Operacién de Manchester®

Revisidn de 315 casos Consecutivos
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Este trabajo tiene por objeto presentar el anilisis estadistico
de una serie de operaciones de Manchester practicadas por el per-
sonal del servicio de Ginecologia del Hospital de San Juan de
Dios en un lapso comprendido entre el 1¢ de Enero de 1955 y el
31 de Julio de 1961.

De ninguna operaciéon puede esperarse resolver en forma ex-
clusiva todos los problemas planteados por el prolapso. El gine-
cologo debe ser capaz de desarrollar una variedad de procedimien-
tos y debe ajustar la operacion al paciente. No es posible sistema-
tizar una técnica, ni mucho menos seguir una conducta rigida de
una escuela determinada. Parodiando el viejo aforismo (2) po-
demos decir que no existen prolapsos sino “enfermas de prolap-
so” y que cada caso en particular debe ser sometido a cuidadoso
estudio para determinar cual ha de ser la intervencién que se-
gin nuestro criterio produzca los mejores resultados.

El prolapso genital debe ser considerado como una hernia vis-
ceral (2) que sale a través de un punto de menor resistencia, en
este caso por el hiatus urogenital, ensanchado en gran parte por
la relajacion o desgarradura de los haces pubo-rectales del miscu-
lo elevador del ano. Por lo tanto, el tratamiento del prolapso de-
be ser dirigido a la cura radical como si se tratase de la correc-
cion de una hernia quirdrgica, es decir estrechar la hendidura
uro-genital; reparar el sistema de sostén y destruir ese eje de
correspondencia utero-vaginal. La operaciéon de Manchester cum-
ple en gran parte estos requisitos ademis de que conserva inte-
gramente las funciones reproductiva y menstrual de la mujer.

* Trabajo presentaclo por el autor para ingresar como Miembro de Numero a la So-
ciedad Colombaina de Obstetricia y Ginecologfa.
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HISTORIA

La operacion de Manchester fué ideada por Archibald Donald
en 1888. Consistia (18) en una colporrafia anterior con colpope-
rineorrafia con amputacién del cuello uterino. Fué difundida y
tuvo gran auge gracias a los cirujanos de Manchester (Inglate-
rra). Luego fué popularizada por Fothergill quien la modificé6 un
tanto. Antes de que este cirujano le hiciera una variacion, la ope-
racion consistia en amputar el cuello por el método de Schoder
seguidc de una colporrafia anterior. La variacién consisti6 en la
incisiéon de la mucosa vaginal en forma triangular con base en el
cuello uterino y luego continuaba en torno del mismo para com-
pletar la amputaciéon. Esto ponia de manifiesto las bases de los
ligamentos anchos mucho mejor que con el método utilizado an-
teriormente y facilitaba la aproximacion de estas estructuras de
sostén por delante del cuello uterino. Esta operaciéon con ligeras
variantes ha sido practicada por distintos miembros de la escue-
la de Manchester desde 1888. Fué aceptada y difundida en Ingla-
cerra. En los Estados Unidos se ha vueltc mas y mas a la histe-
rectomia vaginal para tratar de solucionar el problema del pro-
lapso genital, en pacientes post-menopausicas.

En el servicio de Ginecologia del Hospital de San Juan de
Dios de Bogota, con escasas excepciones, hay una tendencia muy
generalizada a practicar la histerectomia vaginal en aquellas pa-
cientes que pasan de los 45 afios y presentan un prolapso genital
avanzado.

CONSIDERACIONES GENERALES

No existe en Ginecologia tema que haya provocado tantas dis-
cusiones como el del prolapso uterino. Unas escuelas lo tratan por
medio de la histerectomia vaginal; otras usan la interposicion de
Watkins; otras la operaciéon de Halban; otras efectiian la opera-
cion de Manchester y algunas combinan la operaciéon plastica va-
ginal con algin tipo de suspensién intra-abdominal. En general
en estos ultimos veinte afios ha habido gran tendencia a la correc-
cion del prolapso por via vaginal a menos que exista una afeccion
intrapélvica concomitante que requiera la intervencién por via
abdominal. En dichos casos se procede a corregir el prolapso en
el mismo acto quirtrgico o en un tiempo posterior. Como lo he-
mos mencionado tantas veces, cada caso debe juzgarse y tratarse
como un problema individual y una vez elegido el mejor método
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deben tenerse en cuenta varios factores (18) como son: a) la
edad y el estado fisico de la paciente, b) el interés de conservar
la menstruacion, ¢) el interés de conservar la funcién reproduc-
tora, d) el grado de prolapso, e) el estado del cuello y del cuer-
po uterino. Todos estos factores deben tenerse presentes, sobre
todo los dos primeros, ya que si extirpamos el itero a una pa-
ciente joven y con deseo de procreacion no solamente afectamos
su psiquismo sino que hemos realizado una intervencién renida
con los procedimientos cientificos. Consideramos que con la ope-
racién de Manchester podemos tratar cualquier grado de prolap-
80, no importa la edad ni las condiciones sociales; aparte de que
su téenica quirtrgica es de poco o ningin riesgo, de realizacion
sencilla y de un post-operatorio facil de controlar.

MECANISMO DE PRODUCCION DEL PROLAPSO

Cuando el ttero comienza a descender, por un fenémeno que
todavia no esta bien explicado, se empieza a producir un alarga-
miento hipertréfico del cuello, debido segtin algunos autores a un
proceso de fibrosis cervical y segin otros mas modernos a la ac-
cién constante de la gravedad sobre el angulo cérvico-corporal
del Gtero que generalmente se encuentra en retroposicién; este
alargamiento no es como piensan algunos posterior al prolapso,
porque existen casos de alargamiento hipertréfico sin prolapso.
De manera que, mas bien es un proceso simultdneo con el descen-
S0 que sirve como de mandril que guia al ttero hacia el exterior.
Este dato es sumamente importante porque debe ser considerado
en el tratamiento que se elija.

La retroflexiéon puede deberse a una pérdida de la tonicidad
intrinseca del ttero o a la relajacién de los ligamentos ttero-sa-
cros debida a maniobras obstétricas o a una debilidad congénita
de los mismos. Algunos creen que esta posiciéon es el primer pa-
so de la produccién del prolapso, aunque no siempre suele encon-
trarse en todos los casos. Ahora bien, al desplazarse el utero ha-
cia atras, su eje formara casi una linea recta con la luz vaginal
para que pueda descender a través de ella empujado por la pre-
sién intra-abdominal ejercida sobre su fondo y sobre el angulo
cérvico-corporal; una vez que el Utero comienza a descender em-
pieza a formarse todo el complejo orgénico del prolapso uterino
pues éste, como elemento aislado, es raro. Este descenso traccio-
na la fascia vésico-vaginal y relaja los ligamentos pubo-vésico-ute-
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rinos y como consecuencia se producird un uretrocele con dilata-
cién del esfinter uretral y un cistocele. Si se agrega ademis el
ducird la incontinencia urinaria de esfuerzo. Normalmente la
cambio del angulo formado entre el trigono y la uretra se pro-
uretra forma con el trigono un angulo abierto hacia adelante; si
el trigono desciende, ese angulo desaparecera o inclusive puede
invertirse, originando la incontinencia. Lo mismo puede decirse
de la fascia recto-vaginal sumado al debilitamiento de la cufia pe-
rineal produciéndose el rectocele.

Segtn Danielsson, Franksson y Petersen (5) la incontinencia
urinaria de esfuerzo se debe a una lesién del musculo estriado del
esfinter uretral después de un parto. Consideran que si se pre-
senta después de una operaciéon de prolapso es debida a lesién de
dicho miusculo en la intervenciéon; para comprobar esto se han
valido de estudios electromiograficos, cistométricos y uretrocisto-
graficos.

Por otra parte, Jack Lapides (12) y (13) sostiene que la in-
continencia urinaria de tal indole ocurre cuando por una u otra
razén las paredes uretrales no guardan una posicién tan intima
como en circunstancias normales disminuyendo entonces la resis-
tencia intrauretral al flujo de la orina. Afirma que se ha com-
probado que el estiramiento longitudinal de la uretra aumenta la
resistencia intrauretral En experimentos recientes comprobd que
al disminuir la longitudinal de la misma por diversos métodos ba-
ja la resistencia dentro del conducto. Sostiene este autor que
cualquier procedimiento que haga aumentar la resistencia intra-
uretral puede ser beneficioso si la finalidad de la intervencién qui-
rurgica es la de estirar la uretra y asi aumentar la resistencia in-
trauretral al disminuir la luz del conducto; es por eso que cuan-
do se practica una correccién de Uretrocistocele se alarga inad-
vertidamente la uretra y mejora la incontinencia.

Algunos Urédlogos son partidarios de practicar dilataciones

uretrales para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo, obte-
niendo buen resultado en gran ntimero de casos.

CONSIDERACIONES SOBRE LA OPERACION
DE MANCHESTER

Aunque existen numerosas técnicas para la correccién del
prolapso genital la mayoria no proporcionan una curacién radi-
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cal, careciendo muchas de ellas de verdadera base fisiolégica y
anatémica. Las que més se usan en nuestro servicio son las Col-
porrafias que tienen por objeto el estrechamiento del hiatus ge-
nital por medio de la diseccion, la reseccién y el adosamiento de
la mucosa vaginal, ya sea en su pared anterior, o en la posterior
o en ambas a la vez. La histerectomia vaginal propuesta por
Fritsch hoy en dia ha tomado auge sobre todo en las escuelas
norteamericanas, pero siempre tiene que ir complementada con la
fijacion o sostenimiento de la cdpula vaginal por medio de los
ligamentos de suspension y adicionada con la correccion del cisto-
cele y rectocele.

