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INTRODUCCION
Describimos una técnica quirtrgica para corregir el prolapso genital.

Se desarroll6 teniendo como objetivos: la obtenciéon de resultados satis-
factorios permanentes, una técnica de facil y rapida realizacion, de riesgo
quirtrgico bajo, con complicaciones post-operatorias minimas y que preser-
va la disposicién anatémica de los érganos en la cavidad pélvica y sus di-
versas funciones.

Se empleo en éste trabajo material sintético inabsorbible (Silastic refor-
zado con Dacrén en lamina).

Enumeramos a continuacién las técnicas que se han utilizado, hechas por
via abdominal y en las que se emplea algin material especial de reparo.

En 1890 H. T. Byford eleva la pared vaginal anterior usando seda que lle-
va a través del canal inguinal en la regién del tejido celular posterior del
pukis. ‘

En 1904 F. H. Willam introdujo una operaciéon para la reduccién del
prolapso uterino con el uso de tenddn de canguro, realizando con éste una
jareta alrededor del tutero, a nivel de los ligamentos redondos; ésta sus-
pensién fué seguida por reparo de la pared vaginal posterior.

En 1919 J. B. Young suspendi6 el utero al sacro usando suturas de lino
para corregir tanto el prolapso del Gitero como el prolapso vaginal.

En 1941 D. Chais, Jr. introduce el uso de tiras de cat-gut como una pro-
tesis para la suspension del Utero prolapsado.

En 1959 Durfee R. B. introduce un procedimiento modificado de Mar-
chetti para reparo suprapubico de la pared vaginal anterior relajada con
material de sutura permanente.
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En 1964 W. H. Fergusson inicia el uso de malla de Marlex para el reparo
del prolapso de ctpula vaginal posthisterectomia.

En 1966 E. H. Breyer trata el prolapso vaginal post-histerectomia con
Dacrén.

En 1966 Durfee R. B. corrige el prolapso uterino con Dacrén.

METODOS

Se intervinieron 15 pacientes con la técnica descrita a continuacion.

Incision de Pfannestiel hecha unos 2 6 3 centimetros debajo de la linea
que une las crestas iliacas anterosuperiores y se prolonga 3 centimetros por
fuera del borde de los rectos.

Al abrir la vaina de los rectos la seccién se debe extender 3-4 cms. por
fuera del borde externo comprometiendo las aponeurosis del oblicuo ma-
yor, menor y transverso (Fig. 3A-B-C). Se aprecia entonces la fascia trans-
versal y el peritoneo (Fig. 3 FT y P) a cada lado de los rectos abdominales
(Fig. 3-D). Por éste sitio se practicara posteriormente un canal sub-perito-
neal hasta el ttero.

Se termina la apertura de la pared abdominal segin la técnica de
Pfannestiel.

Se debe obtener un campo operatorio con amplia visibilidad en especial
para realizar el reparo posterior que es profundo y que se hace en primer
lugar como se describe a continuacion:
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El ayudante tracciona hacia adelante el tGtero; con una valva se rechaza
el recto hacia la izquierda (Fig. 1-V). Se reconocen por palpaciéon sobre
el sacro, en la lina media, el promontorio y hacia abajo las lineas elevadas
transversales (Fig. 1-L'T) que corresponden a la soldadura de las vértebras
sacras, notoria en las personas jovenes (16): hacia los lados las ramas an-
teriores de los nervios sacros y la cadena del simpéatico mas dificil de de-
terminar por palpaciéon. Dos a tres centimetros debajo del promontorio,
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sobre la primera vértebra sacra y a 0,5-a cms. de la linea media se abre un
ojal en el peritoneo y se fija la tira de silastic o Dacron (Fig. 1-S) en
ese punto, al ligamento vertebral comtn anterior, con seda N? 1 o Dacroén.
Sobre la cara posterior del cuello uterino (zona extravaginal o superior del
cuello) (16) se abre un ojal en el peritoneo (Fig. 1ICPC). Se procede a
pasar, con seda N? 1 o Dacroén, una jareta que se inicia en el korde del ojal
peritoneal del sacro y termina en el ojal peritoneal del cuello y que toma
solamente el peritoneo del fondo de saco de Douglas (Fig. 1-J), Se fija
con Dacrén o seda el otro extremo del Silastic al cuello uterino en el
sitio descrito (Fig. 1-CPC). Se cierra entonces la jareta anudando sobre la
tira de Silastic (Fig. 1) y se peritoniza con cat-gut para acabar de recu-
brir el material de reparo.

