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INTRODUCCION

Se podria creer que, siendo la Ginecologia una especialidad
corta, se hubiera dicho ya, la Gltima palabra, sobre los métodos
operatorios para el tratamiento de las diferentes afecciones.

Sin embargo, sucede aqui, como en la cirugia en general.
que se modifican las operaciones ya existentes o se recomiendan
otras nuevas. '

En estos ultimos afios, las operaciones pldsticas, que tienen
por objeto la correccién de las situaciones anormales de los érga-
nos, han sufrido importantes modificaciones, debido al diferen-
te modo de apreciacién que se tiene sobre su etiologfa.

Algo andlogo ha pasado con los érganos genitales femeni-
nos, que al conocer mejor los elementos de sostén y de tijeza del
ttero y sus funciones fisioldgicas. se ha variado también el con-
cepto clinico que antes se tenfa sobre algunas afecciones de di-
cho aparato, como ha sucedido, por ejemplo, con el prolapso y su
tratamiento.
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Es sin duda el prolapso uterino, una de las afecciones que
mds ha llamado la atencién de los cirujanos en cuanto a su trata-
miento. Mucho se ha discutido sobre este tema y con este fin, se
ha recomendado un gran nimero de métodos operatorios, lo que
estd demostlrando que no hay ninguno que satisfaga am-
pliamente.

Es de uno de estos métodos operatorios del que voy a ocu-
parme en este trabajo, cuyas ventajas he podido apreciarlas per-
sonalmente, viéndolo practicar en la Clinica Ginecoldgica y de
cuyos resultados también me he impuesto en operadas, después
de transcurridos algunos anos.

Por otra parte, parece que es una operacién poco conocida
en el pais o a lo menos, no se tiene conocimiento de que se haya
practicado en otros servicios.

No pretendo en este trabajo presentar una novedad, sino
inicamente recomendar un método que data ya de algunos afos,
¥ que es de una téenica sencilla y sin peligros y cuyos resultados
son espléndidos.

Mis mds sinceros agradecimientos al infatigable jefe de la
Policlinica Ginecolégica, doctor don Guillermo Anwandter,
«quien me ha guiado en este tema sacrificando aun sus horas de
trabajo.

—

Antes de entrar a la deseripeién de la operacién de Schauta,
es conveniente recordar la etiologia y el mecanismo de los pro-
lapsos, la anatomia topogréfica de la regiéon con relacion a ellos
v la fisiologia del aparato de sostén de los drganos genitales de
la mujer.

DMencionaremos también 5 la ligera, algunos otros métodos
operatorios, cuya eleccién depende de la edad y del grado mds
o menos avanzado de la lesién, eliminando, si, la extirpaciéon del
titero, que estd casi completamente abandonada por las conse-
e encias funestas a que da lugar, cuando a raiz de la extirpacién
de este érgano se producen los enteroceles vaginales, muy difi-
ciles y a veces imposible remediar.

Se entiende por prolapso uterino, la salida fuera de los or-
ganos genitales externos, de todo el itero o mds frecuentemente
de la mitad inferior de él.

Esta afeccién serfa para algunos autores como Fritsch, Veit,
I'ehling y otros, el tltimo periodo de la retroversién o retro-
flexién.

Se produciria, segtin ellos, de la siguiente manera: la
presién intra-abdominal a que estdn sometidos los diferentes ér-
ganos situados en la cavidad pelviana, varfa segtin la posicién
que adopte la persona. De pie, la presién que obra sobre los 6r-
ganos alojados en la pelvis, es igual a una columna de agua de
40 cm.-de altura, (manémetro de agua) ; en dectibito dorsal es de



15 em.; v en posicién genupectoral, es negativa. Iista presion
aumenta cuando aumenta también la presion abdominal.

Ahora bien, si el titero se encuentra en anteflexion, la pre-
sién intra-abdominal viene a obrar sobre su cara posterior; exa-
gera entonces su posicion normal y acerca su fondo mds hacia la
sinfisis e impide de esta manera el prolapso del érgano. Pero no
sucede lo mismo en las posiciones de retroversién o retroflexion
En estos casos existe ya un marcado descenso uterino, descenso
que se aumenta, debido a que la presién ya no obra sobre la cara
posterior del ttero, sino que viene a ejercer su accion sobre su
{'ondo.

Si a esto se agrega los esfuerzos exagerados que aumentan
la presion intra-abdominal y una deficiencia de los elementos que
mantienen al érgano en su posicion normal, el descenso sigue su
progreso lento hasta que se produce el prolapso completo.

El esfuerzo seria entonces la causa determinante constante
en la produccion del prolapso. Se observa principalmente en la
forma aguda, que es excepcional, y de los que-se tiene ¢jemplos
aun en las virgenes, (casos de I'letwood, Nonat, Churchill, Mon-
ro, Scanzoni-Trélat, Mundi, ete.) En este caso, el esfuerzo es
suficiente para vencer bruscamente la resistencia de los medios de
fijeza del ttero, a veces sanos y normales y otras alterados.

Pero mis frecuentemente el prolapso se produce de una ma-
nera lenta, bajo la influencia de esfuerzos habituales repetidos,
que renuevan diariamente su accién y que sélo llegan a producir
el descenso, gracias al debilitamiento previo de los medios de fi-
Jjeza del 6rgano. Estos esfuerzos son variables, ya son actos pro-
f'esionales (lavanderas por su posicién en cuclillas), trabajos
penosos, ete.; ya sea al contrario, esfuerzos de tos, vémitos, una
caida sentado, y principalmente, la defecacién en las mujeres
que sufren de constipacién tenaz.

Aun en los prolapsos poco marcados, se observa siempre que
desciende la pared anterior de la vagina, la que arrastra consigo
a la vejiga, formando un cistocele. I.as paredes posterior y la-
terales, no acompanan el descenso en la misma proporcién, atn
cuando el prolapso sea completo.

Autores como Halban, Tandler, O. Nebesky, han usimilado'

el prolapso a una verdadera hernia pelviana, ddndole toda la im-
portancia a la insuficiencia del misculo elevador del ano, de las
aponeurosis pelvianas y de los demds elementos que componen
el suelo pelviano.

