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LA MIORRAFIA DEL ELEVADOR DEL ANO
EN I.OS PROLAPSOS GENITALES

La posicion normal del utero en la excava-
cion pelviana, estd asegurada por medio de di-
versos medios de Ljacion. de los cuales unos
suspenden el organo y los otros la contienen,
constituyendo asi los organos de suspension y los
de contencion.

Los primeros estan constituidos por el peri-
toneo que se adhiere intimamente al fondo del
utero por los ligamentos, que son en numero do
tres: los anchos, los redondos y los wutero-sacros,
por las vainas fibrosas que rodean a los basos
que se dirigen al organo insetandose en su istmo-

Yy por las conexiones con la vejiga y el recto. Los
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‘segundos por el elevador del ano y por el periné.

Ahora bien, de todos estos medios de fijacion,
los que mantienen suspendido al utero, tanto los
-que se insertan sobre el fondo y el cuerpo, como
los que se insertan en el istmo, su rol suspensor
es a veces insuficiente; al estado normal, no es-
tan tendidos, y, por lo tanto, su acecion se redu-
ce a guiar al Gtero en sus oscilaciones antero-
posteriores y mantenerlo en el eje sagital, lo que
prueba el hecho de que, manteniendo separadas
las paredes vaginales, es muy facil hacer descen-
.der el utero por medio de la traccion ejercida
sobre el cuello, puesto que, una vez obiertas esas
paredes, se ha suprimido la contencioén que ofre-
cian el periné y la vagina.

Muy distinta es la importancia del 'rol que
desempefia el suelo perineal.

Este suelo debe considerarse como un dia-
fragma con un centro anatémico: el periné, sobre
‘el cual se concentran dos anillos musculares, uno
anterior y el otro posterior, que tienen un'-punto

fijo opuesto cada uno por lo tanto son de acciétn

rz_a,ntagénica,. _ v : LW '
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El anillo posterior esta constituido por el es-
finter anal y tracciona hacia el coxis. Kl anillo
anterior. constituido por el esfinter vulvar, y el
elevador del ano, tiene inserciones fijas en el pu-
bis, y, cuando sus fibras entran en accidon, llevan
la comisura vulvar hacia la sinfisis.

Cuando estos dos esfinteres entran en accién
simultaneamente, se hacen equilibrio constituyen-
do una banda muscular antero-posterior que, al
nivel del periné es cruzada por el haz medio del
transverso, brindando en su conjunto en forma
de cruz a los organos que estdn por encima.

En un plano mas profundo se encuentra el
elevador del ano, que abraza con sus ansas a la
parte inferior de la vagina, formandole un sus-
pensor contractil.

FEste musculo esta formado por dos partes:
la externa y la interna, diferenciadas por sus fun”
ciones y por las relaciones que tiencn con el con-
ducto vaginal.

La parte externa esti constituida por haces
mas NUMerosos y Inas gruesos; se. inserta en la

cara posterior del pubis, sobre la espina ciatica.
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Y sobre un espesamiento de la membrana obtu-
ratriz, que se extiende desde el canal obturador
hasta la espina ciatica. De estas inserciones las
fibras convergen y se dirigen hacia atras, abajo _
.y adentro, fijandose sobre los lados del ano y
-sobre el rafe ano-coxigeo.

Esta porcién externa del musculo, conjunta-
mente con la del lado opuesto, forma un plano
muscular que se inserta sobre las paredes de la
pelvis y abraza en su concavidad a las caras la-
terales y posterior del recto.

A esta parte del musculo, es & la unica que
se le puede dar el nombre de elevador del ano.

La porcién interna del elevador es menos
voluminosa que la anterior, de la que general-
mente estd separada por una capa celulosa y por
ramas vasculo-nerviosas que permiten aislarla con
facilidad.

Hacia delante sus fibras se insertan sobre la,
rcara posterior del pubis, por dentro Yy por enci-
-ma de los haces externos, de ahi se dirigen ha-
-cia abajo y atras, llegando unas hasta el recto,

*8n cuyo organo se confunden con sus fibras lon-
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gitudinales; las otrag terminan en la linea media,
hacia adelante del recto, donde se entrecruzan
con las del lado opuesto y forman el rafe ano-
vaginal.

La porcién interna del musculo, por su si-
tuacion y por sus relaciones, merece el nombre
de elevador pubo-vaginal, mucho mejor que el de
clevador del ano, que se deberia reservar para la
porcion externa

Debido a esta disposicién, la vagina se en-
cuentra incluida en una especie de hojal muscu-
lar, abierto hacia delante, en cuyo punte las in-
serciones de los dos musculos pubovaginales, se

encuentran separadas Por un intervalo de dos o

‘tres centimetros el hiatus genitalis.







Ahora bien geual es el rol que desempefian
todos estos medios de contencién? gcual es la fi-
siologia que permite esta disposicién anatémica?

La accién de las fibras pubovaginales del
elevador del ano, ha sido puesta en claro por las
‘experiencias que Budin ha emprendido, para lo
cual se ha valido de cilindros de cera que intro-
ducia en la vagina y retiraba despues de haber
hecho contraer los elevadores por la mujer sobre
la cual efectuaba sus experiencias.

Por este medio ha podido constatar un aplas-
tamiento considerable de los cilindros, cuyo dia-
metro antero-posterior aparecia muy reducido,
mientras que el didmetro transversal solo presen-

taba una depresién poco apreciable.

De esta manera quedaba demostrado que el
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rol del elevador pubo-vaginal consistia on trac-
cionar hacia delante a la pared posterior de 1la
vagina, adosandola contra la pared anterior y
aproximandola al pubis.

Con analogas experiencias se ha demostrado
que la comtraccion del elevador se produce ex-
pontaneamente todas las veces que se hace un
esfuerzo un poco violento, como sucede ‘al toser,
en cuyo caso se ha podido constatar que el ele-
y'{%md:c;r se contrae al mismo tiempo que el diva.—
fragma toraco-abdominal, traccionando hacia de-
lante y arriba a la pared posterior de la vagina.
. Durante la expiracion o la inspiracion for-
zadas, los musculos del suelo pelviano actuan
conjuntamente con los musculos abdominales.

Tambien se ha demostrado la energia con
que se ‘contraen los elevadores pubo-vaginales,
colocando un dinamoémetro en la vagina, el cual
cuando los musculos se contraen, acusan un au-
mento de presion que puede llegar hasta quince
kil6gramos.

En algunas mujeres el elevador esta tan de-

sarrollado que, segin refiere Budin, ha:obse}xﬁvado .
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el caso en el cual, la contraccién voluntaria, del’
elevador apretaba tan fuertemente los dedos ex-
ploradores contra el pubis, que imposilitaba ha-
cerlos correr y dificultada mucho retirarlos.

Otros muchos casos de diversa indole han si-
do citado con objeto de demostrar hasta que pun-
to puede llegar la energia del elevador. )

De esto se infiere que el vaginismo su‘perior
se debe atribuir a la contraceién espasmédica de
las fibras del elevador, sucediendo que en mu-
chos casos este ,vaginismo superior es la, conse-
cuencia y una complicacion del vaginismo infe-
rior, debido entonces o la contracceion refleja de
los musculos de la vagina excitados por efecto’
de un estimulo intenso.

Gracias a la accion del elevador ‘sobre la
pared posterior de la vagina, su rol comd orga-
no de contencién del aparatc genital, es de suma,
importancia.

Normalmente, pov la simple tonicidad de sus
fibras, el elevador sostiene y tracciona hacia de-.
lante y arriba a la pared posterior de la vagina-
la que afecta por ese hecho una direceién  dis-

tinta en sus dos mitades.
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La mitad superior, situada por encima del
-elevador, esta dirigida ligeramente hacia abajo y
-adelante, acercandose mucho de la vertical. En
-cambio, la mitad inferior contenida por el eleva-
-dor, tiene una direccién muy oblicua hacia abajo
y adelante, formando con la mitad superior wun

-angulo mas o menos abierto hacia delante.

El elevador, bajo la accién del esfuerzo se
contrae y tracciona la parte inferior de la pared
vaginal, que se coloca de mas en mas oblicua-
mente, hasta que, con los grandes esfuerzos, lle-

ga a ponerse horizontal.

En estas condiciones el suelo vagino-perineal
puede contener al utero a pesar de no estar en
relacion directa con el, porque la presién abdo-
minal, adosando las paredes vaginales, hace que
la cavidad que circunscriben sea virtual y este
-contacto, favorecido por la posicién inclinada de
la pared posterior, al efectuarse la presion sobre
©l ttero en anteflexién normal lo aplica a este
#obre la vagina sostenida por las ansas del ele-
vador y por el suelo perineal, los cunales contra-

rresten la presién que tiende a deprimirlos.
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Asi queda suprimida la tendencia a produ-
cirse la caida del atero, atn cuando se produz-
can esfuerzos violentos, pues, la presién abdomi-
nal no hace mas que exasperar el angulo d1edr0~
formado por el cuerpo del ttero y el conducto va-
ginal. Solo puede suceder que el cuerpo, por in-
termedio de la vejiga, se aplique contra la pa,red
posterior del pubis y sobre la pared anterior de.
la vagina,

Si la presion. es muy elevada, la pared an-
terior de la vagina se deja deprimir y se adosa,
sobre la pared posterior firmemente sostenida por
el elevador, cerrando completamente la cavidad

vaginal y oponiendose a todo descenso.






