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-En el afio 1942 pmsamamoe u la
consideracién de la-Socledad de Ci- -
rugia de Bogotd, un:trabajo titulado

«E1 Prolapso Genttals, - Consideracio-
nes Anatdmicas y Fisio-patoldgicas
del Prolapso y su tratamiento por la
operacion de Halban:; publicado en
enero de 1942 en el «Reperiorio de
Medicino y Cirugia de Bogot4. En ese
entonces, tfratamos de agotar el tema
en materia tom importonie ‘como’ la
anatomia del piso pélvico; revalua-
‘mos los conceptos en relacién con.los
elementos que sostienen y sustentan
la matriz; estudiamos su estatica y de-
jamos aclarados los problemas rela-
cionados con su etio-patogenia, con el
exclusivo objeto de sentar las bases de
un_ tratamiento -quinirgico, que, como
_Ja operacién ‘de “Halban, cumpliera
con los preceplos anatémicos, fisioléd

’M?.kmdondudelamode:m(;t-"

necologia.

Gomehmlabdmuonhaﬂmo-":

“dﬂbado ni desvirtuado tales concep-
"_tos, por lo demds, hoy de todos los
‘especialisias conocidos, nos hemos li-
‘mitado en el presente trabajo, a es-
tudiar culdadosamente 154 observacio-

uuﬁdhadqldenuem mhbroper

nanalyaomptmdﬁasentm]m

~de 1943 y 11951, inclusive; dejondo de ~~ «
‘lado foda consideracién documental :

ya sea bibliogrdfica o académica. Vo-
luntariomente también, hemos estudic-
do tan sdlo esas historias indepen-
dientemente del trabajo de Hospital,
para no dar a este Congreso la tan
conocida disculpa ‘ en ‘nuestro medio,
de falta de control. En la clientela pri
vada, por multiples razones de orden
social 'y -econémico, el control -es méas

severo, més chusiodo a la realidad y
“#e ejercd indiscutiblemente tomio de =

parte del ¢irujano como de parte del
paciente, quien no vacilard ante un
fracaso, de presentar un justo recla-
mo.

Con estas salvedades, . presento
pues, a la consideracién de este Con-
greso, el tuultado de mis .observa-
clones en 4l curso de .esios iulf-
__gﬂnhm&nngbnmvg. ‘

dén mdomhunou oamontarhsj,,_
~resuliantes de su estudio y de nuestra

experiencia personal, que oladd pu-
dieron ser utiles en: el desarrollo del
tcm dincutido problcma del ¢‘l'ruta-




CONSIDERACIONES GENERALES

Sequn nuestro criterio, que no se
ha modificado desde nuestra primera
publicacion a que ‘hicimos referencia,
el «Prolapso Genital> debe ser consi-
derado como una hernia visceral a
través de un punto debil, en cuyo ca-
so el orificio herniano estaria consti-
tuido por el hiatus uro-genital, ensan-
chado por la relajacién o desgarra-
dura de los manejos puborectales del
elevador. No obstante esta perentoria
afirmacién, es necesario tener en
cuenta que la patogenia del prolap-
80 no es tan simplista como a prime-
ra vista parece y que 10s drganos
pueden prolapsarse individual o con-
juntamente de acuerdo con el trauma

- o grado de agresion recibido. Mas ex-
plicitamente: un desgarro del perineo,
desgarro de tercer grado, por ejem-
plo, no produce, como consecuencia
obligada, un descenso de la pared
anatémica de la fascia vésico-vagi-
nal. La inversa, es igualmente eviden-
te y de esto podemos deducir lo pro-
teiforme de sus variedades y por con-
sigulente la variedad de las técnicas
que debemos seguir para tratar cada
caso en particular.

No obstante estas ideas, conceptua-
mos en tesis general, que el prolapso
genital debe ser tratado continuando

los principios generales seguidos en ci--

. rugia para el tratamiento de ias her-
" nias y que los tiempos operatorios de
la cura radical y completa de la Her-
nia Genital deben llenar al menos el

minimum de requisitos exigidos en ta--

les casocs, vale decir, estrechando el
Hiatus o Hendidura genital; rehacer
cuidadosamente el aparato de sostén
(periné y kuclas) y por fdt!mo des-

: m _ n.-c.l_l.lh -.ﬁl_-M

truir hasta donde sea posible, la co-
rrespondencia de los ejes uterino y
vaginal. Por esta razén, técnicas que
no cumplan a cabalidad con estos re-
quisitos, serdn siempre defectuosas;
La Histeropexia, por ejemplo, mejora
el descenso uterino pero no corrige
el prolapso vaginal, ni rehace el sue
lo perineal. La histerectomia vaginal,