Para la suspension anterior el ayudante tracciona el Gtero lateralmente
y hacia afuera de modo que las hojas peritoneales del ligamento ancho del
lado opuesto se eleven y tensionen y permitan al cirujano labrar con ayuda
de una pinza de Rochester en canal sub-peritroncal a partir del sitio des-
crito atras (apertura de la pared) (Fig. 3) y que va a terminar en
la cara anterior del ttero, en el punto de reflexién ttero-vesical del pe-
ritonec que corresponde al istmo (15) (Fig. 2). Se abre un ojal para que
la punta de la pinza pueda salir y se toma con ésta la tira de Silastic que
se deja en su sitio al retirar la pinza. Se fija con seda al istmo. Se procede
de igual forma al otro lado. Se perfitoniza.
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Se lleva el utero hacia arriba para determinar la altura a que debe que-
dar fijo el otro extremo del Silastic sobre la cara interna de la aponeuro-
sis del Oblicuo Mayor (Fig. 3-E). Este punto queda cerca (1-2 cms.) de la
espina iliaca anterosuperior, al mismo nivel o por encima (Fig. 4-RA).

En la suspensién anterior se debe tener en cuenta si el cuello uterino esta
elongado o si se trata de una procidencia severa ya que en estos casos el
punto de fijacién se hara en el cuello y no en el istmo y por lo tanto se
necesita disecar vejiga del utero. En éstos casos en general, el otro extre-

mo del silastic se fija por encima de la espina iliaca anterosuperior.

Nota: La tira de Silastic utilizada se aplicé en tres capas y sus extremos
se doblaron en el sitio donde se pas6 la seda como lo muestra la figura N¢
1. La tira posterior es siempre de 2.5 cms. y las sedas de fijacion son largas
y se colocan antes de iniciar el reparo.
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Consideraciones Anatomicas.

Con ésta técnica el Utero queda suspendido de las estructuras 6seas de
la pelvis ya que el amarre sobre la aponeurosis del oblicuo mayor se hace
muy cerca de la espina iliaca anterosuperior y sobre el ligamento vertebral
comun anterior. El ttero tiene 3 puntos de fijacién: dos anteriores, sobre
el istmo o el cuello (Fig. 2) y una posterior sobre el cuello (Fig. 1-CPC).
Con éstas consideraciones las recidivas deben ser minimas o nulas y en
cualquiier caso menores que en las operaciones descritas ahora. En la maxi-
ma hiperextension, el cuello del atero queda siempre por debajo del
plano del estrecho superior (Fig. 4 ES), la vagina se verticaliza y el an-
gulo tutero-vaginal se conserva en parte (Fig. 4). En grados mas mode-
rados de tensiéon la posicién del utero,vagina y sus angulos se acercan a
lo normal. Estas consideraciones tienen importlancia para embarazos pos-
teriores en pacientes jovenes. Los resultados anatémiicos tienen ventajas
para subsecuentes intervenciones quirtirgicas en esa zona.
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Figura 4

Se conservan las relaciones anatémicas y las estructuras sufren cambios
minimos, debido a que el material no causa reaccion tisular.
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RESULTADOS

La mayoria de las pacientes tenian prolapso uterino grado 3 y cistorec-
tocele grado 3 y la tercera parte procidencia.

Consideramos los resultados ampliamente satisfactorios a pesar de que
se encontraron cistocele grado 1-2 y rectocele grado 1 en algunas pacientes.
Estos hallazgos en ningun caso justifican una nueva intervencién quirtr-
gica (12). El residuo vesical desapareci6 en todas las pacientes.

Las complicaciones que se presentaron no son inherentes de la técnica
operatoria. La vejiga neurdgena, como complicacién de la anestesia raqui
dea, mejor6 a los dos meses de la cirugia.

DISCUSION

El porcedimiento operatorio presentado se puede clasificar dentro de las
cirugias conservativas en contraposicién con las técnicas en las que se am-
putan parcial o totalmente el Utero, la vagina o los anexos.

Existen dos ventajas definidas sobre ésta ultima clase de operaciones
a saber:

19 - La conservacién de las estructuras anatémicas y sus funciones,
en contraste también con las cirugias conservativas que trastornan la
anatomia y las funciones, como son:

Interposiciones. En esta cirugia el embarazo no se puede llevar a cabo y
eziste la posibilidad de dismenorrea en la edad reproductiva (14) (15).
Sobre ésta cirugia Beechman recomienda akandonar el procedimiento
debido a las severas complicaciones tardias (6).

