd abdominal sostienen los organos pel-
vianos en el momento del esfuerzo, pero juegan
débil rol al estado de reposo muscular. Vemos:
cntonces como intervienen las sélidas formacio-
nes aponeurdticas del piso pelviano y el mérito
de los trabajos de Violet vy Martin, es haber os-
tablecido la importancia, como agentes de con-
tencidn, de estas aponeurosis.

;Cal es la manera de actuar del masculo ole-
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vador del ano en la parte que le toca como sos-
tén de los organos pelvianos? Como sostén de la
vejiga, ninguno, su insercién anterior sobre el
pubis deja una. muy ancha abertura, que es sibs-
tituida por la fascia pelviana, que lo cubre por
dentro en sus inserciones. sobre la sinfisis (hia-
tus genitalis de Halban y Tandler).

Como sostén del Gterc y del recto su importan-
cia esta comprobada y son las desgarraduras que
se producen en sus haces internos que nos trae
el mayor ensanchamiento de los ojales medio y
posterior, contribuyendo al mayor dascenso del
Utero y del recto. En primer término, el ansa
anterior que forman los musculos pubo-ractales,
gque rodean la vagina con un ojal muscular, cuan-
do estos musculos se .conthaizn, aproximan la pa-
red posterior, die la vagina a su parcd anterior,
la cavidad de la wvagina tiende asi a hacerse vir-
tual y a transformarse en wuna hendidura. trans-
versal. Gracias a esta acciéon sobre la pared pos-
terior de la véigina;,lo:s‘ muascalos plbo-rectales
sea al estado de reposo y por la simple tonacidad
de sus fibras, sea sobre todo il estado de contrac-
cién, tienen un valor importante en el sostén va-
gino-uterino. : Ve

Este diafragma. pelviano formaidio por la reu-
nién de un plano aponeurético-muscular, con sus
intersticios, por donde atraviesan los érganos pel-
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vianos. tiene su punto més débil en la linea wme-
dia, punto que viene a reforzar un plano muscu-
lar sub-vacente al trigono uro-genital, plano for-
mado por los miusculos del periné, plano al que
algunos autores le dieron muchg, importancia y
que lo constituyen los misculos extendidos ens
tre las dos ramas isquic-pubianas.

Los musculos del periné desarrollan su accion
en la siguiente forma: sobre el periné anterior vie-
hen a reconcentrarse los amnillos o aros muscula-
ves abiertos, que tiepen un punto fijo opuesto y
una acci6n contraria. La posterior estd consti-
“ tuida por el esfinter amal, tira hacia el coxis.
TLa otra anterior. constituida por el constrictor
de la vulva. toma su inserciéon fija sobre la, ar-
cada pubiana y. al entrar en amecién, lleva la
comisura vulvar posterior hacia adelante, hacia
el pubis.

Cuando estos dos esf1nﬁenes antagonistas en-
tran simultdneamente en accién, se equilibran y
constituyen un circulo antero-posterior quec es
cruzado al nivel del periné por una banda de apo-
vo, constituida por el transverso; asi se forma
una cintuura en cruz; que presta su ayGda para
mantener los érganos colocados por arriba. Lus-
¢hka y Hall, nos presentan a las fibras pre-rec-
tales del elevador reuniéndose a los haces postic-
riores del transverso /¥ porcion profunda; del es-
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finter del ano, y nos presentan un centro ten-
dinoso en el periné como nudo de resistencia del
aparato muscular y aponeurético pelvi-perineal.
(La integridad de este pilar formado por la
contraccién de los musculos del periné, tiene una
importancial apreciable en el prolapso genital?
Como tnico factor, ninguno; su destruccién con-
tribuye a aumentar la exteriorizaiciéon de los 6r-
} ganos prolobados.
| - la demostivaicién lai encontramos en la, obser-
vacién de las enfermas; en ellas comprobamos
-la presencia de desgarraduras perineales sin pro-
lapso ninguno; cuanto més, extropién de mucosa
vaginal (integridad de sosten superior antes des-
cripto) lo comprobamos ademés con la siguiente
prueba: bajo anestesia deprimimos con una val-
va el periné con energia y tiremos del cuello
uterino; el descenso se hace dificil cuanto. mas
se acerque el cuello al orificio vulvar (accién de
la fascia pelviana). Si a otra enferms deprimi-
mos el periné y la invitamos a, pujar con ener-
gia, observaremos la misma dificultad (se ha
agregado la accién dindmica del elevador). En
los dos casos ha sido anulada; la accién perineal
Y los érganos, no.solamente no ‘se prolababan,
sino que vuelven a ascender sin aiyuda ninguna.
- (los caminos del eje del ttero, punto en que
tanto ha insistido Schultze ¥ 'sus alumnos, favore-
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cen los prolapsos! El fitero plerde su anteposi-
cién a medida que desciende, ¥y cuando no es asi
que toma el eje de la vagina sin insinuarse, va
a la retroposicién, que es una afeccién con tra-
tamiento y patogenia distintos del prolapso.