Dada esta disposicién anatémica y accion fi-
- -siologica, excluyendo la de los medios de suspen-
si6on del utero y, considerando solamente al sos-
ten vagino-perineal como el factor mas importan-
te que se opone con toda eficacia al descenso del
utero ¢cuales son las causas que, influyendo so-
bre este elemento de contencion, suprimen ¢ de-
bilitan su accion, y el 6rgano, falto del apoyo que
le ofrecia, abandona su posicién normal?
Dos son las causas principales que provocan

- el prolapso uterino, influyendo sobre la, integridad
~de los medios de sostén, ya destruyéndola ¢ ya

-debilitandola; las lesiones mecanicas que desga-
rran 6 distienden al periné y las perturbaciones
mutritivas de los tejidos. Entre las que desgarran
el suelo vagino-perineal tenemos los partos. que

.. producen la ruptura del cuerpo perineal.
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Es muy frecuente encontrar la acciéon del mus-
culo elevador, disminuida ¥y hasta completamente
suprimida por efecto de lesiones traumaticas, par-
ticularmente en el curso de los partos anteriores
que han dejado como consecuencia una desgarra-
dura, debida 4 que, limitando los bordes del ele-
vador una hendidura de cuatro a cinco centime-
tros en sentido antero-posterior, sus dimensiones
no son suficientes para permitir que pase la ca-
beza fetal, y, por lo tanto, para que el parto ter-
mine, es necesario que esta hendidura sufra una
ampliacién que le permita alcanzar una, longitud
de unos once centimetros Y un ancho de nueve.

Esta ampliacién solo puede obtenerse por la
distencién de las fibras del elevador, distencion
que efectua la cabeza fecal cuando el suboccipu-
cio se coloca debajo de la sinfisis pubiana y la
cabeza se deflexiona; la region occipital se enca.-
ja en la hendidura bubo-vaginal, mientras el fron-
tal apoya sobre el elevador Y lo rechaza hacia
abajo v atras. Antes que termine el parto de la
cabeza, es necesario que la deflexion sea comple-

ta y que las fibras del elevador hayan sufrido una .
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-ampliacién suficiente pbara darle paso 4 los dia-
metros de la presentacién. ‘

Es con este objeto que se ha recomendado
favorecer la reflexion de la cabeza con ayuda de
dos dedos introducidos en el recto, con lo que se
‘consigue facilitar el paso de la extremidad fron-
tal en el extremo posterior del ojal pubo-vagi-
nal.

Estando sostenida Yy traccionada hacia de-
lante la pared vaginal posterior por el elevador
del ano, dandole una direccion oblicua y levan-
tandola en plano inclinado hacia la horquilla, si
el paso de la cabexa fotal es forzado a traves de
las ansas musculares pubo vaginales, la conse-
cuencia serd una desgarradura que  tiene como
resultado las complicaciones anteriormente indi-
cadas.

De todo 1o que antecede se deduce que e}
prolapso uterino es secundario sl prolapso vagi-
nal.

No obstante, en ciertos casos, el prolapso

uterino es primitivo, puede sobrevenir exponta~

neamente, siendo esto debido al relajamiento de
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los ligamentos del utero, el cual, libre de su ac-

cién, se coloca en retroversion con el eje dirigido
en la misma direccion que ¢l de la vagina, la

que le presenta un canal preparado para que,
béj{) la influencia de la presion abdominal, o por
un esfuerzo, se encaje en él y descienda arras-
trando a las paredes vaginales; hechos observa-
dos en las virgenes o en las nuliparas con perine
normal que acusan caidas bruscas del utero.
Las perturbaciones nutritivas de los tejidos
son condiciones patoldgicas que generalmente
complican a los fenémenos mecanicos, a las le-
siones traumaticas, debiéndose admitir una dispo-
sicién especial, que, hace que los medios de fija-
cién del aparato genital ofrezcan una laxitud con-
genita, comparable a la que ofrecen ciertos suje-
tos cuyos tejidos alterados y mal nutridos predis-
poneh a todos los accidentes de las hernias y las
ptosis viscerales; v asi como existen paredes ab-
dominales afectadas de debilidad congénita, hay
perinés mal conformados y afectados de insufi-

ciencia muscular.

A esto debe agregarse la influencia combina-
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da de los embarazos y del parto.

Durante el embarazo, los medios de fijacion
del utero, sufren un reblandecimiento y una hi-
pertrofia que los coloca en condiciones de menor
resistencia; a su vez, la vagina se alarga y se
ensancha; mas tarde con el trabajo del parto, la.
vagina es distendida lo mismo que el periné. Ter-
minado el parto, si el proceso de involucién es
defectuoso, queda como consecuencia un estado
especial de todo el aparato genital, quedando
atrofiado y sin cohesién el tejido celular pelviano,
los ligamentos distendidos, las paredes vaginales.
relajadas y el utero pesado, grande, alargado ¢
hipertrofiado.

Un aparato asi modificado, ofrece todas lag
condiciones necesarias para prolabarse.

En cuanto a la ampliacion de los elevadores,
debe tenerse cn cuenta gue depende’ principal--
mente del desarrollo de estos musculos y. del
tiempo que emplea la cabexa en deflexionarse. Si
los elevadores estan poco desarrollados, se dejan
distender con facilidad, mientras que, si:son muy

poderosos y con mayor razoh si estan contractue
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rados, oponen un obstaculo importante al paso de
la cabeza, pudiendo llegar esta dificultad a ser
una causa de distocia. Son numerosas las obsor-
vaciones de partos dificultosos por la causa arri-
‘ba indicada.

Las desgarraduras se observan con bastante
-frecuencia en los casos en que la cabeza fetal es
detenida al nivel del suelo pelviano y que no
franquea este obstaculo despues de un tiempo mas
0 menos largo, notandose aquellas sobre todo en
‘dos condiciones: cuando el elevador esta muy de-
sarrollado y cuando el parto termina o es termi- -
nado con excesiva rapidéz.

La potencia exagerada de un elevador, opo-
ne un obstaculo considerable al paso de la cabe-
za fetal, aumentando el tiempo de la expulsion,
-al punto que el agotamiento de la madre o el
-sufrimiento del feto, pueden obligar al empleo de
1 expresiéon o el forceps a fin de acelerar la ex-
pulsion.

. Tanto un medio como el otro, si no dejan

-al elevador el tiempo necesario para prepararse

progresivamente a la dilatacion maxima y acomo-
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darse a las dimensiones del volumen fetal, con-.
tribuyen al desgarro perineal. -

Lo mismo sucede en los casos de version, de
cabeza tltima o de presentacién pelviana.

Independientemente de estas causas deter-
minantes, todas las alteraciones del elevador, y,
en particular, las degencraciones fibrosas, predis-
ponen a las desgarraduras, puesto que el tejida
fibroso es menos clastico y se deja distender con
mayor dificultad que el tejido muscular.

Se pueden observar desgarraduras en la par-
te posterior del musculo, pero son excepcionales,
pues, esta porcién desempefia un papel muy po-
co importante en el parto, siendo su ampliacion
siempre muy poca, siendo unicamente emplea,da,.
en la retropulsién del coxis, no teniendo que so0-
portar en ningun momento la presién de la ca-
beza fetal, la que sc ejerce casi exclusivamenie
sobre el musculo pubo-vaginal, que es el que ca--
si siempre se desgarra, aunque es menos grueso
y mucho mas extensible que la porcién posterior.

Las desgarraduras son a veces laterales, si--

tuadas lo mas a menudo en un solo lado; en al--~
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‘gunos casos son interesados los dos musculos.

No obstaJntc, las deqo”a,rradurm laterales son ra-

ras y solo se producen en los partos que han

-causado un gran traumatismo o en el easo que

se haya empleado el forceps o do cabezy Gltima.
Mucho mas frecuentes son las desgarraduras
situadas cerca de la linca media, al nivel del ra-
fe donde se efectua la inserciéon perineal comun
de los elevadores pubo-vaginales. Este rafe, cons-
ﬁituye la parte mas expuesta a las presiones de
la cabeza fetal.
" La importancia de estas lesiones es tan va-
tiable como el punto en que se producen.
‘ A veces la desgarradura interesa todo el
musculo y lo separa en dos mufiones o son rup-
turas parciales de uno o varios haces musoulateq
o aun verdaderos estallidos mlsoro‘;cc’)picos que
‘solo se revelan por un derrame o un hematoma.
i ntramuscula,r .
 Puede suceder que las rupturas musculares

S

dean acompanada,s de dqudrradutds de la pml

o de la mucosa vagmal pero, estas pueden q::-

da,r 1nta,ctas‘ resultando la lesién muscular sin

compllcaclén superﬁcial.




