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CAPITULO I

Consideraciones anatomo-fisiologicas

de los medios de fijacion del aparato uro-genital

Consideramos conveniente iniciar este traba-
jo con un eapitulo consagrado al estudio anatomico
v fisiolégico de los medios que mantienen en su lu-
gar v posicién normal al aparato-uro-genital-feme-
nino.

Y es, precisaniente, sobre estos medios, que te-
nemos que actuar cuando queremos corregir y cu-
rar una dislocacion o un prolapso genital.

Kllos son: 1.° Un aparato de suspensiéon, que
insertandose en distintos puntos del ttero, por una
parte, ¥ en las paredes pelvianas por la otra, man-
tienen a aquél en posicion normal. Conservan la
cstatica del 6rgano.

2 TUna aparato de sostéu, proteccién o con-
teneion, representado por un plano de tejidos resis-

A
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tentes, que tiene por funecién contrarrestar desde
abajo la presién intra abdominal.

Aparato de sostén o contencién. — kiste apa-
rato, que juega un rol esencial en la etiologia de los
prolapsos genitales, estd formado por miseulos de
fibra estriada v hojas de tejido conjuntivo fibroso,
constituyvendo el piso de la pelvis v ¢l periné.

Examinada la pelvis por arriba, después de ha-
ber sacado el peritoneo v los érganos cn ella econ-
tenidos, se constata que el fondo de esta cavidad
csta cerrado de cada costado por una hoja museu-
lar que desciende de sus paredes laterales haeia la
linea media, formando un piso eéneavo arriba, atra-
vesado por la uretra adelante, 1a vagina en el medio
v el recto atrds. Se le da a este piso el nombre de
diafragma pelviano principal o reectal. Esta cons-
tituido por dos musculos: el elevador del ano v el
isquiocoxigeo.

Pero este diafragma pelviano no cicrra com-
pletamente la pelvis. Iutre la cara anterior de la
vagina v la sinfisis queda un espacio. Una nueva
capa muscular se agrega algo més abajo y completa
el piso. Ksta capa es atravesada por la vagina y
la uretra; ella constituye el diafragma pelviano ac-
cesorio, diafragma uro-genital, piso o trigono uro-
genital. Estd constituido por tres muisculos: trans-
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verso profundo del periné, transverso de la ure-
tra v constrictor de la uretra..

Como se ve, estos dos grupos musculares sir-
ven directametne para cerrar el estrecho inferior,
for eso su nombre de mfseulos del piso pelviano

Abajo de estas dos formaciones musculares,
entre ellas v los tegumentos existe {n tercer grupo
muscular; sou log perineales superficiales, dispues-
tos alrededor de log orificios rectal, vaginal v ure-
tral.

Hstos diversos planos musculaves de la pelvis
v del periné no constituyen por si solos los elemen-
tos de resistencia; intervienen, sobr¢ todo, en el
estado dindmico mas que en el estatico; es de-
cir, que su contraceion antagonista a la de los
masculos de la pared, sosticne los érganos pelvia-
nos en ol momento del esfuerzo, pero desempeian
cseaso papel en el estado de reposo muscular.

En este altimo es cuando intervienen las soli-
das formaciones aponeuréticas; vainas de los museu-
los unas v aisladas otras; v el mérito de los recien-
tes trabajos de Violet v de Martin cs haber esta-
Blecido la importaneia de estas aponeunrosis, como
agentes de contencion. .

£l mas importante v mas potente de los msceu-
los del suelo pelviano y el que mas accion direeta
tiene en la contencion del aparato genital, es el cle-
vador del ano. Vamos a estudiarlo con detalle.



— 36 —

Es un muiseulo plane ¥y muy ancho, que forma.
con su homénimo en gran parte, el piso pelviano;
va de la pared antero-lateral de la pelvis a la re-
gion del ano. Es una especic de hamaca tendida
transversalmente en 1a pelvis; eéneavo arriba, con
una ancha ventana media que ocupa la uretra, la
vagina y el recto, prescntando atras de dicha ven-
tana un rafe fibroso.

La mayoria de los anatomistas le deseriben dos.
planos de fibras: uno externo o superficial, otro
interno o profundo, asignanudo a cada Plano distin-
ta aceién fisioldgica .

La poreién externa o esfincteriana es la parte
mas ancha. Ella toma nacimicnto: en la ecara pos-
terior del pubis, sobre una linea curva a convexida-l
superior, que se extiende desde un puuto situado a
medio centimetro arrviba de la ojiva pubiana v a
siete u ocho milimetros afuers de la sinfisis, hastia
la arcada aponeurética que limita el canal obtura-
dor. Sucediendo a éstas, las fibras so insertan S0O-
bre la aponeurosis obturatriz, siguiendo una linea
céneava arriba v situada en la union del tereio su-
rerior con los dos tercios inferiores de dicha apo-
neurosis, la que presenta en esta linea de insercién
un espesamiento: es la areada tendinosa del eleva-
dor (arcus tendincus musculi levatoris ani), Tn
el isquion los origenes se hacen por algunos mano-
Jos en la espina ciatica, sobre una extensién de me-
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dio centimetro; algunos llegan hasta la cara ante-
rior del pequeiio ligamento saero-ciatico o sobre el
ileon.

Partiendo de estos diversos puntos, las fibras
musculares se dirigen todas abajo v atrés, hacia
atras del recto, siguiendo una direecién que varia
para cada haz; una oblicuidad tanto mas transver-
sal cuanto mas posteriores son, y tanto mAs sagital
cuanto mas anteriores son. Independientemente
de esta inelinacién sobre el plano medio, todos los
haces son descendientes; su extremidad externa
o pelviana esta siempre situada sobre un plano mas
elevado que el que ocupa su extremidad opuesta.
Al llegar a la parte posterior del ano, los haces de
la porcién externa del elevador se enfrecruzan so-
bre la linea media, con sus similares del lado opues-
to, formando en su eonjunto una egpecie de cintu-
ra, cuva concavidad dirigida adelante abraza los
tres cuartos posterioves del cilindro vectal. Los
haces mas posteriores se insertan sobre el ¢oxis.

La porcion interma o profunda del elevador
costea el borde interno de la precedente; toma ua-
cimiento: en el pubis, inmediatamente adentro y
arriba de la poreion externa; en la cara externa del
ligamento pubo-vesical externo; en la aponeurosis
del diafragma rectal. Partiendo de estos diversos
puntos, Jos haces musculares camitian de adelante
atras, pasan sobre los costados de la vagina, unidos
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a sus paredes por un tejido celular denso, unionmn
bastante intima para creer en una verdadera inser-
cién, pero, miisculo y vagina, son separados por una
hoja aponcurética. Atras de la vagina, las fibras.
més internas se entrecruzan con las homdlogas del
lado opuesto, ¥ descienden sobre la pared anterior
del recto; las fibras mas -externas, sin entrecruzar-
se, descienden sobre las paredes laterales del recto.
Todas las fibras van a terminar después de su en-
trecruzamiento o sin él, en la cara profunda de la
piel del ano.

Veamos la accion de este misculo, sobre todo
en lo que a nosotros mas nos interesa, bajo el punto
de vista ginecolégico. Allado de su rol esfineteria-
no, la porcién externa del elevador del ano, llena
otro muy importaute. Unido al isquio-coxigeo, for-
ma el diafragma muscular que cierra abajo la ca-
vidad pelviana. Sc compara este tabique coneavo
arriba, situado en la extremidad inferior de la ca-
vidad abdominal, con otro tabique c¢éncavo abajo,
el diafragma. Si los misculos de la pared ventral
v el diafragma se contracn y tienden a retraer la
cavidad abdominal, fuerzas variables van a ser pues-
tas en juego, fuerzas cuya resultante, segin Sapey,
es representada por una lnea extendida del ombli-
go a la articulacién sacro-coxigea. El clevador del
ano, bajo esta presién, se dejaria deprimir, si no
luchase contra ella contrayéndose, oponiéndose a
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la vez a la produccion de hernias.  De modo que la
contraccion del. clevador es de toda negesidad con-
comitante de aquella de los musculos de las paredes
abdominales v diafragma. A este titulo ¢l toma
parte en todas los actos fisiolégicos o mérbidos en
los cuales interviene el fenémeno del esfuerzo.

La poreién interna del elevador es la rcalmente
elevatriz, pues la dircceidon de sus fibras muestra
bien que lleva al ano arriba y adelante. Y es esta
poreién llamada también pubo-vaginal, que debe-
mos de econocer bien en su anatomia y fisiologia, por
la gran importanecia que ticne en la ctiologia del
prolapso genital v en su tratamiento.

Dirigidas sus fibras de adelante atras, cruzan
el conduecto genital, pegadas a su pared lateral, eons-
tituvendo con sus homélogas del lade vpuesto un
ojal muscular, un verdadero constrictor que duran-
te ¢l coito hace sentiv las contracciones intermiten-
tes que precipitan la. eyaculaciéon y atestiguan las
sensaciones de la mujer (Farabecuf).

Es esta porcion del elevador la que produce el
vaginismo, en los casos de gran desarrollo mius-
cular.

Pero ol elevador, no es sélo un compresor de
la vagina. Por las fibrasg que descienden delante del
recto, para insertarse en la piel y rafe ano-vulvar,
&l tira los tegumentos y toda la masa del periné, que
leva adelante. FEl retrae asi cl tubo vaginal del
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cual levanta vy protege la pared posterior (Walde-
ver). Sec ve que el elevador, no tomanco ninguna
insercién sobre este conducto, cs, sin embargo, por
diferentes mecanismos, un medio de fijeza de primer
orden.

Detengdmonos algo mas sobre la poreién in-
terna del elevador, llamada también miisculo pubio-
vaginal, o mejor, teniendo en cuenta sus insercio-
nes reales, pubio-rectal, como le llaman Deederlein
v Kreenig.

En el vivo es muy facil pereibirlo, especialmen-
te en las nuliparas. KEfectuando el tacto vagino-
rectal, e invitando a la enferma a countraer el recto,
se observa que el muisculo, que es delgado al estado
flacido, se engruesa considerablemente al contraer-
se, a la vez que la vagina, en el tercio medio e infe-
rior se estrecha notablemente. Esta practica, desde
Thiire Brandt, se conoce con el nombre de ““knig-
ning’’.

Este mmisculo presenta grandes diferencias in-
dividuales en cuanto a su grosor v fuerza, v se ex-
plica que en las multiparas presente tan facilmente
desgarraduras o desinserciones en la vecindad de
la sinfisis, producidas en el momento de la expul-
sién del feto. ’

Fueron Schatz y Ziegenspeck los primeros que
IIamaron la atencién sobre la importancia que tie-
ne la insuficiencia del museulo pubio-rectal en el
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origen de los prolapsos. Haciendo méas tarde Taud-
ler y Halban un estudio anatémico y fisiolégico com-
pleto del asunto, llegando a conclusiones de verda-
dera utilidad para explicar la etiologia, v dirigir
el tratamiento de los prolapsos.

Estos autores llaman hiatus genital a la hen-
didura u ojal que dejan entre si ambos haces diver-
gentes del pubio-rectal, ¥y comparan estos haces con
los montantes que cierran la puerta herniaria; para
conecluir que es ficil explicarse la luxacién hacia
afuera de los érganos pélvicos expuestos a la pre-
siéon intra-abdominal, cuando dichos haces fallan,
faltando la fuerza oponente del plano perineal.
Siendo el didmetro transversal del hiatus genital
en condiciones normales menor que el que presenta
el itero normal en el periodo sexual, se explica que
este 6rgano pueda sufrir las més fuertes presiones
de la prensa abdominal, sin luxarse fuera de la ca-
vidad.

Por otra parte, los manojos pubo-vaginales
mantienen por su tonicidad la pared vaginal pos-
terior adosada a la anterior. T.a accién de estas
fibras es muy enérgica. Farabeuf ha medido su
fuerza en plena contraccién con un dinamotro
colocado en la vagina, obteniendo 12 a 15 kilo-
gramos. Siendo asi, v teniendo en cuenta que csta
cincha muscular abraza a la vagina en su tercio in-
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ferior, sc comprende que en los grandes csfuerzos
clla aumenta la oblicuidad de la parte inferior de
dicho conducto, llevandolo més y mas a la horizon-
talidad, con lo que aumenta la seguridad en el sos-
tenimiento del ttero. _

Ademiés, cl ttero, ante un aumento de la pre-
sién intra-abdominal, exagera su posicién normal
de anteflexién, v comprimiendo la vejiga la obliga-
ria a insinuarse en el hiatus genital; si no fuese que
la vagina, debido a la accién de las fibras que cir-
cunseriben dicho ojal, ofrece un apoyo eficaz al
reservorio urinario.