En regla general, excepcidn hacha para los ca-
s0s raros de la caida de 1a matriz, sobrevenida
como una hernia de fuerza, en una virgen o en
una nulipara, los prolapsos son como los férmula
Potocki, una consecuencia. a, tiérmino mAals o menos
Iejano de las modificaciones troficas que ¢l em-
barazo y el parto han imprimido a los organos
genitales y al piso pelviano.

En los tres estados de 1a puerperalidad : gesta-
¢ién, parto Y puerperio, se producen alteracio-
nes organicas predisponentes.

Durante el embarazo se hace el reblandecimien-
to del canal genital y del piso pelvi-perineal.

Llegado el trabajo del parto, se distiende el
anillo aponeurético que circunda el cuello, se abre
la hendidura pre-rectal del elevador, se separan
los haces musculares del piso perineal y estas
distensiones pueden complicarse con desgarradu-
ras y efracciones,

A ésto se junta el alargamiento de las paredes
del canal genital, rechazadas adelante por ¢l fe-
to; la vagina desprendida desliza; sobre la vejiga
y el recto.
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Después del parto. el ttero? sus ligamentos v
las paredes vaginales deben sufrir los proccsos
de involucién que devuelven a los érganos su vo-
lumen y su tono normal. Pero sea que estas al-
teraciones hayan alcanzadc un alto grado, sea
qgue ellas se agraguen unas @ otras, séa que in-
tervengan condiciones individuales de menor nu-
tricién y de menos resistencia, como se observa
sobre todo en las meuro-artriticas, esta involu-
cién es defectuosa. El Gtero permanece volumi-
noso. alargado e hipertrofiado sobre todo en su
porcién cervical por encima y por debajo de sus
inserciones vaginales, las paredes vaginales que-
dan muy amplias y muy delgadas, los musculos
y aponeurosis del piso pelviano se vuelven insu-
ficientes. BEstas son mujeres propensas a. las pto-
sis genitales, como otras a las 'ptosis viscerales,
por debilitamiento de la pared abdominal o a
otros tipos de hernias, por débil disposicién de
sus elementos de sostén. '

N G R




Anatomia patologica

Hay que distinguir varias formas:

)-—Procidencia de la vagina solamente, que en
la gran mayoria de los easos precede al descenso del
itero. Esta procidencia presenta los tipos si-
guientes : a) Colpocele anterior o caida de la pa-
red anterior, seguida ordinariamente do una her-
nia de vejiga (cistocele); b) Colpocele posterior
formado tnicamente por la pared vaginal o bien
complicado con la caida de la pared rectal pos-
terior (rectocele); ¢) Prolapso de las dos pare-
des preponderando ordinariamente la anterior.

Prolapso vaginal).

II) Procidencia con descenso del dtero y alarga-
miento hipertrofico de la porcion supravaginal
del cuello, primitivo o consecufivo: como dice

Boilly, es el caso mas ordinario del prolapso avan-

zado v antiguo, Fué Huguier. quifn. en 1860. de-
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mostré la realidad de Ia; hipertrofia; en longitud
del cuello del ttero; alarmado por la confusién
posible entire esta lesién ¥i el prolapso verdade-
0, exagers la importhncia y quiso substituir por
la doctrina del alargamiento hipertréfico, 1a del
desplazamientio real del organo.