—' 58 —

Fstas rupturas limitadas al clevador, se ox-
plican por el hecho de que, el diafragma pubo-
vaginal estd mas expuesto a las presiones de la
cabeza, oponiéndoles una resistencia menos pasi-
va que los tegumentos del periné. Ademas, cstos
tegumentos, asi como la paved vazinal, son muas
elasticos y se dejan distender con mayor facili-
~dad que el tejido muscular.

Las rupturas musculares preceden siempre a
las desgarraduras de los tegumentos y son de un
pronostico lejano destavorable, pues, es frecuente
que no se preste atencion a estas lesiones cuando
no se descubre una desgarradura exterior, de lo
que resulta que las lesiones persisten y pueden ul-
teriormente determinar un prolapso genital.

De este hecho dimana la necesidad de prac-
ticar con cuidado el examen de los elevadores,
de manera de darse cuenta del.'_va,lor funcional
‘de estos musculos y prevenir a la enferma de las
complicaciones posibles debidas a la insuficiencia
del diafragma pubo-vaginal. Este examen no de-
bera olvidarse, sobre todo en los casos en que la-

terminaciéon del parto haya sido rapida o en aque-

llos en que ha habido aplicacién de forceps.
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Para dar resultados seguros, este examen de-
be practicarse dos veces, algun tiempo antes del
trabajo y poco despues de él. De esta mane-
ra se podrd comparar los resultados obtenidos en
cada examen y determinar asi las modificaciones
originadas por el parto.

Antes de practicarlo se debe evacuar la ve-
jiga y el recto.

Se introduce el indice e¢n la vulva y se di-
rige al fondo de la vagina, siguiendo la pared
anterior, mientras tanto la enferma practicara
profundas inspiraciones, con lo cual se favorece
el relajamiento de los musculos de la pelvis, con-
siguiéndose asi poner en juego el diafragma pel-
viano. se explora metodicamente las paredes de
la vagina recorriéndolas de arriba hacia abajo y
de atras hacia delante.

Si todo se encuentra en estado normal, y,
si se deprime de cada lado de la pared vaginal

con el dedo flexionado, se percibe un arco qie

estrecha a la vagina a dos o tres centimetros del

orificio valvar; este arco esta constituido por las

fibras pubo-vaginales del elevador del ano.
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Por el examen bidigital puede anreciarse apro- -
ximadamente el espesor del musculo.

El examen de la pa.ed posterior revela que
esta es mas resistente en su parte inferior, donde
forman relieve las fibras preanales del elevador,
las que se ponen ain mas de manifiesto si la
enferme. aumenta intencionalmente la presién ab-
dominal, constatandose que continuan con las fi-
bras notadas en las paredes laterales, constitu-
yendo su conjunto un anillo ‘tuscular que trac-
ciona hacia arriba a la pared posterior. Si se ha-
ce toser a la enferma, el periné efectua un mo-
vimiento de ascencién, contrarrestando el aumen-
to de la presién intra-abdominal.

El espesor del tabique recto-vaginal se apre-
cia introduciendo simultineamente un dedo en
cada conducto.

En cambio, si hay ruptura lateral de uno de
los elevadores, se nota uns diferencia, muy neta,
‘en la tonicidad de las paredes. En el lado enfer-
mo, la pared, mal sostenida, es depresible, pu-
diéndose hundir el dedo sin dificultad Y no se

encuentra el relieve caracteristico del elevador s
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el que tampoco puede apreciarse colocando otro
dedo sobre el labio mayor. La pared posterior
tambien queda mal sostenida Yy mas facilmente
depresible.

Si la enferma hace un esfuerzo, se constata
que del lado enfermo la pared vaginal queda de-
primida.

 Esa losion lateral trae como consecuencia
una deformacién de la pared posterior, presentan-
dose 1la, porcion qug corresponde al musculo sano
traccionada hacia arriba y hacia delante, mien-
tras que la porcion que corresponde al musculo
roto se hunde y forma una depresion.

Si la ruptura se encuentra al nivel del rafe
formado por la insercion perineal comun de los
dos elevadores, la inspeccion muestra la vualva
ensanchada, mas o menos entreabierta, y, en lu-
gar de mirar hacia ubajo y hacia delante, mira
abajo y atras; el relieve de los elevadores es me-
nos apreciable y se encuentra mas alto y omas
hacia afuera gqne en estado normal.  La pared
poéﬁerior es blanda y depresible; la porcion infe-

rior presenta una direccitn vertical. Introducien-
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do un dedo. en la vagina y el pulgar colocado
sobre el periné, se constata la debilidad y el po-
Cco espesor de él.

Puede sentirse a veces hacia. atras de la va-
gina una depresién al nivel de la cual la mucosa
vaginal puede rechazarse hasta la piel.

La exploracion del tabique recto-vaginal lo
revela muy delgado y con pocas fibras museula-
res. Si la paciente efectua un esfuerzo, se descu-
bre que la pared posterior no es traccionada, si-
né descendida bajo la influencia de la presién
abdominal, con lo que, la vagina afecta la forma,
de una cavidad con el eje mayor en direccion
antero-posterior. Si el esfuerzo es violento, el pe-
riné se deprime, baja y forma una cupula, porque
es vencido por la presion ejercida por el diafrag-
ma abdominal.

A consecuencia del cambio de dirececion de
la pared vaginal posterior, la, longitud del pering
disminuye, queda reducido a una banda angosta,
interpuesta entre el ano y la comisura posteriér
de la vulva.

Si en estas condiciones se produce un esfuer-
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zo, la presion abdominal es trasmitida a la pared
anterior de la vagina, la que, falta del apoyo que
le ofrecia la porcién inferiér de la  pared poste-
rior, reforzada por el eclevador, se doja deprimir,
se desliza progresivamente y descicnde poco a po-
co constituyendo un cistocele. La pared posterior
se coloca entonces en sentido vertical, se desliza
3 su vez por la vulva entreabierta y se forma un
rectocele.

Como las desgarraduras en la linea media
de los elevadores ocasionan sus desinserciones
pre-rectales, se retraen hacia afuera y forman dos
bandas laterales que pasan a los lados de la va-
gina y del recto, en cuyo caso, ain cuando sean
gruesas y resistentes, no puedsn sostener al apa-
rato genital, quedando su acciéon reducida a es-
trechar lateralmente la luz de la vagina, mien-
tras que la pared posteriér queda libre.

La coincidencia del cistocele con el descen-
80 del utero, puede explicarse por la direccion de
las presiones abdominales a e estan somotidas
las visceras pelvianas. Como por lo general en la

mujer la vejiga se halla ocupada, las presiones
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que actian sobre ella en este estado se ajercen
igualmente sobre el pubis, y, por intermedic del
bajo fondo vesical, sobre el suelo urogenital y la
pared anterior del diafragma pelviano. Si este se
encuentra entreabierto, una gran parte de las
presiones que actian sobre la vejiga, es soporta-
da por la pared anterior de la vagina, entonces,
si la p‘ared posterior es impotente para cumplir
su rol, la anterior se deja deprimir y vechazar
hacia atrds, con lo que se produce el prolapso de
ella. Este cstado puede compararse a una hernia
cuyos organos moviles son la vejiga y mas tarde
cl atero, en tanto que el anillo herniario lo for-
man los bordes internos del elevador.

Si la vejiga se encuentra muy distendida por
una continencia forzada, la tendencia de los 6r-
ganos pelvianos a exteriorizarse serd mas acon-
tuada, puesto que ¢l titero se coloeca en retropo-
sicidon en contacto con el recto, al punto que f{a
expulsion de los gases por ol ano alivian momoen-
taneamente a las necesidades de orinar.

Entonces, si la accion de la presion abdomi-

nal, asociada a la de los gascs acomulados on ol



recto, que rechaza a la vejiga y al tutero hacia.
abajo y adelante, no es compensada por la re-
.sié:ténoia del suelo perineal, las visceras tienden
a forzar la pared en su punto débil, constituido
por el orificio muscular del suclo pelviano no obli-
terado por la pared posterior de la vagina v el
periné.

Hay casos en que el prolapso se produce ca-
si inmediatamente despues del parto, conforme se
inicia la marcha, pero, por lo general comienza
mas tarde, atribuyéndose esta circunstancia a la
-cicatrizacion de la desgarradura por formacion de
tejido fibroso, que mantiene unidos los bordes de
los musculos rotos, conservando su accidbn por
algin tiempo; pero, este tejido fibroso, no tiene
tonicidad y no es contractil, y por lo tanto, se
distiende poco a poco, con lo que, los elevadores
8e separan y dejan a la pared posterior de la
vagina sin apoyo.