Suspensién de Guillian. En éste procedimiento, durante el embarazo,
se destruye la correccion quirtrgica debido a la extrema limitacién del
ligamento redondo (5). FPor otra parte a capacidad de a vejiga se reduce
con la fijacién del Gtero a la pared anterior.

Ventrofijacion. - Este procedimiento interfiere con cualquier embarazo
posterior (5) y ha probado ser inefectivo en la cura del prolapso avanzado
(14). Al igual que el anterior reduce la capacidad de la vejiga.

Colpocleisis. Con cierta frecuencia se produce incontinencia de esfuerzo
y la vida sexual activa debe darse por terminada (14).

Utero-sacro-fijacion. - Se desarollan cistoceles posoperatorios (17) No
hay rejortes de fertilidad en ésta cirugia.

29 - El menor trauma quirdargico. que implica mayor rapidez e la recu-
peracién y menor posibilidades de complicaciones operatorias y post-ope-
ratorias (4) (8) (10) (7) (14).

Aunque en la actualidad se tiene tendencia a preferir la cirugia am-
putadora, especificamente la histerectomia vaginal con correccién de celes
(12) con el objeto de eliminar la posibilidad de CA de cuello o de ttero,
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entendemos que ésta solucién debe ser transitoria y esta dada por el atraso
en los conocimientos de las causas y tratamiento del Cancer.

Es distinto el caso en el cual exista una patologia del ttero, vejiga o
anexos agregada a un prolapso, caso en el cual el tratamiento se hara de
acuerdo a la importancia de los procesos en mencion.

Se deber4 siempre practicar en el reparo que describimos citologia va-
ginal y legrado-biopsia antes de la cirugia.

Se clasifica tambi.n dentro de las cirugias correctoras que abordan la
via abdominal en contraposicion de las que se hacen por via vaginal. Exis-
ten varias ventajas sobre las cirugias por via vaginal:

1 - La posibilidad de obtener un campo operatorio estéril y post-operatorio
en mejores condiciones as.pticas.

De un estudio de la técnica de Manchester-Fothergill el 63% de las pa-
cientes presentd infeccidén del lecho quirtrgico (4). En otro estdio sobre
histerectomia vaginal un 20% present6é hematomas y absceso; en colporrafia
un 3% de infeccién; en interposiciones un 15% de abscesos y hematomas

(8).

2 - El riesgo minimo de lesiones en recto o vejiga con la formacién de
fistulas (4) (10) (8).

3 - La retencion de orina post-operatoria con la consiguiente necesidad de
de mantener un cateter vesical o que conlleve mayor tiempo de perma-
nencia en la cama con sus complicaciones, infeccién urinaria (4) (13) (14)
e incomodidad para la paciente, es practicamente una condiciéon inherente
a éste tipo de cirugias vaginales.

4 - La posibilidad de realizar otras intervenciones al tener la cavidad
abdominal abierta, que es mencionada por algunos autores con ventaja (2),
la consideramos aqui con algunas salvedades como son las de evitar
convertir un campo operatorio estéril en uno contaminado y la del pro-
longar el acto operatorio sin causa justificada.

5 - La dispareunia (14), la estenosis cervical (13), las adherencias vagi-
nales (13), las hemorragias masivas intraperitoneales o severo sangrado
vaginal (12) se presentan con alguna frecuencia y dan ventaja también
a la via abdominal.

En referencia a las indicaciones y resultados de las cirugias maéas em-
pleadas en el momento podemos mencionar:

El Manchester-Fothergill no permite soportar los 6rganos abdominales
cuando hay procedencia (14). En los demas casos los resultados son satis-
factorios pero variables segin el estudio. En uno de éstos se present6 30%
de Cistocele I, 16% de Cistocele II y 15% de rectocele I post-operatorios (7).

Las colporrafias corrigen satisfactoriamente la relajacion de las pare-
des vaginales. Sin embargo, la dispareunia postmenopiusica se puede
presentar, aunque el reparo de las paredes en la premenopausia haya de-
jado una vagina de adecuado calibre y profundidad por lo que Novak re-
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comienda evitar el reparo de rectocele moderado en mujeres jovenes (12).

En aquellos casos en que la histerectomia vaginal y colporrafia se ha-
ce solo por prolapso se presentard una maés alta incidencia de paredes va-
ginales prolapsadas que en las que se remueve el Gtero con el solo pro-
posito de quitar un érgano enfermo (14). Por otra parte esta técnica no da
tan buenos resultados en prolapso uterino Grado III y procidencia (14).