Este alargamiento de cuello, en la mayoria de
los Caso0s, No es ung lesion primitiva;: es secun-
daria; la. pared vaginal, descendiendo cada ven
més, ejerce una, traccidn sobre el cuello uterino ;
si la. matriz ests todavia en, amteflexién v 8i su
aparato ligamentoso resiste el alargamiento, se
producird traccién haeia, abajo, resistencia ha-
cia arriba. He ahi un efectio inevitable, v Hal-
ban y Tandler han establecido esta indicacién
interesante : que este alargamiento no queda. ra-
ducido al cuello sino que también participa de
¢l, el segmento inferior del cuerpo; en cuanto
a la hipertrofia del cuello alargaido, resulta de
la metritis cervical parenquimatosa v de un ede-
ma, de éxtiasis.

IIT)—Prolapso de la vagina y del utero, sin
alargamiento hipertréfico del cuello. Hay, en
efecto, como ha dicho Trellat, descensos reales
sin alargamientos.

I V)—Inversam'ent‘e, procedencia aparente del
ttero, resultante de un alargamiento hipertréfi-
co primitivo del cuello. Son casos raros. pero

o R b e i e L
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existen. Se puede observar en las mujares jove-
nes, nuliparas o primiparas, con periné resistente
con cuello uterino no descendido, una inversién
de la parte superior de la vagina coexistiendo con
una hipertrofia del cuello, que puede afectar a
la. vez la parte sub-vaginal (hocico de Tenca)
Y el segmento supravaginal. Hablando con pro-
piedad. no hay un verdadero prolapso: el alar-
gamiento del cuello constituye toda la enfer-
medad.

V)—Las hernias, antero o retro-uterinas. Un
fondo de saco peritoneal se insinta por delante
o por detras del atero, cavando de un modo des-
mesurado el fondo de saco vésico-utlerino o el de
Douglas. Hay que ver en ésto, como lo sostiene
Freund, la persistencia de un estado fotal ¥ no
un estiramiento secundario de la Serosa,;; pues-
to que a menudo, habiendo quedado el dtero en
buena posicién, su fondo tiene una, altura casi
normal. En estos fondos de saco scrosos, el in-
testino delgado puede introducirse, deprimisndo
la pared vaginal y formando los enteroceles va-
ginales. El caso de hernia pre-utierina es raro:
el prolapso vaginal con enterocele posterior es de
cbservacién frecuente.

P I A,







Sintomatologia

El prolapso agudo, verdadlera hernia de fuer-
78, sobreviniendo bruscamente, €N mujeres jove-
nes, nuliparas, con vulva. estrecha y periné so-
lido a consecuencia dc un esfuerzo, es un hecho
raro, pero posible. Algunas veces se acompafia
de hematoma intraligamentario, cuya ¢ existencia,
confirmada por Martin, establece el rol del des-
garro brusco en si produccion.

Pero, en regla g cneral, gl desccnso Gtlero-vaginal

es progresivo, lentamente constituido, consecuen-
" iz mas o menos tardia de los partos que han des-

alabrado el periné y el diafragma pelviano.

Se caracteriza por sintomas funcionales y sig-
nog fisicos:

— Sintomas funcionales: Los sintomas fuu-
cicnales son : sensacion de peso en 2l periné ; tiro-

neamientos hacia los lomos © hipogastrio. sobrc
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todo acentuados durante la marcha v la estacién
de pie; micciones frecuentis, ya incontinencias,
ya disurias, debidas sea a un desplazamientio ve-

_sical, sea a transtornos reflejos o a la. cistitis

concomitante ; constipacién. Estos sintomas des-
de luego no son pues, proporcionales al grado de
aescenso: asi vemos mujeres que sufren vivamen-
te, atn cuando el Gtero esta lejos de la vulva;
otras llevan, sin marcada perturbacién, su ma-
triz péndientne del orificio vulvar. La metritis,
concomitante, interviene en estas variaciones sin-
toméaticas, los tramstornos son acentuados sobre
todo en estas enfermas neuroartriticas o franca-
mente neurasténicas, que presentan al _mismo
tiempo una ptosis general de las visceras, con
rifién descendido, enteroptosis, pared flacida, ma-
sas musculares de los miembros blandas.-
IT)—Signos fisicos: A la inspeccién, se consta-
tan variables modificaciones de la vulva. Apre-
ciaremos el alargamientio de la comisura vulvar,
disminuecion de la longitud aparente del periné
(distancia inter-ano-vulvar). Con ayuda de los
dedos, colocados en el recto y: la vagina, pal-
paremos su espesor y su consistencia, pues, con
un periné intacto en apariencia, la musculatura
profunda puede haber sufrido una gran atrofia,
por una verdadera desgarradura subcuténea, com-
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parable a las lesiones profundas en las contusio-
nes abdominales sin lesién tegumentaria.