Hsta evolucién del proceso vendria a cons-
tituir el prolapso denominado de fuerza, en opo-
sicion al de debilidad que aparece sin desgarra-

dura.
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Los examenes clinicos y las constataciones
quirargicas, justifican esta diferenciacion entre lag
dos variedades de prolapso.

En los casos de prolapso de debilidad, el
examen genital revela una ausencia casi comple-
ta de las fibras musculares-a lo largo de Ilas pa-
redes laterales de la vagina, las que, en el curso
de las intervenciones, aparecen en pequefio nti-
mero y mas o menos degeneradas; por el contra-
rio, en los prolapsos consecutivos a una ruptura
muscular, se descubre que los elevadores forman
bandas contractiles, a menudo bien desarrolladas,
que cruzan las paredes laterales de la vagina y
la estrechan lateralmente, contrayéndose con los
esfuerzos.

Puestas en descubierto, aparecen muy aleja-
das unas de otras al nivel del espacio inter-ano-
vaginal, por lo que a veces es uneccesario investi-
garlas hasta la pared interna de la pelvis.

Fsta diferencia entre las dos variedades de
prolapso, tiene la mayor importancia desde el do-
ble punto de vista prondstico y tratamiento. En

-efecto, la cura del prolapso de debilidad es es-
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tremadamente dificil, cuando no imposible
cualquiera sea el procedimiento que se emplee;
mientras que los prolapsos conseecutivos a una
desgarradura del elevador, podran curar con bas-
tante facilidad, pero, a condicion de que se ve-
constituya el musculo pubo-vaginal, devolviendole
su direccién y su accidén primitivas.

En resumen, en la patogenia del prolapso
genital debe tenerse en cuenta las consideracio-
nes siguientes:

En la mayoria de los casos se trata de una
enferma de la clase obrera y que ha tenido hi-
jos, pues, se sabe que los prolapsos de las nuli-
paras y de las virgenes son una excepcién. E-
examen local revela casi siempre una desgarral
dura antigua del periné. El cateterismo vesical o
bien un esfuerzo demuestran que siempre hay
cistocele.

Durante el parto, la pared - aginal anterior,
hipertrofiada durante el embarazo, es rechazada
hacia delante por la cabeza fetal. Este desliza-

miento de la pared vaginal no puede hacerse sin

relajamiento y probablemente sin desgarradura
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mas 0 menos seria de las inserciones de la vagi-
na sobre los tejidos subyacentes, lo quec se revela
inmediatamente despuds del parto por la dispo-
sicion de la parte distal de la pared vaginal an-
terior, que cubre mas o menos como un velo la
entrada de la vagina.

Al mismo tiempo, por efecto del parto, el
suelo perineal es mas o menos distendido, sién-
dolo menos el resto del diafragma pelviano, so-
bre todo los elevadores.

Si la involucion del aparato genital no se
efectiia completamente y el periné desgarrado, no
es reparado de manera a restituir un soporte efi-
caz a la pared vaginal anterior, el prolapso se
inicia.

La parte inferior de la pared vaginal ante-
rior, defectuosamente reparada, mal fijada y mal
-sostenida, se invierte.

Es evidente que esta pequefia masa de teji-
do, no es suficiente para arrastrar al resto de la
‘vagina, pero, desde que existe una inversién va-
ginal anterior, la vejiga debe necesariamente con-

tribuir bajo forma de diverticulo, puesto que es
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la parte mas declive de la vejiga la que reposa
sobre la pared vaginal, donde se acumaula la ori-
na. Entonces, al peso minimo de la pared vagi-
nal se afiade el peso del contenido de la vejiga,
Y, este peso hace sentir su influencia mientras la
enferma se encuentra sobre todo de pié. El peso
de la orina contenida en el diverticulo vesical
deprime un poco mas a la péred vaginal anterior
Y aumenta el prolapso, lo que hace aumentar e!
diverticulo y asi sucesivamente, con lo que se

forma un circulo vicioso.

Es comprensible que las mujeres de clase
obrera sufran de prolapso mas que las de las cla-
ses acomodadas. Por lo general no pueden per-
manecer en reposo y proporcionarse los cuidados
necesarios a la involucién completa dc los orga-
nos genitales; ademas, deben mantenerse de pié
mucho mas que las otras; por otra parte, el au-
mento de la presién abdominal causado por el
trabajo y una retroversion mal cuidada, bastan
plenamente para explicar el hecho clinico que

estudiamos.

Descendiendo cada vez mas la pared vaginal
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anterior, se inicia bien pronto una traccién sobre
el cuello uterino y la obediencia del Gtero a esta,
traccion, dependerd que sea mas o menos pronta
segun el grado de fijacion y segun la posiciomne
que ocupe con relacion al cuello.

En efecto, si se encuentra en anteflexion,
opondra el maximum de resistencia a la traccion
vaginal, pero, si se encuentra en retroversion, con
su ¢je en la direccion del de la cavidad vaginal,
no podra oponerse al descenso. El efecto inevi-
table de esta traccion sera el alargamiento del
cuello, que, mas o menos acentuado, no falta
nuneca, puadiéndose producir tambicn un alarga-
miento de la parte inferior dol cuerpo.

El descenso del cuello uterino arrastra a la
pared vaginal posterior, la que, contrariamente o,
la pared anterior, se invierte de arriba, hacia aba-
jo. lo que hace que casi siempre se encuentre un
resto de fondo de saco posterior.

Hay casos que, ann cuando Ia desgartadura
del perin¢ haya intoresado al esfintor anal, no se

produce el prolapso, lo que se explica por ¢l he-

cho de que se encuentra siempre profundas bri:
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~das cicatriciales que contornean a la vulva hasta.

mny adelante, hasta por debajo de la pared va- '
..‘gi_na,l anterior, con cuya c]isposici_{’)n pueden con-
t;rlblllr a la ﬁja,cién de esta. ‘

En algunos prolapsos de virgenes o nulipa-
ras, es necesario admitir una fijacién anormalmen-
f.e débil de la pa,red vaginal anterior y una dismi-
'nuglén de la resistencia del suelo pelviano, lo

00
qtue corrobora. la coincidencia del prolapso anal.

! El pro],apsq de la parte inferior d= la par ed
Jﬁguw,{li p;?}qunor’, cuandq se encuentra rus).(;dp,
so]_,o. soporta .el peso de la parte prolabada y ani-
-ca,mente en el caso que se forme un 1e(,tocele
'ba.sta,nte grande como para contener una parbe
-conmderable de la masa teca,l enconbrou emos, a

vca,da, defecaclén el mismo mecanismo, pero, in-
ternntente. i

i+ Los prolapsos genitales wvarian inﬁnitmnerﬁ:e
segun el grado de relajamiento de los ¢organos
-destinados a sostener.al Gtero y la importancia
-de la lesién pelviana. Desde la vulva ensanchada ¥
‘gimplemente. gntre-abierta sin descenso verdadero

Q.el utero :y de . las paredes vaginales, hasta. la
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hernid completa de la vagina, del tGtero y aun®
de las masas intestinales que acompafian en su
descenso al fondo de saco de Douglas, arrastra-
do con el utero y formando a vecés un turnor
enorme, sé puede observar todos los grados. Pero,
en esta cadena no interrumpida ‘de lesibnes dé’ 4

igtual naturaleza, es conveniente, para ld conmig-i 1

didad de la descripcién, cstablecer algunos limi-
tes artificiales que corresponden a sspectos va-.
tiables d8 la enfermedad. '

Casi siempre és la paréd anterior dé ld va'
gina la primera que aparece entre los labios d&
la vulva, y, como esta pared corresponde a 14
Vejigh, el tumor herniario estd4 constituido por ey
te drgano, quedando formado el primer grado dé

. s f
prolapso denominado cistocele.

Su volimen es variable, y, €i en los casod.
mas benignos solo esta formado por un tumoi
que a penas llega al tamafio de una nues, pueds
con frecuencia alcanzar el tamafto de una naiiin-
ja y &tn ser mas grande.’

En otros dasos el prolapso corresporide a 14

paite miad inférior de la pired vaginal anterior ¥
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:golo interesa a la uretra, constituyendo el ure-
trocele.

La pared vaginal posterior adherida al recto,
lo arrastra en su descensn cuando ol tumor que
forma es un poco importante, formando un rec-
tocele, que puede existir solo, lo que es raro, pues,
por lo general, cuando existe, acompafia a un
-cistocele mas voluminoso.

Estando fijado el utero a las paredes ante-
rior y posterior de la vagina, siempre que cedan
los elementos de suspension, la ssteriorizacion de
‘ellas ocasiona fatalinente su caida ysu cuello se
‘aproxima cada vez mas a la vulva, llegando en
Tos casos acentuados por aparecer entre las dos
:saliencias formadas nor el rectocele y el cistoce-
le; un paso mas, y, bajo la influencia de la pre-
sion abdominal, la vagina se invierte completa-
mente, arrastrando siempre al cuello que llega a
aparecer al exterior, asi como la vagina, el recto
‘0 su pared anterior y el utero.