El Spaulding-Richardson proporciona los migmos resultados que la his-
terectomia y es mas complicada que ésta (12) (14).

Merece compararse por ultimo con la técnica descrita por Durfeé en
1966 (5) en la que el Utero se suspende con Dacréon de la cara posterior
del cuello a la superficie interna de la vaina de los rectos. La fijacién a
la pared adbominal anteriior solamente, facilta la produccién de enterocele
(17). No parece ser s6lida como lo demuestran el 18% de decidivas (2). Se
altera al menos tedricamente la capacidad de replecién de la vejiga ya
que en ésta el Utero queda a 1-2 cms. de la pared abdominal comprimiendo
la vejiga (5) (Fig. 4-U-D). Hay ademas la posibilidad de estrangulamiento
del cuello por el Dacrén en el embarazo (2). Aunque la fertilidad es alta
después de ésta operacion (2) y tedricamente igual en una téenica pare-
cida, como la que describimos ,creemos que no es la principal indicacién
para realizarla y en tal caso el embarazo deberia terminar por cesarea.

CONCLUSIONES

Con las ventajas ya mencionadas que tiene sokre las técnicas mas usadas
en el momento, consideramos que las indicaciones para el uso de ésta
técnica son:

1 - Prolapso uterino en cualquiera de sus grados especialmente la proci-
dencia, acompanado o no de enterocele.

2 - La relajacién de las paredes vaginales anterior y posterior que acom-
pafan el prolapso uterino.

3 - El prolapso de clpula vaginal post-histerectomia (aunque no se rea-
1iz6 en este trabajo).

4 - En pacientes jovenes que desean tener més embarazos y presentan
prolapso uterino.

La técnica es aplicable a cualquier edad.
RESUMEN

Se describe una técnica quirtrgica para la correccién del prolapso de
los 6rganos pélvicos y se presentan los resultados obtenidos en 15 inter-
venciones. Se establece una comparacion con las técnicas quirtrgicas mas
empleadas en el momento actual.
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SUMMARY

A surgical technique is described for the treatment of prolapse of the

pelvic organs and we present the results obtained after 15 interventions.

ment is stablished.

w
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A comparison with surgical technics more commonly used at the mo-
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Comentarios al Trabajo

Dr. Héctor Enrique Bernal B.
Prof. Asociado

Dpto. de Obstetricia y Ginecologia
Universidad Nacional

Los autores reviven un viejo tema, descrito desde tiempo inmemorial
por Ginecblogos y Parteros, y para cuya solucién se propusieron en el
pasado infinidad de técnicas: desde el estrechamiento de la vulya pro-
puesto por Frike en 1835, hasta las técnicas mas sofisticadas de histero y
ligamentopexias practicadas por via abdominal, sin contar con la antifisio-
légica colpocleisis, ni menos con el pesario que. como lo dijera Tirado
Dacfias, “constitufa como un punto de interrogaciéon oculto en la intimidad
del sexo para autenticar la ignorancia de generaciones sobre la etiologia
y la patogenia de la lesién” (1).

Entre nosotros tardamos mucho tiempo en asimilar los conceptos mo-
dernos sobre las condiciones anatémicas y fisiolégicas necesarias para
asegurar la estatica de los érganos pélvicos, nociones expuestas desde me-
dio siglo antes por las escuelas de Viena y de Manchester y més tarde por
las escuelas americanas. Fue Aparicio Jaramillo (1) quien en 1942 nos fa-
miliarizé con dichos conceptos y presenté los primeros resultados sobre la
intervencion que, ajustada a ellos, practicaban Halban y Tandler desde
1939. Similar en los conceptos, aunque mejor acomodada a las condiciones
anatémicas, es la operaciéon que ideada por Donald desde 1888 y perfec-
cionada por Fothergill en 1915 (2) se universaliz6 con el nombre de la
escuela de Manchester y que entre nosotros se esta practicando desde
hace mas de treinta afios.

Proponen los autores un tipo de histeroligamentopexia con fijaciéon di-
recta e indirecta del istmo al promontorio y a la aponeurosis del oblicuo
mayor respectivamente en que el elemento ligamento es reemplazado por
una tira de material no absorbible (silastic reforzado con dacrén en la-
mina). El procedimiento combinaria por consiguiente los principios ex-
puestos por Wagner en su clasica promontofijaciéon del fondo de saco ciego
de la vagina (3-4) y por otros autores en cuanto a la wtilizacién de diver-
sos elementos de suspensién “desde las suturas no absorbibles (Brady) (5)
hasta la aponeurosis del oblicuo externo (sola o reforzada con musculo),
la fascia lata, la vaina anterior del recto e inclusive la fascia lata del buey:
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Grant Ward (6) Sorman Guiou (7) Shaw (8) Aldridge (9) Mac Leod (II)
Williams Richardson (12) Fletcher (13)”.