Por detras del clevador dél ano, continda ¥y
completa el diafragma pelviano prineipal, el musecu-
lo isquio-coxigeo, en cuyas inserciones no nos de-
tenemos. Este musculo presenta en el hombre, re-
ducido desarrollo, siendo, por el contrario, en los
animales con cola, de un desarrollo y potencia con-
siderables en funeion con este elemento,

Kl diafragma pelviano accesorio o diafragma
uro-genital o trigono uro-genital, consta principal-
mente del musculo transverso perineal profundo.
Se inserta en ambos lados, en las ramas descenden-
te del pubis v ascendente del isquién, hasta cerca
de las tuberculosidades isquidticas. De cstos pun-
tos de origen se dirige transversalmente hacia aden-
tro, atrds de la vagina, donde se termina cn ¢l rafe
fibroso que se extiende del ano a la comisura pos-
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terior de la vulva, o sea el rafe pre-anal o ano-vul-
var. Los haces posteriores de este musenlo se unen
en la linea media con los haces musculares del ele-
vador anal en el centrun tendineum.

Tl misculo transverso perineal profundo, esté
recubierto en sus superficics superior ¢ inferior, por
hojas aponeuréticas que alcanzan a veces rclativo
grosor, micntras que el tejide muscular es poco de-
sarrollado. En este sentido existen muchas varia-
ciones; en las nuliparas robustas, el misculo reeu-
hierto de sus aponeurosis, presenta cerca de su ba-
ge, un través de dedo de grosor; en las multiparas
v en mujeres poco musculosas; el mmisculo se en-
cucentra tan poco desarrvollado, que resulta difieil
en la disceeion, reconoecer sus elementos. Cuando
el musculo v sus vainas aponeurdticas, aleanzan un
buen desarrollo, el diafragma urogenital, contribu-
ve en muy buena parte a completar el aparato de
contenciom.

No siendo nuestro propaésito hacer un estudio
completo de la anatomia muscular de la regién pel-
vi-perineal, sing, de los clementos que concurren en
mayor parte al sostenimiento del aparato uro-geni-
tal, que va hemos hecho; nos limitamos a decir po-
cas palabras de las demds formaciones museulares,
Jas que aisladaments o en conjunto, ya por tonismo
propio o por accidn contractil, concurren también
a llenar aquella funeién.




- 44 —

Por debajo del transverso perineal profundo,
se encuentra el musculo bulbo-cavernoso, que uni-
do al del lado opuesto, constituye un musculo impar
v medio, llamandosele, constrictor de la vagina, or-
hicularis vaginae, eompresor bulborum, constrictor
“cunni. Todos estos términeos son sindnimos. Su
funcién especial estd en el eoito; produce la erce-
cién del elitoris; retrae el orificio inferior de la va-
gina. Su contraceién espasmédica, coustituve el
vaginismo inferior.

El masculo isquio-cavernoso, cuyva aceidn es pa-
recida a la del anterior; el miiseulo transverso su-
perficial del periné; el mmsculo de Wilson; el es-
finter externo de la urctra, el esfinter exierno del
ano. FElementos de dificil diseccién, comp unida-
des anatémicas, sobre todo en las multiparas.

Detengamonos un poco mas, en los diafragmas
pelvianos, siguiendo a Forgue v Massabuan.

Hemos visto como esta constituido el diafrag-
ma pelviano principal. Teuniendo en cuenta sus in-
serciones parciales, log anatomistas, v desde los tra-
bajos de Holl, cousideran cada mitad de este dia-
fragma, como compuesto de un grupo de nmisculos;
el isquio-coxigeo, ¢l fleo-coxigeo, el pubo-coxigeo ¥
el pubo-rectal.

Para los cirujanos, en realidad, no hay que
distinguir mas que dos zonas de resistencia en di-
cho misculo: 1.° un grupo de fascicules posteriores



B

e

— 45

v externos que, insertandose en la eara posterior
del pubis, sobre el arcus tendineus, se dll‘léen con-
vergiendo hacia atras, abajo y adentro, para ir a
fijarse en los bordes del coxis, sobre el rafe ano-co-
xigeo v en los lados del recto; 2.° faseiculos inter-
nos, ansiformes que, fijados delante en el pubis, se
dirigen hacia atras, formando la cincha que abra-
za en su concavidad, la parte posterior de la vagi-
na. Halban v Tandler dan al primer grupo el nom-
bre de Levatorplatte, v al segundo el de Levators-
chenkel, en nomenclatura anatémica este 1ltimo es
¢l misculo puborrectal. La parte primera forma
por detrdas del recto un plano museular, en embudo,
s6lido v regular; la segunda desempeiia, desde el
punto de vista de la cstatiea vagino-uterina v de
la reparacién plastica de los prolapsos, un papel
capital, desde que cinchando hacia arriba y adelan-
te a la vagina que abraza, aproxima por simple to-
nicidad de sus fibras v aprieta cuando se contrace la
cara posterior a la anterior de dicho conducto que
lo transforma en simple hendidura transversal.

Hacia adelante, entre los bordes internos de los
dos musculos puborectales, sc encuentra la abertu-
ra oval alargada que ya conocemos con el nombre
de hiatus genitalis. Es como dice Forgue un “‘ori-
ficio en el suelo””, una zona débil a nivel de la cual,
¢n condiciones de ensanchamiento anormal, pueden
producirse verdaderas hernias del utero
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En resumen, el diafragma pelviano, forma un
plano muscular continuo, en embudo, presentando
en la linea media intersticios que atraviesan los seg-
mentos inferiores de los érganos pelvianos. Es, se-
ghGn la pintoresca comparacién de Farabeuf, una
tabla para sostener botellas, dejando pasar los cue-
los: ano, parte inferior de la vagina, uretra, y opo-
riéndose, al contrario, al paso de las partes anchas:
ampolla rectal, etipula de la vagina, vejiga.

La zona o punto débil de nuestro diafragma
principal es asegurada u ocluida por el plano mus-
cular subvacente: diagframa pelviano accesorio,
trigono urogenital, que forman los misculos del pe-
riné. Tendido entre ambas ramas isquiopubianas
constituye, segiin la comparacién de Farabeuf, el
fondo de la artesa formada por los fasciculos ante-
riores de los clevadores. Sobre este periné, verda-
dero punto nodal, vienen a coneentrarse dos anillos
quebrados, dos sortijas musculares ablertas que, te-
niendo un punto fijo opueste, poséen aeecién contra-
ria.

Una, la posterior, ecomstituida por el esfinter
anal, tira hacia cl coxis. La otra, anterior, consti-
tuida por el econstrictor de la vulva, toma sus inser-
ciones fijas en la arveada pubiana, de modo que
cuando entran en aceidn sus fibras, llevan la eomi-
sura posterior hacia adelante, hacia el pubis.

Cuando estos dos esfinteres antagonistas en-



tran simultineamente en juego, se equilibran, y
constituyen una especie de cincha antero-posterior
que viene a cruzar, a nivel del periné, una banda de
apoyo transversal, constituida por el transverso: de
ésta manera queda formada una c¢incha en ceruz que
tiende a bloguear los érganos colocados encima.

Adema4s, como han demostrado bien Luschka ¥
Holl, las fibras prerrectales del elevador del ano, l1as
gue componen el haz pubo—rectal que cifie la vagina,
se unen con los haces posteriores del transverso pro-
fundo v con la porcién profunda del esfinter anal.
De esta manera se forma, segtn la expresién de los
alemanes, un verdadero centro tendinoso del peri-
né, que es el nudo de la resistencia del aparato mus-
cular y aponeurético pelviperineal.

Sigamos a Forgue y Massabuan cn su intere-
sante exposicion. Ellos se preguntan después del
estudio anatémico que hacen: ; Por qué mecanismo
ese suclo pelviperineal, que se opone a la presiom
abdominal transmitida de arriba abajo, contribuye
a sostener el ttero, 6rgano distante, en su posicion
v altura normales? ; Cémo un conducto, como la va-
gina, puede sostencr un drgano macizo, como es el
atero? ; Por qué procedimicntos, las lesiones obs-
tétricas del periné y del diafragma pelviano tras-
tornan estas condiciones de sostenimiento y produ-
con el descenso de los 6rganos?”

Estos problemas que a priori parecerian difi-
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ciles de resolver, resultan faciles una vez hecho cl
estudio anatomo fisiolégico que precede.

Umna nocidn es esencial: la vagina en estado
normal, no es mas que una cavidad virtual; entre
sus parcdes anterior y posterior existe un total con-
tacto por el cual el eonducto vaginal resulta apla-
nado, de luz transversal.

Dog disposiciones favorecen este contacto.

En primer lugar, la inclinacion de la pared va-
ginal posterior que se cleva en plano oblicuo, en
cuya virtud, cunando la presién abdominal se ejerce
sobre el titero en anteposiciéon normal, no tiene otro
efecto que el de empujar la pared anterior de la va-
gina contra la posterior, hacey abombar ¢l perinég,
sinn que la muecosa de la vagina tenga tendencia a
proeminar en el orificio vulvar. Es un verdadero

_cierre autoclave de la vulva., Segun esto, es facil
comiprender la importancia de la integridad del es-
poldén perineal: el periné de los gineedlogos no es el
de los anatomicos; es un verdadero cono muscular
que se une entre la vagina y el recto, v la conserva-
cién de su masa v de su valor contractil es la que da
al plano inclinado de la ¢omisura vulvar su eficacia
de sostén.

En segundo lugar, méas arriba, el asa constitui-
da por las fibras pubo-rectales de los elevadores,
constrifie la vagina en su parte inferior, la tira ha-
cia arriba y adeclante y tiende a darle nna direceion
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cada vez mas oblicua, con relacién a la parte supe-
rior, situada arriba del elevador. Aqlii también la
presién abdominal de los-grandes esfuerzos, empuja
el cuerpo del dtero, por intermedio de la vejiga, so-
bre la pared anterior de la vagina, deprime ésta y
la aplica contra la pared posterior sélidamente sos-
tenida por la cincha del elevador. Por ello todo des-
censo uterine es imposible; pues dicha presién no
conseguiria nunea encajay el utero, oblicuo hacia
atras y abajo, en el conducto vaginal oblicuo ade-
lante v abajo v con sus paredes aplicadas entre si.

Supongamos, por el contrario, que, a conse-
cueneia de un parto, se han producido las lesiones
signientes: en el piso inferior, perineal: desgarro
de la horquilla o rotura submueosa del cuerpo pe-
rineal, agrandamiento de la hendidura vulvar.

En estas condiciones, bajo la presién abdom-
nal, la pared anterior de la vagina, tendida, como
dice Bouilly “‘como un toldo sin sostén’’, estd en
falso, puesto que, en lugar del espolén que constitu-
ve la horquilla, el desfonde del periné ha creado
una pendiente hacia abajo y atrds y no cucuentra
contraapoyvo sdélido en la pared posterior, pues el
tabique rectovaginal ha perdido abajo ¢l engrosa-
miento musecular que le proporciona cl cono peri-
neal, por lo que queda reducido a una delgada lami-
na bimucosa.

; Cual es la consceucieia de esto? Dicha pared
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anterior, privada de su sostén, resbala, desciende,
se desarrolla hacia afuera: al prineipio es un sim-
ple ectropion de la mueosa; luego una eversion (eol-
pocele) ; mas tarde el deslizamiento secundario de
la vejiga (eistoeele). T.a pared posterior gigue el
movimiento: reshala fuera de la horguilla destalo-
nada, se ectropia gracias a la abertura anormal de
la vulva, arrastra al recto: de donde colpocele pos-
terior ¥ rectocele.

Comprendido el papel mecanico de los desga-
rros del cuerpo perineal, se desprende la obligacion
del toeologo de practicar la perineorrafia inmedia-
ta. Lag fibras musculareg desgarradas tienden, na-
turalmente, si no se evita por su afrontamiento tan
perfecto como sea posible, a retracrse hacia su in-
sercién fija, es decir, hacia la pared pelviana, tanto
como lo permiten sus eoncxiones con las laminas
aponeurdticas: ese periné, no reparado o mal repa-
rado, habiendo perdido su longitud ¥y su espesor
normales, es una amenaza de prolapso para el por-
venir.