En estas condiciones, los fondo de saco va-
.ginales desaparecen y los labios del cuello, con

frecuencia exulcerados, se continuan directamen-
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te con las paredes vaginales. Muy a menundo el
cuello sufre una modificacion profunda, alargan-
dose sensiblemente, modificacién denominada alar-
gawmiento hipe. tréfico del cuello.

En los prolapsos completos, la disposicién de
los fondo de saco peritoneales afecta un aspecto
particular.

Fijado el peritoneo al atero, lo sigue en su
deconso, y, el fondo de saco vesico-uterino queda
siemnpre alejado del cuello, tento mas alejado
cuanto mas importante es su alargamiento. Pero,
el foudo de saco de Douglas, que normalinente
se refleja sobre la pared vaginal posterior, arras-
trado por el descenso de la vagina y del utero,
se insinua en la masa prolabada entre la pared
posterior del utero y la cara correspondiente de
la vagina invertida y del recto que la acompafia.

Por lo general el fondo de saco queda vacio,
pero, a veces se deslizan las ansas intestinales, y,
bajo la accién de la presiéon abdominal, constitu-
yven una verdadera hernia susceptible de estran-
gularse o ser el origen de dificultades y atn de
accidentes despues del tratamiento operatorio de

ciertos prolapsos inveterados.

- et O i g
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Estos enteroceles vaginales posteriores, aun-
que raros, han sido obszervados, pero, los entero-
celes vaginales anteriores consecutivos a disposi~

ciones anatémicas analogas son completamente

excepcionales




v

En coanto a la sintomatologia de esta afec-
cién, es constante que, mucho tiempo antes da
la aparicion de las paredes vaginales o el ttero
en el orificio wvulvar, las enfermas experimentan
una sensacion de malestar, bastante acentuada,
de tironcos en los rifiones, de dolores en el hi-
pogastrio, de peso en la region perineal, necesi-

dades frecuentes de orinar y a menudo emisiones

involuntarias de orina al menor esfuerzo y aun .

derrame casi continuo. Acusan la existencia de
un tumor ecntre los labios de la vulva, que se
exterioriza cn la posicion de pi¢ para desaparecer

a la mafiana siguiente despues de haber descan-

sado, pero, que aparcce igualmente con ocasiéon

del menor ecsfuerzo.

KEn los casos avanzados y aun en los casos

e g s o v

B v

e




— 72

medios, el prolapso se descubre facilmente bajo
la forma de una tumefaccion rosada, mas o me-
nos salien‘e y recubierta de arrugas transversales
formada por repliegues de la mucosa vaginal; la
barte media es por lo general mas gruesa y le-
vantada. Es la columna vaginal media, acentuada
sobre todo adelante, que persiste sobre la mucosa
prolabada. En ciertos prolapsos voluminosos la
distenciéon ha borrado las arrugas por adelgaza-
miento de los tejidos y tambien en la columna
vaginal.

En general, la parte anterior de 1la vulva es-
té. ocupada por una tumefaccién de cierto voli-
men, que es el cistocele, mientras que, hacia atras,
hacia la horquilla, no hay mas que una pequeiia
hernia de la mucosa posterior, el rectocele, que,
aun cuando tenga cierta importancia, queda es-
condido en la profundidad ¥y solo es visible cuan-
do se produce un esfuerzo. En ciertos casos
cuando el rectocele y el cistocele estan muy de-
sarrollados, se encuentra en la vulva dos tumores,

uno anterior y otro posterior, separados por una

linea transversal que corresponde a la cavidad
de la vagina.
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En los casos benignos, es necesario que la;.
enferma aumente la presién abdominal para uno:
darse cuenta de las lesiones, consiguiendo asi que
la vulva se entre abra y aparezcan las saliencias
siempre desiguales que forman las paredes vagi-

nales prolabadas. En estos casos, si nada apare-

ce, es muy util practicar un tacto estando la on-
ferma de pié, con cuyo medio se apercibe neta-
mente el descenso del tutero y el rechazo de las
paredes vaginales,

En el prolapso ligero o mediano. el cuello
uterino no es visible, pero el tacto lo revela des-
cendido, en general borrado y rodeado por fon-
dos de saco poco profundos.

En ciertos prolapsos debidos sobre todo a un
relajamiento de los ligamentos uterinos, aun cuan-
do el periné haya conservado su resistencia normal,
ol ttero se encuentra descendido sin que la va-

gina haya variado sensiblemente, pero, los fondos -
de saco vaginales peri-uterinos, han aumentado

oen profundidad; estas son circunstancias excep-

cionales.

En los casos en que el prolapso es acentua-
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do,. se puede sentir el cuello en la .vulva, sobre
todo cuando la enferma esta de pié, o, cuando.
esta- acostada, - descubrirlo entre los labids de la
vulva,

- Cuando el prolapso es completo y el con-
junto de los o6rganos prolabados forma un tumor
que cuelga entre los muslos, el cuello completa.
mente borrado, tiene el orificio en la parte infe-
rior del tumor, en cuyo caso estd ,casi siempre
_inflamado, ulcerado, recubierto por secreciones y
la infeccion crénica de que estd afectado, reper-
cute sobre el utero; la mucosa vaginal estd mas
©0 menos espesada, infamada y aun escoriada.

Una exploracién bimanual atenta permite
reconocer a menudo el aumento de volumen y
gobre todo de longitud del tutero, la que se pue-
de medir por la histerometria para apreciar su
importancia; es igualmente facil descubrir la po-
sicion del tdtero y apreciar la reductibilidad del
prolapso.

El caterismo y la exploraciéon vesical permi-
ten reconocer hasta que punto la vejiga participa

en el prolapso anterior y el tacto rectal da ner-




76 —

ciones precisas sobre la disposicion del rectocele.
En estas condiciones las perturbaciones fun-

cionales son muy acentuadas, las enfermas se

quejan de pesadez, de fatiga, de dolores lumbares

y pelvianos, se desarrolla la metritis, aparecen
fenémenos de cistitis, irregularidades menstruales
y a menudo metrorragias, perturbaciones reflejas
de distinta naturaleza que forman el cortejo or-

dinario de esta afeccion.

Estos diversos fenomedos pueden ser muy
variables, y, como sucede en las afecciones genl-
tales, son completamente desproporcionados a las
afecciones; asi, es frecuente ver prolapsos com-
pletos que no despiertan dolor ni Inolesmds, ‘mien-
tras que otros menos pronunciados van acompa-

fiados de dolores vivos.

Kl embarazo, forzando al ttero a desarrollar-
se en la pelvis menor, hace desaparecer momen-
taneamente el prolapso, pero, despues delparﬁa
habra mayor tendencia a que el prolapso ‘se re
produzca.

En caso de uretroeele, désde luego bastante

raro y debido a un prolapso aislado de 14 pared




‘inferior de la uretra, la tumefaccion esti situada
-en la parté anterior, inmediatamente por debajo
.del meato urinario, con el cual parece continuarse;
raramente excede del volimen de una nuez y
-estd constituido por un diverticulo de la uretra
'que comunica con este canal por un orificio mas
.0 menos angosto o por un ensanchamiento de su
pared inferior; es menos reductible que el cisto-
cele comun y menos sensible a la influencia de
la, presién abdominal; a su nivel la mucosa  estd
.a menudo espesada y el cateterismo de la ure-
tra permite darse cuenta de sus relaciones exactas.
Es frecuentemente doloroso; la cavidad diverti-
_cular se vacia mal, se infecta, a veces se llena
de calculos y puede hacerse purulenta.

Todos estos caracteres lo hacen diferir sen-
-siblemente del prolapso genital ordinario y del
-cistocele comun, y para reconocerlo de los pro-
13@305 genitales de algunas afecciones, quiste de
la' vagina, pdlipos uterinos, inversion utenna, bas-
ta.un poco de atencion.

. La aparicion’ brusca del:-prolapso genital, es
exc.epcmna.l El prola.pso se establece lentamente,
progresando sin cesar.




E]‘prolapso sobrevenido en mujeres joOvenes
‘a consecuencia de un parto, es posible detenerlo
manteniendo a las enfermmas cn el reposo absolu-
to desde que acusan las primeras sensaciones de
pesadez y que se constata cierto relajamiento de
las paredes; bajo la influencia de un reposo pro-
longado, de lavages astringentes, de masages, etc.,
-se ve desaparecer estas perturbaciones quél cons-
‘tituyen una simple amenaza. Pero, por lo gene-
ral, los tejidos ceden cada vez mas, las pa,redés
‘se deprimen poco a poco y el descenso se produ-
ce irremediablemente; por cuyas razones, es una
~d¢’ las afecciones ginecol6gicas que recla,ma. mas
1mper10samente un tratamiento eficaz.

Es indudable que muchos prolapsos se pé?-

difan evitar si, ‘despues ‘del parto, las enfermas
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permanecieran mayor tiempo acostadas. Pero las
condiciones sociales en gqne se encuentran las
obligan a abandonar el reposo mucho antes que
la involucién uterina haya terminado, y, cuando
el prolapso est4 constituido, solo resta el empefio
de curarlo o a lo menos de aliviarlo.