Estando la mujer colocada en posicién dorso-
lumbar, hagasela toser o pujar. En un primer
grado, se ve la pared vaginal, la anterior prime-
ro. aparecer en ¢l campio del orificio vulvar, se
despliega poco a poco por debajo del orificid ure-
tral, sobre todo si se coloca una valva sobre la
comisura posterior, y entra cuando el esfuerzo
cesa. Es méas raro observar los prolapsos aisla-
dos o iniciales de la parte inferior de la pared
vaginal posterior: esto se explica porque, en los
partos. esta pared es rochazadia hacia atris por
la cabeza fetal vy no desliza sobre su base, como
1o hace la parcd anterior. En un grado mas avan-
zado, la inversion de la pared anterior se com-
pleta por el esfuerzo; el oriifcio externo de la, ma-
triz aparece en la vulva y la pared posterior si-
oue con su desenrollamiento, dec arriba hacia
abajo.

En cl prolapso complcto, fuera de la vulva, se
ve un tumor ovdide, cuya superficie estéd for-
mada por la vagina invertiida; los pliegues trans-
versales estan borrados, la mucosa szca, de un
rosa palido, presentando a veces ulceraciones de-
bidas al roce. El cuello, frecuentemente asien-
to de erosiones, no responde exactamente al po-

lo inferior del tmmor; es excéntrico. ordinaria-
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maente rechazado hacia atras o adelante, como
en el caso en que el prolapso se complica de recto-
cele voluminoso o hasta de una verdadera hernia
en el Douglas descendido.

Cuando el ttero no ha franqueado la vulva, en-
contramos al tacto el cuello muy bajo; mis o
menos aproximado a estie orificio. En este caso
un error es posible; el alargamiento hipertréfi-
co del cuello puede simular un prolapso. La his-
terometria muestra entonces al titero guardando
eus dimensiones normales en el descenso simple,
v aumentado & 8 y 15 centimetros cn los prolap-
s0s con alargamiento: en este dltimo caso, pin-
zando entre el indice y el pulgar la parte pro-
' labada, sentiremos entre los dedos, por encima
del hocico de Tenca, los labios edematizados, el
cuello alargado y generalmente adelgazado.

Este alargamiento puede asentar: sobre la por-
cion vaginal del cuello; sobre su parte subvaginal
o sobre el cuerpo. El esquemal de Schroeder, nos
explica estios diversos tipos. Si kl segmento in-
ferior intra-vaginal solo se hipertrofia, el cuello
se alarga sin arrastrar notablemente los fondos
de saco vaginales, que jconservan su profundidad.

Si la hipertrofia asienta sobre el segmaento me-
dio, el fondo de saco amnterior de la {r‘agina‘ des-
ciende con el cuello y desaparece, mientras qu=
el fondo de saco. postirior conserva, su profundi-
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dad. En fin, si es el segmento superior del cue-
ilo supravaginal el que so hipertrofia, los dos
fondos de saco vaginales son arrastrados igual-
mente y se borran.

Cuando el ttero ha frangueado 2l oriifcio vul-
var, es necesario comprobar si la vejiga ha sido
arrastrada en un diverticulo ante-uterino: ¢l cis-
tocele existe, si una sonda introducida por la ure-
trai puede ser dirigida abajo y adelante, y si su
punta se slente debajo de la pared vaginal an-
terior. De la misma manlera, Ppor el tacto rec-
tal se comprueba si el rectocele existe: colocado
el dedo sobre la pared amtierior del recto haria
saliencia por detris del ttero prolabado.







Tratamiento

¥l tratamiento de eleccion del prolapso es el
tratamiento quirargico, elegido con criterio ¥
ejecutado con arte. ’

:Caal es el plan quirargico a seguir para su
cura! Se desprende logicamente, de la simple
lectura del capitulo sobre su patogenia, que he-
mos expuesto: de ahi deducimos que los medios
de suspensién no tienen sino un rol secundario
en la fijacion del utero; que todos los pexias
uterinas, cualguiera gue sed su tipo, no son un
tratamiento eficaz del prolapso, salvo los casos
raros de un prolapso primitive en una mujer vir-
gen o nulipara; en 1os prolapgos de las multiparas,
prolapsos gue s€ Ven a; diario, lai histero o liga-
mento-pexia, NoO tendrian su indicacién sino ex-
cepcionalmente, como complemento de una plas-
tica vaginal insuficiente.
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El mismo criterio es aplicablz a la histerec-
tomia, que, a pesar de su apariencia radical es
un tratamiento insuficiente del prolapso, si no
va seguido de una plastica vagino-perineal; ade-
méas del pronéstico, que no es thn simple como
en las intervenciones conservadoras.