~ tan aconsejada por algunas escuelas

americanas, no es de nuestro perso-
nal agrado, entre otras razomes, por-
que al destruir el érgano, destruye
una funcién en contra de todos los .
principios fisiolégicos anotados ante-
riormente y de otra parte, porque la
experiencia nos ha ensehado que el
mayor numero de casos encontrados
en nuestras dos estadisticas, fluctian

entre los 31 y los 40 anios, época de
la mayor actividad sexual de la mu-
jer. No quiere esto decir, que la His-
lerectomia vaginal, como medio de
excepcion no tenga para nosotros sus
indicaciones y asi lo hemos practica-
do en algunos casos, en donde lesio-
nes sobre agregddas que puedan pre-
sentarse concomitantemente con e}
prolapso, aconsejen ese tipo de inter-

vencién.

Con las técnicas quirurgicas, que
bien podriamos llamar modernas, de-
rivadas todas ellas de la Clasica Ope-
racién de Halbam, asi se llamen: Man-
chester, Donald o Fothergill, etc. se
cumpie a cabalidad, 'seg(in nuestro cri-
terio, con el objetivo primordial del tra- -

tamiento racional de la Hernia Geni- -

tal y a ellas hemos seguido cadictos
en el curso de estos Gltimos 10 afios.
Hemos dejado de lado un tanto la in-
tervencién de Halban, por ser de eje-
cucién més engorrosa y sdlo la prac-
ticomos a titulo académico, cuando




deseamos demostrar ante los alum-
nos lc existencia de las fascias. Es
mas rapido, quizds mdas elegante,. el
practicar el reolieque vesical y der
sustentacién a la vejiga por medio
de los ligamentos pubo-vesicales. En
este tiempo, casi siempre lo comple-
mentamos aplicando unos puntos de
refuerzo a la manera de Kennedy so
bre el cuello vesical, con el objeto de
corregir la incontinencia ‘de estuerzo,
complicacién por demas harto frecuen-
te en el descenso vesical. La correc-

cién de la retroflexién la practicamos :

cuando “existe; siguiendo las dos va-

riantes de la operacién de Halban,

que merecen ser brevemente recorda-
‘das: la primera variante se relaciona
con el tamafio total de la matriz, y asi,
cuando se encuentra un tamafio ma-
yor al de 8 cms. lo que squivale de-
cir que el cuello estd hipertrofiado,
- ejeculamos la amputacién del cuello,
calcutindo que la ‘matriz quede de
un tamano aproximado de 7 cms. La
Tetro-desviacién -uterina, se corrige en

parte en esta varicmte, ‘medicmte la

neo-implontacién de los ligamentos
cardinales o transversos de Macken-
rodt, por encima de la seccién del
corte tervical y de otra parte,
aplicando hilos de sutura que pasan
por el itsmo evitando los espacios
muertos y dejando a esa altura un
fuerte y denso tejido de -cicatriza-

_umpuiado 8] - cuello, hemos “debido

’lamcntm-lo por presentarse algunos

afios después, la recidiva del pro-

lapso - cervical. :
de nuestra casufstica). Hecho  impor-
tante que debemos recordar al prac-

ficar la emputacién del cuello, es la.-.
focilidad con la cual puede ocluirse

parcialmente el Orlicio cervical, po
una exagerada coaptacién de los col-
gajos vaginales. Para evitar dicha
eventualidad, aconsejamos dejar siste-
méticamente, como ‘es nuestra costum-
bre, o bien un tallo rigido de plata,
tipo Iribarne, o simplemente un cau-
cho rigido que se retirard oportuna-
mente a los 8 o 10 dias.

La segunda variante o modalidad
de Halbem, la practicamos cuando la
matriz es de un tamafio menor al de

8 cms. y necesitamos- corregir la fle-

~xién uterina. Como sa vecordard, esta
“variante -consiste en corregir la retro-

versién por medio de la véesicofiia-

cién alta, obliterando el espacio - vé-
sico-uterino, lo que hace imposible la
interposicién del intestino entre la ve-
jiga y el utero. Para practicar esta
manicbra, es necesario abrir previa-
mente el fondo :de saco vésico-uteri-
no, luxar el fondo del ttero y suturar
la porcién #ja del peritonio vesical a
la cara posterior del fondo del Wtero.
Bstu variante al éjécutarse -con algu-

na préclica, ‘es relativaments - nnd-_
lla, absolutamente inocuct y ‘de’ acuer
do con nuestra estadistica da un mar- -