Esta insuficiencia se produciria, por ejemplo, a consecuencia
de Jos partos o por anomalias de formacién.

Para dichos autores el modo de formacién del prolapso, se-

ria igual al de la hernia. Si el hiatus genital no cierra la suficien-
te, sino que permanece abierto, formaria una especie de anillo
herniario, a través del cual serfan rechazados los érganos o par-
tes de ellos que estuvieran bajo la accién de la presion intra-ab-
dominal exagerada.

Bumm, Schultze, Hart, reconocen ambas causas en la for-
macién del prolapso.

Para demostrar ia importancia que tiene el elevador del ano,
recuerdan estos autores, el tratamiento causal, no operatorio de

los prolapsos y sus éxitos. Una terapéutica causal, tendria por
objeto conseguir un estrechamiento de hiatus genital, por medio
del reforzamiento del musculo elevador y del trasverso perineal
profundo. Thure Brandt, ha conseguido esto, por medio de ejer-
- cicios gimndsticos adecuados, (kniping), en prolapsos no muy
avanzados.

Los prolapsos de las nuliparas son generalmente una mani-
festacién del infatilismo. Tienen un mecanismo distinto, que no
mencionaremos por ser excepcional. Tampoco describiremos el
mecanismo del prolapso por hipertrofia del cuello.

Aceptada la etiologia y mecanismo aqui descritos, para su
mejor comprensién, describiremos a la ligera los medios de sos-
tén y suspensién de los érganos uro-genitales.



El aparato uro-genital de la mujer, es mantenido en su
posicién normal: 1.°) por un aparato de suspension que se une a
los 6rganos por arriba y lateralmente; 2.°) por un aparato de
sostén, es decir, un plano de tejidos que impide el descenso de los
érganos que se encuentran bajo la accién de la presién intra-
abdominal.

En el aparato de suspensién para el ttero, vagina, vejiga y
recto, figura en primer lugar el “el tejido conjuntivo” que, par-
tiendo de la pared pelviana, se une a los 6rganos tomando el nom-
bre de “fascia endopelviana”. Kl tejido conjuntivo de esta fas-
cia endopelviana, no es en general consistente, y sélo se hace mds
firme, en aquellas regiones en que se une a los bordes del ttero,
al nivel mismo en que la arteria y vena uterinas llegan a este
6rgano, formando ahi el ligamento cardinal. En la preparacién
anatémica estos manojos de tejido conjuntivo se revelan de una
consistencia relativamente laxa y que dificilmente podrian so-
portar una presiéon prolongada.

Manojos mucho mds resistentes nacen del sacro, a ambos
lados del recto y se dirigen hacia la cara posterior del wtero, in-
sertindose en el limite del cuello con el cuerpo uterino. A estos
manojos se les conoce con el nombre de ligamentos sacro-ute-
rinos. Estdn constituidos por fibras de tejido conjuntivo y fibras
musculares lisas, lo que hace que tengan una accién mds enérgi-
ca aun. Su accién es llevar el cuello, uterino hacia atrds, con-
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tribuyendo de esta manera a mantener el ttero en su posicion
normal en anteflexién.

Una accién andloga tienen los manojos conocidos con el
nombre de ligamentos redondos, que saliendo del canal inginal
envueltos en un repliegue peritoneal, llegan a los bordes del fon-
do uterino. Contienen también estos ligamentos algunas fibras
musculares, pero tan débilmente desarrolladas, que es imposi-
ble atribuirles alguna accion fisioldgica.
~ Para terminar con la descripeién del aparato de suspen-
sién de los 6rganos genitales de la mujer, réstanos por mencio-
nar los ligamentos anchos, esas dos hojas peritoneales que, par-
tiendo de las paredes de la pelvis, llegan al ttero para revestir
sus caras anterior y posterior. Contienen también algunas esca-
sas y débiles fibras de tejido conjuntivo.

Estos ligamentos desempenan el rol de mesenterio, prote-
gen los vasos y los nervios.

Como se vé, el aparato de suspension es muy débil para que
pueda contrarrestar la presién intra-abdominal, de donde se de-
duce que el verdadero rol que viene a desempeiiar, es el de man-
tener al ttero en su posicion colgante de anteflexién. Iista mis-
ma f‘lux1.(’le', del tejido es necesaria, para que los érganos de 1:
generacion se acomoden a las dislocaciones fisiolégicas que pro-
ducen los diferentes estados de plenitud que se presentan en la
veJiga o en el recto y aun en el mismo embarazo.

Muy diferente es el aparato de sosten de los érganos genita-
}?51](283;3:3: iiv(())n ?l‘ nomE)re"d‘e suelo peloiano. Al lado del mate-
i j Y aponeurdtico de que consta, se encuentra un
aparato muscular enormemente desarrollado.

Kl nuisculo principal y mds poderoso del suelo pelviano es
e‘l elevador del ano, que nace: 1.0, por delante, de la rama
descendente y de la rama horizontal del pubis; esta insercién
pub,lal_la. empiezg del lado de la linea media a 8 6 10 milimetros de
lq sinfisis; g 4 6 5 milimetros por encima del ligamento sub-pu-
biano, mughas veces en el ligamento mismo. 2.° Por detris ngce
de la cara interna de la espina cidtica, inmediatamente por (’lelan—
te del musculo isquio-coxijeo. 8." En el intervalo comprendido
entre estos dos puntos extremos, sobre una especie de arco fibro
so, el arcus tendineus. que se extiende del uno al otro y que )111e:
de considerarse como resultado del engrosamiento a su (rlxive% d
la aponeurosis del maseulo obturador interno. o

Los haces anteriores o pubianos que nacen cerca de la sfn-
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fisis y que tienen gran importancia en la etiologia de los pro-
lapsos, van a insertarse en el rafe medio, inmediatamente detrds
de la vagina. Este conducto se halla asf incluido en una especie de
ojal muscular, que lo rodea en todo su contorno, excepto por de-
lante, donde los citados haces, en lugar de reunirse, permanecen
separados por un espacio de 25 a 30 milimetros. En los puntos
en que se pone en contacto con la vagina, el elevador del ano se
adhiere intimamente a ella. De esta disposicién resulta que, cuan-
do los elevadores del ano se contraen, la vagina en su parte
correspondiente a este miisculo, se halla comprimida lateralmen
te. Si se le hace a la mujer, estando en decdabito dorsal, levantar
la pelvis y contraer al mismo tiempo el recto, (ejercicio que Thu-
re Brandt llama knipiung), palpa el dedo introducido en la va-
gina, los haces fuertemente contraidos de este musculo, que es-
trechan dicho conducto en su parte media e inferior.