Halban y Tandler citados por Jaraba (6) rechazan la extir-
pacion del utero para el tratamiento del prolapso que segin ellos
es antianatémica y antifisiologica especialmente en las mujeres en
actividad sexual, si no se acompafia de los anteriores requisitos;
comentan a este respecto: “Pretender curar un prolapso por me-
dio de la Histerectomia Vaginal es tan ilégico como querer curar
una hernia por la extirpaciéon del contenido herniario”. La histe-
rectomia tiene sus indicaciones especiales sobre todo en aquellas
pacientes que han pasado de la época de mayor actividad sexual
y en donde lesiones sobreagregadas pueden presentarse concomi-
tantes con el prolapso.

La operacién de Manchester, Shaw, Franck, Donald y tam-
bién conocida con el nombre de Manchester-Fothergill (6), figu-
ra entre los métodos modernos de tratamientos del prolapso ge-
nital. La técnica tal cual como ha sido descrita ha sufrido va-
riantes mas o menos importantes tales como la diseccion de la
fascia uretro-vesical, con o sin acortamiento y entrecruzamiento
de los ligamentos cardinales. Lo que si es necesario para obtener
el resultado apetecido es estrechar la vagina y rehacer el apara-
to de sostén (periné y fascias).

La operacién consiste en la Colporrafia anterior; Colpoperi-
neorrafia asociadas o no a la amputacién del cuello uterino pre-
vio tratamiento de los ligamentos cardinales. En pacientes jove-
nes con poca hipertrofia cervical s6lo se removerid una pequefia
porcién del cuello uterino. Si el cuello es normal no necesita am-
putacién. Al practicarla debemos calcular que el ttero quede con
una histerometria aproximada de 7 cms. Algunos cirujanos gine-
cbélogos acostumbran dejar un tallo rigido de plata, tipo Iribarme
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o simplemente un caucho rigido el cual retiran a los 8 dias, para
evitar la oclusién parcial o total del orificio cervical por una exa-
gerada coaptacion de los colgajos vaginales.

CUIDADGS PREOPERATORIOS

Existen principios generales aplicados a toda clase de ciru-
gia vaginal (10). los que consideramos a continuacion:

Infeccion tisular: Es importante que no exista gran ulcera-
cién o ulceraciones del cuello o del epitelio vaginal. Si existen es
necesario el reposo, reducir el prolapso manteniéndolo en su po-
sicién sea por medio de pesarios o de taponamientos a base de
mechas impregnadas en aceite de higado de bacalao o de glice-
rina ictiolada. Igualmente pueden emplearse estrégenos por via
oral en dosis bajas. A veces estas ulceraciones vaginales tardan
en cicatrizar pero una vez que se hayan recubierto de granulacio-
nes sanan y siempre que se sitien sobre una zona que seria ex-
tirpada en la intervencién, no es necesario demorar mas el acto
quiridrgico; en este caso si estd justificado usar profildcticamen-
te antibidticos en el post-operatorio.

Infeccion Urinaria: Si existe, tratarla a base de quimiotera-
picos y antibidticos. La exacerbacion de una infeccién vesical o la
aparicion de una infeccién urinaria ascendente después de la
intervenciéon constituye una complicaciéon peligrosa y desagra-
dable.

Funcion Renal: Puede existir un trastorno de la funecién re-
nal en ciertos casos de grandes prolapsos por acodadura y dila-
taciéon de los uréteres. En tales casos constituye una buena pre-
caucién practicar una cuidadosa evaluaciéon de la funcién renal y
aplazar la intervencién hasta que un tratamiento adecuado resti-
tuya la funcién normal.

Infeccion Pulmonar: Como es de logica la tos imperiosa y

violenta en el post-operatorio puede comprometer los resultados
de la intervencion.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Toda enferma sometida a esta clase de intervencién debe ser
vigilada minuciosamente. Es indispensable para el éxito de la ope-
racién el cuidado de la herida y el control de hemorragia vagi-
nal intensa lo que predispondrd en gran parte a facilitar el he-
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matoma y por consiguiente la infeccién de las suturas. Terminada
la intervencién se aplica una sonda de Foley a permanencia cu-
vo calibre oscilaré entre los nimeros 14 a 20, con el fin de man-
tener en reposo a la vejiga y evitar a la vez que la orina moje
las suturas, lo cual puede ser causa de infeccién. La mayoria de
las veces usamos profilacticamente sulfas, con el fin de aliviar
un tanto la irritacién que sobre el trigono vesical puede produ-
cir la sonda a permanencia. Generalmente la retiramos entre el
3% y 59 dia post-operatorio, previos ejercicios vesicales uno o
dos dias. Desde hace poco tiempo estamos midiendo el residuo
post-miccional después que la enferma haya desocupado en dos
ocasiones consecutivas la vejiga. Si presenta un residuo post-mic-
cional de menos de 50 c.c., damos de alta a la paciente; en caso
de que éste sea superior a esta cifra, colocamos nuevamente la
sonda vesical a permanencia por uno o dos dias o esperamos que
vuelvan a orinar espontaneamente para posteriormente medir el
residuo vesical. En caso de retencién usamos prostigmine I.M. o
Urocholine por via oral. Somos partidarios de los ejercicios ve-
sicales pues con ellos se ejercita la vejiga, recobrando poco a po-
co su tono y contribuimos en esa forma a evitar la retenciéon post-
operatoria tan frecuente en esta clase de cirugia vaginal. Hidra-
tamos a la paciente por via intravenosa utilizando soluciones glu-
cosadas entre 1.000 a 1.500 c.c. durante dos dias. Hoy en dia no
usamos antibiéticos de manera profilactica solo en casos de mor-
bilidad o cuando hay sefial evidente de hematomas o infecciones
de las suturas o complicaciones de o6rdenes generales. Al 39 dia
ordenamos un enema evacuador o un purgante aceitoso suave,
como el aceite mineral.

Algunos autores no dejan sonda a permanencia al terminar
la intervencién. Nosotros no tuvimos éxito pues un gran ntimero
de pacientes presentaron retencién inicial muy severa.

TECNICA OPERATORIA

Anestesia:

En la gran mayoria de los casos se usé la anestesia raquidea
aunque también puede emplearse la anestesia local o la general.

Solucion hemostdtica:

Consiste en 40 a 60 c.c. de suero fisiologico a la cual se le
agrega una ampolla de coagulante y una ampolla de ocitécico.
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Algunos afiaden a esta solucién unas pocas gotas de adrenalina,
si las condiciones tensionales de la paciente son satisfactorias. Se
aplica en la base del cuello uterino, en las partes laterales del ist-
mo, en la horquilla vulvar y pared vaginal adyacente; en la zo-
na peri-uretral y en la zona del elevador del ano (1).

ler. Tiempo:

Se procede a tomar el labio anterior del cuello uterino con
un Tenaculum, sobre el que se hace traccién para exteriorizar
mejor el prolapso. En estas condiciones se practica histerometria,
dato que servird posteriormente cuando se proceda a practicar la
amputacion del cuello. Se introduce una sonda metélica por la
uretra con el fin de determinar el limite inferior del cistocele
y desocupar un poco la vejiga. Dilataciéon del cuello uterino para
facilitar la insercién posterior de las suturas cervicales. También
es importante practicar un raspado uterino con el fin de descar-
tar patologia endometrial. Se hace una incisién con el bisturi al-
rededor del cuello uterino, incisiéon que tan solo interesara la mu-
cosa vaginal. Se colocan dos pinzas de Allis como reparo en los
extremos de la incision anterior, después de lo cual se introdu-
cen las tijeras entre la mucosa vaginal y la vejiga recubierta de
su fascia. Para no lesionar la pared vesical dirigimos la punta de
las tijeras hacia la pared vaginal abriéndolas si fuese necesario
para facilitar asi la diseccion.

29 Tiempo:

Incision mediana y longitudinal de la mucosa vaginal ante-
rior hasta medio o un centimetro del meato uretral.

3er. Tiempo:

Se colocan pinzas de Allis en cada uno de los labios de la
herida y se separa la vejiga de la pared vaginal por medio de
una gasa, tijeras o bisturi. Se seccionan los pilares de la vejiga
y se rechaza el fondo vesical hacia arriba hasta el repliegue vé-
sico-uterino peritoneal. En este tiempo algunos cirujanos disecan
la fascia uretro-vesical separandola completamente de la mucosa
vaginal, la cual al suturarla le va a formar una especie de ha-
maca a la vejiga (1).

49 Tiempo:

Seccién de los ligamentos Cardinales. Algunos los unen por
delante del cuello; otros los entrecruzan por delante del mismo;
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algunos no lo seccionan sino los acortan uniéndolos entre si por
delante del cuello. Los puntos de suturas se hacen con catgut cro-
mado N° 1 o N? 2, puntos separados, apoyandose en el tejido
muscular del istmo uterino.

59 Tiempo:

Se colocan puntos en forma de U de concavidad superior que
van del d4ngulo formado entre la uretra y vejiga de una parte y
la pared vaginal de ese lado al angulo del otro lado; estos puntos
unen la fascia entre si. comenzando por el extremo superior de
la herida. Los ultimos puntos atraviesan los ligamentos cardina-
les y parte de la musculatura del istmo uterino. Se usan puntos
separados con catgut cromado N© 1. Asi quedara corregido el
uretrocistocele.