Treub v los autores a quiencs seguimos, insis-
ten en la siguiente observacién interesante: no son
los desgarros totales, los que interesan el esfinter
anal, los que exponen méas al prolapso. KEste heeho
paradégico sc explica porque el periné, en defeeto
de los museulos de sostén, estd entonces ocupado
por profundas bridas cicatriciales que contornean



5] —

la vulva y le constituyen un asiento fibrpso resisten-
te. Por el contrarie, se ven prolapsos con perinés

€n apariencia intactos; la distaneia interano-vulvar

puede estar conservada, pero como dice Violet, ‘““es-
to no es mas que una fachada detras de la cual no
Thay nada’’: todo el cuerpo perineal ha sido super-
distendido v desgarrado bajo la picl. Para darse
cuenta de ello, se introduce el indice v el medio de-
tras de la horquilla v, con el pulgar delante, se pe-
HNizea y palpa ¢l espesor muscular del perinég; apre-
cidndose el adelgazamiento v la debilidad del suelo
perincal
En el piso superior interviene otro factor pars

disminuir ese contraapovo de la paved vaginal pos-
terior: las lesiones del elevador del ano. La cabeza
fetal abre v distiende la hendidura pubc-perineal
del elevador, es deeir, el orificio hiatus genitalis,
que limitan los faseiculos pubo-rectales. De ahi po-
gibles desgarros de estos fasciculos; de ahi, por la
retraceién de los muisculos desgarrados, la disminu-
«16n o la supresién funcional de la cincha, de coneca-
vidad superior, que forman esos dos miisculos anas-
{omosados en la zona prerectal. De esto resulta que,
para lo sucesivo, la pared posterior de la vagina,
pierde su sostén ténico; que ya no tiene ni direceién
oblicua, pues no es llevada hacia adelante y arriba,
por la eontraccién de dicha asa, que tiende a la di-

receién vertical o por lo menos noe se aplica fuerte-



mente a la pared anterior, y que ésta, privada a su
vez de este contra-apoyo, se deja deprimir y resba-
la poco a poco- Halban y Tandler ya citados y Pi-
quand y de Hué pusieron de relieve y expusieron
con claridad, estas lesiones obstétricas del elevador
del ano.

El Dr. T. Piccardo (Semana Médica, 1916),
en apovo de las deducciones terapéuticas a que él
llega, refiere los siguientes hechos de fisiologia pa-
tolégica, relatados por Halban y Tandler y comple-
mentados por las investigaciones de R. Graff, que
confirman la importancia que tiene el elevador del
ano en la estitica uterina v que contribuyen a la
ctiopatogenia de los prolapsos del utero.

El examen de un caso de prolapso congénito en
una recién nacida afectada de espina bifida, les le-
v6 a los primeros a demostrar cl rol importante que
tiene el elevador del ano en la conteneidén del atero.
Ta investigacién prolija del caso les permitié com-
probar que, a consccuencia de la paralisis seguida
de atrofia muscular, resultado de las lesioncs medu-
lares concomitantes, el misculo clevador del ano,
asi como todo ¢l conjunto del suclo pelviano, pre-
scntaba los earacterces bien mareados de un desaryo-
1o insuficiente.

Estas investigaciones fueron continuadas por
R. Graff, quien ratificé la coincidencia de espina
bifida, con modifieacién no solo en cl elevador del
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ano, siné también en la topografia de las visceras
pelvianas. .

El periné de los reeién nacidos, enfermos de esa
clase de legion medular eongénita, presenta las si-
ouientes anomalias: la regién perineal es acentua-
damente saliente; falta el fruncimiento normal, en-
tre cuvos repliegues sc esconde el orificio anal; este
Gltimo al contrario, con sus bordes en cetropion,
ocupa la parte mas prominente del relieve perineal.

Qi la lesién medular ataca 1 IV nervio sacro,
que es el nervio motor del elevador del ano, las fi-
bras de éste atrofiadas v fuertemelite alteradas en
su estructura, han eambiado de direceidén, hacién-
dolo directamente de arriba hacia abajo (cranio-
caudal), de modo que la luz de la pelvis, parece es-
tar estrechada hacin abajo en forma de embudo.

Al examen microseépico las fibras museulares
atrofiadas, presentan los caracteres de una degene-
racién acentuada: las estrias transversales han des-
aparecido; las fibras musculares estan cargadas de
grasa; los micleos aulgue NUIMETOSOS, atrofiados.

La autopsia de estos casos puso en OV]dF’nCla
stro hecho importante que Graff ha expuesto: que
coincidiendo con estas alteraciones del suelo peri-
neal, la vejiga y los érganos genitales internos, cs-
taban muy francamente descendidos en la pequefia
pelvis; haciendo un contraste mareado, con la situa-

cién anatémica de los mismos, cuando no hay csa
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lesién medular; ¥y que el examen de los otros cle-
mentos considerados como factores eficientes de la
estatica uterina, revelé no estar modificados en su
estructura por la anomalia raquidea.

Coufirmando gue el descenso uterino, es en es-
tos casos de anomalia medular, una coisecuencia de
la atrofia del musculo elevador del ano y de todo el
conjunto muscular del suelo pelviano, se constatd
que en los recién nacidos, afectados de espina bifida,
cuando la presién intra-abdominal aumentaba por
goritos, llanto o simplemente por la inspiracién; el
prolapso se produecia; ocbedecicudo esto a que el apa-
rato de contencién atrofiado no podia contraerse, al
mismo tiempo que los musculos de la pared abdomi-
nal.

Vemos pues, que de todos los estudios e inves-
tigaciones hechas, anatomofisiopatologicas, se des-
prende en forma incontrarrestable que el misculo
elevador del ano, es el factor escncial en el mante-
nimiento de la estatica uterina.

Hay otra condicidén mecdnica que favorece el
pl.‘olapsoz el cambio de eje del Otero. Cuando el
fondo uterino, abandonando-su ante posicién nor-
mal, tiende a dirigirse hacia atris, pasa por una se-
rie de posiciones, que lo colocan en el eje del emn-
ducto vaginal. En esta situacion la presién abdo-
minal, lo encaja en la vagina, como en un verdade-
ro trayecto herniario. Por lo tanto, la retroversién



v, mas todavia, la situacién vertical que es una de
sus etapas, son sinérgicas de las fuerzas que tien-
den a bajar el ttero.

Estudiemos ahora este aparato de suspension
del titero que lo mantiene en su posicién normal de
anteversoflexién.

~Como elementos de suspensién del ttero, vagi-
na, vejiga v recto, hay que considerar en primer lu-
gar, a las expansiones conjuntivas, que partiendo
de las paredes pélvieas, envuelven a los 6rganos eon
¢l nombre de fascia endo-pélvica. El espesor de es-
te tejido conjuntivo es reducido, solo se engruesa cn
algunos puntes, adguiriendo formas de fajas, que
partiendo de la pared pélviea, acompaiian a los va-
sos uterinos, hasta ¢l borde del ttero, y penctran
luego en el parametrio; estas tiras de tejido conjun-
tivo entremezelado con alguunas fibras museulares
lisas, que corren cn la base de los ligamentos an-
chos, han sido descriptas por Mackenrodt con el
nombre de ligamentos transversos v por Kocks con
el de ligamentos cardinales. En general, estan cons-
tituidos por un tejido laxo, no dispuesto para sufrir
tracciones permanentes.

Los ligamentos propianteiite dichos, v, clasiea-
mente conocidos, son de dos 6rdenes: los que se in-
sertan cn el fondo o en los lados del érgano, y los
que lo efectuan en su istno.

El papel suspensor de les primeros es despre-
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ciable: los ligamentos redondos v los anchos, no es-
tan tensos en estado normal v en realidad su accion,
no tiene otro efecto mas que el de guiar al atero en
sus oscilaciones dntero-posteriores v mantenerle cn
el eje sagital.

Los ligamentos redondos sc extienden de las
partes antero-laterales del ttero a la regién pre-
pubiana; su insercién superior se hace en el ttero,
un poco abajo de la trompa, se dirigen oblicuamen-
te adelante v afuera, hacia el orificio interno del ca-
nal inguinal; ganan en este canal, lo recorren en
toda su extensién v finalmente terminan en la base
de los grandes labios. Su largo es de doce a catorce
centimetros v su diametro medio es de cinco a seis
milimetros; posevendo a pesar de este débil diame-
tro, una resistencia considerable: pueden soportar
sin romperse, pesos de quinientos a seiscientos gra-
mos. :

Beurnier, en numerosos experimentos los ha
visto romperse entre seiscientos ¥y novecientos. En
el momento de la ruptura, la que se produce ordi-
nariamente en la veeindad del orificio externo del
canal inguinal, su largo habia erecido de dos a cua-
tro centimetros.

Estos ligamentos encierran en su masa, buena
cantidad de fibras musculares lisas, estando com-
puestos esencialmente por ellas segian Testut; sien-
do por ¢l eontrario segtin Doderlein ¥ Kronig, esca-
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samente representado este tejido que casi no al-
canza, dicen, significacién fisiclégica.

Los ligamentos anchos son dos hojas perito-
neales que revisten la cara anterior v posterior del
Gtero v que llegadas a los bordes de este érgano se
aplican la una a la otra, para dirigirse hacia las pa-
redes laterales de la pelvis.

Ellas forman asi, a ambos lados del uatero, dos
tabiques transversales que lo unen a las paredes de
la escavacion.

En el sentido vertical, estos ligamentos, se di-
rigen hacia abajo y atras, como el Gtero mismo; en
¢l sentido del ancho, ellos no son exactamente trans-
versales; pero un poco oblicuos de adentro afuera ¥
de adelante atras. Considerados en su conjunto, los
dos ligamentos anchos, reunidos el uno al otro, por
cl titero; dividen la ecavidad pelviana en dos gran-
des compartimentos: el uno posterior o cavum re-
tro-uterino, destinado al recto; el otro anterior o
cavum pre-uterino ocupado por la vejiga.

T.as dos hojas peritoneales que constituyen ca-
da ligamento ancho, son tapizadas sobre su cara
profunda, por fibras musculares lisas, que afectan
¢n su mayor parte una direccién transversal; alo-
jandose también una napa de tejido celular, mas o
menos rico en grasa, €n cl seno del cual caminan
vasos sanguineos y linfaticos. Esta capa de tejido
celular adquiere, en la veecindad del piso pelviano,
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un desarrollo considerable, al migsmo tiempo que
cambia de aspecto; presentando los caracteres del
tejido fibroso. Al nivel de la base del ligamento an-
cho, la lamina fibro-vascular, que forma como el es-
queleto de este ligamento, se contintia eon el tejido
celular que recubre la aponeurosis pelviana y, por
consiguiente, con aquel que rodea la vejiga, la va-
gina y el recto.

Veamos ahora los ligamentos que sc insertan
en cl istmo del atero. Ellos son:

Los ligamentos ttero-sacros o repliegues de
Douglas. Toman nacimiento adelante, sobre la ca-
ra posterior del cuello, un poco abajo del istmo. De
alli, se divigen atras y arriba, contornean las par-
tes laterales del recto v vienen a atarse, segun los
casos, sobre la tercera, segunda o primera vértcbra
sacra, inmcediatamente adentro de la articulacion
sacro-iliaca. A veees se elevan hasta la quinta lum-
bar, de donde el nombre de ligamentos Gtero-lum-
bares que les dié Huguier v que describié también
Vallin.

Cada ligamento utero-sacro, reviste cl aspecto
de un repliegue faleiforme, delimitando cntre los
dos, una abertura ovalar que abraza el recto, y aba-
jo de la cual se encuentra una especie de tras cavi-
dad que constituye el fondo de saco de Douglas; la
parte mas declive de la cavidad abdominal.

1.0 mismo que los ligamentos anchos, los liga-
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mentos Gtero sacros cstan formados por dos hojas
peritonecales que encierran haces musculares y te-
jido celular. Algunas fibras musculares llegan ade-
lante v se contintian con las del Gtero, otras termi-
nan en el recte, v las posteriores van a atarse en el
sacro; constituyvendo asi para el misculo uterino
una insercién esquelética.

Los ligamentos itero-sacros, son realmente im-
portantes como medios suspensores de la matriz.
Asf lo-han afirmado Kiwisch, Hergott v Zicgenspeck
después de sus cxperimentos: si en un cadaver, cu-
va pared abdominal esta abierta, sc imprime al te-
ro un descenso forzado, se ven dichos ligamentos,
tenderse al maximum; si entonces se les divide por
completo, se obtiene un grado mayor de descenso
uterino.

Y por tltimo, los ligamentos pubo-vésico-ute-
rinos de Hyrtl; antagonistas de los anteriores, que
insertandose sobre el cucilo a la altura del itsmo, se
dirigen hacia adelante a la sinfisis pibica. Su va-
lor fAjador es muy escaso.