Estos haces son también conocidos con el nombre de matscu-
los pubio-rectales.

Tanto en la direccién como en el grosor de sus fibras muscu-
lares existen diferencias individuales. En las multiparas, las fi-
bras divergen de atrds adelante mds que en las nuliparas, por-
que con los partos, las fibras internas han sido desgarradas en
su insercién pubiana, cerca de la sinfisis.

Schatz y Ziegenspeck, fueron los primeros que llamaron la
atencién g esta diferencia en el pubio-rectal, para la formacion
de los prolapsos; pero es a Tandler y Halban a los que corres-
ponde el mérito de haber demostrado en un notable estudio ana-
£6mico, la relacién intima que existe entre la formacién del pro-
lapso y la direccién y el poder de estos manojos musculares.

Kl espacio que dejan entre s los dos manojos divergentes
del pubio-rectal, ha sido denominado “hendidura del elevador o
Ratus genitalis”.

Estos autores comparan estos manojos musculares del ele-
vador del ano, que limitan el hiatus genitalis, con los bordes de
un anillo herniario. Si este anillo se abre por la divergencia de
sus bordes, entonces los 6rganos que se encuentran bajo la ac-
cién inmediata de la presién abdominal, serdn expelidos por esta
abertura.

El Gtero de la mujer adulta, es normalmente mds ancho que
¢l hiatus genital, y por este motivo, la presién abdominal no es
capaz de hacerlo pasar a través de él; pero si dicha hendidura
del elevador se ha ensanchado o agrandado, ya sea por destruc-
cién de los manojos musculares sinfisiarios o por la formacién
de cicatrices en su espesor v al mismo tiempo el utero ha
disminuido de volumen, como por ejemplo, en la atrofia senil,
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entonces puede la presion intra-abdominal hacerlo salir y ten-
dremos producido el “prolapso uterino”. Xl deslizamiento de es-
te érgano se hard mas ficil cuando se encuentra en retroversion;
en este caso, el cuello dilatard a manera de cuna el hiatus.
Como el tGtero estd en conexién por medio de manojos de

s el

tejido conjuntivo con la cara posterior de la vejiga, arrastrard
a ésta hacia afuera, invaginando el fondo de la vagina, produ-
ciendo un cistocele. I.a formacién del rectocele es menos frecuen.
te, debido a que las conexiones del recto con la: pared posterior de
la vagina son mads fldscidas.

Ifuera del elevador del ano, tenemos otro plano de tejidos,
el diafragma uro-genital, compuesto en parte de misculos y en
parte de aponeurosis. L.os misculos que lo forman son:

TRASVERSO PROFUNDO DEL PERINE.—Msculo impar cuyas
fibras constitutivas nacen de las ramas isquio-pubianas. Algu-
nas de ellas, sin embargo, parecen originarse de la aponeurosis
perineal media. .

Desde las ramas isquio-pubianas, estas fibras se dirieen haci.
adentro siguiendo un trayecto trasversal mds o menos obli%
cuo. Por su sit}mci(’m, las dividiremos en posteriores, media.s y an-
teriores. ILas fibras posteriores se dirigen hacia atrds de la i'ag'i-
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na, se ponen en contacto en la linea media con las del lado opues-
to entrecruzdndose més o menos con ellas, y finalmente se inser-
tan en la aponeurosis perineal media. Hstas mismas fibras, se
unen en la linea media con fibras musculares del elevador del
ano, en el centro lendineo. Las fibras medias se dirigen hacia los
lados de la vagina: forman el transverso vaginal de Iuhrer. Las
fibras anteriores, por tltimo, se dirigen hacia adelante de la ure-
tra y constituyen el transversu uretrae de Lesshaft.

Tanto en el desorrolle del maseulo, como en las hojas apo-
neuréticas, existen variaciones muy marcadas: en las nuliparas
robustas (bien constituidas) se presenta este musculo con sus
aponeurosis del grosor del dedo mefiique y en las multiparas o en
individuos de desarrollo muscular miserable, se presenta como
una ldmina, encontrdndose en su preparacién, solo aisladas fi-
bras musculares.

CoxsrrICTOR CUNNL—Nace por detrds, del rafe ano-vulvar,
donde sus haces de origen se entremezelan siempre con los del
esfinter del ano. De aqui se dirige hacia adelante, cubre sucesi-
vamente la glindula de Bartolino y el bulbo de la uretra y llega
al codo del clitoris, donde termina suministrando dos lengiictas
tendinosas: una interior que se inserta en la cara dorsal del cli-
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toris y otra superior que se fija en el lado correspondiente del
ligamento suspensor. Por debajo del clitoris el constrictor cunni
presenta algunas otras inserciones, que se verifican en las partes
laterales del bulbo y en la mucosa vulvar en el espacio com-
prendido entre el clitoris y el meato.

El constrictor cunni reviste en su conjunto la forma de un
haz arqueado, cuya concavidad mira hacia la linea media. Unién-
dose el del lado derecho con el del lado izquierdo, constituyen
un musculo impar y medio de formg anular, que abraza la extre-
midad inferior de la vagina, del mismo modo que el esfinter
anal abraza la del recto.

TRASVERSO PERINEAL SUPERFICIAL—Nace en la cara inter-
na de la tuberosidad isquidtica por fibras aponeurdticas a las
que siguen fibras musculares.

Desde alli, se dirige hacia adentro y al llegar a la linea me-
dia, termina en el rafe fibroso que se extiende del ano a la co-
misura.

Al contraerse junto con el del lado opuesto, pone tenso
este rafe fibroso y suministra asi un punto fijo al misculo bulbo
cavernoso, que en su mayor parte se inserta en dicho rafe.

IsQuIio cAVERNOSO.—Se inserta por detrds en el isquion y la
rama isquio-pubiana que lo continia.