6° Tiempo:

Extirpaciéon del exceso de mucosa vaginal y sutura de los
bordes en la linea media con catgut cromado o simple N°? 1, pun-
tos separados. También puede emplearse un Surcete. Si existe en-
terocele (10) se libera el fondo de saco peritoneal posterior de
la parte posterior del ttero y del epitelio vaginal. Se abre el fon-
do de saco peritoneal y se levantan los pliegues ttero-sacros
practicandose uniéon de los mismos en la linea media con catgut
cromado N° 1 o catgut simple. Después se extirpa el saco peri-
toneal proximal. La no extirpaciéon completa del saco peritoneal
puede dar lugar a la recurrencia del enterocele. Este tiempo cons-
tituye una adicién mas reciente a la operacion, el cual no fué
practicado por Fothergill.

79 Tiempo:

Procedemos a practicar la amputacién del cuello si existe
elongatio colli, procurando dejar un ttero de un tamaifio aproxi-
mado de 7 cms. de longitud. Esta amputacion se inicia con una
incision transversal que parte del Hocico de Tenca hasta una pro-
fundidad de dos centimetros aproximadamente, todo depende de
la hipertrofia cervical. Se extirpa primero el colgajo posterior el
cual se recubre con la pared vaginal posterior por medio de los
puntos de Sturmndorf; luego se extirpa el anterior y se recubre
igualmente con la pared vaginal anterior por medio del citado
punto. Se utiliza catgut cromado N° 1 a N° 2. Se puede colocar
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si es necesario puntos verticales a los lados de la brecha para
acabar de formar el neo-cueilo.

89 Tiempo:

Colperineorrafia con miorrafia de los elevadores segin las
técnicas habituales.

(Para mejor comprensién de los puntos de Sturmndorf consultese las ilus-
traciones de una técnica operatoria ginecoldgica).

Terminada la operacién se deja una sonda de Foley a per-
manencia y una mecha vaginal seca o impregnada de aceite o
con cuaiquier crema a base de sulfonamidas.

La mecha no se debe enrollar pues al retirarla puede provocar
dolor aparte de que puede desprender algunos puntos de la sutu-
ra. Algunos (10) no usan mechas impregnadas en aceites por-
que segun ellos pude irritar los tejidos retardando la cicatri-
zacion.

MATERIAL
CUADRO N° 1

EDAD CASOS PORCENTAJE
De 18 a 30 afios 78 24.8%
De 31 a 40 afios 113 35.9%
De 41 a 50 afios 75 23.8%
De 51 a 60 afios 35 11.0%
De 61 a 70 afios 11 3.5%
De 71 a 80 afios 3 1.0%
TOTAL: 315 100 %

Como puede observarse en el cuadro N¢ 1 el mayor nimero
de prolapsos se present6 en aquellas pacientes cuya edad oscild
entre los 31 y los 40 afios (35.9%). La paciente mas joven tenia
18 afios de edad y la de mayor edad tenia 80 afios.

Seglin varios autores extranjeros (3, 8, 17) la edad encon-
trada oscila entre los 31 a los 69 afios. En nuestro medio en un
estudio del Profesor Aparicio (2) en pacientes de clientela par-
ticular de las cuales en un (75.33%) se les habia practicado ope-
racion de Manchester con algunas variantes las edades encontra-
das oscilaban entre los 31 a los 40 afios (27.92%).
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Este tiene gran valor ya que el mayor niimero de prolapsos
correspondi6 a aquellas pacientes que se encontraban en comple-
ta madurez sexual. De ahi que esta operacion estuvo bien indi-
cada.

MOTIVO DE CONSULTA

CUADRO N°? 2
SINTOMATOLOGIA

Casos Porcentaje
Sensaciéon de Cuerpo extraino fuera de la vulva 226 71.8%

Sensacién de Cuerpo extrafio fuera de la vulva
e incontinencia urinaria de esfuerzo .. .. . 54 17.2%

Sensacién de Cuerpo extrafio fuera de la Vulva

asociada con otros trastornos urinarios (pola-
quiuria, disuria, ete.) .. .. . 5 1.6%

Sensaciéon de Cuerpo extraiio fuera de Ia Vulva
asociada con hemorragia vaginal .. .. .. . 7 2.2%

Sensacion de Cuerpo extrafio fuera de la vulva
asociada con dolor abdominal . 1 0.3%
Incontinencia Urinaria de esfuerzo e mar o op A0 3.1%
Hemorragia vaginal .. .. .. .. .. .. .. 3 0.9%
Flujo vaginal . 3 0.9%
Dolor abdommal e 4 1.3%
Dolor abdominal y FluJo vaglnal 2 0.7%
TOTAL: 315 100 %

El motivo de consulta méas frecuente fué el de Sensacién de
Cuerpo extrafio fuera de la Vulva (93.1%); Trastornos urina-
rios puros (3.1%) y asociados al prolapso genital (18.8%).

Estas cifras guardan mucha similitud con las encontradas
por Conger y Keetel (3) en 960 pacientes estudiadas, de las cua-
les el 82.3% consultaron por sensacién de cuerpo extrafio fuera
de los genitales externos y el 31.4% consultaron por trastornos
urinarins de diversos tipos. En un estudio del Profesor Aparicio
(2) el porcentaje fué de 53.59% para las pacientes que se queja-
ron de prolapso y el 17.53% para aquellas con trastornos uri-
narios.

Estos motivos de consulta estidn relacionados con el mismo
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prolapso, sobre todo los de orden urinario, por cambios en la ana-
tomia y la estatica vesical.

En aquellos casos en que la hemorragia vaginal fué motivo
de consulta se encontraron presentes dos carcinomas intraepite-
liales del cuello uterino y en los demas, alteraciones inflamatorias
del cuello o ulceraciones del epitelio vaginal.

Un caso de sensacion de cuerpo extrafio fuera de la vulva es-
tuvo asociado con dolor abdominal. En esta paciente se encontré
al examen pélvico una tumefacciéon anexial franca, dura, grande,
fija. El cirujano procedié a practicarle una intervencién de Man-
chester Fothergill, sin tratar de investigar la etiologia de la ma-
sa pélvica. Consideramos esta conducta errada ya que era maéas
importante conocer la entidad anexial que el corregir el prolap-
so, pues bien podia tratarse de un proceso inflamatorio o de un
proceso tumoral maligno En aquellos casos en los cuales el mo-
tivo de consulta fué el flujo vaginal, las pacientes le dieron mas
importancia a este signo que al mismo prolapso, pues les ocasio-
naban prurito vulvar y sensacién de quemadura en los genitales
externos; en todos ellos se encontré tricomoniasis vaginal por
medio del examen bacteriologico del flujo vaginal.

PARTOS
CUADRO N¢° 3

Casos Férceps Porcentaje
Nuliparas . .. . . . . 2 — 0.7%
1 Parto . . . . . .. 55 7 17.5%
2 Partos . .« 4« .o « 31 4 9.8%
3 Partos . . . . . .. 27 4 8.6%
4 Partos . . . . . .. 27 2 8.6 %
5 Partos . . . . . .. 28 2 8.9%
6 Partos . . . . . .. 42 3 13.4%
7T Partos . . . . . . . 28 1 8.9%
8 Partos . . . . . . . 17 — 5.4%
9 Partos . . . . . . . 10 — 3.1%
10 Partos . . . . . . . 12 — 3.9%
11 Partos . . . . . . . 13 — 4.1%
12 Partos . . . . . . . 7 — 2.2%
13 Partos . . . . . . . 5 — 1.6%
14 Partos . . . . . . . 3 1 0.9%
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15 Partos . . 1 — 0.3%
16 Partos . . 3 — 0.9%
18 Partos . . 3 — 0.9%
20 Partos . 1 — 0.3%

TOTAL: 315 24 (7.7%) 100 %

El mayor nimero de prolapsos se presenté en aquellas pa-
cientes que tuvieron un solo embarazo (17.5%). Es interesante
anotar que en las que se aplicé forceps (7.7%) generalmente en
el primer parto refieren la aparicién del prolapso como efecto
inmediato a su aplicacién. En gran nimero de casos refieren las
pacientes historias de partos laboriosos y trabajo fisico excesivo
en el post-partum inmediato.