Hecha la deseripeién de los medios de suspen-
ci6n de la matriz v vista la calidad de los tejidos
componentes, se desprende su impotencia, para ven-
cor ol efceto constante de la presién abdominal, de-
bicndo limitarse esencialmente su funcién al man-
tenimiento del titero en su posiciéon normal de ante-
versoflexion.
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No solamente por su desarrollo en masa se dis-
tingue cl aparato de conteneién del de suspensién,
«iné también por la ealidad de tejidos que los com-
ponen; pues mientras que este estd constituido casi
exclusivamente de tejido conjuntivo eon poco tejido
musecular; aquel estd formado por potentes v ro-
bustos haces museculares de fibra estriada, con so6li-
das vainas aponeurdticas.

Pero, observemos que el aparato de sugpension
por débil que él sea para fijar al ttero, frente a la
fuerza de la prensa abdominal; no deja de tomar
valor, v grande a veces, cuando el piso pelvi-peri-
neal o sea el aparato de contencién, se encuentra
debilitado.

Fs una funeién divemos de suplencia; tan co-
man en patologia.

Tistas deduceiones las hacemos, de las intere-
santes observaciones que refiere el Dr. T. Piccardo
(Semana Médica, 1916). Se trata de mujeres con
ausencia de prolapsgo atin de primer grado, a veces
grandes multiparas, con desgarro perineal grande
v comprobacién tactil por la practica del ‘‘Knip-
ning”’ de insuficiencia de contractilidad del eleva-
dor del ano, en sus fibras puborectales.

TLa ausencia de descenso en estos casos, solo
puede ser explicada, por la aceién acentuada de los
medios de suspension del fitero v de los tejidos con-
juntivo v eldstico perivaginales.
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Ahora, detengamos un momento en las aponeu-
rosig; pero sin hacer un estudio anatémico ordena-
do. Exponemos la deseripeién y las ideas de H.
Violet (de L.yon) quien concede a cstos elementos
un valor maximo en la estitica uterina. :

Violet divide al punto de vista estatico el sis-
tema. genital de la mujer cn dos pisos: un piso su-
perior o pelviano ¥y un piso inferior o perineal. Kl
piso superior comprende, cl ttero v la ampolla va-
ginal, vesponde a la aponeurosis pelviana superior
o aponeurosis saero-recto- genito-vésico-pubiana de
Delbet, con sus expansiones subre el cucllo uterino
v sobre las partes late rales de la boveda vaginal.
E1 piso inferior compr ende 1a vulva v la vagina en
su travesia perineal, responde a la apoltenrosis me-
dia, comprendiendo cn su desar rollo los transver-
sos profundo y super ficial del periné, formanuo
atras de la vagina el triangulo recto- vaginal o nu-
cleo central del periné (Farabeuf), v adelante ci
trigono uro-genital de les clasicos.

Kstos dos pisos son separados por los eleva-
vadores del ano, constituyendo, junto con los isquio-
coxigeos, cl diafragma pelviano prineipal ya des-
cripto con detalle.

Las formaciones aponcuréticas del piso supe-
rior estan dobladas en varios puntos, por forma-
ciones musculares lisas. Esta aponeurosis no es una
simple tela, pues presenta formaciones sagitales que
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hacen que se extienda de la cara inferior del peri-
toneo a la cara superior del elevador del ano.

Fn suma, estas aponeurosis y sus expansiones
forman al cucllo uterino v a la ampolla vaginal, eo-
mo dos semi-vainas, dejando dos puntos débiles: el
uno adelante, entre los ligamentos vésico-uterinos,
el otro atras, entre los ttero-sacros. Kl hiatus pos-
terior es limitado, abajo, por la aponeurosis recto-
vaginal, sobre la cual convergen las fibras poste-
riores de la aponeurosis pelviana superior.

El hiatus anterior es limitado adelante por la
fusién de la aponeurosis media con la superior, al
nivel de las ramas anteriores de los elevadores del
ano.

¢ Fsta aponeurosis constituye el verdadero sos-
tén del titero v de la ampolla vaginal”’. (Violet) .

Cuando con una pinza tiera cuello se baja el
{tero a la vulva, se siente en un momento dado una
resistencia ; esta resistencia es debida a la aponeu-
rosis en cuestién. Si se practica esta misma ma-
niobra en una Mmujer anestesiada, se siente que bajo
1a influencia de la traceidn se ferma, atras del cue-
ilo v lateralmente, una cuerda tendida que sc opo-
ne al descenso del fitero, mientras que el elevador
del ano estd en relajamiento absoluto.

Conecluve asi Violet: “Lis lesiones pueden ra-
dicar, aisladamente o concomitantemente, sobre los
dos pisos. Puede haber lesicnes sobre el superior
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con un piso inferior sélido. Puede haber lesiones
del inferior, no repercutiendo en dada sobre un fte-
ro bien fijado. Puede haber lesiones coneomitan-
tes de los dos sistemas v se admite entonees que 8
el descenso del piso inferior que ha favorecido el
relajamiento o caida del piso superior”.

Como vemos, este autor eoloca a las aponeuro-
sis en primera linea en funcién de la estatica de la
matriz; parece que incluye en su descripeion a los
ligamentos de ésta dentro de aquéllas, dejando al
macizo muscular en un «egundo plano.
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CAPITULO TII

Resefia histoérica de los procedimientos

quiriirgicos usados hasta hoy

No queremos pasar al tratamiento quirurgico
sin dejar bien establecido que este medio debe ser
cl 1iltimo recurse para ¢l tratamiento del prolapso
uterino.

Antes de someter una enferma a una interven-
cién quirtirgica debemos tratar, por todos los me-
dios de prétesis, de corregir el prolapso. i un
pesario no nos da resultado, debemos reeurrir a otro
¥ a otro (en contra de la opinién de muchos auto-
res, que consideran al pesario inatil v hasta peli-
groso; dejamos bien sentado, nuestra manera de
pensar), a fin de probar, al mds alto grado, el tra-
tamiento médico.  Esta es la practica que se debe
seguir. Y sélo cuando el tratamiento médico y or-
topédico mas constante v oportuuio nos haya fra-



66 —

casado, entonces estaremos autorizados a proceder
quirtrgicamente .

Vamos a hacer una reseia histérica de los pro-
cedimientos quirtrgicos usados hasta el presente
para el tratamicnto del prolapso uterino, para de-
tenernos luego sobre las ventajas de unog v otros
v para preeonizar, seglin nuestra humilde opinidn.
cual es el mejor para el prolapso total.

La idea de extirpar el ttero pr()lapsatd() naeioé
de Oakley, el afio 1757, sin llegar a ejecutarla; fué
necesario esperar muchos afos, hasta que Choppin,
cn el 1857, la practica haciendo una histerectomia
vaginal.

Langenbeck (1813) saca por la via vaginal un
ditero canceroso prolabado.

Marshall Flall (1825) trata de retraer la vagi-
na, suprimiendo colgajos irregulares de sus parc-
des y suturando los bordes del avivamiento. Fué
&1, entonees, ¢l iniciador de las colporrafias o eli-
trorrafias, punto de partida de las colpoperineorrs
fias de hoy.

Meding, Girardin, Laugier (1830) hacen cau-
terizaciones al nitrato de plata sobre las paredes va-
ginales.

Philipps hace lo mismo con Acido nitrico.

Fricke (1833) practica la episiorrafia, consis-
tonte en el estrechamiento de la vulva por sutura
de los grandes labios.

————— e e
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Dommes (1833) hace la infibulacién, por me-
dio de un anillo de oro o de plata pasado a través
de los labios. '

Mende (1834) practica 1a himenorrafia.

Bellini (1835) hace suturas sub-muecosas con
hilo de plata de una mitad de la vagina, con el fin
de retracrla y de determinar adherencias profundas.

Gebhardt (1836) cextirpa un utero canceroso
prolabado, por via vaginal. Jurgensen hace lo mis-
mo en 1838, .

Johert (1840) cauteriza al nitrato de plata la
mucosa vaginal; cspera la caida de las escaras v
tienta la reunién secundaria.

Langier, Kennedy v Colles emplean eon igual
fin ¢l fierro al rojo, v Desgranges el cloruro de zine.

Simon v Hegar (1861) practican la colpoperi-
neorrafia.

Edwards (1864) amputa un Gtero gangrenoso
v prolabado, a una mujer de 74 afios.

Sims v Emmet (1865) practican la eolporrafia
anterior.

Kreherlé (1869) practica, por primera vez, la
fijacion directa del \itero a la pared abdominal.
Recibié esta operacién diversos nombres: ventrofi-
jaeién (Olshausen) ; antefijacién (Sanger) ; histe-
rorrafia (Kelly); proponiéndole Trelat el de his-
teropexia, que ha prevaleeido, ¥ es bajo este titulo
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que se encuentran deseriptos los procedimientos de
Czerni, Terrier, Pozzi, Legue, ete.

Gerardin, Neugebauer, padre ¢ hijo, y Lefort
(1877) resccan colgajos en ambas paredes de la va-
gina, suturan las superficies eruentas, y hacen de
este modo tabiques longitudinales.

v. Winckel signe este procedimicento, ligera-
mente modificado.

Dubourg intenta, sin éxito, reemplazar el ta-
bicamiento longitudinal por suturas transversales.

Franck propoue una opceracién que tiene por
fin formar una espeecie de pliegue vertical de la
vagina, proyveetado adelante como un tapén.

Alexander (1881) practica el acortamicnto ex-
traperitoneal de los ligamentos redondos que Pro-
puso Alquié en 1840, v que vulgarizé Adams. Ksta
operacién fué ideada y practicada por sus autores
para la cura de la retrodesviacion; pero Polk re-
fiere haber operado quince enfermas de prolapso
uterino sin ninguna operacién complementaria, se-
guidas de éxito.

Freund (1883) trata de retraer la vagina co-
locando una servie de puntos de sutura en el espesor

de las parvedes vaginales, ¥ dejandolos en su lugar-

bastante largo tiempo para determinar una egpecie
de inflamacién plastica v cicatricial.

Wylie (1886) practica el acortamiento de los-
heamentos redondog por la via abdominal .
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Con algunas variantes lo repiten Bodde, Pulk,
Ruggi, Dudley y Matheu Mann. ‘

‘Rabeneau (1886) lleva a la prictica, por pri-
mera vez, las ideas de Amussat (1830) v de Riche-
lot, padre, (1868) de hacer la histeropexia vaginal.

A Rabencau le sigue Schmidt, Schucking, San-
ger, Zweifel, siguiendo cada uno distinta téenica,
que no merccireron imitadores. No asi los proce-
dimientos seguidos por Dithrsen y Mackenrodt, pre-
conizados y algo modificados por Le Deutu v Pi-
chevin. La idea fundamental v comiin de estos
procedimientos es la de erear atrds, v un poco abajo
de la vejiga, un lugar al cucrpo del ttero.

Kelly (1889) intenta el acortamiento de los li-
gamentos Otero-sacros. Bishop agrega la fijacionm
del fondo de saco vaginal posterior al sacro.

Tait y Tmlach acortan los ligamentos anchos.

‘Werthiem acorta los ligamentos redondos por
la vagina, imitindole varios eirujanos, como Bueu-
ra, que refiere haber obtenido 15 casos felices sobre
16 operadas.

Péan (1887) practica la colpopexia, fijando la
vagina a las paredes de la pelvis,

Biford (1890) hace la colpocistorrafia, buscan-
do por la via inguinal la extremidad superior de la
vagina y suturindola a la pared abdominal.

Gubavoff (1896) trata de reconstituir el piso
pelviano, haciendo un surget en el espesor de la
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pared posterior de la vagina, interesando elevado-
res y aponeurosis, buscando por este medio de pro-
ducir inflamaecién v tejido cicatricial que determine
la fijacién de los érganos en su nueva situaeion.

Inglis Parsons (1899) da la idea de inyectar
soluciones de quinina en la base de los ligamentos:
anchos, previa reduceién del prolapso, a fin de pro-
voear la formacién de un tejido escleroso que fije
el 6rgano. Thomas refiere haber procedido de este
modo con buen resultado.  Aikman también cita
un caso de curaciou.

Pankow, Douglas v Stone han inyectado para-
fina en el espesor de las paredes vaginales.

Freund, Fritsch, Wertheim, Schauta, ete., han
ideado eontra el prolapso total del ttero procedi-
mientos que hacen del ftero mismo un medio de
sostén, un pesario vivo, sin oclusién de la vagina o
con oclusién pareial o total.

Y por tltimo, terminamos esta resefia histérica
con Jas miorrafias, operacién fundamental en todo
prolapso tGtero-vaginal.