Desde alli, se dirige oblicuamente hacia adelante y adentro
abarca en una especie de semi-vaina la rafz del cuerpo cavernoso
correspondiente y va a terminar en el clitoris a nivel de su codo;
sus fibras se insertan a la vez en la cara superior y en la cara
lateral de este 6rgano.

APONEUROSIS DEL PERINE.—Se distinguen en superficial, me-
dia y profunda.

APONEUROSIS PERINEAL SUPERFICIAL—Qcupa el espacio
triangular que circunscriben las dos ramas isquio pubianas. Sus
bordes laterales se insertan en el labio anterior de dichas ramas.
Su base que forma el limite reciproco del periné anterior y del
periné posterior, se refleja de abajo arriba por detrds de los
dos musculos trasversos, para continuarse encima de estos
musculos con la aponeurosis perineal media. Su vértice, dirigido
hacia adelante, se pierde insensiblemente en el tejido celular del
Monte de Venus. Su cara inferior estd en relacion con la fascia
superficialis y con la piel. Su cara superior cubre las raices del
clitoris v los musculos trasversos, isquio cavernoso y hulbo ca-
vernoso. Su parte media, finalmente, nos presenta un ancho ori-
ficio, alargado de atrds adelante y destinado a dar paso al con-
ducto vulvo-vaginal. I.os bordes de este orificio, situados inme-
diatamente por dentro de los dos musculos bulbo cavernosos o
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musculo constrictor de la vagina, se pierden en las paredes de la
vulva.

2). APONEUROSIS PERINEAL MEDIA.—La aponeurosis peri-
neal media o ligamento de Carcassonne, se inserta, en el labio
posterior de las ramas isquio pubianas. Como en el hombre, se
compone tambien de dos hojas, una superior y otra inferior, en
cuyo intervalo se encuentran los vasos pudendos internos y cier-
to nimero de haces musculares, de direccién trasversal u oblicua,
que hemos deserito mds arriba. Rl orificio uretral, muy pequeno
en el hombre, adquiere en la mujer dimensiones considerables,
pues, ademds de la uretra, deja pasar la vagina; se convierte en
¢l orificio uretro-vaginal.

3). APONEUROSIS PERINEAL PROFUNDA.—La aponeurosis
perineal profunda o pelviana, presenta exactamente la misma
disposicién que en e] hombre, con la variante, sin embargo, de
que la préstata se halla aqui reemplazada por la vagina. En los
puntos en que se pone en contacto con la vagina, la aponeurosis
perineal profunda se adhiere fntimamente a la tinica conjuntiva
fibrosa de este altimo conducto.

Segtin lo expuesto anteriormente, en la formacién del apa-
1ato de sostén de los érganos genitales entran elementos muscu-
lares y aponeurdticos. Pero en la terapéutica operatoria del
prolapso ;a cudl de estos dos elementos hay que darle mayor
importancia? ;

Respecto al elevador del ano, debemos tomar en cuenta su
musculatura.

En el diafragma uro-genital, hemos visto, que el musculo
trasverso perineal profundo estd tan débilmente desarrollado,
que sélo podemos tomar en consideracién su aponeurosis.

Pero en general, es la masa muscular la que domina y a la
que debemos darle la mayor importancia.

Comparaciones con otras regiones del cuerpo humano, nos
hace llegar a esta conclusién. Asi, por ejemplo, el abdomen,
estd protegido por detrds y a los lados, por fuertes masas mus-
culares y sélo por delante, en la linea media, se encuentra tnica-
mente aponeurosis. Casi nunca se ve producirse hernias en los
flancos del abdomen y si, son muy frecuentes en la linea media,
de donde se deduce, que es la masa muscular la que presenta
mayor resistencia a una presién constante. Lo mismo sucede en
las mujeres que han tenido muchos partos; si se produce una
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diastasa de los musculos rectos, la aponeurosis no es capaz, por
si sola, de impedir la ptosis viceral, formdndose entonces los
vientres colgantes.

En general, la cirujia abdominal demuestra que, para im-
pedir las hernias no debemos comprometer la itegridad de los
musculos.

La profilaxia misma de los prolapsos, nos ensena, la impor-
tancia que hay que darle a la musculatura del suelo pelviano.
Durante el parto, los musculos del periné son distendidos enor-
memente y en muchos casos (primerizas de alguna edad) el
musculo pubio-rectal sufre desgarraduras en su insercién
cerca de la sinfisis. Tambien se presentan desgarraduras en la
continuidad del musculo elevaaor del ano, aun en los partos
espontineos, como lo han demostrado Schatz, Selheim, Pan-
kow y otros. La prictica demuestra entonces, que para devol-
ver al musculo hiperdistendido su antigua forma y elasticidad,
es necesario hacerlo funcionar lo mds temprano posible. Por
este motivo, hoy dfa ya no se acostumbra la larga estadia en
-ama después del parto, sino que se recomienda un reposo cor-
to acompanado de movimientos gimndsticos adecuados, desde
el primer dia, que lienen por objeto, hacer contraer fuertemen-
te los musculos del periné. Por este mismo motivo, estd indica-
do también el forceps, cuando el periodo de expulsién se pro-
longa, porque es mds perjudicial una distencién prolongada
del periné, que una extraccién forzada, siempre que la indica-
cién del forceps reuna todos los requisitos. Por estas mismas
causas impera la obstetricia conservadora, que prohibe las apli-
‘aciones atipicas del foreeps, que producen desgarraduras pro-
fundas del elevador del ano.

Pero no hay que olvidar que, aun sin intervencion operato-
ria, se producen insuficiencias y aun desgarraduras musculares.

Toda desgarradura, debe ser suturada con la exactitud y
proligidad requeridas.

Ias lesiones que se originan en el parto y aqui debemos
también intercalar las desgarraduras musculares sub-cutdneas
que se producen en primiparas de edad, pueden producir la
predisposiciéon para el prolapso.

DMuchas veces, el prolapso se manifiesta sélo después, cuando
la mujer entra al climaterio, en el que el utero disminuye de
volimen o bien se produce ly atrofia. Antes, el tamafio relati-
vamente grande del ttero, impedia su produccién aun existien-
do insuficiencias del aparato muscular. Por este motivo, es que la
experiencia clinica nos demuestra que el mayor nimero de pro-
lapsos, aparece en el climaterio entre los 46 a 50 afios y mds.