En el estudio del Profesor Aparicio (2) se encontré que el
mayor nimero de casos se presenté en aquellas enfermas que tu-
vieron tres partos (16.88%). Como puede apreciarse el factor
gran multiparidad no es la causa principal en la producciéon del
prolapso genital aunque si coadyuvante; tiene mas importancia
el factor obstétrico como tal, por lesién anatémica o funcional de
cualquiera de los 6rganos por donde el feto debe pasar. En dos
pacientes nuliparas hubo dos casos de prolapso. Gibson (9) en
un estudio de 610 casos de prolapso genital encontré diez pacien-
tes nuliparas con esta afeccion. Curtis (4) encontr6 en una re-
vision de 166 pacientes las cuales habian tenido prolapso genital
que 159 habian tenido hijos y solamente 7 enfermas eran nulipa-
ras. El profesor Aparicio (2) en la revision de sus 154 casos,
encontré solamente dos enfermas nuliparas. Esto pone de mani-
fiesto que en estas pacientes la causa principal de produccion es
la debilidad de los medios de suspensiéon y sostén del utero y de
la pared abdominal, ligado a un factor hiponutricional. En las
pacientes de edad avanzada aparte de los traumatismos obstétri-
cos hay que sefialar la atrofia de las diversas estructuras anaté-
micas, asi como en las multiparas el traumatismo del parto. Es
necesario por lo tanto para prevenir el prolapso que se haga una
correcta y rapida reparaciéon del periné en aquellos partos en que
éste ha sufrido traumatismo con laceracién y desgarradura del
piso pélvico; que las aplicaciones de foérceps se hagan lo mas per-
fectas posibles y cuando estidn indicadas.
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CIRUGIA PELVICA PREVIA

CUADRO N¢° 4
Casos Porcentaje
Histeropexias ... . ... .. ... ... ... 3 0.95%
Colporrafia anterior ... ... o e 1 0.30%
Colporrafia anterior y posterlor T 3 0.95%

Es llamativo el caso de una paciente de 21 afios de edad que
tuvo su primer parto con férceps. Fué intervenida de Colporrafia
anterior y Colpoperineorrafia en el afio de 1957. Al afio siguien-
te se le practicé una operacié nde Manchester-Fothergill por pre-
sentar un prolapso genital de tercer grado. Un afio mas tarde se
le reprodujo el prolapso después de haber tenido un parto por via
vaginal y fué nuevamente intervenida de operacion de Manches-
ter-Fotkergill. Aqui, aparte del traumatismo obstétrico hay que
sefialar la debilidad marcada de los medios de suspension y sos-
tén, los cuales cedieron rapidamente a pesar de las distintas co-
rrecciones de prolapso a que fue sometida la paciente.

En los 380 casos estudiados en el Hospital de Sta. Catharine
(3) a 38 pacientes les habian practicado operaciones previas pa-
ra correcciéon de prolapsos.

GRADOS DE PROLAPSO

Agrupando los prolapsos segin sus diferentes combinaciones
se encontraron 5 grupos principales (ver cuadro N° 5).

CUADRO N°¢ 5
Grados de Prolapsos Casos Porcentaje
Prolapso genital de tercer grado 109 34.6%
Prolapsu genital de segundo grado 68 21.7%
Uretrocistocele III
Rectocele 11 36 11.1%
Histerocele 111
Uretrocistocele  II
Rectocele 1I 28 8.9%
Histerocele 111
Uretrocistocele III
Rectocele II 25 8.0%

Histerocele II
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De los 315 casos se encontraron 138 enfermas (43.8%) con
distintos grados de Uretrocistoceles, rectoceles e histeroceles, dis-
tribuidos asi:

CUADRO N° 5-a

Casos Porcentaje
Uretrocistocele III 87 65%
Uretrocistocele  II 45 31%
Uretrocistocele I 6 4%
TOTAL: 138 100 %

CUADRO N° 5-b

Casos Porcentaje
Rectocele II1 17 12.3%
Rectocele II 93 67.4%
Rectocele I 28 20.3%
TOTAL: 138 100 %

CUADRO N°¢ 5-c

Casos Porcentaje
Histerocele III 84 61%
Histerocele II 51 37%
Histerocele I 3 2%
TOTAL: 138 100 %

HALLAZGOS COMPLEMENTARIOS

Casos Porcentaje
Enteroceles ... ... ... . .. . ... 30 9.5%
Desgarro perineal I ... ... .. ... 17 5.4%
Desgarro perineal I . .. . .. ... 296 93.9%
Desgarro perineal IIT ... ... .. 2 0.7%
Retroflexiones ... .. ... ... ... 70 22.2%

Como puede observarse en el cuadro anterior el mayor por-
centaje de prolapsos se presenté en aquellas pacientes que tenian
un descenso de tercer grado (34.6%) y de segundo grade
(21.7%).
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Las cifras encontradas por el Profesor Aparicio (2) son
muy similares a las de este trabajo.

Algunos autores (7, 10) sostienen que no hay prolapso ge-
nital sin enterocele, lo que sucede es que no se busca. Esta afir-
maciéon hay que tenerla presente para tratar de investigarlo y si
se encuentra corregirlo. De ahi que Hunter (10) le ha agregado
un tiempo a la operaciéon de Manchester-Fothergill consistente en
la cura del enterocele, basado en la apertura rutinaria del fondo
de saco peritoneal posterior, siempre que practica la intervencion.

Debido a las deficiencias encontradas en gran nimero de las
historias revisadas en este trabajo, es légico pensar que la inci-
dencia de enteroceles es mayor a la que figura en el cuadro.

En los casos de desgarro perineal de tercer grado (0.7%) se
practicé reconstruccion del esfinter anal, segiin las técnicas ha-
bituales y en ambos casos los resultados fueron satisfactorios.

Aunque algunos autores sostienen que el primer paso del
prolapso es la retroflexion, no siempre es exacto pues hay infini-
dades de prolapsos sin retroflexion. Debemos por lo tanto con-
cluir que la retrodesviacion en si no es factor constante en la etio-
patogenia del prolapso y que mientras los elementos musculares y
tejidos que contribuyen a formar la hendidura uro-genital se
conserven intactas o se reparen convenientemente no se produci-
ra el prolapso genital.

OTROS HALLAZGOS

CUADRO N° 6
Casos Porcentaje
Hernia umbilieal ... ... ... «u. .. & 9 2.9% )
Hernia epigéstrica ... ... ... ... ... 1 0.3% |
+4.8%
Hernia crural ... ... .. 3 0.9% |
Prolapso de la mucosa rectal 2 0.7% |
Caruncula uretral .. 2 0.7%
Miomatosis incipiente ... . ... . ..... 3 0.9%
Quistes de Ovario ... .. . ... - 2 0.7%
Quiste de la glandula de Barthohn : 4 1.3%
Quiste ae Garnther .. ... 1 0.3%
Salpingitis crénica bllateral 1 0.3%
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Salpingitis croénica unilateral ...
Poliposis endocervical ... ... ...

Quiste sebaceo labio mayor 1zqu1erdo

de la vulva ...

Forunculosis vulvar ... ... .. . ...

Papiloma vulvar ... ... A
Retencion de restos Ovulares :

OPERACION DE MANCHESTER 17

—

[ S S

1

0.3%
0.3%

0.3%
0.3%
0.3%
0.3%

Se observa en el cuadro anterior que un 4.8% de las pacien-
tes presentaron diversos tipos de hernias y un caso de prolapso
de la mucosa rectal. Esto pone de manifiesto la teoria de algu-
nos autores los cuales asocian la debilidad de los medios de sostén
y suspensiéon y de la pared abdominal con el factor por el cual
se producen las hernias, el prolapso genital y el prolapso de la
mucosa rectal. Se encontraron cuatro pacientes con miomatosis
vterina incipiente asociada a prolapso genital de 2° y 39 grado.
Tedas estas pacientes tenian mas de 40 afios de edad. Creemos
que en estos casos si se justificaba haber practicado histercto-
mia vaginal pues existia patologia uterina que podia ocasionar

complicaciones posteriores.

ESTADO DEL CUELLO

CUADRO N° 7

Sanos ....

Ulcerados . 3
Hipertroéficos .. .. ... . .
Hipertroéfico- Ulcerados _—
Erosionados ... .. ... .....
Elongatio Colli ... i
Elongatio Colli-erosionados .
Ectropion .. .. .
Elongatio Colli- Mloma -
Poliposis endocervical ...
Hipertréfico-erosionados .

TOTAL:

Casos

132
28
20
10
70
18

—
' 00 ~I D -3 W

o

15

Porcentaje

42 9%
9 %
6.3%
3.1%

22.29%
5.7%
4.1%
2.2%
0.7%
2.2%
2.5%

100 %

Como puede observarse en el cuadro anterior se encontré un
mayor porcentaje de cuello con patologia cervical que sanos. Es
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sabido que al exteriorizarse éste por fuera de los genitales exter-
nos se presenta como complicaciones frecuentes, erosiones y ul-
ceraciones en su epitelio igualmente que en el de la mucosa va-
ginal. Estas complicaciones son de caracter mecanico. El cuello
y la mucosa vaginal al estar en contacto con los muslos encuen-
tran un medio profundamente agresivo para sus epitelios; la va-
gina que normalmente debe estar hiimeda al encontrarse en con-
tacto con el exterior se seca produciéndose una queratinizacion y
luego una ulceracién. La curacién se logra cuando se consigue in-
troducis de nuevo el cuello y las paredes vaginales ya que los
privamos de ese medio exterior para los cuales no fueron for-
mados. En cuanto al elongatio Colli su mecanismo de produccién
ya se explico en otra parte de este trabajo.

En el cuadro anterior no figura ningin caso de Carcinoma
de cuello puesto que este diagnéstico se hizo como hallazgo ana-
tomopatolégico en el post-operatorio.

ESTUDIOS PREOPERATORIOS

CUADRO N° 8

Casos Porcentaje
Serologias negativas ... .. .. ... 298 94 %
Serologias positivas .. .. g 1% 17 5.4%
Glicemias: de 70 a 120 mlgs oE ws 309 98 %
Glicemias: de 120 a 140 mlgs. .. . 6 2 %
Biopsias de Cuello ... ... ... ... 21 6.6 %
Biopsias de endometrio ... .. ... 7 2.2%
Citologia Vaginal (Papanicolau) .. 3 0.9%

Se practicaron examenes de rutina en todas las pacientes:
(Cuadrc hemético - Tiempo de Coagulacion y Sangria - Sedimen-
tacion - Azohemia - Examen parcial de Orina - Coprolégico - Fo-
tofluorografia).