La idea de la sutura de los musculos elevadores
del ano para conseguir una buena restauracion del
periné, parece haber sido indicada por primera vez
cn 1896 por Gubaroff de Dorpat. Casi al mismo
tiempo tienen igual idea Noble, de Filadelfia;
Schatz v Ziegenspeck, en Alemania, y Duval,
Proust y Delbet, en Francia.
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En la sesién del 30 de Julio ¥ 19 de Noviembre
de 1902, cn la Sociedad de Cirugia de Paris, Hart-
mann, Potherat y Delbet declaran que ellos prac-
tican sistematicamente la sutura de los elevadores
en el tratamiento del prolapso genital. Proust ¥
Duval publican, en la Presse Medicale del 22 de No-
viembre de 1902, una técenica completa de la mio-
rrafia de los elevadores. Siendo desde entonces
practicada por la mayoria de los eirujanos que in-
sisten en sus ventajas, en contra de la opinién de
Richelot, quien sostenia (Société de Chirurgie, Pa-
ris 1902, 17 de Diciembre), no haber necesidad de
preocuparse de los elevadores en el tratamiento del
prolapso genital.

Como vemos, para curar el prolapso uterino
avanzado, log cirujanos han intervenido por la via
vaginal o abdominal, v por una u otra via ellos han
tenido por fin, o bien fijar el dtero dirigiéndose
directamente a él mismo o indircetamente a sus me-
dios de suspensién o de sostén: histeropexias. O
hien extirparlo subtotal o totalmjente: histerecto-
mias. Recurriendo en muchos casos a procedimien-
tos commbinados,

Vamos a hacer uma deseripeion ligera de algu-
nos de estos proecdimientos.
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PROCEDIMIENTOS DE FIJACION DEIL UTERO EX SU
POSICION NORMAL: HISTEROPEXIAS

HISTEROPEXTA ABDOMINAL DIRECTA. — Conside-
vamos innecesaria la descripeién de los distintos
procedimientos; todos fijan el dtero directamente
ala pared abdominal previa laparotomia, diferen-
cidndose en la manera de pasar los hilos de fijacién
o en otros detalles. Czerny toma al utero en uuna
sola ansa de catgut. Terrier pasa puntos enfre la
pared abdominal y el miseulo uterino a niveles di-
ferentes. Pozzi hace un surget continuo de abajo
arviba. Tegue emplea tres pisos de hilos dobles,
v anuda los extremos de los hilos del mismo lado v
del mismo piso. Kelly hace pasar los hilos por la
cara posterior del utero.

Agreguemos a estos procedimfentos, que son
los mas eomminmente usados, aquel de Fauecon, que
fija la matriz no horizontalmente a la pared abdo-
minal, pero verticalmente. Il de Laroyenne, que
hace bombear el itero por medio de un histerome-
tro, incinde la pared abdominal justo en este punto
v fija la matriz con crines de Florencia. Leopold
anuda los hilos arriba de la piel de la pared abdo-
minal ¥ los saca al eabo de algunos dias. Obshau-
sen v Sanger emplean tammbién crines de Florencia,
temporarias, v fijan los bordes del atero, en lugar




de suturar su cara anterior. Kocher incluye el tite-
ro en cl espesor de la parcd abdominal: exohiste-
Topexia.

Los procedimientos de histeropextia abdominas:
indirecta son también demasiado conceidos v nu-
merosos para que los describamos. Bastenos con
lo recordado en la resefia histérica.

El Dr. R. 8. Gémez deseribe, en La Semana
Médica, Febrero de 1914, ¢l procedimiento de De-
negri, de Lima, comunicado por éste en el V Coun-
greso Médico Latino - Americano (Lima, 1913).
Consiste en el acortamiento de los ligamentos an-
chos ¥ rendondos por detras del tero, con oclusién
del Douglas, haciendo, si es neeesario, histerecto-
mia, de preferencia sub-total. La oclustou del Dou-
glas se hace con una sufura en jareta, que toma
ambos ligamentos Gtero-sacros, la cara anterior del
recto v la cara posterior del cuello uterino. Para
cl acortamiento de los ligamentos se procede asi:
cuatro pinzas de Kocher que han atravesado cerra-
das de atras adelante ambos ligamentos anchos, to-
man los ligamentos redondos a distinta altura en
eada lado, una cerca del istmo, la otra cerea de su
jnsercién en el asta uterina v simétricamente res-
pecto al lade opuesto; llevadas atrds v puestos es-
tos ligamentos juntos, se suturan de abajo arriba,
tomando en el dltimmo punto buena parte de pared
nterina. De este modo, el dtero cs rechazado ade-

|
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lante por los ligamentos redondos y anchos lleva-
dos atras. Si se hace la histercctomia, despuds de
peritonizar se suturan de arriba abajo sobre la 1i-
nea media los mufiones de ambos ligamentos an-
chos, hasta llegar al mufién uterino, que se sutura
también, o a la béveda vaginal, segin sea sub-total
y total. Después se hace la oclusién del Douglas,
tomando adelante la cara posterior de la vagina.
Si hay desgarro perineal, se refacciona.

HISTEROPEXTA VAGINAL O COLPO-HISTEROPEXIA.—
El procedimiento de vagino-fijacién de Mackenrod
consiste en lo siguiente: ineisién longitudinal de la
pared anterior vaginal, terminando en T a la altura
del cuello v diseccién de los dos eolgajos triangu-
lares vaginales. Se despega la vejiga del utero,
hasta ¢l fondo de saco vésico - uterino. Se llevs
el utero arriba v adelante y se fija a los colgajos
vaginales, los que sou suturados en su situacién pri-
mitiva. Schauta lo modifica, abriendo el fondo
de saco anterior, lleva ¢l ttero fuera del peritoneo
v lo fija en toda su altura.

Mackenrod practica también la vésico-fijacién
del siguiente modo: abre el fondo de saco anterior,
fija el fondo del fGtero al colgajo peritoneal vesi-
cal v sutura la vejiga a la cara anterior del Gtero.

Procedimiento de Diilirssen. — Por una inci-
sién transversal en la cava anterior de la vagina
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al nivel del cuello sc¢ penetra v despega la vejiga
del Gtero v se abre el fondo de saco peritoneal.
Un histerometro curvo, introducido en el titero, em-
puja su fondo hacia adelante y por medio de hilos
temporarios que se van colocando en su cara ante-

. rior, se tracciona v sc exterioriza el érgano fijan-

dolo del siguiente modo: tres hilos separados que
entran en la cara posterior del eolgajo vaginal su-
perior, dirigiéndose verticalmente, atraviesan todo
el espesor de la pared vaginal a excepeion de la
mucosa, v la pared uterina. al nivel de su fondo.
Se anudan estos hilos y se sacan los hilos tempora-
rios de sostén. Se sutura la herida vaginal por un
surget de catgut.

FEl procedimiento de l.e Dentu v Pichevin di-
fiere muy poco del de Mackenrodt en la ineision de
la pared vaginal y en la manera de pasar los hilos
de fijacién.

Veamos ahora las operaciones plasticas que fi-
jan el atero luxado.

Fué a Freund a quien se le ocurrié la idea de este
modo de operar, factible atn en las mujeres mens-
truales. Su operaciom consiste en la abertura del
fondo de saco vaginal posterior, seguida de luxa-
cién del utero, colocandolo en retroflexion forzada
v sutura de los bordes vaginales eruentos al ttero.
Qucdando el hocico de tenca con el orificio uterino
en ¢l fondo de saco vaginal anterior, Freund prac-
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tica un nuevo orificio uterino en el fondo de este
érgano. Termina la operacién con una perinco-
rrafia.

Veremos, al haeer el julcio eritico, cuales son
los inconvenientes de esta operacion, que modified
Fritsch, con marcadas ventajas. Este cirujano abre
la cavidad peritoneal por el espacio vésico-uterino,
luxa hacia afuera el Gtero, practica la sutura de la
cavidad peritoneal, rescea un 6valo de Ja pared va-
ginal anterior, aviva ésta, proporcionando una bue-
na superficiec de adherencia a la pared pesterior
del itero, que sutura por medio de unos puntos con-
tinuos de catgut. TFn la pared vaginal posterior
traza una figura en forma de T, de modo que abrien-
do los colgajos se cree un nido en el cual se oculte
por completo el ttero.

No esti libre de objeciones esta practica, le-
gando Wertheim con sus modificaciones a hacerla
aplicable ventajosamente. Este cirujano, después
de efectuar la amputacion del cuello, si es necesa-
rio; fija el Gtero entre la vejiga y la pared vaginal.
De este modo el titero sostiene la vejiga v combate
el cistocele, quedando situado afuera de la vagina.
Procede asi: abre cl fondo de sz2¢o vaginal anterior
v.luxa el Gitero hacia Ia vagina, suturando en segui-
da la herida pevitoneal. Hace un avivamiento en
la pared vaginal anterior v lo propio en-la super-
ficie uterina que le corrvesponde, suturando asnbas
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superficies. Queda de este modo el atero libre en
la vagina, sin obturarla. Modifica el m'ismo‘ ciru-
jano el timo tiempo, praeticando en la pared an-
terior de la vagina una ineisién longitudinal, di-
seca hacia los lados la mucosa ¢ incluye luego al
ttero, recubriéndolo con los dos colgajos laterales
obtenidos,

Schauta, modificando estos diversos procedi-
mientos, procede en forma tal que todo el ttero,
inclusive el cuello, queda incluido entre la vejiga
v la vagina, que lo diferencia fundamentalmente
de los procedimientos de¢ Freund, Fritsch y Wer-
theim, gque suturan cl ttero a una poreiéon avivada
de la pared vaginal anterior, o disecando csta pa-
red le forman una mortaja, quedando siempre el
cucllo al descubierto.

J. Abadie (de Oran), ha escrito un trabajo
titulado: *‘Del tratamiento de losg prolapsos geni-
tales, por la bascula anterior del 1itere con sutura
de los ligamentos redondos a los elevadores del
ano’’.

Comienza asi: ‘“Todo tratamiento operatorio
de un prolapso genital comprende un tiempo esen-
cial: la refeccién del piso perineal”. Y precisa-
mente propone su téenica espeeial para aquellos ea-
sos en que los haces internos del elevador del ano
son muy déhiles y muy distantes para poder sutu-
rarlos, interponiendo el titero entre ellos.
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Hace una incisién transversal en la pared va-
ginal anterior, busca los elevadores, llega entre la
vagi’na v la vejiga hasta el fondo de saco anterior,
que abre transversalmente; en este momento redu-
ce ¢l prolapso v por la herida peritoneal busea cl
fondo uterino, que lo exterioriza basculdndolo. Su-
tura la cara posterior del atero al labio superior
del peritoneo, quedando asi cerrada la eavidad ab-
dominal. Ata con tres hilos de cada lado los li-
gamentos redondos al clevador del ano correspon-
diente hasta muy cerca. de la sinfisis; empuja lige-
ramente el ttero en la profundidad y se sutura la
pared vaginal. Como tiempo fundamental hace
plasticas del periné posterior.

Antes de pasar a las histerectomias, veamos los
procedimientos de tabicamiento o colummnizacion de
la vagina.

Le Fort, teniendo en cuenta que la caida del vite-
ro es casi siempre precedida de aquella de la vagina,
cuyvas paredes salen, por asi decir, por desplega-
miento, piensa que si se pueden matener eu relacién
estas paredes opuestas, todo prolapso se haria im-
posible v propone unirlas por sutura, después de
haber sacado sobre cada una de ellag una linea ver-
tical de la mucosa. Da a esta operacién cl nombre
de tabicamiento de la vagina.

Se exterioriza completamente el prolapso y se
aviva sobre la pared vaginal anterior un rectangu-
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lo de 3 a 4 cents. de ancho por 6 a 8 de largo. FHl
debe sifuarse sobre la linea media y extenderse de
un punto'situado a 2 6 3 ents. del meato urinario
hasta la vecindad del cuello. Sobre la cara poste-
1rior se hace un avivamiento simétrico del mismo
tamainio. Se reduce cl cuellp v se suturan las par-
tes veeinas avivadasg, v de este modo se sigue redu-
ciendo v suturando, teniendo buen cuidado del per-
feceto afrontamiento de los labios de las incisiones.
C‘nando la sutra es terminada, la reduceion e3 conr
pleta. Se termina la cperacidén con una perineo-
rrafia.

Kdgard Gaston, en su tesis de Paxis, 1910, des-
cribe v comenta muy favorablemente la operacion
de Miiller para los grandes prolapsos uterinos.

C'onsiste en una resceecidn total o casi total de
la mucosa vaginal, seguida de una colummizacion
de la superficie asi eruentada. Tiene por fin ocluir
la vagina arriba de la vulva v cerrar abajo el pe-
riné. Ella reemplaza la eavidad vaginal por una
columna cicatricial que sopoerta la matriz v consti-
tuve asi un obsticulo a la reproducciéon del pro-
lapso.

Miiller hizo su operaeién para las enfermas en-
tradas en menopausa, vy después, con alguna modi-
ficacion que hizo Stocker v Miiller mismo, la prac-
ticaron e mujeres no entradag en dicho periodo.