TERAPEUTICA OPERATORIA DEL PROLAPSO

OPERACION DE SCHAUTA

La terapéutica operatoria de los prolapsos avanzados, se
dirige en general, simultdneamente al aparato de suspension
y al de sostén.

Las operaciones en el aparato de suspensién, no tienen otro
objeto, que devolver y mantener al titero en su posicién de ante-
flexién. De esta manera, se retira a la vejiga del campo de pre-
sién sobre el hiatus genital (impidiendo la formacién del
cistocele) y el deslizamiento del ttero en esta posicién a través
de esta hendidura, se hace muy difieil.

La operacién en el aparato de sostén tiene por objeto,
formar un plano muscular suficiente, acompanado al mismo
tiempo de un estrechamiento del hiatus genital.

Los musculos que hay que tomar en cuenta para esto, como
se ha dicho ya, son: el trasverso perineal profundo y las fibras
internas del elevador del ano o musculo pubio rectal.

Solamente cuando la hendidura del hiatus genital es de por
si estrecha y cuando el dtero no ha prolapsado manteniéndose
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por encima del plano del elevador y cuando unicamente una
pequenia parte de las paredes vaginales ha descendido, solo
entonces puede contentarse el cirujano con la sutura de los
musculos y fascias superficiales acompanado de estrechamiento
de la vagina.

Antes de elegir un modus operandi, es necesario darse cuen-
ta cabal respecto a los tres puntos siguientes:

1.0 Situacién del ttero.

;Estd en anteflexién o retroflexion?

;Queda el ttero, cuando la mujer puja por encima del
plano del elevador o queda en parte o totalmente por debajo
de este plano?

2.0 Dimensiéon del hiatus genital, estando los miusculos
en reposo y prueba funcional del musculo pubio-rectal euando
hay contraccion.

3.0 Estado de la vagina y de la musculatura perineal.

De estos tres puntos, es el segundo el mds importante para
la eleccién del método operatorio y para el prondstico de la
recidiva.

Adolph, ha demostrado con el material de la clinica de Fri
burgo, que la recidiva estd en relacién con la debilidad funcio-
nal del elevador del ano y con la amplitud del hialus genital.

Si se comprobaba antes de la operacién que contrayéndose
el musculo elevador del ano, el hiatus genital quedaba reducido
a una hendidura cuyo ancho no fuera mds de 1 a 114 través de
dedo, el resultado posterior de la operacién, seria bueno, pero si
esta hendidura quedaba de un ancho de 2 o 38 traveses de dedo,
el resultado seria inferior.

De todo lo expuesto, se deduce, que en los casos en que ei
funcionamiento del elevador del ano es bueno y la dimensién
del] hiatus genital, no pasa de 114 través de dedo, bastan la col-
porrafia anterior y la colpo perineopldstica, unidas a una de
las operaciones que tienen por objeto mantener al Gtero en su
posicién normal.

En los casos en que el hiatus tenga mds de dos traveses de
dedo, entonces es necesario, la sutura del trasverso profundo,
con sutura aislada del elevador del ano.

Entre las operaciones que tienden a mantener el tero en
su posicion mds o menos normal, tenemos la op. de Alexander-
Adams, el acortamiento intra-peritoneal de los ligamentos re-
dondos con sus diferentes modificaciones, la vésico fijacién, la
vagino fijacién y la ventrofijacién.

De las operaciones que se efectiian en el aparato de sosten,
estando bien desarrollado el elevador del ano y estrecho el hiatus
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.genital, tenemos: las diferentes colporrafias anteriores y peri-

neorrafias.

De los métodos operatorios que tienen por objeto la sutura
del musculo trasverso perineal profundo y del elevador del
ano, mencionaremos el método de Latzko y el de Bumm.

X1 método operatorio del Schauta, tiene por origen la ope-

Figura 4

racién ideada por Freund, para el tratamiento de los grandes
prolapsos vaginales. Consiste ésta, en la luxacién del utero ha-
cia afuera a través del fondo del saco posterior de la vagina,
previamente abierto y de la sutura de él a la cara anterior y pos-
terior de la vagina. El ttero queda entonces colocado en la
vagina con el fondo cerca de la vulva, llendndola como una pe-
lota. Al mismo tiempo Freund, suturaba el orificio externo de la
poreién vaginal y abrfa un nuevo orificio en el fondo para la
salida de la sangre menstrual y de los liquidos de la cavidad.
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I.a operacion de Schauta consiste en Ia interposicion del tte-

ro entre la vejiga y la vagina unida a una perineo pldstica.
~ Su téenica es la siguiente: 1.°) Incision de la pared ante-
rior de la vagina en la linea media, desde el tubéreulo uretral has-

Transversus
L+perinei profun:
aus

Figura 5

ta el cuello uterino: 2.°) Despegamiento de la mucosa vaginal
a ambos lados. de la incisién, hasta formar dos colgajos; 3.") Re-
chazamiento de la vejiga hacia arriba y abertura del peritoneo en
el pliegue vésico uterino; 4.°) Dislocacion del ttero hacia afue-
ra a través de este ojal peritoneal, tomando con pinzas su cara
anterior; 5.") Sutura del peritoneo de la vejiga a la cara poste-

Losn
rior del cuello uterino, quedando con esto la cavidad abdominal
cerrada y la vejiga colocada por encima de la cara posterior del
ttero; 6.") Sutura de la vagina por delante de la cara anterior
del ttero hasta el mismo cuello, pasando los puntos de sutura
por la musculatura uterina.

Si la mujer estd todavia en el periodo de gestacién, se agre-
ga, sine qua non, la esterilizacién de ella, prefiriéndose en es-
tos casos, la esterilizacién tubaria.

En seguida se hace la perineo-pldstica, que consiste en la
sutura del trasverso perineal profundo y elevador del ano.

Para hacer esta sutura, se procede de la siguiente manera:
1.") Incisién trasversal en el limite de la vagina con el periné
en una extensién de 6 a 8 em.; 2.°) Despegamiento de la pared
posterior de la vagina de abajo arriba, hasta cerca del Douglas.
(TFig. 4).