Como examenes especiales se realizaron 21 biopsias de cue-
llo (6.6%) ; 7 de endometrio (2.2%) y 3 citologias vaginales (Pa-
panicolau) (0.9%).

Como punto especial se traté de investigar las complicaciones
post-operatorias tipo infeccioso en pacientes con serologia positiva
v con glicemias altas. En las enfermas con serologia positiva se
encontraron como complicaciones de esa indole:
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Un caso de infeccién y ligera dehiscencia de la colpoperineo-
rrafia. Un caso de infeccién de la colpoperineorrafia. Otro caso de
infeccion y dehiscencia de las suturas de la colporrafia anterior y
de la colpoperineorrafia.

Desgraciadamente el nimero de enfermas fue tan reducido
para poder valorar de una manera clara la predisposicion que pu-
diese existir referentes a las complicaciones de ese tipo. Aconse-
jamos en estos casos emplear Penicilina en la dosis de 800.000 uni-
dades diarias I.M., por lo menos durante una semana antes, y lue-
go continuar usandola en el post-operatorio.

En cuanto a la glicemia alta encontramos que apenas un 2%
de las pacientes presentaban una glicemia entre 120 mgs. a 140
mgs., cifra que se considera relativamente alta sin que estas en-
fermas fuesen diabéticas. En estas pacientes no se ratificé control
de esas cifras, de manera que pudieron ser consecuencia de erro-
res de laboratorio o por haber ingerido grandes cantidades de glu-
cosa antes de haberles practicado el examen de glicemia. Solamen-
te se presentaron dos casos de complicaciones infecciosas. Por tra-
tarse de datos que no se consideran altos, por no haberse investi-
gado la persistencia de ellos y por su nimero tan reducido, tam-
poco pudimos sacar una conclusién exacta sobre este factor.

En 380 casos de Conger y Keettel (3) encontraron diez en-
fermas diabéticas no pudiendo concluir nada al respecto por el
numero tan reducido de casos.

Como puede observarse los exdmenes especiales fueron muy
pocos (9.7%). Aunque la incidencia en la literatura mundial de
Ca. del cuello asociado a prolapso es escaso, las biopsias de cuello
y la citologia vaginal hubieran desempeiiado gran papel para de-
tectar los pocos casos en que se encontr6 esta lesién (z.9%).

Gibson, (9) en un estudio de 507 casos intervenidos de ope-
raciéon de Manchester-Fothergill, encontré un solo caso de Ca. de
cuello pre-invasivo. Conger y Keettel, (3) en un estudio de 960
casos de prolapsos genitales, encontraron dos carcinomas epider-
moides y un adenocarcinoma de cuello uterino. En un estudio Cur-
tis (4) de 138 pacientes con prolapso genital que habian pasado
la menopausia, 45 consultaron por hemorragia vaginal y en éstas
se encontraron 4 a 5 carcinomas de cuello uterino.
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En cuanto al Ca. de cuerpo uterino asociado al prolapso ge-
nital es ain mas raro. En una serie de 10.000 pacientes atendidas
en el Ginecological Outpatient Department del Dr. Steevans’ Hos-
pital (17), entre los afios de 1932 a 1952, se presentaron 14 enfer-
mas con carcinomas de cuerpo (0.16%) pero no hubo ningin ca-
so asociado con prolapso genital antes o después de la operacion.
En nuestra revisiéon no se presenté ningin caso de carcinoma de
cverpo uterino.

CIRUGIA
CUADRO N?9
Técnica Casos Porcentaje
Seccién de los ligamentos cardinales ... ... 201 63.9 %
Acortamiento de los ligamentos cardinales . 78 24.T%
Entrecruzamiento de los ligamentos cardi-
nales ... ... . .. 17 5.4%
Diseccién de la fasma y acortamlento de
los ligamentos cardinales ... ... 15 4.8%
Diseccion de la fascia y seccion de los hga-
mentos cardinales ... . ..... cww mE 6 4 1.2%
TOTAL: 315 100 %

En 311 casos se amputé el cuello (98.8%) y en 4 (1.2%) no
se realiz6 tal procedimiento.

Como puede observarse la técnica que mas se empled fué aque-
lla en que se seccionaron los Ligs. cardinales (63.9%). En
cuanto a la pérdida sanguinea en el acto quirirgico oscilé entre
los 50 c.c. a los 200 c.c. en un gran porcentaje de los casos, segin
calculo aproximado del cirujano, cuantia que se considera dentro
de los limites normales teniendo en cuenta que la cirugia vaginal
sangra mas que la cirugia abdominal por tratarse de zonas rica-
mente vascularizadas y congestionadas en los casos de prolapso
genital.

Se presentaron 11 casos (3.5%) en los cuales la hemorragia
fué superior a los 400 c.c De estos 11 casos, se habian empleado
en 4 de ellos solucién hemostatica.

Hunter (10) sostiene que no es partidario de la solucién he-
mostéatica local ni de la anestesia local, porque a pesar de que el



Vol. XIlI
N 1 OPERACION DE MANCHESTER 21

campo operatorio se mantiene seco, existen pacients sensibles a
estas drogas, aparte de que su cicatrizacion es menos satisfacto-
ria y aumenta la frecuencia de infeccion. En nuestro trabajo se
presentaron 10 complicaciones post-operatorias de esta indole en-
tre los 55 casos (17.4%) en los cuales se us6 la solucién hemos-
tatica.

Se practicaron 140 dilataciones de Cuello con raspado uteri-
no (44.4%) como tiempo previo a la intervencién; cifra bastante
baja ya que consideramos necesario este tiempo porque facilita la
aplicaciéon de los puntos de Strumndorf e impide que el cuello se
obture. El raspado uterino nos ayuda a investigar la patologia en-
dometrial asociada al prolapso.

OPERACIONES ASOCIADAS
CUADRO N°¢ 10

Casos Porcentaje
Hernia umbilical ... . . ... ... ... ... ... 4 1.3%
Hernia crural ... . t 1 0.3%
Extirpaciéon quiste de Garntner .. 1 0.3%
Ooforectomia ... . T 1 0.3%
Fistulorrafia recto- vagmal 2 1 0.3%
Barthonilectomia ... ... . ..... 2 0.7%
ACCIDENTES OPERATORIOS
CUADRO N¢ 11
Hemorragia vaginal abundante (mas de
Casos Porcentaje
400-€6:) .2 wncwmn mmm fwm sss mEme wes 11 3.5%
Abertura de uretra e e e e 2 0.7%
Abertura de vejiga ... .. (5 s 5 1.6%
Perforacion uterina al practlcar el raspado
uterino ... ... ... . . ... .. iw REERE 56 5 1.6%
Abertura perltoneo vésico- uterlno - 1 0.3%
Abertura del peritoneo posterior ... 1 0.3%
Abertura del recto ... 1 0.3%

TOTAL: 26 8.29%
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En total se presentarcn 26 complicaciones (8.2%). Entre los
accidentes operatorios llaman la atencion el de una enferma de
37 anos; G:7. P:6. A:1 que sangr6 abundantemente en el acto
quirdrgico, motivo por el cual el cirujano resolvié practicar lapa-
rotomia y hacer Histerectomia subtotal para cohibir la hemo-
rragia.

En otro caso el cirujano hirié la arteria uterina derecha pro-
vocando una hemorragia vaginal intensa con producciéon de gran
hematoma del ligamento ancho derecho, motivo por el cual le
practic6 laparotomia ligando la arteria uterina derecho y drené
el hematoma del ligamento ancho.

En el primer caso creemos que el cirujano obré apresurada-
mente, pues ha debido agotar todos los medios hemostaticos (li-
gaduras, taponamientos etec.) y como iltimo recurso decidir la con-
duecta que llevé a efecto, mas ain que se trataba de una pacien-
te relativamente joven.

En el segundo caso si se justifica un tanto la conducta adop-
tada ya que el hematoma del ligamento ancho en caso de no dre-
aarse, podia evolucionar en absceso del mismo. Sinembargo se
ha podido preveer este accidente siendo un poco mas cuidadoso
en los tiempos operatorios.

En un caso de perforacion uterina, al practicar el raspado, el
cirujano practicé laparotomia para cerrar la brecha uterina pro-
ducida por la perforacion con el histerémetro. Otro caso de per-
foracion uterina hizo aplazar la intervencion por una semana.
Se trataba de una paciente con un prolapso genital de 2° grado.

En el primer caso no creemos que habia necesidad de prac-
ticar laparotomia para cerrar la brecha uterina pues es bien sa-
bido que esas perforaciones cierran solas, vigilando estrechamen-
te a la paciente, empleando antibiéticos profilacticos, mas atn,
cuando se trataba de un raspado diagnéstico en que el endome-
trio esta aséptico.

En el segundo caso tiene justificacién la conducta que se si-
guié, aunque también hubiera podido abrirse el fondo de saco
vésico-uterino, exteriorizar el utero; suturarlo, cerrar el fondo de
saco abierto y continuar la operacion.

En aquellos casos de abertura de uretra, vejiga y recto se
cerraron adecuadamente y no hubo ninguna complicacién; ex-
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cepto solamente en un caso en que la fistulorrafia de vejiga mno
prendié y la enferma presenté una fistula. Tal vez con un poco
de2 méas cuidado en las disecciones de estos 6rganos se hubieran
evitado tales accidentes.