El procedimiento de Freund, de retraceidon de
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la vagina, se¢ cjecuta asi: se comienza por colocar
una primera ligadura circular, cerea de la inszreion
de la vagina sobre el cuello; esta ligadura, como las
que siguen, se hace en la mucosa vaginal bien ever-
tida. Una vez que los dos cabos del hilo se encuen-
tran; se reduce muy suavemente la poreién vaginal
v se eierra el hilo, anudandolo. En este momento,
la porecién vaginal del cuelle desaparece completa-
mente. )

A uno o dos traveses de dedo de la primera li-
gadura, se coloea otra en igual forma; al anudar,
la reduccién aumenta, el prolapss disminuye. So
coloca un tercer hilo a la entrada de la vagina, que
retrae la vulva. Al anudar los hilos hay que ha-
cerlo en forma tal que no se elerve el canal vaginal,
a fin de dar salida a los liquidos uterinos.

Freund se sirve del hilo de plata; el nimere
varia con el grado del prolapso; son dejados largo
tiempo en su lugar. Tiencn, segiin su autor, una
doble aceion: actuar meecanicamente, formando una
barrera sealonada a varios pisos; ademds, ellos in-
flaman los tejidos vecinos, como lo haria un cuer-
po extrafio; bajo esta influencia, se hace primero
una proliferacién conjuntiva a la cual sigue mas
tarde un tejido cieatrieial vetraetil.

HistrrECcTOAM 1A ABDOAMINAL. — No hacemos la
descripeion de estas operaciones porque su téenica




¢s la comiin para toda extirpacién de utero, salvo
detalles aplicados al prolapso, que son los siguien-
tes: Jacobs asocia a la histerectomia sub-total la
traqueolopexia (fijacién del cuello) o a la histerec-
tomia total Ia co]pope‘ﬂa (fijacién de la vagina).

La traqueolopexia consiste en suturar cl mufién
cervieal a la parte superior y externa’ de 10 que res-
ta de los ligamentos aunchos.  En la colpopexia se
sutura el fondo de la vagina a estos mismos liga-
mentos, '

Legue practica la histerectomia supravaginal
v fija el muiién cervical al Angulo inferior de la he-
rida abdominal. Completa la operacién con una
colporrafia anterior v colpoperinerrafia .

HistrgrCToMIA vagiNaL. — Hemos visto que la
extirpacién del tdtero por via vaginal para curar
el prolapso se hizo por primera vez hace mucho
tiempo; la repiten muchos operadores, pero giguien-
do téenicas insuficientes, con las que fracasaban,
pucs haefan la simple histerectomnia vaginal, con
la que la recidiva del muiién v el enterocele no ge
hacian esperar. Fritsch, por una parte, Quenn,
por otra, inventan y preconizan sus procegimientos,
que hoy, combinados de acuerdo con la idea que
tuvo Pichevin, resulta una excelente operacién.

Quent hizo a la Sociedad de Cirugia de Paris,
el 20 de Diciembre de 1893, una comunicacién so-
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bre <l tratamiento del prolapso uterino total por
la histerectomia vaginal, en las mujeres que han
pasado la menopausa o antes de aleanzarla’.

Busca en su procedimiento, a llenar la triple
indficacién que necesita el prolapso completo del
Gtero: 1.° rehacer el aparato de fijacién; 2.° restau-
rar el sostenimiento vagino peritoneal; 3. dismi-
nuir el peso del érgano a sostener.

Quentu saca el Gtero, seecciondndolo sobre la -
nea media. Pero la parte o tiempo fundamental
de este procedimiento, que es el que se ha aprove-
chado combinandolo con el de Fritseh, es la nga-
dura que hace reuniendo el uno al otro los dos mu-
fiones de los ligamentos anchos, constituyendo vna
¢echarpe” o ‘‘sangle” que sostiene los esfucrzos
sbdominales. Quena termina la descripeién de su
operacién asi: ‘‘la retraccibn cicatricial, lejos de
Hirar excéntricamente sobre la cicatriz para debi-
litarla, no podra més que remontarla y tirar sobre
la vagina. Ista ‘“‘sangle’” y el fondo de la vagina
se encuentran casi al nivel de la vulva cn el momen-
to de la cperacién y son empujadas y mantenidas
por tapones durante tres semanas. La fijacién ha
sido siempre constatada a la salida de las cenfermas,
es decir, de 28 a 30 dias de la operacion’’.

Veamos ahora el proesdimjento de Fritsch,
deseripto por su alumno Asch, seguido por Pozzi,
de quien lo transeribo literalmente: “Yo comicnzo
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por circunseribir al bisturi sobre la pared vaginat
anterior, un gran colgajo triangular ciya punta
responde a la vecindad del meato urinarlo, distan-
do 2 a 3 cents. a lo mas. La base de este colgajo
comprende en su alejamiento el cuello uterino al
cual costea los lados. Un pequciio coigajo trian-
gular analogo es dibujado al bisturi sobre la pared
posterior; estos dos colgajos desiguales se confun-
den en su base y forman en su conjunto un losange,
alargado de adelante a atris.

“Yo diseco entonces a tijeras los dos colgajos
de la mucosa de la vagina. Para facilitar este tiem-
po es necesario colocar nna sonda de hombre en la
vejiga v pasear el pico bajo el punto que se diseca.
Es necesario, igunalmente, tender bien las partes por
medio de pinzas fijadas sobre log limites del campo
operatorio. Cuando los dos colgajos vaginales son
disceados v penden adelante v atrds del cuello, se
encuentra en las condiciones de la histerectomia or-
dinaria, con esta diferencia, que la vejiga afecta
aqui relaciones mas intimas v mas extendidas con
el cuello del fitero alargado. Yo diseco a tijeras la
vejiga, despegandola con los dedos, ¥ a medida que
¢] euello uterino se hace libre, incindo de abajo arri-
ba sobre la cara anterior, y fijo las pinzas sobre la
lHnea de incisién, de modo a bajar mas y més el or-
gane. Se puede asi llegar, en ciertos casos, hasta
¢l fondo de saco vésico-uterino. FPero si se tropie-
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za con dificultades, se debe renunciar a aleanzarlo
d’emblée, v pasar inmediatamente al tiempo si-
guiente.  Iste consiste en la abertura del fondo
de saco de Douglas con tijeras. Para csta aber-
tura, se pucde entonees recurvar los dedos en gan-
cho méas alla del Gtero, vy gracias a esta maniobra
deprimir el fondo de saco vésico-uterino y llegar a
incindirlo.

El ttero, estando asi completamente despren-
dido sobre sus dos caras, se procede a la ligadura
de los ligamentos anchos a catgnt y a su ineision.
Se coloca primero un hilo de cada costado v en la
parte inferior de los ligamentos anchos. Se llega
asi a desprender suficientemente el utero para po-
der tomar su eara posterior v hacerla bascular de
adelante atras, para acabar de ligar los ligamentos.
anches de su punta a su base. Ninguna maniobra
cspecial es necesaria para fijar el fendo de la va-
gina a los mufiones de los ligamentos anchos; el pro-.
ceso cicatricial se encargara de este cuidado.

Queda a reunir la ancha herida vaginal que
deja al descubierto una gran parte de la superfi-
cie de la vejiga. Adelante csta reunién es hecha
a catgut por medio de una sutura continua a tres
planos superpuestos.  Atrds se coloca simplemen-
te algunos puntos scparados de sutura a catgut de
manera a reunir la herida que resulta de la abla-
¢ion del pequedio eolgajo vaginal posterior. Amntes.
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de cerrarios se introduce una mecha de gasa iodo-
formada al nivel del espacio que ocupabi el Gtero
sacado, ‘ '

En fin, en un 1ultimo ticmpo se practica una
perineorrafia por desdoblamiento, segiin el proce-
dimiento de Lauson: Tait, modificado. g éste, lo
repito, el punto eapital de la operacién, aunque por
su poea duracién v su facilidad relativa parezea no
ser MAs que accesorio’.

Pichevin, después de hacer csta misma trans-
eripeién del libro de Pozzi, agrega: ““En los casos
de prolapso, cuando la histerectomid vaginal esta
indicada’— lo que es la execepeién — la operacion
me ha parecido siempre bastante simple. Es ne-
cesario, ante todo, abrir, el fondo de saco posterior,
lo que es facil. v practicar-en seguida la ineciston
transversal anterior muyx baja, muy cerea del orifi-
cio externo. Se despega la vejiga v se incinde el
fondo de saco vésico-uterino. Kl fondo del titero
es basculado adelante. Se ligan los ligamentos an-
chos, se saca el fitero. Mc ha parecido til seguir
la practica preconizada por Quentd, es deeir, sutu-
rar el ligamento ancho del lado derecho al ligamento
decl lado opuesto, al mismo tiempo que se fijan los
labios de la herida vaginal a la base de los ligamen-
tos anchos tendidos eomo una ““sangle’’. Pero an-
tes de suturar los ligamentos entre ellos v a la va-
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gina, es nceesario practicar una colporratfia extre-
madamente cuidadosa’’.

En la “Collected Papers of the Mayo Clinie”’,
correspondiente a los afios 1914 y 1915, Charles H.
Mayo, de Rochester, deseribe un nuevo procedi-
miento para la cura del prolapso uterino, quien le
da su nombre. Y en los ‘“Anales del Servicio de
Ginecologia”’, afio 1915, del Dr. Baszterrica, Hos-
pital Nacional de Clinicas de Buenos Aires, se en-
cuentra *“Un nuevo procedimiento de la cura ra-
dical del prolapso del wutero (Colpec - Histeredto-
mia), por el Dr. C. A. Castafio”. Kstos dos pro-
cedimientos coinciden en un todo, segin lo declara
el Dr. Castafio. Como se podra ver, las operaeio-
nes de estos dos tltimos cirujanos tienen una se-
mejanza todo particular con la téenica descripta
por Pichevin, en la que combina la histerectomia
de Fritsch con la ‘“‘sangle” de Quenv, afio 1897:
“Pe la extirpacién total del Gtero por la via vagi-
nal”’, paginas 180, 181, 182,

MiorrarIas. — Al principio de este capitulo
hemos historiado rapidamente las operaciones que
tienen por fin curar colpoceles v reconstituir el pe-
riné: Colporrafias, perineorrafias v colpoperineo-
rrafias. Muchos son los procedimientos con que
cuentan los métodos por avivamiento y por desdo-
blamiento o combinandose ambos, ¢l método mixto.



— 87 —

Cada cirujano ha buscado la mejor forma del col-
gajo, la sutura mas apropiada, ete., etc,, haciendo
su téeniea personal ; llegando todos, con simples di-
ferencias de detalle, a extirpar mucosa vaginal exu-
berante, retrayendo el conducto; a rehacer el periné
en todos sus planes, hasta los musculares pro-
fundos.

Y aqui, un momento operatorio de capital im-
portancia; la sutura del museulo clevador del ano
v del transverso profundo del periné: la miorrafia.

Recordemos que ¢l diafragma uro-genital esta
constituido por los haces musculares profundos del
elevador, recubiertos por los del transverso peri-
nreal profundo con sus vainag aponeuréticas. Por
debajo de este plano se encucntran los miisculos
t1ansverso perineal superficial, orbicular de la va-
gina, generalmente poco desarrollados y por idltimo
la aponeurosis superficial.

A mayor lesiéon muscular, mayor prolapso; en
los prolapsos muy acentuados, la destruecién o ras-
gadura muscular llega hasta el transverso profundo
v sus vainas y mismo hasta el elevador anal, hacién-
dose a veces difieil la sutura muscular y hasta ina-
til cuando la distancia de ambos haces pubo-recta-
les o, 1o que es lo mismo, el didmetro transverso del
hiatus genital presenta una distancia exagerada,
pudiendo llegar a 4 traveses de dedo y més atn.

i
:
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Veamos la téenica a seguir para hacer la mio-
rrafia, cn su parte fundamental. ;

La incisién de la piel en la horquilla y el des-
doblamiento del tabique recto-vaginal se hace como
en la.colpoperineoplastia de Hegar o de Doleris.
Re busca el plano de clivage del tabigue v se llega
al fondo peritoneal de Douglas. La pequefia ban-
deleta recto-vaginal, sefialada por Pronst y Duval,
¢s un punto de reparo precioso. Se secciona.
Cuando el desdoblamiento es completo, se siente de
cada costado una bandcleta oblicua y resistente que
no es otra cosa que el haz interno del elevador del
ano.

Si se conserva algtn miisculo superficial apa-
rece en ¢l fondo de la herida, junto con los haces
procedentes del isquion, del transverso profundo
del periné, que se unen en la linca media con los
haces vespectivos del elevadoyr anal, formando el
centrum tendineum.

