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En el tratamiento del prolapso genital sucede algunas veces
que el cirujano se vea afrontado a practicar una histerectomia
que, por las caracteristicas especiales de la matriz, resulta de-
masiado dificil, cuando no imposible, por la via vaginal. Tal el
caso de una matriz miomatosa demasiado grande por su tama-
fio o demasiado irregular por su forma para franquear el hiato
genital, muchas veces estrecho. Y si es verdad que se ha pro-
puesto la hemiseccién, e inclusive la fragmentacion o despeda-
zamiento del organo, resultan estos procedimientos tan rebus-
cados y poco elegantes, cuando no tan sangrientos, que en mane-
ra alguna justifica el seguirlos. En otras ocasiones, y planteada
la necesidad de una histerectomia facil por la via vaginal, exis-
te alguna patologia pélvica concomitante como un tumor de ova-
rio que obliga a la exploracion abdominal. Por ultimo, aunque
muy raro, por un defecto articular de la cadera que impide la
aproximacion del cirujano, la histerectomia vaginal, facil en con-
diciones normales, se convierte en un problema muy dificil.

En cualquiera de los casos anteriores la solucion logica pa-
rece ser practicar la histerectomia por via abdominal; pero si
con ello se consigue corregir elementos tan importantes del pro-
lapso como el histero y el enterocele, no sucede lo mismo con el
cistocele, ni con el rectocele cuando existe.

Los antiguos cirujanos, siguiendo a Kocher, creyeron resol-
ver este problema con las pexias, y asi, en la misma forma que
fijaban el utero o el muiién cervical a la pared abdominal, sus-
pendian la vagina: los resultados, sin embargo, no tardaron en
desengaifiarlos, ya que para nada tenian en cuenta los elemen-
tos que normalmente aseguran la fijacién de la vejiga y la vagina.
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Los modernos, con excelente criterio, practican las dos in-
tervenciones por separado, sea en el mismo o en distinto acto
quirurgico: en una primera fase, por via vaginal, corrigen el
cisto y el rectocele, cuando existe, y luego por la via abdominal
practican la histerectomia, pudiendo actuar de modo inverso.

Nada tenemos que objetar a esta manera de proceder en que
se siguen los principios universalmente aceptados en la cura
del cistocele y del colpocele anterior, es decir, la suspension de
la vejiga, previamente desprendida y elevada, por medio de la
fascia vésico-vaginal reconstruida y acortada y de los ligamentos
pubo-vesicales, y la reseccién de la parte sobrante de la muco-
sa vaginal. Pero si existe un procedimiento sencillo que permita
hacer lo mismo por la via abdominal, en el acto mismo en que
se ejecuta la histerectomia, creemos que representa una enorme
ventaja, tanto para la paciente como para el cirujano el no te-
ner que recurrir a dos vias distintas; el tiempo ser4d menor y el
traumatismo mucho menos intenso, aparte de otras ventajas de
menor cuantia.

Por primera vez tuvimos la oportunidad de ver practicar la
cura del cistocele por via alta, al doctor Moore, en el “Sloan Hos-
pital for Women”. Posteriormente hemos visto las comunicacio-
nes de Schauffer (1), y de Masters (2). Inspirados en ellos, asi
como en la “cistoceloplastia” de Marek (3), hemos practicado el
procedimiento en algunos casos. La técnica preconizada por los
autores es en esencia la misma, aunque con variaciones indivi-
duales; en tanto que Moore y Schauffer practican la reseccion
de la mucosa y de la fascia sobrantes, Marek y Masters se limitan
a fruncirlas, aunque dandole suma importancia a la aproxima-
cion mediana de los ligamentos pubo-vesicales. Por nuestra parte,
hemos procedido a la manera de los primeros.

Presentamos aqui, tanto la técnica como los resultados, ad-
virtiendo, de una vez por todas, que se trata de un procedimien-
to de excepcion reservado unicamente para aquellos casos en que
planteada la necesidad de una histerectomia abdominal, es ne-
cesario practicar también la cura del cistocele, En los demas ca-
sos permanecemos fieles a la via vaginal madas racional, como
puede deducirse de nuestra casuistica: 5 casos de cistocele ope-
rados por la via alta en cuatro afios, contra 78 casos operados
por la via vaginal, lo que da apenas un porcentaje de indicacio-
nes del 6 por 100.
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TECNICA

Como antes lo dijimos, el procedimiento se basa exactamen-
te en el mismo principio de correcciéon del cistocele por la via
vaginal, es decir, elevacion de la vejiga y fijacion de la mismea
por medio de su fascia y de los ligamentos pubo-vesicales y ex-
cision de la mucosa vaginal sobrante. Ello presupone la disec-
cién de los elementos de suspension antes nombrados y la am-
plia exposicién de la pared vaginal anterior, para lo cual es ne-
cesarip procurarse desde el principio un buen campo. A3i, co-
menzada la histerectomia y previa seccion y ligadura de los liga-
mentos redondos, se secciona el periténeo vésico-uterino y se
practica un amplio desprendimiento entre la vejiga y el segmen-
to inferior del utero, que llega por el momento hasta la vagina;
lateralmente la diseccion debe llegar un poco mas lejos de los
vasos uterinos, cerca de la pared pélvica, con lo cual se facilitera
la ulterior separaciéon entre la vejiga y-la pared vaginal anterior
vy la movilizacién de la uretra. Los demas tiempos de la histerec-
tomia no tienen nada de especial, por lo cual nos abstenemos de
repetirlos.