El tratamiento quirargico es el unico medio
eficaz de curacién del prolapso genital, pero, no
.siempre es aplicable porque es rechazado por las
‘ enfermas, y, entonces es necesario aliviarlas por
otros medios.

Hay enfermas que, por su edad, su obesidad,
el estado de sus visceras, las perturbaciones car-
diacas, la diabetes o la albuminuria, no se en-
cuentrarvl’én condiciones de sufrir una operaéi(’)n
por una afeccién en que la v1da no estd amena-
zada. '

Entre loq diversos tra,tamlentoq . médicos ci-
ta.remos los _pesarios e hlStGIOfOI‘OS,' todos ellos
tlenen por obJeto evitar la caida del utero toma,n—

‘do un punto de apoyo sobre los tepdos veomos o

_por el contrano sobre un cmturon.. .

Su forma es muy vanable pmimndo,sg adhpr
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tir que, por ella, tienen sus indicaciones esi)e_ciaj-
les, siendo los mas empleados el de Dumeontpa-
lligr, en forma de anillo, el de Grail y Hewit, el
de Sims, el de Schulze, etc.

En cuanto al tratamiento quirargico, deben
emplearse métodos que devuclvan al elevador su
direccién y su accién a fin de obtener un resul-
tado eficaz, para lo cual se han empleado proce-
dimientos muy numecrosos denominados colpoperi-
neorrafias.

Todos ellos, mas 0 menos modificados, 'deri-
van del procedimiento de Simon, simplificado por
Hegar, que tienc por principio el avivamiento de
una superficie triangular, practicado sobre la pa-
red posterior de la vagina, la escision de ese trian-
gdlo y la reconstitucion del periné, reuniendo to-
dos los tejidos fibrosos y musculares en un solo
plano por medio de la aguja de Emmet; como
ultimo tiempo reunir sobre la linea media los ele-
vadores y constrictores.

" Es posible que se efectiie una buena recons-

truccién por medio de este procedimiento, puesto

que, en un gran numero de casos, la aguja car-

e
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ga una. buena porciéon de la.masa muscular y es
pre,’cisa,mente debido a esto que las colpoperineo-
rrafias ‘dan buenos. resultados, cuando alcanzan a
suturar a los elevadores y aproximan. sus bordes,
por, lo que, todos los partidarios de la colpoperi-
neorrafia, sin sutura especial de los elevadores,
recomiendan hundir profundamente la aguja de
Emmet y cargar todo el tejido posible a fin de
reunir todos los musculos del periné.

Esta reunion de los tejidos profundos cons-
tituye la parte principal de la intervencién, sin
lo cual solo se hace una reconstitucién que no
puede sostener al utero, y, por lo tanto, afectada
de recidiva mas o menes proxima.

- Otro tanto puede decirse del procedimiento
de Lauwson-Tait, para el tratamiento de las des-
garraduras del periné. Pero, desgraciadamente,
estas operaciones no siempre realizan la recons-
titu,é_i_()n de les misculos, puesto que, en los pro-
lapsos consecutivos a grandes desgarraduras que
interesan a toda la insercion pre-anal del muscu-
lo pubo-vaginal, los elevadores pueden estar gse-

parados de la linea media a tanta distancia, que _ .




— 81 —

‘1a aguja no los alcance o que solo cargue algu-
nos haces insuficientes para fijar el resto del mus-
culo; con lo que, el resultado sera que la sutura
se habrd practicado solamente sobre tejido fibro-
s0, devolviendo tan solo por algan tiempo su di-
reccion normal a la pared posterior dela Vagina;,
aparentando un periné grueso y resistente, pero,
incapaz de restablecer la accion de los elevado-
res y de evitar la reaparicion de los accidentes
que se ha querido suprimir.

Aun cuando los elevadores sean cargados am-
pliamente y sean comprendidos en las suturas, la
perineorrafia no coustituye una operacién plena-
mente satisfactoria, puesto que, no pone. a los
musculos en contacto intimo, sino que los deja

separados por una masa mas O menos considera-

ble de tejido fibroceluloso, poco elastico, y no

contractil, que se dejara distender mas tarde, con
lo. que se reproducira la separacion de los eleva-
dores y la reproduccion del prolapso.

Por lo tanto, dadas estas condiciones, desde
que la perineorrafia solo actua uniendo a los ele-

vadores, cargando algunos haces de estos mus-
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culos con ayuda de una aguja que atraviesa to-
do el espesor del periné, es preferible, en lugar
de intentar reunirlos a ciegas, descubrirlos y su-
tararlos a cielo abierto.

Hay que tener cn cuenta que el prolapso
genital es una verdadera eventracion del pering,
y, por lo tanto, se le debe practicar el tratamien-
to habitual de las eventraciones, es decir, que no
se debe limitar a incindir los tegumentos y lue-
80 reunir ciegamente con una sutura todos los
planos, sino que se debe disecar hasta que sec en-
cuentren los diversos elementos que constituyen
la pared y suturarlos entre si. Hsta es la tnica
manera de hacer una obra durable.

De lo cual se deduce que solo sera eficaz ol
procedimiento que diseque el periné para investi-
gar todos los elementos musculares y aponeuré-
ticos que puedan sostener al 'tabique recto-vagi-
nal y reunirlos en la linea media por una serie
de suturas cuidadosamente practicadas plano por
plano. '

.. Desde Goubaroff que indicé por primera vez

la importancia que tienen los elevadores, hasta




— 88 —

hoy, no se ha dejado de insistir sobre la necesi-
dad imprescindible de suturarlos sistematicamen-
te, aproximando sus bordes internos, en ¢l curso
de la perineorrafia como tratamiento de los pro-
lapsos genitales. -

La mayor parte dec los autores que han es-
tudiado recientemente esta cuestion, aconsejan:
que se practique la sutura de los clevadores, pre-'
vio desdoblamiento del periné, sin efectunar nin-
guna escision de la pared posterior de la Vagina,;
pues, esta esciseion, tiene el inconveniente de abrir
la vagina y de exponer la herida operatoria a ser
infectada por los agentes microbianosde este con-
ducto, a las secreciones lo ¢gue compromete el rc;
sultado operatorio, agrava el pronostico y no es
compatible con una reunién por primera "inten’--

.

cion.

A esto debe oponerse ¢l hecho de que, si la
vescecion de la pared vaginal es tan  peligrosa,
no se pueden explicar los sucesos obtenidos orm-
pleando el procedimiento de Hegar.

Si en algunos casos ha habido supuraci()n,.

es debido, sin duda, a una . falta de técnica, en-

e
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la cual no se han observado las dos condiciones
necesarias pard obtener buenos resultados: desin-
fectar previamente la vagina y solo operar dos-
pues de haber cuidado las lnsiono- de marrivis,
cuando existan; ademas practicar lus suturas
con gran cuidado, de manera a obtener uni reu-
nidén tan exacta como sea posible, sin dejar es-
Pacios muertos donde puedan formarse hemato-
m'é,s' facilmente infectables;

“Por otra parte, la reseccion de una parto de
; la pa,red vaginal posterior, presenta ventajas in-
contesta,bles, pues, si no se practlca. el afronta-
miento de la mucosa vaginal con la plel es miy
dlﬁcultoso por ser aquella exuberante, al punto
qile aun cuando se haya resecado un colgajo trans-
versal, esta ‘pared queda muy ancha y se pliega,
dando un resultado poco satisfactorio.

‘ 8i no se reseca la vagina, la sutura de los
elevadores reconstituye muy bien, por debajo de
la"pared vaginal posterior, un arco muscular qne
la sostiene e impide que se deje deprimir, pero,
siendo ‘esta pared exuberante, ‘siempre tendra ten-

dérnicia ‘& deslizarse 'por eticima del apoyo muscu-
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f&r, reproduciendo la afeccion, aunque mas no
sea en parte.

Tan es peligroso este deslizamiento que se
ha preocupado de remediarlo pasando los hilos

de la sutura profundamente, en cl espesor de la

pared vaginal, de manera de fijarla al rafe mus-

cular e impedir que descienda.

Hsta modificacion, es evidentemente mas sa-

tisfactoria que la simple sutura de los elevado- v

res, pero los resultados que dan las diversas va~
riedades de colpoperineorrafias en el_tratamiento
de los prolapsos, deben inspirar inquietudes sobre
la solidéz de esta fijacién de la pared vaginal.
Mas bien que ingeniarse en suspendef una
pared laxa, es mas simple resecar la porcion exu-

berante y estrechar el conducto vaginal.

o

Esta resecién, bien hecha, tiene ademas la-

ventaja de devolver a la vagina su direccion y
sus dimensiones primitivas, de tal manera que la

pared posterior queda en contacto con la pared

anterior, prestandole un punto de apoyo mas in-.

mediato, y, sosteniéndola eéxactamente, se opone

a todo cistocele, tanto mas cuanto que, siendo
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traccionadas hacia atras las paredes laterales de
1a vagina por las suturas, la pared anterior que-
da fuertemente estrechada y compensada su dis-
tencion. -
Si la pared anterior forma un cistocele por
. 8u relajamiento considerable, se ha aconsejado
completar la intervencién practicando una segun-
da sutura de los elevadores por delante de la va-
_gina, previo desdoblamiento del tabique vesico-
vaginal.