No es dificil confundir los haces del transver-
so perineal profundo eon los haces del pubio rectal
que corren cn igual sentido; v en tal caso se pueden
suturar Gnicameute log haces del primero, mfien-
tras que los del segundo quedan intactos. Para evi-
tar csta confunsién es conveniente seguir lateral-
mente los haces musculares divergentes, teniendo
presente gue ¢l transverso profundo se inelina ha-
cia Ja tuberosidad isquidtica, mientras que el ele-
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vador se dirige haeia la sinfigis pabica. In los
prolapsos acentuados cl transverso profundo esti
tan poco desarrollado que al efectuar la sutura la
aguja profundiza y reune a la vez los haces del ele-
vador. De modo que se verifica la miorrafia de
los dos musculos a la vez,

En los casos en que la hendidura genital no es-
14 muy relajada, esta miorrafia comiin se puede
hacer proporcionando buenos resultadeos. Para esto
se diseca el borde externo del transverso y sc aisla
de la grasa de la cavidad isquio-rectal; dislocando
asi el transverso hacia la linea media, aparecen en
la profundidad, por debajo de este miiseulo, los ha-
ces del pubo-rectal, pudicndo hacerse la sutura si-
mjultanea, con tres o cuatro puntos aislados de
catgut.

Los nltimos puntos de la sutura muscular se
solidarizan con la vagina, para evitar los espacios
muertos.

Si la hendidura genital es miuy ancha, es mejor
proceder a la sutura aislada del elevador. Para lle-
gar c¢émodamente a este misculo, se separan con
ganchos, como rceomienda Latzko, los haces del
transverso; asi aparece en la profundidad el ele-
vador; se diseca y se sutura.

También se puede proceder asi: una vez dise-
cado y aislado el transverso profundo, se seccionan
ambas ramas, quedando visibles en el fondo de la
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herida las ramas del pubo-rectal, que se dirigen ha-
cia su insercién piibiea, las que son suturadas con
varios puntos al catgut v sobre ellag se suturan en
la linea media los extremos seccionados del misculo
transverso.




CAPITULO III

Juicio ecritico

Siendo el prolapso uterino una afeceién com-
pleja, variada vy de patogenia diversamente inter-
pretada por los cirujanos, no es de extrafiar que
hayan éstos recurrido a maniobras tan distintas,
para su curacién radieal, inventando sus procedi-
mientos tan ardientemente defendidos por unos y
tan criticados por otros.

Afcecidn a etapas tan multiples, presentada en
todas las edades, acompafiada de lesiones antémicas
diversas, ha tenido forzosamente que crear méto-
dos terapéuticos diferentes.

Vamos a hacer un juieio eritico, tomando la
opiniéon de diversos cirujanos, sobre los métodos
v procedimientos mas importantes deseriptos en el
capitulo anterior.

Seguiremos el mismo orden observado en dicho
capitulo.
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HISTEROVEXTA ABDOMINAT, DTRECTA. — Istas ope-
raciones actiian, a la vez, sobre el prolapso del tero
y de la vagina, bien entendido, en adecuada ‘‘com-
hinacion’’ con una buena refeccion del piso pelvi-
perineal, colporrafias, perincorrafias v si es nece-
sario amputacién del cuello,

Sia un Gtero pesado o alin de peso normal, no
se le proporeiona un buen soporte pelviano, pro-
duee, aunque cen la sutura de fijacién vaya compren-
dido cl peritoneo parietal v la pared muscular, ti-
roneamientos que son motivo de padecimientos cons-
tantes, vy mas aun, los puntos de fijacién relajan-
dose, llegan a constituir bridas largas que pueden
ser la causa de un estrangulamiento, de donde esta
operacién asi hecha vesulta peligrosa.

Todos los cirujanos cstan de acuerdo en que
la pexia sola no cura un prolapso avanzado, limi-
tandola s6lo para las retroversiones,

Faurce v Siredey dicen: “No pensamos como
se pueda confiar a las simples adherencias que re-
sultan de la fijaeién del dtero a la pared abdomi-
nal, la carga de mantener reducido un prolapso de
alguna importancia y de soportar la fuerza abdo-
minal que se ejeree sobre el piso pelviano””. Y ter-
minan aceptandola sicmpre gque se asocie una buena
refaceién pelvi-perineal.

Pozzi, después de algunas consideraciones, ter-
mina asi: “Fn resumen, la tendencia actual es de
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contar, sobre todo, sobre la refeceidn del periné y
sobre la reseccién auncha de la vagina, para ilegar
a un resultado satisfactorio: la colpoperineorratia
constituve, por consiguiente, el acto principal de la
operacién; la fijacidn del érgano por medio de la
operacién de Alexander o de la histeropexia abdo-
1minal o vaginal no es Mas que un tiempo secunda-
rio, destinado a crecer las posibilidades de éxito”’.
Y presenta la opinién de diversos cirujanos, que
han hecho 1a fijacidn aislada, como Miiller, Bauhnst,
Kelly, Hofmeier, Freund v han tenido muchos fra-
casos. Presentando la de otros que la han asociado
a la amputaecién del cuello v a la colpoperineorrafia,
como Kiistner, que considera la gastrohisteropexia
combinada a la colpoperineorrafia, como el trata-
miento de eleceién del prolapso ttero-vaginal.

Se le han hecho algunag objeciones a la histe-
ropexia abdominal direecta, siendo la mas seria la
influencia nociva ejercida sobre los embarazos ul-
teriores. Se la ha culpado de grandes dificultades
en el curso del parto,

Esto ha motivado minuciosos estudios, termi-
nando el Profesor Oni en un eserupuloso trabajo
que preseuta al Congreso de Gineeclogia de Rouen,
en 1904 con esta observacidn importante: “‘In la
muy gran mayoria de los casos, la histeropexia no
tiene influencia nociva, sobre la evolucién v sobre
Ja marcha del parto’’, recordando la palabra del
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Profesor Pinard: ‘‘Todas las histeropexias abdo-
minales no dan los mismos resultados y no tienen
las mismas consecuencias al punto de vista de los
embarazos v de los partos ulteriores”.

Y es natural que al punto de vista obstétrico
tenga gran importancia el punto o zona de la ma-
triz que ha de ser fijada a la pared abdominal. Las
rupturas del ttero, las presentaciones vieiosas, la
imposibilidad de introducir un balén de Champe-
tier, la inercia uterina, ete., episodios e inconve-
nientes sefialados muchas veees en munjeres a guie-
nes se ha fijado el tero por su fondo o en una gran
extensiéon de su cara anterior, siguiendo la téenica
de Leopold ¥ de Mund, con la que la expansion de
la pared anterior se imposibilita, produciéndose un
adelgazamiento consecutivo de la pared posterior v
laterales con alteracién de la fuerza expulsiva y
con un cambio notable en la altura y direccién del
cuello, no se han observado ecuando la fijacion se ha
hecho en la cara anterior, bien abajo, lo mas cerca
posible del cuello, como 1o acongeja Laroyenne.

Creemos que lo méis indicado, si se trata de una
mujer que ho ha entrado en la menopausa y que
tiene hijos, es ligarle las trompas, esterilizarla vy,
cntonees si, la fijacién se hard amplia, que tome to-
do el cuerpo uterino, como cuando se trata de una
mujer entrada en dicho periodo. Y sélo cuando
la enferma desee tener familia debe renunciarse a
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la esterilizacion, haciéndose en este caso fijacion

itsmica.

Resumiendp : buena refeccién pelvi - perineal,
resecciéon ancha de la vagina o sea: colpoperineo-
rrafia como acto prineipal de la operacién y fija-
¢i6n directa o histeropexia abdominal constituyve
una operacién que debe ser ejecutada cuando los
inconvenientes del prolapso obligan al cirujano a
hacer frente a los pelibros — hoy bien reducidos —
de una laparotomia.

HISTEROPEXIAS INDIRECTAS, — Cualquiera de los
procedimientoos con que cuenta este método resul-
tan insuficientes para cuvar un prolapso uterino to-
tal; son operaciones dirigidas contra el primer gra-
do de deseenso del Otero v eontra sus retrodesvia-

clones. .

La operacién de Alguié - Alexander, aunque

-ofrece al itero dos puntos de apoyo en lugar de uno,

estos puntos de apoyo no son suficientes ellos so-
los para constituir una suspensién ‘del todo sélida.
Es una operacién insuficiente atn asociada a plas-
ticas de la vagina v periné (Pozzi).

Sin embargo, Polk — va hemos hecho referen-

.cia — ha publicado 15 casos operados de prolapso

acentuado, seguidos de éxito, haciéndola aislada.
La curacién se deberia, entonces, al solo acorta-

Iniento de los ligamentos redondos. Asf como Gel-
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pe refiere haber obtenido 29 éxitos en 29 operadas;
pero este cirujano complementé el acortamiento
ligamentario con colpoperineorrafia de Lauson
Tait. "

La operacién de Alguié - Alexander ha sido
muy defendida y muy atacada. Es una operacion
de una benignidad igual a aquella de la cura radi-
cal de la hernia. Pero cs una operacién hasta cier-
to punto ciega, pues como hace observar lLeguen:
si anatémicamente las tracciones ejercidas sobre
los ligamentos redondos llevan al ttero adelante v
arriba, 10 ocurre siempre asi en los easos patoldgi-
cos donde las lesiones de pelvi-peritonitis han po-
dido producir sea una atrofia de uno de los liga-
mentos, sea una insercion anormal de los dos. Y
no son pocos los casos relacionados en los que el
acortamicnto extraperitoneal de los ligamentos re-
dondos habia producido, a causa de su disposicion
anormal por procesos patoldgicos anteriores, una
exageracidn del estado vicioso que se pretendia co-
rregir: desplazamiento hacia atris de la matriz ¢om
tendencia exagerada al prolapso.

Ksta operacidn es entoneces indicada para lss
prolapsos ligeros, en mujeres sin antecedentes de
procesos pelvi-peritoniticos gonorreicos o puerpe-
rales.

Haciendo abstraceién de los inconvenientes de
la laparotomia, los procedimientos por via abdomi-
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nal tienen la doble ventaja de que se ¢jecutan: 1.° a
cielo abierto, v 2.° que van sobre la parte mas resis-
tente de ellos. '

En el Congreso de Rouen (1904) Doleris pre-
sentd su procedimiento como muy eficaz y muy be-
nigno. Segin sus estadisticas, en lo gue eoncierne
al embarazo y al parto, no tendria ninguna influen-
cia fastidiosa.

Buecura recomienda con entusiasmo el acorta-
miento de los ligamentos redondos siguiendo la tée-
nica de Wertheim. Pozzi habla en forma contraria.

Los resultados obtenidos eon el acortamiento
de los ligamentos 1itero-saeres no son satisfaetorios.
W. U. Polk ha practicado esta operacién 8 veces
por via vaginal; los resultados fueron tan deplora-
bles que renunecié a ella. Hace piiblicas sus opi-
niones y proseribe el procedimiento. Noble dice:
“Por experiencia propia, los casos en los que la
operacion estd mas indicada, es deeir los de prolap-
so completo, eon gran distensién de los ligamentos
atero-sacro y desprendimiento de la pared vaguinal
posterior de la del recto con o sin enterocele poste-
rior, son los que en las alteraciones existentes ha-
cen la operacion dificil vy relativamente accidenta-
da. FHste tipo extremo de prolapso uterino se en-
cucntra en mujeres de edad avanzada, muchas de
las cuales son obesas v aceptan mal la anestesia.

Al terminar varias operaciones plasticas sobre
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el conducto utero-vaginal y afiadir el acortamiento
de los ligamentos ttero-sacros a una suspensién o
fijacién del titero, ha resultado muchas veces im-
practicable, dadas las condiciones de la paciente.
Tstas dificultades practicas constituyen la razén del
por qué después de practicar la opér‘acién un cierto
ndmero de veces la he ido abandonando’.

Esta operacién es también practicada por Bow-
remann Jeszet v por Stanmore Bisshop, agreganio
este Gltimo la fijacién del Douglas al sacro v la
ventrofijacién y algunas veces la perineorrafia.
Ha obtenido 10 éxitos durables. Sin embargo, ha
sido poco seguido en su iniciativa.

Para terminar con este procedimiento, concre-
tamos los casos, para los que ha sido preconizado:
prolapso acentuado del Wtero con extremada dis-
tension de los ligamentos titero-sacros, asociado a
un gran enteroccle posterior. Complementando la
operacién con plasticas utero-vagino-perineales v
acortamicento de ligamentos redondoes o pexia di-
recta.

Denegri (de Lima) tiene muchos easos opera-
dos por su procedimiento yva deseripto, mostrando-
se muy satisfecho de sus resultados.