Para respaldar el procedimiento se presenta una casuistica dg 15 pa-
cientes de prolapso genital I a III, operados por la Técnica menpu;nada, vy
cuyos resultados se califican como “normal en ocho casos”, persistiendo el
cistocele o el rectocele de diversos grados en los restantes. El tiempo de
control post-operatorio varia entre 4 meses para tres casos y 12 meses para
un solo caso. Por otra parte conceptiian los autores que el método, aparte
de ser conservativo, ofrece ventajas tales como la conservacion de las es-
tructuras anatémicas y sus fuciones, el menor trauma quirtrgico, la posi-
bilidad de un campo operatorio estéril con mejores condiciones asépticas
en el post-operatorio, el riego minimo de lesiones en recto o vejiga, la
ausencia de retencién de orina en el post-operatorio, dispareunia, estenosis
cervical, adherencias vaginales, hemorragias intraperitoneales o vagina-
les, etc.

Prescindiendo de discutir estos Gltimos conceptos vamos a referirnos al
procedimiento propiamente dicho, no sin antes observar que el tiempo de
control nos parece muy corto para juzgar de la kondad de los resultados.
Por otra parte es necesario anotar que dicho procedimiento se dirige ex-
cusivamente a la cura del histerocele, sin tener en cuenta la reparacién
de los elementos que normalmente mantienen en su lugar a la vejiga (fas-
cia vésico-vaginal y ligamentos pubovésicouterinos) y a la pared rectal
anterior (fascia recto-vaginal y cufia perineal); quizad ello explique la
alta incidencia (mayor de 46%) de dicha patologia, en el post-operatorio,
reglistrada por los propios autores.

Ahora en cuanto al histerocele se refiere, ya dijimos que consideramos
el procedimiento como una variedad de histeroligamentopexia en que, se
trataria de suplir la funcién del “retindculo uterino”, y en especial de los
ligamentos cardinales, por las tiras de material no absorbikle, pero deter-
minando puntos de fijacién no anatéomicos como resulta de la fijacién
“sobre la primera vértebra sacra al ligamento vertebral comin anterior”;
no sabemos que ocurriria, por cuanto los autores no lo registran, en caso
de embarazo, ain cuando ellos mismos anotan, a propdsito de la utero-sa-
crofijacién, que “se desarrolllan cistoceles post-operatorios” y que “no
hay reportes de fertilidad en esta cirugia”.

Pero, volviendo al caso de las pexias, queremos transcrikir lo que ya
dijimos en ocasién anterior (14) a propédsito de cualquier tipo de prolapsos.
“Parece un hecho admitido que las pexias no curan los proplapsos ya que
se apartan del principio universalmente aceptado en el tratamiento de
cualquier hernia y que consiste en “reducirla y mantener dicha reduccion
por elementos de soporte o de sostén, mejor que la utilizacion de cual-
quier estructura destinada a suspender la hernia”; estos principios, dice
Thornton (15) “se observan se observan en el reparo vaginal del prolapso

e la boveda, mufidn cervical o Utero y es por tales razones que la via de

:tervncién debe ser vaginal”.
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La préactica a su vez encargo de demostrar la inutilidad de muchas
pexias. Cuando, afios ha, se practicaba con entusiasmo la exohisteropexia
abdominal de Elie Epstein (18) tuvimos la oportunidad de comprobar
como, en varios casos, a pesar de permanecer la matriz como parte inte-
garnte de la pared abdominal descendian de nuevo .as paredes vaginales
y con ellas la vejiga, el recto y el cuello del Gitero hasta reconstituir el
prolapso inicial.

De acuerdo con los comentarios anteriores consideramos que el proce-
dimiento propuesto no cumple con los postulados universalmente que se
aparta de los principios anatéomicos y fisiolégicos que regulan la estatica
de los 6rganos pélvicos. Sin embargo, en Medicina no se puede decir la
ultima palabra y habria que esperar la prueba del tiempo para juzgar de
la bondad de una técnica que, si fuera compatikle con el correcto desem-
pefio de las funciones asignadas al aparato genital femenino, podria en-
grosar el arsenal terapéutico para la cura de esta vieja dolencia de la mujer.