_ La miorrafia anterior de los elevadores cons-
tituye una ihtervencion bastante delicada, mucho
-mas que la miorrafia posterior, porgne el elevador
es mucho mas superficial hacia atras de la vagi-
na que hacia delante, por lo que, cuando estos
musculos estan poco desarrollados, su investiga-
cion requiere un desdoblamiento completo del ta-
bique vesico-vaginal, cuando no resulta imposible
éncontrarlos, como ha sucedido en ciertos casos.

- Si la miorrafia anterior es practicada sola,
resulta una operacion insuficiente, que no recons-
tituye el periné, no devuelve ala pared posterior

su direccién y su solidez normales, ¥, por consi-




guiente, no puede curar un prolapso. Por el con-

trario, si se le combina con una colpo-perineorra-
fia, con sutura de los elevadores, resulta inutil,
a lo menos en la gran pared posterior, restituyen-
do a la pared anterior su punto de apoyo normal,
basta casi constantemente parn impedir el pro-
lapso de esta ultima.

Dado el caso que la pared anterior esta re-
lajada, puede naturalmente practicarse la colpo-
rrafia anterior, pero, esta operacion sera casi ina-
til en la mayor parte de los casos, si se practica
al mismo tiempo que la miorrafia posterior la re-
seccion de un amplio colgajo triangular sobre la
pared posterior de la vagina, pues, los hilos trac-
cionan hacia atras a las paredes laterales y an-
terior, quedando suprimida la laxitud de la pa-
red anterior y corregido casi siempre el cisto-
cele.

Volviendo a la miorrafia anterior, hacemos
notar que, tiene el inconveniente de modificar la
direccién normal de las fibras del elevador y de

disminuir por consiguiente el sosten que este mus-

culo presta a la pared posterior. En efecto, los




elevadores no tienen ninguna insercién inferior
—poi' del_émte de la vagina, solo forman un ardo
-t)‘éndido entre las dos ramas del pubis, que 80N~
tiene a la pared posterior traccionandola, hacia.
'arr’iba y adelahte, Y, si se les sutura hacia atras
de la vagina, se reconstituye este arco y se re-
fuerza su accion. Por el contrario, la sutera prac-
ticada. por delante de este conducto, transforina
©80s musculos en un anillo que rodea a la vagi-
na,,. del cual parten dos bandas musculares que
Se fijan al pubis.
~ Esta disposiciéon es tal vez mas favorable a}l
Bosten y a la proyeccion hacia airiba y adelante
de la pared postorior de la vagina, "
Ahora bien, sabemos que el resultado opera-
torio depende del buen estado y de la direccion
de esta pared, Y, por lo tanto, la miorrafia ante;
rior es inttil y de resultados inferiores a la su-
tura de los elevadores por detras de la vagiha,
l Por todas estas razones, la colpoperineorrs-
fia. combinada con 1la sutura ‘posterior de los ele-
Védores, resulta la operacién de eleccion para los

prolapsos consecutivos a lags desgarraduras mus-

eulares.
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Algunos dias antes de practicarla, se debers
limpiar cuidadosamente la vagina por medio de
repetidos lavages, y, si existen lesiones de metri-
tis, lo que es muy frecuente, tratarlas y esperar
su curacion, de manera que las secreciones sép-
ticas del utero no desciendan a la vagina. Luege
se prepara a la enferma como para toda inter-
venéién.

HEsta puede dividirse en seis tiempos:

INCISION CUTANEA.— Se practica una incisién
concava hacia delante, que pase trasversalmente
por detras del limite posterior de la horquilla y
siga el borde cutaneo-mucoso de la vulva, hasta.
el borde externo del labio mayor, a la manera
de Lawson-Tait-Doleris, para la perineorrafia por
desdoblamiento, pero, prolongada hacia delante;
de manera que se facilite la investigacion de los
elevadores y que permita una movilizacién mas
completa de la pared posterior.

DESDOBLAMIENTO DEL TABIQUE RECTO-VAGINAL.
-—Despues de haber incindido la piel, se incinde
el rafe y el cuerpo perineal, de manera que la
vulva, y el ano queden separados. Se colocan cua-




tro pinzas, dos hacia atras sobre la piel, cerca
del ano y dos hacia delante sobre la pared vagi-
nal, a la altura de las extremidades de la inci
T ayudante tracciona con las pinzas y de
ese modo aleja la vulva del ano; entonces, con
in dedo cubierto con una gasa nuede despren-
‘derse de cada lado el tejido celuloso que separa.
la vagina del recto, quedando aislada una banda,
de tejido fibroso que une las paredes de los dos
6rganos.

La secciéon de este repliegue fibroso, consti-
tuye el tiempo mas delicado de la operacién, a
pesar de lo cual, no es necesario introducir un
dedo en el recto, como ha sido aconsejado, bas-
tando traccionar suficientemente la pared vaginal
haeia delante y seccionar con tijeras la cinta rec-
to-vaginal ‘bien al ras de esta pared, lo mas le-
jos posible del recto.

Cuando la cinta recto-vaginal ha sido seccio-
nada completamente, se penetra en el espacio
desprendible peri-rectal, que se reconoce facilmen-
te por sus paredes lisas, blancas, como si estu-

vieran recubiertas por una serosa.
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Una vez en este espacio, es facil con un de-
do o con las tijeras romas, desprender la pa,reci
vaginal de la rectal, justamente al nivel del fon-
do de saco de Douglas que se descubre en el fon-
do de le incision, bajo la forma de un rodete

transversal blanco que hace relieve.

INVESTIGACION DE LOS ELEVADORES.—Termina-
do este aislamiento, es facil encontrar a los ele-
vadores, basta traccionar fuertemente la vagina
hacia delante y el ano hacia atras, para descus
brir los musculos bajo forma de dos cintas que
se dirigen de adelante hacia atras, de la pared
lateral de la vagina hacia el recto. Es frecuente-
encontrar estas cintas muy separadas y casi-adé
heridas de cada lado a la pared pelviana. Una
vez puestos en descubierto los musculos, es bue-
no pasar en cada uno una seda gruesa que atra-~
viese todo el espesor, formando dos ansas que no.
se anudan y que serviran mas tarde como. hilos
directores para disponer los musculos en la di-
reccion (ue sea necesaria; ademas, facilitan mu-

cho la sutura de la pared vaginal y la de los

clevadores; una vez terminada la operacion se
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retiran las sedas antes de suturar la piel.

" Escision pm UN SEGMENTO TRIANGULAR DE LA
PARED VAGINAL POSTERIOR Y SUTURA DE ESTA PA-
RED.—Desprendida la pared vaginal Y muy ten-
dida por medio de las pinzas, s¢ estirpa con ti-
jeras un segmento de esta pared en forma de
triangulo, cuyo vértice llegue hasta el fondo de
8aco recto-vaginal y la base responda casi al li-
mite anterior de la incisién cutanea; no debe te-
mérse en efectuar una amplia reseccién, pues, la
pared vaginal es muy extensible y siempre per-
mitird reunir las paredes laterales, remediandose
al relajamiento de la pared anterior, traccionan-
dolas hacia atras.

Una vez terminada la escision, se reconsti-
tuye la pared posterior de la vagina por medio
dé una serie de puntos con catgut, colocados muy
cerca unos de otros y pasados bastante lejos de
los bordes de la incision.

Si la incisién ha sido suficiente, a medida’
que la sutura reconstituya la pared posterior, es-
ta sube por delante de la pared anterior, contra’
Ia: cual debe ponerse en '’ contacto. Los tltimos
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puntos deben ofrecer cierta dificultad pai'a apro-
ximar los bordes de la incisién y solo poderlo
conseguir levantando mucho las comisuras, detal
manera que la vulva no mire hacia abajo, sino

directamente hacia delante.

SUTURA DE LOS ELEVADORES.—Reconstitnida
la pared posferior se reune los elevadores, para
lo cual lo mejor es hacer dos planos de sutura,
uno profundo que adose la cara interna de los
elevadores hasta cierta altura y otro superficial

que una los bordes de los dos muysculos.

Lia sutura profunda es grandemente facilita-
da por las ansas de seda pasadas en el espesoi"
de la masa muscular, la cual traccionada hacia
fuera y arriba hace accesible la cara interna del
wmusculo, pudiéndose entonces cargar facilmente
una buena parte de la cara interna, uniéndola
con la del lado opuesto con tres o cuatro pun-
tos con catgut.