HISTEROPEXIA VAGINAL, — Se discute mucho, so-
bre todo en Alemania, sobre el valor de estas ope-
raciones. Es de un manual operatorio difieultoso.
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La vejiga v los urétercs han sido lastimados mu-
chasg veces, y una enferma de Diirhssen muere de una
lesion de cste género. TPor otra parte, es menos fa-
cil examinar por el fondo de saeo anterior que por
la ancha via abdominal el dtero que se va a fijar y
los anexos que pueden estar atacados de lesiones in-
flamatorias.

Faure y Siredev exitican estos procedimien-
tos, dicen: ‘.. .nosotros no comprendemos e¢émo se
puede evitar que deseienda un Gtero fijandolo pre-
cisamente al érgano que lo arrastra. No aconseja-
mos, por cousiguiente, cstas operaciones, que tie-
nen ademgds el defecto de ser sensiblemente mas
graves v mucho mas complicadas que las colpope-
rineorrafias ordinarias’’.

Al punto de vista obstétrico, la histeropexia va-
ginal presenta inconvenientes serios, que la hace
rechazable cn toda mujer en edad de concebir.

Los partidarios de estos procedimientos les re-
conocen tres ventajas; ellos son: benignos, faciles y
cficaces. ' '

(tlaser ha hecho experimentos cadavéricos y ha
mostrado que es muy facil lesionar la uretra. Sus
indicaciones son muy reducidas, atin para sus mis-
mos partidarios, v para ser realizada exige cicrtas
condiciones: un Gtero no adherente, maévil, que baje
facilmente, de volumen normal, anexos mtactos.

Todas las objeciones imputables a cstas opera-




— 100 —

ciones lo son también para aquellas de Freund,
Fritsch, Wertheinr,
" Los procedimientos de tablcamlento de la va-
gina se han hecho en aquellos casos en que la hen-
didura genital estd muy entreabierta, de manera
gque los haces del clevador estdn muy separados y
no se puede confiar en los débiles haces del mismo
la reconstruceién del snelo perineal; por otra parte,
la colporrafia anterior y posterior es insuficiente.
Se puede corregir el prolapso mediante la oclusién
iotal o parcial del conducto vaginal, oponiendo una
ancha barrera al descenso de la vejiga v del ttero.
La operaecién de Le Fort ha sido practicada
en estos casos con buen resultado por Faure y Si-
redey, entre otros, quienes se muestran ocntusias-
mados por los éxitos obtenidos, indicandola pa-
ra el prolapso complleto, cuando el fdtero, arras-
trado por la vagina completamente invertida, ha-
ce saliencia entre los muslos. Labadie, Lagra-
ve v Legueu la eritican asi: ‘‘Este procedimiento
ticne el inconveniente, como muchos otros, de diri-
girse a la cousecucncia (caida de la vagina) mas
que a la causa (distensién de la vulva), vy a pesar
de algunos éxitos obtenidos en prolapsos con inte-
gridad relativa del periné, es un proeedimiento ca-
si completamente abandonado. Para evitar la re-
cidiva seria neeesario hacer al mismo tiempo la col-
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porrafia, v desde entonees el tahicamiento es inii-
til’’. :

La modificacién de Dubourg, consistente en
el tabicamiento transversal, cs pasible de las mis-
mas criticas.

La operacién de Miiller, muy recomendada por
algunos cirnjanos que la han practicado con éxito,
cuenta con las siguientes indicaciones: grandes pro-
lapsos uterinos de segundo y tercer grado, en mu-
Jeres menopdusicas; sin embargo, aun en este pe-
riodo se ha practicado, eon las modificaciones de
Stocker v Miiller, que forman nu nuevo orificio
uterino.

Esta contraindicada en las mmujeres que no han
renunciado a las relaciones sexuales, pues la vagina
se encueltra reducida a un fondo de saco de algu-
nos centimetros,

Edgar atribuye a esta operacién las siguientes
ventajas: las enfermas pueden levantarse a los 5
dfas — gran ventaja tratindose de viejas, en que
el dectibito dorsal las leva tan comiinmente a com-
plicaciones pulmonares. Ademas, es una operacion
rapida: 10 a 15 minutos (Miller). Se puede ha-
cer con anestesia local.

Se le han hecho las siguientes objeciones: el
itero no comunicando con el exterior puede acu-
mular serosidad, pus. Ksto se puede evitar hacien-
do antes un curetaje y cuaterizando la cavidad.




— 102 —

11 tabicamiento de Frcund ha dado buen re-
sultado. a varios cirujanos, su autor ha operado 6
enfermas con éxito; Chaput ha tenido 4 éxitos;
Geertig no ha sido tan feliz, contando varias reci-
divas.

" Bste procedimiento ha sido, sobre todo, reco-
mendado en las mujeres avanzadas en edad, de va-
gina muy ensanchada, formando debajo del ttero
un voluminoso rodete de inversién, mujeres que,
por otra parte, havan perdido toda esperanza de
maternidad, aungue se ha seilalade un embarazo,
segnido de parto, en una mujer que habia sufrido
el tabicamiento vaginal.

A cste procedimiento se le puede dirigir las
nismas objeciones que al de Ie Fort.

HisTERECTOMIAS. — Cuando el prolapso se com-
plica de tumor del ttero, de lesiones crosivas sos-
pechoscas del cuello, de hipertrofia, de metrorra-
gas persistentes o de lesiones anexiales graves, cau-
sas todas que coneurren a mabtener y acentuar el
prolapso, si no son la causa misma de é1; redueirlo
en este estado es dejar un echo a la recidiva; su-
primiéndolo se saca un érgano cuyo peso tenderad
siempre a descender, enfermo, degenerado o en vias
de degencracién, razén ya suficiente para que sea
sacado. Tal es el prineipio de las histerectomias
en materia de prolapso (Labadie).
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Por otra parte, las mujeres que presentan este
grado total de desplazamiento de la matriz, orga-
nicamente enferma a la vez, son, por lo generas, ue
una edad en que la conservacién de los ovarios no
debe tenerse en cuenta, ante una intervenciés te-
rapéutica a tomar ]

Pero si ante esta conzideracién no vacillamos
en hacer una operacion compleja y larga, dcbemos
de tener muy en cuenta las contraindicaciones que
se desprenderan del estado general de estas enfer-
mas. Su debilidad senil,.las lesiones orgénicas del
corazén, el enfisema, lag lesiones renales. Se debe
rechazar la histerectomia siempre que se constate
una lesién esclerosa avanzada.

Hay casos en que la histereectomia se impone,
atin en mujeres jévenes en pleno periodo activo de
la vida; tales como aquellas en que fracasan todos
los otros medios terapéuticos y operatorios. Asi
Ronticr se vié obligado a histerectomizar a una jo-
ven de 24 atos, después de haberle fracasado suce-
sivamente la operacién de Alexander, la elitrorrafia,
los pesaring, el tabicamisnto de Le Fort v una nue-
va elitrorrafia.

Es opinién general de que la histerectomia debe
ser una operacidn de exeopeion. Pozzl la veserva
para los easos donde “‘se constate por la palpacién
o el cateterismo, ¢l ttero alargado o hipertrofiado,
de tal suerte que la veduceidén sea un obaticulo evi-
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dente de éxito de la reconstitucion del periné’’.
Quent dice: ‘““La histerectomia total no es indicada
mas que cuando se trata de mujeres cuya condicién
soeial necesita una vida aectiva, especialmente cuan-
do el estado del periné, la vagina, no deja ninguna
duda sobre la posibilidad de restaurar ttilmente el
aparato de sostenimiento’. Schauta wnsiste sobre
la necesidad de la histercetomia d’embiée en aque-
Tlas mujeres cuvo periné esta atrofiado bajo la in-
fluencia de la senelitud v en las que las veparacio-
hes mas complejas v estendidas no tienen ningan
resultado.

Ahora, jqué via debemos de seguir para ex-
tirpar la matriz: la alta o 1la baja?

Si ge frata de un ttero muy voluminoso, fibro-
matoso; si los anexos son enfermos o si se juzga titil
hacer un examen directo antes de proceder, se hara
una laparotomia que permitirda, con toda concien-
cia, proceder a una histerectomia, fijar el mufién
siguiendo a Jaeobs; asociando plasticas vagino-
Pperineales.

Todos los otros casos de prolapso total no com-
prendidos dentro de la indicacién anterior, pero que
estan dentro del ““prineipio de las histerectomias?,
deben ser tratados por la via vaginal, haciendo la
histerectomia.

Asgi, 1a irreduetibilidad del prolapso, es una iu-
dicacién. Pero es preciso tener muy en cuenta que
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ciertos prolapsos, a causa de fatigas, se hacen por
un tiempo irreductibles; el Gtero se congestiona,
aumenta de volumen y no se pucde reducir. Hacien-
do guardar a la enferma unos dias de reposo, el
volumen del tumor disminuve, cesando la irreduc-
tibilidad, encontrandonos en condiciones de poder
hacer una operacién menos grave y mas eficaz.

Ocurre también a veces que el prolapso, lo mis-
mo que una hernia no redueida, se habitia a su nue-
va situacién; se establecen adherencias, haciéndose
imposible levar las cosas a su lugar. La histerce-
tomia vaginal se iinpone en estos casos.

Otras veeces la irreductibilidad se manifiesta
con caracteres tan bruscos que hace recordar a
aquellos del estrangulamiento herniario. Todo se
hincha, la vulva se contrae, produciendo transtor-
nos de circulacion, que pueden llegar hasta el esfa-
celo: la histercctomia vaginal se impone formal y
absolutamente.

Bien. Casi fodas las operaciones que hewmos
visto necesitan, esencialmente, la asociacién de una
buena reconstitucion pelvi-perineal. Tedrica y
practicamente se desprende esta necesidad. Dado
el rol secundario que juegan en la fijeza del 1itero
los medios de suspensién, es natural que todas las
pexias uterinas, cualquiera que sea su tipo, no son
tratamientos eficaces contra el prolapso de miujeres
con pared flacida v periné deteriorado. Iisa ope-
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racién seria, segun la frase de Trelat: ‘“‘clavar un
clavo en una colgadura’.’

La histeropexia, la ligamentopexia v cualquier
otra operacién pléstica dtero-vaginal, no son mas
que un tiemrpo complementario de la intervenciom
perineal .

El mismo juicio es aplicable a la histerectomia.
Y la parte fundamental de la intervencién perineal
es la miorrafia, siguiendo la técnica descripta: di-
seceitn de los diversds planos musculares y su su-
tura ordenada.

Sin embargo, Faure v Siredey dicen: ‘“‘Kn
realidad en las perineorrafias bien hechas, cuando
los hilos son profundamente colocados y cargan
anchamente los tejidos perineales de cada costado
de la linea media, los transversos v los elevadores
son cargados con el resto v son acercados el uno
al otro.

““La operacién es menos regular, menos cien-
tifica v menos anatémica; pero el resultado que da
es sensiblemente el mismo. Puede ser atn que sea
mejor, pues nada menos demostrado que la solidez
de las suturas colocadas sobre los bordes denuda-
dos de los elevadores. la fibras museulares son
muy friables y mejor es que cllas sean cubiertas por
una capa espesa de tejidos vecinos?’’.

Creecmos que la experiencia nos ensefia de la
solidez de estas suturas; no es una demostraciom
cientifica, pero es muy real.




Conclusiones

1. Fas pexias abdominales o vaginales, aisla-
damente, en ¢l tratamiento de los prolapsos com-
pletos, no deben cjecutarse.

2.° Las histerectomias deben proscribirse para
el tratamiento del prolapso uterino completo (se
entinde, cuando por neoplasias u otras razoues
apuntadas va, no haya que extirpar el érgano).

3.° TLa refeccién amplia del periné es la ope-
racién de eleccién, agregandole la histeropexia ab-
dominal. — Cuando el cuello uterino estd muy hi-
pertrofiado, o tiene lesiones muy avanzadas de cer-
vieitis erénica ; conviene amputarlo—Cuando la mu-
jer operada no ha entrado todavia en la menopausa;
debe ligarse las trompas para esterilizarla—Si el
prolapso tuviera lugar en una mujer relativamente
joven, que habiendo tenido hijos no los conservaran
v deseara tener familia, s6lo en este caso debe tole-
rarse la no esterilizacién. La histeropexia debe ser
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directa y bien amplia, desde el fondo de saco vésico-
uterino hasta el fondo del dtero, ¥y en varios hilos
de sutura. Sélo debe ser itsmica en los casos en
que no se quiera esterilizar a la paciente.

4.° Debe hacerse primero las plasticas vagino-
perineales v luego la histeropexia.

RaAtL Brerro.
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