En el Hospital Universitario de Iowa City (3) se presenta-
ren varios casos de complicaciones post-operatorias en sus 960
casos operados. En tres casos de abertura de vejiga el cirujano
no se dio cuenta y no las cerrd; por lo tanto en el post-operato-
rio realizaron fistulas. Ademéas se presentaron dos casos de
abertura del recto. Ambas se suturaron y una presenté una fis-
tula en el post-oepratorio por infecciéon de la sutura.

MANEJO DE LAS SONDAS

En todas las intervenciones se aplic6 sonda de Foley cuyo
calibre oscilé entre los nimeros 14 a 20. Se retir6 generalmen-
te entre el 3% y el 5° dia previos ejercicios vesicales uno o dos
dias antes. Estos ejercicios consistieron en cerrar la sonda du-
rante tres horas y abrirla durante una hora, varias veces al dia.
Como habiamos mencionado antes, desde el primer dia postope-
ratorio se usé sulfas en forma profilactica. El dia que mas pron-
to se retir6 la sonda fué el segundo y el periodo méas largo con
sonda a permanencia fué de doce dias en los casos en que hubo
herida de uretra o vejiga.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
CUADRO N° 12

Técnica Casos Porcentaje
Cistitis ... . ..... 45 14.3%
Retencion Urinaria .. .. 5 owEn kAW 29 9.2%
Hemorragia vaginal moderada g 8 @ mean 8 2.5%
Hemorragia vaginal abundante . ... .. . 5 1.6 %
Dehiscencia de la sutura de la Colporrafia

anterior ... ...... .. 7 2.2%
Dehiscencia de la sutura de la Colpoperl-

neorrafia ... ... ... ... ... ..., . 25 8 %

Dehiscencia de las suturas de la Colporra-

fia y de la Colpoperineorrafia ... 8 2.5%
Hematoma de la Colporrafia anterior .. 4 1.3%
Hematoma de la Colpoperineorrafia 2 0.7%
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Infeccion de la colporrafia anterior .. 3 0.9%
Infeccion de la Colpoperineorrafia ... 4 6 2 %
Infeccién de las suturas de neo-cuello .... 3 0.9%
Absceso del Ligamento ancho . : 3 0.9%
Infeccion de las suturas de la Colporraﬁa
anterior y de la Colpoperineorrafia 7 2.2%
Fistula uretro-vaginal 1 0.3%
Fistula recto-vaginal 1 0.3%
Equimosis perineal ... 1 0.3%
Edema vulvar ... .. ... ... ... . ... 2 0.7%
Piometra ... Coe 1 0.3%
Gran absceso pe1v1co 1 0.3%
Hematoma de la cara posterlor de la Vejlga 1 0.3%
Bronquitis .. 3 0.9%
Enteritis ... 2 od i 2 0.7%
Artritis de la rod1lla Sl durs 1 0.3%
Flebitis ..... S RE EEE BAE S 1 0.3%
TOTAL: 170 53.9%

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Como puede apreciarse se presentaron 170 casos de compli-
caciones post-operatorias (53.9% ). La mayor complicaciéon la dio
la cistitis (14.83%) y la retenciéon urinaria (9.2%) ; esta ultima
debida posiblemente a atonia vesical o por destruccion de algunas
fibras nerviosas que inervan la vejiga o por falta de adaptacion
de la vejiga a su nueva posicion. La cistitis porbablemente se de-
bié a la irritacion producida por la sonda vesical.

En el estudio del Profesor Aparicio (2) se encontraron
8.44% de cistitis; 5.19% de retencién urinaria; 5.609, de hemo-
rragia vaginal post-operatoria y 1 caso de fistula urétero-vaginal
izquierda. Conger y Keettel (3) encontraron como complicacion
mas frecuente la hemorragia vaginal del 79 al 8° dia post-opera-
torio. También encontraron 1 caso de fistula urétero-vaginal al
7° dia post-operatorio.

En la revisién de los casos estudiados en este trabajo no se
presenté ninglin caso de fistula urétero-vaginal.

Como llamativo de estas complicaciones figuran una fistula
uretro-vaginal la cual se presenté al 5% dia post-operatorio y una
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fistula recto-vaginal. También un gran hematoma de la cara
posterior de la vejiga con oclusiéon de ambos ureteres lo cual pro-
dujo una anuria mecanica. A esta enferma se le practicé laparo-
tomiai a las 24 horas, drenandosele un hematoma retro-vesical.
Si a esta enferma se le hubiera practicado una buena hemostasis
en el acto quirtdrgico tal complicacion no se hubiera presentado.
También llama la atencion el gran absceso de la pared lateral de
la pelvis el cual diseco los tejidos hasta el tercio externo del para-
metrio izquierdo. Esta complicacion se debié a una hemostasis de-
ficiente lo cual originé un hematoma que se infecto.

Un caso de piometria por obstruccion del neo-cuello. Esta en-
ferma tenia un Ca. intraepitelial del cuello uterino el cual no se
diagnostic6 antes de la intervencion.

No se aprecié correlacion alguna entre las complicaciones in-
fecciosas encontradas y las diferentes modalidades de la técnica
quirdrgica usadas.

Es bueno tener en cuenta que en nuestro medio la mayoria
de las enfermas estan desnutridas, parasitadas y con focos sépti-
cos que pueden contribuir a las complicaciones post-operatorias
de cualquier tipo. Aconsejamos por lo tanto, mejorar su estado
nutricional ; tratar los focos sépticos y los parasitos si existiesen;
llevar a cabo una limpieza extremada del campo operatorio; rea-
lizar una buena hemostasis ya que si ésta es deficiente llevara
inexorablemente a hematomas e infecciones de las suturas.

MORBILIDAD

Se determiné por el criterio aceptado de morbilidad obstétri-
ca o sea temperatura de 100.4° F. (38° C) o que exceda de esta
cifra después del segundo dia post-operatorio persistiendo por dos
o mas dias (11).

CUADRO N°¢ 13

Causas Casos Porcentaje
Cistitis .. ... ... ... ... ... ... .. L. 45 14.3%
Infeccion de la Colpoperineorrafia . . . 6 2 %
Absceso del Ligamento ancho .. 3 0.9%
Bronquitis . ..... P 3 0.9%
Absceso pélvico .. ... ... ... 1 0.3%
Infeccion de la Colporrafia ... 2 0.7%
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Infecciéon de la Colporrafia y de la

Colpoperineorrafia .. ... e e 10 3.1%
Infeccién de la sutura del neo-cuello ... .. 2 0.7%
Artritis séptica ... ... ... ... oL oL L. 1 0.3%
Piometta oo o % s ew sdde m e sis wi 1 0.3%

TOTAL: 74 23.5%

CUADRO N° 14
DIAS DE MORBILIDAD FEBRIL

Nimero de dias Nimero de Casos Porcentaje
2 13 4.1%
3 17 5.4%
4 19 6.3%
5 14 4.4%
6 3 0.9%
7 1 0.3%
8 3 0.9%
9 1 0.3%

10 1 0.3%
28 1 0.3%
30 1 0.3%

Se presentaron 74 casos de morbilidad (23.5%). La compli-
caciéon que produjo mayor morbilidad fué la cistitis (14.3%). La
que mayor nimero de dias presenté fue la piometra con 30 dias
de fiebre.

Conger y Keettel (3) encontraron que de sus 960 casos es-
tudiados 605 presentaron fiebre por mas de dos dias.

ANTIBIOTICOS

Se usaron en 256 enfermas (81%). El antibiético que mas
se empleb fué la penicilina.

Hasta el afio de 1959 se usaban rutinariamente de una mane-
ra profildctica. Hoy en dia su uso se ha reducido a un minimo y
solamente lo usamos cuando hay datos de morbilidad compro-
bada.

En un estudio del Hospital de La Samaritana de Bogota (14),
se analizaron 127 pacientes a las cuales se les habia aplicado an-
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tibiéticos; comparando los datos con aquellos en que si se em-
plearon de manera profilactica, el promedio de infecciones fué de
(5.9%) inferior al encontrado en quienes si se emplearon.

En el Hospital de Iowa (3) no se estd empleando antibi6ti-
cos de manera profilactica y el porcentaje de morbilidad es igual
a aquel en que si se han usado.

Por no haberse usado antibiéticos en un reducido nimero de
pacientes, no podemos sacar una conclusion exacta sobre su efec-
to en la morbilidad.

No empleando antibidticos en forma profiladctica, contribui-
mos a evitar que se formen cepas de gérmenes antibiético-resisten-
tes y ayudamos a que el costo de la permanencia hospitalaria de
cada paciente sea mas bajo.

RESIDUO VESICAL POST-OPERATORIO

El residuo vesical post-miccional tiene gran valor sobre todo
cuando lo hemos comparado con el residuo pre-operatorio. Cuan-
do es superior de 50 c.c. indica que la paciente estd reteniendo en
forma exagerada, que la vejiga todavia no se ha adaptado a su
nueva posiciéon, que el tono vesical no se ha recuperado de ma-
nera adecuada. En el servicio de urgencia nos ha tocado sondear
pacientes que han reingresado con retencién aguda de orina por
no habérseles controlado el residuo vesical post-miccional en el
post-operatorio. Hasta el afio de 1959 no se hacia este procedi-
miento; hoy lo hacemos de rutina antes de firmar la salida a la
enferma.