Dar al piso pelviano su integridad anatémica
¥ su toniidadc normal, restaurando el sostén del
aparato vagino-uterino ; estrechar y consolidar la
vagina, suprimiendo las paredes laxas y exhu-
berantes que se deslizan y exteriorizan, resta-
bleciendo la oclusién ampatémica de su cavidad ;
restituir al Gtero sus dimensiones, su actitud y
su posicién normal; tlales son las tres indicacio-
nes esenciales fundaidas sobre ta3 condiciones cau-
sales y sobre las lesiones establecidas en qus de-
be descansar una intiervencién por prolapso.

A la primera indicacién, restauraciéon plasti-
ca del piso pelvi-perineal, responde la colpo-pe-
rinorrafia con sutura de los elevadores hacia atras
y la colporrafia y sutura de la fascia pelviana
hacia adelante. '

La segunda indicacién, restablecimiento de la
forma y dimensiones normales del canal vidginal,
es llerada por las extirpaciones parciales de la
vagina; colporrafia anterior y postarior.

La tercera indicacion, restitucién del ftero on
su tamaiio y posicion normal, es realizada por la
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amputaciéon alta del cuello y la fijacion de la
cara anterior del istmo, cuando se sutura la fas-
cia pelviana por delante del utero.

Al 1ado de estas operaciones conservadoras que
tienen por objeto mantener en la pelvis los Or-
ganos herniados, sin suprimir ninguno, restable-
ciéndolos en su forma y funciones, dejando a
la mujer en la plenitud de 'su vida genital y
que nos indican por consiguientle la conducta a
seguir, se mencionan operaciones de excepcion,
que no toman en cuentai la conservacion de los
érganos en sus funciones e integridad y que res-
ponden a muy raras indicaciones ; tales son: el
tabicamento vaginal (Le Fort), la interposicién
del ttero entre el tabique vésico-vaginal (Shau-
ta-Wertheim) y la histercctomia vaginal (Doyen).
- Pldstica vaginal. - La. colpo-perinorrafia es la
operacién fundamental, indispensable y suficien-
te en casi la totalidad: de los casos.

Para que ella sea de un efectio completo y du-
rable, es necesario que realice esths condiciones:
dar a la bulha su estirechez normal y a la comi-
sura la altura necesaria para que detenga y cél-
ce sobre ella la pared vaginal agterior propul-
sada; restaurar el periné: ancho, espeso, bien
acolchado por intermedio de los musculos y apo-
neurosis del piso inferior en sus relaciones las

mAs exactas posibles: y por tltimo, rehacer cl
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Piso superior, el piso pelviano, reconstruyéndo-
lo por afrontamiento y sutura del elevador del
ano y de la aponeurosis pelviana. Cuanto con
mas arte y con mejor técnica hayan sido eje-
cutados estos diversos tiempos, tanto mejor lle-
nardn su objeto, tanto mas tiempo durari el sos-
tén del utero. :

Colporrafia anterior.— Se exterioriza ¥y se man-
tiene fijo al atero tomandolo en su labio anterior
POT una pinza a cuatro dientes. Se hiace una in-
~igi6n vertical a bisturi siguiendo: el eje longi-
tudinal desde un dedo por debajo del meato has-
ta el punto que toma la pinza. Se diseca a bisturf la
mucosa vaginal anterior en una capa delgada y en
toda la extensién que se considere necesario ex-
tirpar: se corta a tijerai la. mugcosa en los extre-
mosg du la diseccién, quedando un rombo de avi-
vamiento (Hegar). Ayudado de una gasa, que cu-
bre el extremo del dedo indice, se desprendé la
vejiga de la cara anterior del dtero, en la linea
media hasta el fondo de saco peritoneal ; una vez
Hegado a este fondo se completa, la diseccion
hacia los costlados, siempre tratando de despren-
der solamente %ejiga, de la cara anterior del Gte-
ro, tratando de elevar la base de la vejiga y los
uréteres lo mas alto posible. Terminada esta di-
seccién, notaremos que ha quedado al ascender
la. base de la vejiga (que mantenemos con-una
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valva), una capa conjuntiva y celular entre la
cara interna de la mucosa vaginal y la pared de
la base de la vejiga; @ este tejidolo mantencmos
a la vista, fijandolo con pinzas de dos dientes.
Esta capa, que en nuestra diseccién de la, muco-
sa, vagingdl a bisturi, hemos tratado de conservar
cn toda su integridad posible, se encuentra ad-
herida, hacla los costiados a la cara, interna de las
partes laterales de la vagina; en cambio, al mo-