En la profundidad de la herida aparecen, entonces, las fi-
bras trasversales del musculo trasverso profundo del periné,
que nacen de las ramas isquio-pubianas.

Si se disloca el colgajo perineal con una pinza hacia aba-
jo, se ve cémo estas fibras se unen en el centro tendinoso, cam-
biando de direccién y apareciendo como dos manojos musculares
convergiendo hacia atrds.

Se colocan asi en la misma direccién que los musculos pu-
bio-rectales, siendo fdcil su confusién con éstos. Para no con-
fundirlos, conviene rechazarlos a los lados y entonces se ve mds
profundamente las fibras del misculo pubio-rectal dirigirse ha-
cia la sinfisis.

Esto es importante, porque es mejor suturar separadamen-
te ambos musculos.

En casos de prolapsos muy grandes, el misculo trasver-
so perineal profundo, estd a veces muy débilmente desarrollado
y sucede entonces que se sutura conjuntamente ambos muscu-
Jos. Bastan unos cuatro puntos de sutura con catgut para unir
los manojos. (Fig. 6).

Una vez hecha esta sutura muscular se procede a la sutura
de los musculos y fascias superficiales, teniendo cuidado de no
dejar huecos; y por tltimo se sutura la mucosa vaginal y la piel
del periné.

Para que el utero quede bien colocado y sin esfuerzos, es
necesario que no sea muy grande y que su fondo no se acerque
demasiado a la vulva.

Esta interposicién vésico vaginal del tero, impide en ab-
soluto la recidiva del cistocele. (Fig. 7).

La sutura del trasverso perineal profundo, aumenta la
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resistencia del periné, lo que hace que la recidiva del prolapso
sea casi ilusoria.
Es verdad que algunos autores, como Doderlein, han eri-

Figura 6

ticado esta operacion, porque han tenido casos de muerte, debi-
do a sepsis y recidivas después de algunos arios.

La sepsis, puede presentarse, cuando la hemostasis no ha
sido prolija; se acumula a veces sangre entre la vagina y el tte-
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ro, que puede ficilmente infectarse, como sucederia en cual-
quiera operacién en que se formara un pequefio hematoma y
que diera origen a un abceso. Esto es una complicacién, pero
en ningtn caso algo particular a ella. Aun formdndose este
pequeiio abeeso, creemos que ficilmente se abriria camino el
pus a través de los puntos de sutura de la vagina. Una propaga-
cién de la infeccién a la cavidad peritoneal, es casi imposible,
porque al suturarse el peritoneo vesical a la pared posterior del

Figura 7

cuello uterino, queda aislada de las superficies cruentas que se
han producido durante la operacion.

Las recidivas que se han presentado son, segtn la clinica
de Werthein, debidas a falta de técnica operatoria, por dos
causas: 1." En los casos en que se ha basculado exageradamen-
te el wtero, suturando la pared posterior del fondo, en vez de
la anterior, en el cxtremo anterior de la ineisién vaginal; en-
tonces el ttero quedarfa colocado de tal manera, que su eje lon-
gitudinal vendria a dar en la hendidura que queda por encima
del punto de sutura del trasverso perineal y elevador del ano,
no teniendo por consiguiente la suficiente fijeza. Esto sucede
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cuando es muy largo el cuello uterino y no se ha tomado en cuen-
ta esta particularidad en la operacién.

La otra forma de recidiva, la mds comuin, se presenta en los
casos en que, a pesar de que la interposicion del ttero ha queda-
do bien hecha, el periné no ha sido bien reconstituido.

Un buen sostén, sélo se consigue con un periné muscular
bien reconstituido (aunque no correcto en el sentido anatémi-
co), con la sutura de los elevadores del ano. Para esto conviene
no disecar los musculos aisldndolos de sus vainas aponeurdticas
porque sufre la firmeza de la sutura y estar seguro de ha-
ber tomado los musculos y no otro tejido cualquiera.

Sobre este dltimo punto, llama la atencién Bumm, en la
Sociedad de Ginecologia de Berlin, convencido de que en un sin-
namero de casos, no ha sido el elevador del ano el suturado.

Otros autores, como I‘ranz, han criticado también esta ope-
racién, diciendo que en muchos casos el elevador del ano estd
atrofiado y no se le puede encontrar. Bumm, no acepta tampo-
co esta opinién, porque él lo ha encontrado siempre y bien de-
sarrollado.

Otro inconveniente que se ha encontrado a la operacién, es
la produccién de embolias, pero estos casos de embolias descritos
por Franz, se producen cuando se diseca en una gran extensién
el elevador y puede herirse las grandes venas para-proctales, lo
que se subsana, no disecando los elevadores, como hemos ya
dicho, y como lo recomiendan Bumm y Brése.

De los casos operados en la clinica, en ninguno se ha obser-
vado las complicaciones antes mencionadas. '

Enfermas que han sido operadas hace ya algunos afios, han
vuelto a examinarse, comprobdndose en ellas los magnificos re-
sultados de la operacién.

—

- OBSERVACIONES

Irene Gdlvez de P., 55 afos, casada, domiciliada en Santia-
go. Ingresa al servicio de ginecologia el 10 de Noviembre
de 1908.

A. H.

Padres: Muertos.

Hermanos: Dos, no sabe de ellos.

Hijos: Ha tenido cuatro, de los cuales vive uno y es sano.
Los demds han muerto de causas diversas.

Menstruacion: Regld g los 18 afos, regulares de 4 a 6 dias
de duracién, a veces abundantes y dolorosas. Hace tres anos se
hicieron irregulares, mds abundante, perdfa a veces sangre dos
veces gl mes. Hace dos anos que no pierde sangre.

Partos: Cuatro de términos ficiles. El dltimo hace 18 aios.

Abortos: Ninguno.

Molestias actuales: Se siente enferma desde hace dos aios
mds o menos. Le principié con malestar general, dolor de cade-
ras a la regién pubiana, tenia sensacién de peso en la pequefia
pelvis y miceién frecuente, escasa, a veces dolorosa; sufria de
dolores de cabeza y tenia con frecuencia perturbaciones gastro
intestinales, diarreas, vémitos. Desde hace un aiio solamente,
noté que al andar le aparece entre los labios vulvares un tumor
del tamanio de un Inievo de gallina, indoloro, que crecia con los
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esfuerzos. Después se ha hecho mds grande, impidiéndole an-
dar. En dectbito dorsal no le sale este tumor. b e
Sufre constantemente del estémago, y en Octubre y Sep

tiembre estuvo enferma del higado.