ESTADIA HOSPITALARIA

Se determiné el tiempo de permanencia en cada paciente in-
tervenida de operacion de Manchester. El promedio fue de 19.08
dias, cifra bastante alta. Hasta el afio de 1959 el promedio de es-
tadia hospitalaria era elevado, entre otras cosas porque las en-
fermas llegaban de consulta externa sin exdmenes de laboratorio,
los cuales se pedian en el servicio aumentando, por lo tanto, la
permanencia. Hoy en dia, debido a un mejor funcionamiento de
la Consulta Externa, las enfermas llegan mejor estudiadas y con
opcion de ser intervenidas al dia siguiente. Sin duda esta cifra
bajara notablemente debido a la mejor colaboracién de esa seccién.

El Hospital Universitario de Iowa (3) d4 una permanencia
de 6 a 7 dias y el de Sta. Catharine de Brooklyn (8) de 7 a 8 dias.
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La permanencia post-operatoria de nuestros casos revisados
fue de 10 dias.

ANATOMIA PATOLOGICA

Solamente figuran 222 pacientes con informe de Anatomia
Patolégica cervical (70.4%).

Como puede observarse en el cuadro N? 15 el mayor porcen-
taje de patologia cervical (80% ) correspondié a cervicitis croéni-
ca; esto se explica por traumatismo del cuello ya sea por los par-
tos o por friccién externa al rozar el cuello contra los muslos.

Como dato llamativo figuran dos casos de Ca. Intraepitelial
del cuello. En ambos casos existian ulceraciones del mismo; en
uno de ellos no le llamo6 la atencién al examinador y en la pieza
quirirgica se encontré Ca. Intraepitelial. Este caso es criticable
pues existiendo lesion sospechosa no le tomaron biopsia cervical
ni citologia vaginal. En el otro caso el examinador noté la ulce-
racion, tomé biopsia pero no esperé el resultado habiéndole prac-
ticado una operacion de Manchester-Fothergill. Después se com-
probé que coincidian la biopsia cervical con el resultado anato-
mo-patolégico del cuello extirpado. Afortunadamente en ambos ca-
sos la enferma qued6 probablemente curada pero se obr6 con des-
atino y sin ningin sentido cientifico. Lo 16gico era haberles prac-
ticado una serie de biopsias de cuello, luego conizacién y poste-
riormente la intervencion de Manchester-Fothergill sobre todo en
el segundo caso por ser una paciente de 29 afios de edad, o histe-
rectomia vaginal en el primer caso por tener la paciente 40 afios
y ser gran multipara.

No hubo ningtn caso de cancer de cuello invasivo ni de cuer-
po uterino.

CUADRO N°? 15

Casos Porcentaje

Cervicitis croénica ... ¢ wes W 117 80 %
Cornificacién del Cuello Uterino 16 7.2%
Cervicitis crénica con metaplasia .. 15 6.7%
Poliposis endocervical . 7 3.1%
Cervicitis crénica con Huevos de Naboth . 2 0.9%
Leiomioma del Cuello Uterino . ..... 1 0.4%
Erosiéon minima ... S BmA 1 0.4%
Ca. Intraepitelial del Cuello "Uterino ... 2 0.9%
Cervicitis subaguda ... : . 1 0.4%

TOTAL: 222 100 %
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CONTROLES

El control de las pacientes intervenidas en el Hospital de
San Juan de Dios es muy dificil de realizar pues es raro que con-
sulten después de operadas a menos que vuelvan a presentar al-
guna molestia. La mayoria de estas pacientes viven fuera de Bo-
gota, lo cual dificulta de por si el control de tan valioso material.

En los casos intervenidos de esta operacion en Brooklyn N.Y.
(17) de 190 casos solamente vinieron a control 62 pacientes a pe-
sar de que a todas ellas les enviaban periédicamente cartas reco-
mendéandoles que se hiciesen controlar. Nosotros pudimos contro-
lar 76 pacientes (24.1%). El periodo mas corto fué de tres me-
ses vy el mayor de 5 afios. (Véase cuadro N? 16).

CUADRO N°¢ 16

CONTROLES
Casos Porcentaje
Satisfactorio . . ... T, 58 76.3%
Uretrocistocele s1nt0mat1co TETTEE T 6 8 %
Rectocele I ... ... ... ... ... .. Lo L. 1 1.3%
Rectocele II .. ... ... ... ...... fom ma 1 1.3%
Rectocele IT con Uretroc1st0ce1e
sintoméatico .. ... ...... fes DEH Eeens 1 1.3%
Rectocele IIT ... ... . i h g 1 1.3%
Cicatriz perineal dolorom con formacmn
de queloides .. .... ... ... ... ... .. 2 1.3%
Estrechez canal cerv1cal bipw e il o me 1 1.3%
Fistula uretro-vésico-vaginal ... ... .. .. 1 1.3%
Vagina estrecha y corta con banda de
tejido cicatricial ... ... ... ... ... .. 2 2.7%
Prolapso genital de 11 grado O A 1 1.3%
Prolapso genital de III grado ... .... ... 1 1.3%
TOTAL: 76 100 %

Entre los casos clasificados como satisfactorios, se encontra-
ron 33 a los cuales se habia practicado seccién de los Ligamentos
cardinales; 3 entrecruzamientos; 4 fascia y acortamiento; y 18
acortamiento.
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En los casos de uretrocistocele sintoméatico: 5 correspondie-
ron a aquellos en los cuales se practicoé seccién de los Ligamentos
cardinales y 1 caso acortamiento. Los demas casos del cuadro de
control correspondieron a aquellos en los cuales se practicé sec-
cion de los Ligamentos cardinales, excepto en el ultimo (prolap-
so genital III grado) en el cual se practicé diseccion de la fas-
cia con acortamiento de los Ligamentos cardinales.

Denominamos el control como “satisfactorio” cuando no en-
contramos reproducciéon de los celes, no hay descenso uterino, la
vagina se encuentra anatéomica y fisiologicamente normal y no
hay incontinencia urinaria de esfuerzo.

La presencia del enterocele se debe a la falta de su correc-
cién en el acto quirtrgico durante el cual seguramente no se pu-
do apreciar debido a su frecuente dificil visualizaciéon. Por eso
cirujanos como Hunter (10) y Gordon R. (7) son partidarios de
abrir siempre el fondo de saco peritoneal posterior en todas las
intervenciones de Manchester.

Para evitar un estrechamiento vaginal hay que obrar con
gran cautela al resecar la mucosa vaginal; también puede pre-
sentarse esta en forma espontanea en aquellas pacientes de edad
avanzada en que la operacién coincide con el proceso normal de la
menopausia y la atrofia concomitante de los genitales. Aconseja-
mos controlar la paciente antes de firmarle la salida del hospital.
Si existen adherencias entre la pared anterior y posterior, libe-

rarlas; valorar el estado de las suturas y del muiién cervical.
Luego volver a controlar estas pacientes cada tres meses durante
un afic y luego cada seis meses.

El Uretrocistocele reproducido es un problema dificil de re-
solver. Hay que corregir de manera correcta el angulo uretro-ve-
sical. Como caso llamativo estd una fistula uretro-vésico-vaginal
la cual se presenté a los 4 dias de estar la paciente en su casa.

Hunter (10) encontré un 6.9% de recidiva del cistocele; 3%
de recidiva del rectocele; 1.8% del enterocele; 4.9% de estrecha-
miento vaginal o del introito; 2.7% de constriccion de la vagi-
na. Consider6 resultado satisfactorio: 97%. Resultado dudoso:

3%.

Referente a la sintomatologia de incontinencia wurinaria de
estuerzo estudiada por este mismo autor en 176 casos, encontrd
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que el 20% de las enfermas se habian curado de su incontinen-
cia; un 23% se habian mejorado, pues al interrogatorio admitian
un ligero escape ocasional de la orina cuando presentaban tos in-
tensa. En realidad un 93% estaban contentas con la operacion.
Solamente un 7% no presentaban mejoria de su incontinencia y
un 21% desarrollaron incontinencia después de la intervencién.

Gordon (18) encontré un 0.2% de estenosis cervical; un
0.8% de recurrencia del cistocele y el 1.2% de incontinencia uri-
naria de esfuerzo.

EFECTOS DE LA OPERACION
SOBRE LA REPRODUCCION

Tema bastante discutido y que segin algunos autores le qui-
tan méritos a la intervencion. Hunter (10) sostiene que la ope-
racion de Manchester con amputacion del cuello debe emplearse
en aquellas mujeres que han pasado la edad de la procreacién, es
decir en las menopausicas y en las post-menopausicas porque la
amputacion del cuello serd indeseable en aquellas pacientes en las
que puede esperarse partos ulteriores. En pacientes jovenes sus
indicaciones se limitan segin el mismo autor, a casos especiales.
En cambio Gordon (7) sostiene que puede ser practicada en cual-
quier edad sobre todo en las jovenes no importa que el futuro
obstétrico esta de por medio. Salomons (17) también es partida-
rio de esta dltima opinién y aconseja extirpar una pequefia por-
cion del cuello en las pacientes jovenes en caso de que exista hi-
pertrofia cervical.