vilizar la vejiga, disecandola y elevindola, he-
mos tratado de limpiarla de esta capa conjun-

tiva para poder llenar nuestro objeto de efectuar
con ella un verdadero plano de sostén, en cl fon-
do de saco anterior.

Es con esta capa de haces conectivos depen-
dientes de la fascia pelviana, que vamos a re-
forzar nuestra colporrafia anterior y no con la
miorrafia anterior de los elevadores, acto iluso-
rio que cuando se cree haberlo realizado, son los
restos de los ligamentos anteriores de Hyrtl los
que se han afrontaido con la sutura, pues los ha-
ces musculares, por su situacién y consistencia,
ne pueden mantenerse afrontaidos en la linea
‘media. ! -

El modo de proceder es el siguiente: empe-
zaremos por el Angulo cervical de nuestra zona
avivada : por puntios separados de catgut se co-
mienza a cowstruir el plano aponeurdtico; pasa-
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mos la aguja sobre el borde del colgajo que nos

mantiene una de las pinzas a dos dientes; se to-,
ma apoyo en la’caraianterior del utiero, atravesin-
aolo en la capa muscular del istmo, y pasamos
de adentro a afuera el colgajo del lado opuesto;
tres puntos iguales son suficientes para manten:zr
afrontados los Hgamentos anteriores v fijos al
istmo,

A continuacion, efectuamos una; jareta frun-
ciendo la pared de la base de la vejiga para dis-
minuir la amplitud de la misma. Seguimos Ia
construceién de nuestro plano hacia; adelante, con
la diferencia que los puntos de apoyo los fija-
mes en la pared de la base de la vejiga; tres
puntos mas terminan el plano a la altura del
cuello vesical, punto que no conviene pasar ade-
lante, porque podrial traer trastornos posteriores
de la miccién, a laj operada.

Sobre este plano aponeurdtico, con una sutura
continua de catgut, afrontamos los bordes del
corte de mucosa vaginal. La importancia. de esta
accion en el fondo de saco amnterior, es dejar con
este plano aponeurético una; verdadera; barrera
a la recidiva: del prolapiso del fitero, y, sobre todo, ’
del cistocele. Se comprende el Tol que tiene en
toda hernia el oponer un plano resistente, pues

contentarse con la simple reseccion ¥y sutura del
plano de mucosa vaginal, es como iquerer efectuar




— 73

la cura de una hernia con la simple resccecion de
la. piel.

La estdtica uterina es corregida con la técnica
antes descripta; los primeros puntos que se fi-
jan en el istmo contribuyen ademés a. corregir
la tendencia, del ttero a la retroposicién, y, al
mismo tiempo, estrechan por delante el ojal mus-
culo aponcurdtico que forman el elevador v lal
fascia. pelviana al contorno del cuello uterino.

Colporratia posterior y perinorrafia. — Fijamos
con pinzas los angulos de la; base del tridngulo
a resecar; poniendo tirantes estas pinzas, saca-
mos a tijeras un filete en la unién de la; mucosa;
con la piel del periné y de ahi comenzaremos
nuestra diseccion.

A poco de empezar, encontraremos la. bande-
leta retro-vaginlal, la. cortamos a tijeras al ras
de su insercién vaginal y continuamos nuestra
amplia diseccién a gasa hasth el fondo de sa-
co peritoneal de Douglas.
~ En los prolapsos no muy acentuados, si se con-
scrva algin musculo superficial, aparece en <l
fondo de la herida, junto, con los haces transver-
sales procedentes del isquién, hlaces pertenecion-
tes al transverso profundo, del periné, que se unen
en la linea media con los haces respectivos del
musculo elevador del ano, formando el «centrum:
tendinorum» y al mismo tiempo cambia su curso
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de modo que a,pgamec-eli como dos haces muscula-
res convergentes hajcia atrds. A caunsa de su di-
reccién hacia abajo v atras, los dos haces del
transverso profundo del periné corren en igual
sentido que 1os haces pubo-rectales del elevador,
con los cuales facilmente se confunden, tomando
estos haces del transverso por los internos del
elevador del ano. Para evitar confusiones es ne-
cesario seguir lateralmente los haces muscula-
res divergentes.