gen de sequridad del 100%, en rela-
cién con la cura de la retroflexién.
No podemos decir lo mismo acerca
del resultado obtenido en la cura de

ltxmtmﬂexlénpormodibdclaﬁml
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saco recto-uterino, observédndose en al-
gunas ocasiones verdaderos enteroce-
les, lo que obliga a escindir el perito-
neo posterior con objeto de cerrar el
fondo de saco de Douglas, mediante
sutura con seda, de los 'ligamentos
Utero-sacros, maniobra que por parte
ayuda a corregir la flexién. Para ter-
minar la intervencidon y cualquiera
que sea la variante que hayamos em-
pleado,- practicamos invariablemente
una perineoplastia con miorrafia de
los elevadores.

Comosopodréoboervarporlatee-
nica quirirgica que a grandes rasgos
acabamos ‘de anotar, usamos en
nuestros casos una mezcla de las
operaciones de Halban, de. Fothergill
y de Manchester, resultaute de nues-
tra experiencia y con miras exclusi-
vas, de conservar integramente las
funciones fisioldgicas de los drganos
comprometidos, no sdlo en lo que a
_la menstruacién se refiere, sino tam-
bién al embarazo, parto y puerperio,
como lo demuestran algunas de nues-
tras observaciones. Para la comodi-
dad de nuestra estadfstica la llama-
remos Fothergill Manchester, haciendo
hincapié una vez mas, que en mate-
ria de seleccién de técnicas para la
cura del prolapso, ninguna de ellas
- es perfecta y que en muchas de nues-
tras observaciones hemos tenido que
recurrir .a . procedimientos combinados
. (via abdomino-vaginal) para poder re-
~ _solver-de una manera satisfactoria,
determinados problemas del prolapso.
De todas ‘momeras, y cualquiera que
sea la técnica escogida, 8i queremos
obtener buenos resultados, debemos

cimentarla en un - conocimiento pro- .

& fundo de la anubmia de la regién;

aprendamos a manejar y a disecar
las fascias y ligamentos importantes
y .en el conocimiento perfecto de los
principios que rigen la etiopatogenia
del prolapso.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Cuidados pre y posi-operatorios.
Con el advenimiento de la suliamido-
terapia y de los antibidticos, hemos

modificado substancialmente nuestra

conducta en relacién con el Pre y el
Post-operatorio. Mientras ‘que antaiio

‘teniamos especial cuidado en prepa:

rar la mucosa vaginal para la inter
vencién por medio de duchas vagina-
les salinas o 4cidas, y prepardbamos
la enterma desde dos dias antes de la
intervenciéon medionte la administra-
cion de laxante aceitoso y constipacién
subsiguiente por medio de opidceos,

-hoy nos limitamos exclusivamente a

curar los cuellos ulcerados, mediante
Teposp y aplicacién de mechas embe-

-bidas en una mezcla de aceite de Hi-

gado de Bacalao y sulfas o mechas
a la glicerina ictiolada. En los demdas
casos no hacemos tratamiento alguno
especial, ., excepio que aconsejamos
en veces banos de asiento emolien-
tes con manzanilla o ‘administracién
de estrogenos ya sea en aplicacién

"local {vaginal) o simplemente por via

enieral. Los cuidados qus cas! no he-
mos variado, son -aquelios referentes
al post-operatorio, en los que a mas

- de administrar antibiéticos cada 12-

horas durante 3 o 4 dias, practicamos-
duchas vaginales con solucién salina
a partir de las 24 horas siguientes a
la opemcién _momento on. el cuctl re-




pada en sulfa que colocamos siste-
maticamente al finalizar toda interven-
cién vaginal, Dejamos siempre sonda
de Folly a permemencia por 3a §
dias que retiramos una vez que el
paciente haya evacuado artificial o es-
pontaneamente su intestino. Levanta-
mos la paciente invariablemente entre
el cuarto y el quinto dia, de la inter-
vencidn.

Como material de sutura empleu—

mos sistemdticamente Catgut delgado

nimeros 0 o 1 y cromado delgado
parulassumrqsdelcsfaacimyde
los - elevadores. Casi nunca usamos
material no absorbible. .

Anestesia. Usamos en nuestra clien-
tela privada casi exclusivamente pen-
total ciclo-éter, excepto en las enfermas
de edad avanzada en cuyo caso em-
pleamos siempre anestesia local, con
magnificos resultadecs. La raquianes-
tesia sdlo la usamos como método de
axcepcion.