Aspecto: Sub-ictérico. Temperatura normal.

Constitucion: Buena. R

Corazdn, pulmones, (incluso pulso, respiracién), pulso re-
gular, tenso, 72 P. R. 24.

M amas: Desarrolladas, sanas. :

Abdomen: De paredes gruesas, fliscidas.

Vulva: Abierta; entre los labios vulvares aparece la pared
anterior de la vagina, que en su descenso arrastra a la vejiga
y al ttero per fuera de la vulva.

Vagina: Amplia, lisa.

Utero: En retroversién, movible; cavidad mide 7 cm. al
hacer esfuerzo y en posicién vertical aparece por fuera de la
vulva.

Anewos: Normales.

Vejiga (incluso orina) : A veces miccién frecuente y escasa.

DiagNostico: Prolapso del ttero. Cistocele.

TraramieNto: Colporrafia anterior. Vagino - fijacion,
(Schauta). Colpoperineorrafia posterior. (Hegar).

Nieves Ugarte, 43 afos, de Colchagua. Ingresa al servicio
el 12 de Enero de 1909.

Padres: Muertos.

Hermanos: Ocho.

Hijos y sus enfermedades: Tres vivos y sanos.

Menstruacion: La primera a los 14 afios, de 8 dias de dura-
cién, en regular cantidad. La Gltima fué en 1903.

Partos: Seis de término, dificiles.

Abortos: Cinco de dos a cinco meses.

Molestias acluales: Se siente mal desde hace 6 afios. Desde
esta época nota un tumor que aparece en la vulva y que ha ido
aumentando poco a poco hasta hoy. Dolores de caderas v muslos,
dificultad y dolor al orinar, dolores de cabeza. :

Enfermedades anteriores: Alfombrilla.

Aspecto: Sano.

Conslitucion: Buena.

Corazén, pulmones (incluso pulso y respiracion) : Norma-
les. P. 80.

Mamas: Normales.

Abdomen: De paredes fléscidas con estrias antiguas de em-
barazo.

Vulva: Abierta, ambas paredes vaginales aparecen fuera
de la vulva arrastrando la anterior a la vejiga.

Vagina: Amplia, lisa.

Utero: En retroversién movible, cavidad mide 8 e¢m. La
mayor parte del érgano aparece entre los labios vulvares cuando
la enferma hace algtin esfuerzo.

Amnexos: Normales.

Vejiga (incluso orina): Frecuencia de la miccién.

Diaenosrico: Prolapso del utero. Cistocele.

TraraymieNTo: Colporrafia anterior, Vagino - fijacidn
(Schauta). Colpoperineorrafia posterior. (Hegar).

La enferma se fué de alta el 12 de Febrero.

Mercedes Diaz, 66 afos, de Santiago. Ingresa al servicio el
26 de Agosto de 1911.

Padres: Muertos.

Hermanos: Cinco.

Hijos y sus enfermedades: Ocho, todos muertos.

Menstruacion: La primera a los 12 afios, regulares, abun-
dantes, indoloras, de 6 a 7 dias de duracién. La Gltima hace 20
afios mds 0 menos.

Partos: Ocho, los siete primeros fAciles, normales, el tlti-
mo, en 1889, fué laborioso. -

Abortos: Uno de tres meses, no recuerda la fecha.

Molestias actuaies: Empezaron hace tres anos. Se queja de
un tumor que le aparece entre los labios vulvares cada vez que
hace esfuerzos o anda. Pérdida de humores blanquizcos en gran
cantidad. Es estitica.

Aspecto: Sano.

Constitucion: Regular.

Temperatura: Normal.

Corazén, pulmones (incluso pulso y respiracién) : Norma-
les. Pulso 64.

Mamas: Sin secrecion.

Abdomen: Timpdnico, de paredes delgadas, fliscidas, con
estrias antiguas.

Vulva: Abierta, con su mucosa atréfica. Al hacer esfuerzos
la enferma, aparece un tumor formado por la pared anterior de
la vagina que asoma por entre los labios vulvares y en seguida
aparece la poreién vaginal del utero.
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Vagina: Amplia. )
Utero: ¥n retroversion movible, atréfico y descendido. Kn

el labio anterior existe una ulceracién por decubito.

Anexos: Normales.
Diaexosrico: Prolapso del ttero. Cistocele.
TraradxaeNTo: Op. de Schauta. Perineorrafia (Bunvm).
Se va de alta el 24 de Septiembre de 1911.

Clarisa Gallardo, 38 anos, soltera, de Rengo. Ingresa al
servicio el 9 de Noviembre de 1909.

Padres: Muertos.

Hermanos: Seis.

ITijos y sus enfermedades: Dos sanos

Menstruacion: Reglo a los 15 aios, regulares generalmen-
te (algunas veces se repetian dos veces al mes), de 8 dias de
duracién, muy abundantes, a veces con codgulos. La tltima ha-
ce dos anos.

Partos: Dos normales.

Abortos: Ninguno.

Moleslias actuaics: Hace 5 anos, a consecuencia de un es-
fuerzo, salié por la vulva un cuerpo extrafio: después ha salido
cada vez con mds facilidad, hasta quedar constantemente fuera.
Siente dolores al vientre. Miccién frecuente, abundante y do-
lorosa. Obra varias veces al dia. g ¢

Enfermedades anteriores: Célico hepdtico hace 3 aios.

Aspecto: Sano.

Constilucion: Buena. Paniculo adiposo disminuido.

Corazén, pulmones (incluso pulso y respiracién): Norma-
les. Pul. 84.

Mamas: Sin secrecién.

Vulva: Sumamente abierta, asoma por delante de ella el
dtero prolapsado con la vagina.

Vagina: Ambas paredes prolapsadas, edematosas.

Utero: Prolapsa totalmente fuera de la vulva. Cuello alar-

gado mide 6 em. Cuerpo engrosado, cavidad mide 4 em.

Orina: Normal.

T'emperatura: Normal.