El transverso se inclina, haicia la, tuberosidad:
isquidtica, mientras que los hagces pubo-rectales
se dirigen hacia la sinfisis pubiana. Si no se tie-
ne en cuenta lo expuesto, se puede, sobre todo
en los prolapsos medianos, suturar tnicamente
los haces del transverso, mientras que los del ele-
vador .permanecerian intactos. En los prolapsos
acentuados, €l miasculo transverso profundo esta
generalmentie tan poco desarrollado gque al efec-
tuar la sutura se tomal en conjunto. con los ha-
cés pubo-rectiales, efectuando una miorrafia de
los mutsculos a la vez. '

La mejor conducta a seguir es aislar los haces
del transverso prnofundo, fijAndolos con dos pin-
zas de Kocher, después, ir profundamente con
el indice y pulgar a investigar los haces internos
del elevador,  y, una vez encontrados, aislarlos
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v mantenerlos fijos con dos pinzas largas de dos
dientes.

No conviene, al investigar, disccar los musculos,
como algunos autores recomicndan, porque con
esa conducta se lesionan y destrozan las envol-
turas aponeurdticas, que es en la que debemos
buscar los solidos puntos de apoyo para las su-
turas.

Jon tres puntos separados de catgut, afronta~
mos los haces internos del elevador acompaia-
do de su aponeurosis, COINENzZamMOos la. restaura-
cién del piso pelvi-perincal.

Por cncima, dos puntos separados sobre el
transverso profundo, refucrzan el plano; a con-
tinuacion, con puntos de catgut, afrontamos las
superficies del corte de mucosai vaginal. Relle-
namos el espacio muertior por encima; del transver-
¢0 con cuatro o cinco puntos de catgut fino, que
afrontan las diferentes capas superficiales hasta
la piel. Esta Gltima la suturamos por puntos ais-
lados con crin de Florencia, que se quitan al
quinto dia.

La amputacion del cuello. — La amputacion
del cuello es un actio complementario, imprescin-
dible en algunos casos de prolapsos, en los cuales
el alargamiento hipertréfico del mismo impone
su extirpacion.

La extirpacién debe efectuarse en una amputa-
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cién supra-vaginal, que ademAas de sacar la parte
exhuberante, suprime las lesiones cervicales, la.
mucosa ectropiada, quistes glandulares y erosio-
nes antiguas. La misma amputacién nos tra> un
resultado tréfico, favorable a distancia, una. es-
pecie de involucién provocada: por la extirpacion.
Fl Gtero se descongestiona y disminuye de pe-
s0 y volumen, pudiendo producirse un trabajo de
esclerosis aitréfica.

En fin, por la amputacion, el Gtero se inmoviliza
mejor; su posicién se rectifica por la retraceiom
cicatricial que fija la zona supra-vaginal al te-
jido peri-uterino. ' - '

T




Conclusiones

1.2 Existe una armadura conjuntiva, dependen-
cia de la fascia pelviana, que mantiene los Or-
ganos intimamente unidos y constituye el prin-
cipal sostén de la estatica pelviana.

94 La destruccion durante el trabajo del par-
to de la fascia pelviana, es el motivo principal
del prolapso genital.

3.8 Bl Tol del periné, en la etliologia de los pro-
lapsos, es de orden secundario.

4.2 La técnica operatioria descripta (plasticas
vaginales) llena: por si sola las indicaciones en la
cura de los prolapsos.

5.a La actuacion en el fondo de saco anterior,
en la forma antes descripta, es la técnica. que

mas nos garantiza contra la recidiva del cisto-

cele.
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6.2 Todas las diversas técnicas descriptas para
la cura del prolapso genital, si ticnen alguna in-
dicacion, son de excepeién e inferiores en todo
a las plasticas vaginales.

Erxesto A. Oviepo,
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