Practicada la histerectomia, y reparados los bordes de sec-
cion de la vagina con pinzas de Allis largas, se continua el des-
prendimiento entre la vejiga y la pared anterior de la vagina
hasta alcanzar la base de la uretra, y mas abajo, en caso de ure-
trocele. Esta diseccién es facil y por lo general no provoca san-
gria, pero debe tenerse cuidado de no lesionar la vejiga, para lo
cual es conveniente disecar tinicamente con el dedo o con ayuda
de una pequefia torunda y movilizar la sonda que se colocd al
principio de la intervencién.

Terminado el desprendimiento y levantada la vejiga se ofre-
ce al operador el siguiente cuadro operatorio: en el centro, la
vagina doblada adelante por la fascia vésico-vaginal, reforzada
esta ultima lateralmente por los ligamentos pubo-vesicales; ade-
lante, la cara posterior de la vejiga; hacia atras y a los lados,
los cabos ligados de los ligamentos utero-sacros y cardinales, res-
pectivamente (figura 1). Se aplican entonces dos pinzas de Ko-
cher rectas, sobre la pared vaginal anterior, cubierta por la fas-
cia, en forma de limitar una V, y se secciona el pedazo de pared
comprendido entre ellas, cuyo tamafio variara segun las circuns-
tancias (figura 2). Los bordes resultantes se unen con doble su-
tura de puntos separados con catgut cromado numero 0: la pri-
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FIGURA NUMERO 1
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mera perforante y la segunda invaginante, aplicada unicamen-
te sobre la fascia, y que debe llegar tan profundamente como sea
posible tras del cuello de la vejiga (figura 3). Si los ligamentos
pubo-vesicales estan aparentes se pueden unir con tres punta-
das de catgut cromado numero 1.

El resto de la intervencién es comun a cualquier histerecto-
mia: generalmente cerramos la vagina dejando un pequefio ori-
ficio central para drenaje e incorporamos a la cupula los liga-
mentos cardinales y utero-sacros. Peritonizaciéon y cierre de la
pared por planos.

El post-operatorio no presenta ninguna particularidad.
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FIGURA NUMERO 2
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CASUISTICA

Como antes lo dijimos, comprende 5 casos de correccién de
cistocele por via alta en €] curso de una histerectomia abdominal.

En 3 de ellos habia fibromioma uterino de regular tamafo
aue hacia dificill la operacién por via vaginal.

En otro se trataba de coexistencia de prolapso y tumor del
anexo derecho.

Por ultimo, en el quinto, a mas de una matriz miomatosa,
habia una lesion de la cadera que impedia la correcta posicion
ginecologica y por consiguiente dificultaba la aproximacion del
cirujano al campo operatorio.

La enferma mas joven tenia cuarenta afios (fibromatosis
uterina) y la de mayor edad sesenta y cinco afnos.

La técnica descrita se practico facilmente en 4 casos, pero
ofreci6 dificultad en la paciente con lesién de la cadera en ra-
z6n de una deformacion concomitante del bacinete.

E] tiempo adicional, correspondiente a la correccion del cis-
tocele, fue aproximadamente de 10 minutos en todos los casos.

La anestesia fue raquidea en dos casos y general en los demas.

No se presenté ningun incidente en el curso de la interven-
cién.

RESULTADOS

Excelentes en la generalidad de los casos en cuanto a la cu-
racion del cistocele. Sin embargo, hubimos de lamentar una com-
plicaciéon en la paciente con lesién de la cadera, quien a los po-
cos dias de su salida del servicio observé la emisién involunta-
ria de orina. Al examen se comprobé la presencia de una fistula
vésico-vaginal baja de diametro aproximado de medio centime-
tro. Previa preparaciéon adecuada se practicé el cierre de la fis-
tula con feliz resultado, con lo cual qued6 la paciente en perfec-
tas condiciones.

RESUMEN

Se presenta una técnica sencilla para la correccion del cis-
tocele por via alta aplicable a aquellos casos en que debiéndose
practicar la histerectomia resulta dificil por la via vaginal, como
en el caso de fibroma; o cuando, a mas del prolapso, existe al-
guna tumoracién pélvica; e euando, por ultimo, debido a un de-
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fecto articular de la cadera, resulta imposible una adecuada po-
sicién ginecoldgica que facilite el trabajo del cirujano.

Los resultados, en cuanto a la correccion del cistocele, han
sido excelentes.

Se hace énfasis en que se trata de un procedimiento de ex-
cepcion aplicable Ainicamente a los casos-anotados; en los demas
se considera mas légica la via vaginal
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