Diaxosrico: Prolapso total del ttero y de la vagina. Rec-
tocele. Cistocele.

Trarasexto: Operacién de Schauta. Colporrafia anterior.
Colpoperineorrafia. (Hegar).
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La enferma se va de alta el 9 de Diciembre perfectamente
hien.

Delfina Ibaceta, 55 anos, viuda, de Los Andes. Ingresa al
servicio el 14 de Junio de 1912.

Padres: Muertos, ella al parecer, de cdncer gistrico.

Hermanos: Tres, todos han muerto.

Hijos y sus enfermedades: Cuatro, vive uno que es sano.

Menstruacion: La primera a los 14 afios, regulares, poco
dolorosas, abundantes, de 8 a 4 dias de duracién, la Gltima hace
2. anos.

Partos: Cuatro. el primero laborioso, los otros normales.
Puerperio febril en uno. El iltimo hace m4s o menos 15 aiios,

Abortos: Uno lace 18 a 20 afios.

Molestias actuaies: Comenzaron hace 5 anos. Noté que sa-
Jia por la vulva un tumor pequeiio que se aumentaba con los
esfuerzos. Ligeros dolores al orinar. Dolores en la regién lumbar.
Hace un afio, la tumefaccién ha aumentado y le molesta al sen-
tarse y al andar.

Aspecto: De salud.

Temperatura: N ormal.

Constitucidn: Paniculo adiposo conservado.

Corazdn, pulmones (incluso pulso y respiracién) : Normales.

Mamas: — )

Abddmen: De paredes gruesas, fliscidas con estrias anti-
guas. .

Vulva: Abierta: por entre los labios hace descenso la pa-
ved anterior de la vagina en forma de un tumor redondeado del
tamafio de una naranja, que contiene la vejiga.

Vagina: Amplia, de mucosa atrdfica, el fondo de saco pos-
terior estd mds o menos conservado,*el anterior gompletamente
Lorrado, a consecuencia del descenso de la pared anterior de
la vagina. .

Utero: Pequefio, movible, descendido, atrofia senil.

Anexos: Movibles, normales. ]

Diaexostico: Custocele. Descenso de la pared anterior dc
la vagina. Dcesgarradura del periné.

TrATAMIENTO: Op. de Schauta. Perincorrafia. (Bumm).

Se va de alta el 18 de Julio.
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Maria Leyton, 58 aiios, viuda, de Santiago. Ingresa al ser-

vicio ¢l 17 de Junio de 1912.

Padres: Muertos.

IHermanos: Cinco, todos han muerto.

Hijos y sus enfermedades: Uno que murié de un mes de
edad.

. Menstruacion: La primera a los 12 afios, regulares, algo do-
lorosas, abundantes. de 10 a 12 dias de duracién; un afio antes
de suspendérsele se hicieron atin mds abundantes. T.a Gltima ha-
ce 4 anos.

Partos: Uno de término, normal. Puerperio normal. Tace
27 afios.

_ Molestias actuales: Hace 15 afos sufre de dolores al bajo
vientre y regién lumbar; hace un afio tuvo micciones frecuen-
tes; tiene transtornos digestivos. Hace un mes ha notado, al ha-
cer esfuerzos, una tumefaccién pequefia que asoma por la vul-
a v que le molesta cuando estd de pie. Es estitica.

Enfermedades anteriores: Tace 20 afinos tuvo micciones
frecuentes y con sangre.

Aspecio: De salud.

Constitucidn: Paniculo adiposo escaso.

C:ora:mz, pulmones: incluso pulso y respiracién). Normales.
P. 65. |

Mamas: Sin secrecién.

Abdomen: De paredes fliscidas.

Vuloa: Abierta.

. . Vagina: Amplia; la pared posterior prolapsa sobre la vulva

Junto con la porcién vaginal del ttero.

' .l{tcro:“Pequcn’o, en retroflexién, movible, descendido; la
porcién vaginal estd un poco alargada, y prolapsa unos dos cen-
timetros fuera de la vulva, arrastrando consigo la pared ante-
rior de la vagina. :

Anewos: Normales.

Diagxosrico: Prolapso del tGtero. Desgarradura del periné.
TRATAMIENTO: Op. de Schauta. Perineorrafia. (Bumm). .
Se va de alta el 16 de Julio.

Albina Jorquera, 50 afos, casada, de San Fernando. Ingre-
sa al servicio el 18 de Julio de 1912. e

Padres: Muertos. S 1y

Hermanos: Siete, ignora de qué murieron.

Hijos y sus enfermedades: Siete, de los cuales viven cuatro,
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de ellos una sufre de prolapso uterino; otro murié de
tuberculosis.

Menstruacion: La primera a los 12 afios, regulares, poco
dolorosas, en regular cantidad, de 4 a 5 dias de duracién, la al-
tima hace 5 afios.

Partos: Siete de término, normales Puerperio normal. Kl
altimo hace 8 a 9 afios.

Abortos: Uno de 4 meses hace mds o menos 15 afios.

DMolestias actuales: Comenzaron hace 6 afios; noté una tu-
mefaccién que asomaba a la vulva y que aumenta con los es-
fuerzos y cuando anda. Hace 2 meses perdié algunas gotas de
sangre y escasa cantidad de humores.

Aspecto: Ligeramente pilido.

Constitucién: Regular.

Corazén, pulmones (incluso pulso y respiracién) : Normales.

Mamas: Sin secrecion.

Abdomen: De paredes delgadas, fldscidas, depresibles, con
estrias antiguas.

Vulva: Abierta; aparece entre los labios toda la pared an-
terior de la vagina. Hay una desgarradura de primer grado del
periné. Al menor esfuerzo, el descenso de la pared anterior au-
menta y asema también parte del ttero fuera de la vulva.

Vagina: Amplia, pared anterior descendida.

Utero: En retroversién, atréfico. membranoso, movible, al-
go descendido. Cuando la enferma hace algin esfuerzo, asoma
parte del érgano fuera de la vulva.

Aneaos: Normales.

Orina: Normal.

Diaexostico: Prolapso del ttero.

TraTAMIENTO: Op. de Schauta. Perincorrafia. (Bumm).

Se va de alta el 24 de Agosto de 1912.
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