Pﬁede hacerse una sutura puramente muscu--
lar, pero, entonces es preferible pasar hilos en
forma de V, que, despues de haber atravesado

uno de los elevadores, cargan el rodete formado
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por la sutura de la pared vaginal, ~antes de atra-
vesar al elevador del lado opuesto. Estos hilos en.
nmnero de tres 0 cuatro, deben ser cada. vez mas
superﬁclale-s a medida que se van colocando mag
cerca de la vulva. Observando esta, precaucién,
se consigue que la pared posterior de la vagina
conserve- su rol mas favorable de sosten lo que
resulta, una vez cerrados los hilos, de la txacuén, ‘:
que ‘sufre esa pared hacia arriba y atras, hallan-
dose por lo tanto adosada al plano muscular sub-j
yacente sin ninguna. tendencia a descender. En"
cambio, si las suturas son mdependlentes, 1e3111ta"'
que entre la pared vaginal y el musculo subya-
cente persiste siempre un esbacio' muerto, en el.'
cudl facilmente puede formarse una hematoma.

A fin de evitarlo se a,COIlSGJd pa.sar puntos-
en 8 que penetren en la pared vaginal a la de- .
récha de la sutura mediana, atraviesen de la pro- ‘
fundidad hacia la superficie al elevador del lado”
izquierdo, despues de la superficie hacia la pro-
fundidad ‘al elevador del lado derecho y sa,lga, ]
atravesando la pered vaginal a la 1zqu1erda de la

sutux a mediana.

I3
A
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Sea cualquiera el método que se emplee, el
plano profundo de sutura se completa con cuatro
o cinco puntos transversales, que unan el borde
inferior de los elevadores por encima de la sutu-
ra profunda.

SUTURAS SUPERFICIALES.—Por encima de las
suturas musculares, se cierran los tegumentos del
periné, pasando una serie de hilos transversales,
de manera que se vaya reuniendo de atras hacia
delante la incision perineal.

~ Uno que otro de esos hilos se debe pasar
profundamente, de manera a comprender en la
sutura al borde inferior de los elevadores y ado-
‘sar intimamente la piel contra el plano muscular
subyacente, evitando asi la formaciéon de un he-
matoma subcutidneo, aunque a veces estos hilos
profundos tienen el inconveniente de impedir un
afrontamiento exacto plegando la piel.

Para evitar este defecto, se puede anudar los

hilos sobre un pequefio rollo de gaza colocado

por encima de las suturas superficiales.







OBSERVACIONES CLINICAS

Hospital Alvear—Sala XXVI—Cama I.
Servicio del Dr. Piccarda

T. N. de M. 40 anos—Italiana— Casada —
Pofesion chalequera.

Diagndstico: Cistocele, Desgarradura del pe-
riné, Insuficiencia del elevador del ano.

Antecedentes hereditarios: sin importancia.

Antecedentes personales: No recuerda haber
tenido enfermedades en la infancia. A la edad de

trece afios tuvo su primer regla, que sc presentd
acompaniada de dolores en el bajo-vientre, gran-
des pérdidas sanguineas y de duracion de tres a
cuatro dias. A la edad de catorce afnos se casd,
giendo sus reglas iguales 4 la primera y periodi-

cas en su aparicion. Tuvo once hijos, sus emba-

razos a término y los puerperios apireticos. Dos:
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murieron de teranos a los siete dias de haber
nacido.

Se casé por segunda vez, no habiendo tenj-
do hijos de este segundo matrimonio. Lag reglas
continuaban siempre muy abundantes.

Enfermedad actual: Data desde cinco afios
atras.

Despues del ultimo parto noté una secrecién
abundante que le aparecia en los labios de la
vulva, secrecion de color amarillo que le man-
chaba 1la ropa, sus reglas aparecian adelantadas
Yy muy abundantes, sufria dolores en el bajo-vientre
¥ ardores al orinar.

Debido a este estado acudié al hospital Ri-
vadavia, donde le prescribieron lavajes ¥ 6vulos,
eon cuyo tratamiento mejoré algo, por lo que
suspendié sus curas,

Al poco tiempo se sinti6 como al principio,
ademas fuertes dolores de cabeza, chuchos, ete.,
por lo que se decide a hospitalizarse. )

KEstado actual: Ingresa con una ligera, bron-
quitis.

‘Corazdn: Tonos normales. Pulso 96, ritmico,

Buena tension.




Aparato digestivo: Constipacién desde que
se inicié su enfermedad.

Aparato genital: Vulva entreabierta; desga-
rradura del periné, la pared anterior de la vagi-
na estd prolabada, el elevador del ano es insufi-
ciente; hay ligero rectocele.

Poco despues de ingresada se interviene,
anestesia eterea, sc practica una colporrafia an-
terior, colpo-perineorrafia posterior con miorrafia
del elevador del ano.

Sonda vesical permanente.

Cuatro dias despues sc retira la sonda. Las

suturas estan limpias.

Se da de alta cwrada.







Hospital Atvear —Sala XXVi—Cama 2I.
Servicio del Dr. Piccardo

M. L. de 80 afios—Italiana—casada—Profe-
gion q. d.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Sarampion en la
infancia. No recucrda cuando menstrud y sus re-
glas continuaron hasta que se caso en las siguien-
tes condiciones: sin dolor, abundantes, de cinco
a ocho dias de duracion, periodicas. Se casé a
los 18 aiios. A los diez meses tiene un embarazo
a termino, asi como un segundo, puerperio nor-
males. Sus reglas continuaron en las mismas con-
diciones.

Enfermedad actual: Hace proximamente cua-
tro afios, nota pequefios dolores en el bajo vientre,
sus reglas comicnzan a hacerse irregulares ade-

lantandose muchos dias con dolores durante el
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derrame, pero este sintoma no era constante. Flujo

blanco en gran cantidad.
Practicando barios y lavajes, consigue que el

fujo cesara, pero, el dolor persiste y aumenta con
la miccién.

Estado actual: Buen estado general; apetito
escaso; no hay constipacion.

Organos internos normales. excepcion hecha
de su aparato genital.

Pulso: 82, regular, ritmico, buena tension.

Exdmen genital: Vulva entreabierta, periné
desgarrado, ligero cisto Y rectocele; el cuello ute-
rino se encuentra descendido.

Se interviene, anestesia, general eterea.

Se practica colporrafia anterior, colpoperineo-

rrafia con miorrafia del elevador.

Se da de alta curada.

o .
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Hospital Alvear—Sala XXVI—GCama 23.
Servicio del Dr. Piccardo

R. D. de R. de 29 afios—Argentina—Casa-
da—q. d.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: No recuerda haber
tenido enfermedades propias de la infancia.

A los trece ailos tuvo su primera regla, de
tres dias de duracion y algo dolorosas. A causa
de un accidente despues de dos o tres menstrna-
ciones, estas desaparecieron durante tres meses,
apareciondo movimientos coreiformes generaliza-
dos que le duraron cuatro o cinco dias.

A los 26 afios se cas6; tuvo dos hijos. Fl
primer puerperio fué febril. El segundo embarazo
fué normal asi como el puerperio.

Enfermedad actual: Despues del ultimo par-

to, noté una sensacion de peso en el bajovientre

en cualquier posicién que se colocara, dolor que
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se exacebaba con los esfuerzos. Sufre de consti-
pacion habitual.

Estado actual: Buen estado de nutricion.
Aparatos circulatorio, digestivo respiratorio y ner-
vioso normales.

Aparato genital: Vulva entreabierta, desga-
rradura incompleta del periné, cistocele, rectocele;
prolapso del utero.

Raquianestesia.

Colporrafia anterior, colpoperineorrafia. Mio-
rrafia del elevador.

‘Se deja. sonda permanente.

Dada de alta curada.

P. I. Parra.
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Bucenos Aires, Junio 19 de 1916,

Nombrase al senor Conscjero Dr. José T.
Molinari, al profesor titular Dir. Samuel Molina
v al profesor suplente Dr. Osvaldo L. Bottaro
que, constituidos en comision revisora, dictami-
nen respecto de la admigsibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el Art. 4°. de la “Or-
denanza  de examenes”.

E. Barrerrica.
J.o AL Gabastou.

Secretario.

Buenos Aives, Junio 28 de 1916,

Habiendo la comision precedente aconscjado
la aceptacion de la presente tesis, segun consta
en el acta No. 3166 del libro respectivo, entré-
guese al interesado para su impresion, de acuer-
do con la Ordenanza vigente.

K. DAZTERRICA.

J. AL Gabastou.

Secretario.







PROPOSICH INES ACCESORIAS

1

Pratamiento Jrofilatico de las desgarraduras
.
del periné.

José T. Molinari

It

(omplicaciones de la preilex en el prolapso
uterino.

Samnel Molina

IIL

(viterio clinico quirurgico que determina la
aloccion entre la colpoperineoraﬁa o la histerec-
tomia vaginal, en jas mujeres con prolapso com-
pleto del Titero. :

Aismo  eriterio para la eleccion de la anes:
tesia.

Osvaldo L. Bottaro
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