Algunas escuelas son partidarias que para evitar la recurren-
cia del prolapso después de un parto se debe practicar cesarea en
todos los casos para evitar el trauma del nacimiento por via na-
tural. Este criterio admite discusion; por ejemplo Salomons (17)
sostiene que si después de un parto por via natural hay recurren-
cia del prolapso. vale la pena intentar una correccién que en to-
do caso sera pequeiia en relacion con la primera intervenciéon. Ade-
mas hay numerosos pacientes que tienen sus hijos por via baja
sin que después presenten recurrencia del prolapso. Lo que si hay
que admitir es que cuando se extirpa una gran porciéon del cuello
uterino puede existir dificultades en el momento del trabajo del
parto debido a cicatrices y rigidez del mismo. También puede pre-
disponer a los abortos de repeticiéon y a los partos prematuros por
posible incompetencia del cuello uterino.
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Louis Phaneuf citado por Hunter (10) sostiene que si una
paciente sufre una amputacion extensa del cuello uterino no debe
permitirse que tenga el parto por via baja debido al peligro cons-
tante de una ruptura uterina y también por la elevada mortalidad
fetal; contrariamente la recidiva del prolapso después de los par-
tos subsiguientes es rara: 1%.

EMBARAZOS

En el momento del control 6 pacientes se encontraban emba-
razadas. Una de ellas presentaba un rectocele de tercer grado y
otra un embarazo tubarico roto. Seis pacientes méas refirieron que
tuvieron sus partos por via natural sin complicaciones y en ellas
no existia recurrencia del prolapso.

Una paciente refiri6 haber tenido dos abortos consecutivos y
luego un parto prematuro; tal vez se debié a una incompetencia
del cuello uterino, tampoco existia recurrencia del prolapso.

Otra paciente relat6 haber tenido un parto por via vaginal;
en el momento del examen se encontré6 un prolapso genital de
tercer grado (citado en el Cuadro N° 16).

Otra paciente presenté un aborto; luego un parto por via na-
tural sin complicaciones; no existia recidiva del prolapso.

Otra paciente habia presentado un aborto de causa no deter-
minada.

A 6 pacientes se les habia practicado cesarea por dificultad
en la dilatacion del cuello en el momento del trabajo del parto.

De los 330 casos controlados por Hunter (10): 32 mujeres
en edad de la procreaciéon tuvieron tres embarazos; dos de éstas
terminaron con feto muerto: uno después de un parto terminé
por forceps dificultoso; otro por hemorragia antes del parto. La
otra mujer presenté un parto normal al octavo mes del embarazo.

L. Neuhans (15) revis6 326 operaciones de Manchester con
amputaciéon de cuello y 49 amputaciones simples del mismo en la
Clinica de Mujeres de la Universidad de Wurzburg en un periodo
de 10 afios y encontré que de las 67 pacientes que se hallaban en
la edad de la procreacion, 21 quedaron embarazadas después de
haber sido operadas de Manchester con amputacion del cuello
uterino. De los 21 embarazos cinco terminaron en abortos; dos
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presentaron partos prematuros y once llegaron a término. Tres
pacientes se encontraban embarazadas en el momento del examen.

En 290 controles revisados por Carl-Olof-Danielsson (16) en
un numero de 515 pacientes de las cuales 324 fueron intervenidas
de Manchester, ocurrieron 17 embarazos de los cuales once llega-
ron a término, se presentaron dos partos prematuros, un aborto
terapéutico, un aborto espontineo, un aborto criminal y un emba-
razo extrauterino. Se practicaron ademdas dos cesdreas: una para
proteger la plastia vaginal y otra por placenta previa.

En el XVI Congreso Britinico de Obstetricia y Ginecologia
de 1955 se revisaron las estadisticas de dos clinicas y se encontré
que en un 18% de los casos se practico cesarea, en su mayoria
electiva pero en un 5% de los casos se recurri6 a ella al faltar
la diltacion del cuello después de un parto laborioso. Se registra-
ron dos casos de muerte materna y dos de ruptura uterina duran-
te el parto. La mortalidad fetal fué de 18%.

MORTALIDAD

La operaciéon de Manchester es una de las intervenciones gi-
necolégicas con un menor porcentaje de mortalidad.

En este trabajo solamente se presenté un solo caso (0.3%)
a los 5 dias de intervenida. Se trataba de una paciente de 45
afios de edad la cual hizo en el post-operatorio una infeccién y
dehiscencia de las suturas de las colporrafias. En la autopsia se
encontré una peritonitis generalizada severa; edema y congestion
pulmonar; insuficiencia cardiaca congestiva; tuberculosis pul-
monar activa y uremia. La fotofluorografia preoperatoria habia
sido negativa para tuberculosis pulmonar. Consideramos este ca-
S0 como una muerte no prevenible.

En los 380 casos estudiados por Gordon (8) se presentdé un
solo caso de muerte. Se trataba de una paciente de 74 afios de
edad la cual murié tres semanas mas tarde de una falla renal.
Otros autores extranjeros (3, 9) encontraron que la mortalidad
oscila entre el 0.4% al 0.7%.

Creemos que la mortalidad se reducira a 0% en un futuro no
lejano, estudiando mejor a las pacientes desde el punto de vis-
ta cardio-vascular, respiratorio, renal etc., preparandolas ade-
cuadamente antes de someterlas al acto quirdrgico; practicando
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una técnica quirirgica cada vez mas cuidadosa y tratando de
evitar las complicaciones post-operatorias.

Para terminar, varios autores como Wood (19); Conger y
peettel (3) conceptian que los resultados obtenidos de las opera-
ciones de Manchester y de Histerectomia Vaginal son muy simi-
lares en el tratamiento del prolapso genital.

RESUMEN

1° — En forma detallada se analizan y comentan los resulta-
dos obtenidos en el estudio estadistico de 315 operaciones de Man-
chester practicadas en el servicio de Ginecologia del Hospital de
San Juan de Dios de Bogota en un lapso comprendido entre el 1°
de Enero de 1955 y el 31 de Julio de 1961.

29 — Se estudiaron todos los factores que pueden conside-
rarse de alguin interés en el prolapso genital tratado por medio
de la operacién de Manchester asi: edad; paridad; cirugia pélvi-
ca previa; grados de prolapso; estado del cuello; estudios pre-
operatorios; técnica quirdrgica; operaciones asociadas; acciden-
tes operatorios; uso de antibidticos; residuo vesical post-operato-
rio; estadia hospitalaria y post-operatoria; anatomia patolégica;
controles y mortalidad.

3% — Se presenta la bibliografia més reciente sobre el tema.

CONCLUSIONES

19 — La operacion de Manchester tiene indicaciones precisas
en el tratamiento del prolapso genital, particularmente en las jé-
venes en quienes es importante conservar las funciones menstrual
y generativa, constituyendo ésta una de sus principales ventajas.

29 — El factor multiparidad no es la causa principal en la
produccion del prolapso genital aunque si coadyuvante. Tiene mas
importancia el traumatismo del parto por la lesién anatémica o
funcional de cualquiera de los 6rganos de vecindad que éste haya
podido ocasionar. Las pacientes a quienes se aplicé férceps refi-
rieron la aparicion del prolapso como efecto inmediato a dicha in-
tervenciéon. El mayor porcentaje de prolapsos se presenté en pa-
cientes que habian tenido un solo parto (17.1%), lo cual le da
mas valor a la hipétesis etiopatogénica del prolapso como conse-
cuencia de la menor resistencia constitucional de los tejidos con-
juntivo y muscular del piso pélvico y de la pared abdominal.
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3% — Un mayor cuidalo post-operatorio asi como una cuida-
dosa hemostasis en el acto quirdrgico contribuiran a evitar las
complicaciones infecciosas y hemorragicas de esta operacion.

49 — La incidencia de carcinoma de cuello y de cuerpo ute-
rino asociado al prolapso genital es muy baja entre nosotros. Es-
tas cifras son similares a las reportadas por otros autores: 0.7%
para el Ca. de cuello y 0% para el del cuerpo. Es criticable el es-
caso numero de examenes especiales que se realizaron en estas
pacientes (biopsia de cuello y de cuerpo uterino; citologia vagi-
nal etc.) ya que hubieran sido utiles para diagnosticar los pocos
casos de Ca. Intraepitelial encontrados.

59 — Las complicaciones operatorias fueron del 8.2%. Se hu-
bieran podido evitar, por lo menos en parte, con el mayor cuida-
do en la técnica quirtrgica.

6° — La incidencia de complicaciones post-operatorias fué
del (53.9%). El mayor porcentaje se debié a la cistitis (14.3%)
motivo por el cual empleamos sulfas de rutina desde el primer
dia post-operatorio con el fin de disminuir el factor irritativo que
sobre el trigono vesical produce la sonda a permanencia. Ademas
retiramos la sonda entre el tercero y quinto dias post-operatorio
para tratar de animar la infeccién vesical que puede originar una
sonda colocada por largo tiempo. Somos partidarios de los ejer-
cicios vesicales post-operatorios con el fin de que la vejiga poco
a poco recobre su tono normal.

En cuanto a las complicaciones infecciosas aconsejamos una
adecuada preparacion de la paciente y una hemostasis cuidadosa
en los tiempos del acto quirtrgico.

7° — EIl porcentaje de morbilidad fué del 23.5%.

8% — Se usaron en el 81% de los casos, antibi6ticos de ma-
nera profilactica. Consideramos esta conducta errada pues la apli-
caciéon de ellos en forma indiscriminada conduce a la formacion
de cepas de gérmenes antibidtico-resistentes y contribuye a que el
costo de la permanencia hospitalaria de cada paciente sea maés
elevado. En la ultima parte de este estudio los prescribimos tni-
camente en los casos de morbilidad comprobada.

9% — Se presenté un solo caso de mortalidad (0.3%) ; cifra
bastante baja y que esta de acuerdo con la de otros autores ex-
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tranjeros, lo cual indica que la operaciéon de Manchester tiene
poco o ningin riesgo quirdrgico y complicaciones faciles de
tratar.
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