Andlisis de Suadros ssiadisticos. Re-

visando nuestra estadistica actual, que

para comodidad de su estudio hemos
dividido en cuadros estodisticos, obser-
vamos que sus resultados son muy si-
milares a los presentados en nuestro

primer trabajo. Analizando estos cua-

dros obteriemos el siguiente resultado:
-1° Mortalidad. Sobre 154 casos ope-
rados en- la ultima década, tuvimos

dos muertes que lamentar, lo que da -
en nuestra estadistica un porcentaje
de 1.29% de mortalidad. La primera
de las muertes se debié a shock acnes-

tésico, por raquicmestesia a la media
hora de la intervencién y el segundo
deceso se produjo a los 15 dias de la
intervencién, stbitamente, poulblomon
teporin&n-toamd(mo TR S il

cual llamamos nuevaments la ‘aten- -

~ sos, corresponde a la época de com-

CUADRO 1
Edod de ko operudas

Bis Cooss - M-ui
De 20 a 30 afios .. .. 26 16.88%
De 31 a 40 afios .. .. 43 27.92%
De 41 a 50 afios .. .. 29 18.83%
De 51 a 60 afios .. .. 29 18.83%
De 6l a 70 ehos .. .. 21 13.64%
De 7] a 80 afios .. %, -6

ha sido la eompmndtda mtn”im 8&\6 :
los 40 afios (27.92%); hecho ‘sobre el

cién, pues demuestra claramente, que
la mayor cifra o porcentaije de prolap-

pleta madurez sexual en ia mujar. De
donde podemos deducir Jque lo tera-
péutica quirirgica, debe ser eminonte-
mente conservadora y de ccuerdo con
los -principios anatomo-isilégicos so-
bre los cuales no nos canscremos de
insistir ante nuestros w 69-
mo daio complementaric merege ano- -
tarse el hecho de que las pacientes

- operadas entre los 20 y los 50 aiios

(98 casos), presentaron embarazos ul-
teriores con parto a término, 8 pacien-
tes, 1o que da un porcentale no des-
preciable del 8.36%. De estos casos, .
sélo uno present$ recidiva, ‘cractert-

cidiva alguna; y todos ellos de acuer-
do con el informe de los tocélogos que

los atendieron, no presentaron com- -
-diményb dﬂabdén etmcdn



efectué normal y esponténeamente,
aun en aquellos casos en que se ha-

bia practicado-la amputacién cervical. .
Recalcamos una vez mds, en la nece-

sidad de practicar cuidadosamente
esa amputacion, ojala sobre tallo ri-
gido como la ejecutamos, con el ob-
jeto de modelar convenientemente el
cuello y el orificio cervical.

‘CUADRO I
Partos

WELIPARLS Cases [v—
Nuliparas .. .. . 2 1.29%
lparto .. .. .. .. .8 5.19%
2 partos .. .. .. 23 14.93% .
3 partos .. .. .. 26 16.88% -
4 partos .. .. .. 2] 13.63%
5 partos .. .. .. 15 -9.74%
6 partos .. .. . 17 11.04%
7 POmlos .. st w” 10 6.49%
8 partos .. .. .. 6 3.89%
9 partos .. .. .. -7  454%
10 partos .. 5 3.25%
11 partos .. .. -3 1.94%
12 partos .. .. 3 1.94%
13 partos .. 3 1.94%
14 partos .. . 1. 0.64%
15 partos .. .. .. 1 0.64%
16 partos .. .. .. I8 0.64% -
17 partos .. .. .. 2 1.29%.

: Culnnhﬂp. Conio podemos obeer
var-del estudio atento de este cuadro,
el mayor porceniaje se encuentra en
mujeres que han tenido de 2 a 6 par-
tos (64.22%), slendo menor el porcen-

‘hin de ld'l grandes multiparas, Entre

'8l gran total de.154 enfermas, -@nica-

mente pudimos encontrar que sdlo a
12 de ellas, se les habia aplicado i6r-
ceps, casi siempre en el.primer parto
(7.07%).- Los demds casos anotan las
pacientes partcs mdas o menos laborio-
sos y levantamientos precoces. Sin
darle a este ultimo hecho una impor-
tancia definitiva en la patogenia del
prolapso, queremos hacer resaltar su
evidencia y llamar la atencién de los
médicos que lo aconsejan de una ma-

. nera indiscriminada. El hecho que el -

mayor numero de Prolapsos se en-
cuentra en pacientes ;que han tenido
de | a 4 hijos y que casi siempre es
consecutivo. al trauma del primer par-
to, significa-en nuestro modo de pen-
sar, que no es la gran multiparidad la
causa del descenso, sino simplemente
la agresividad con la cual se efectia
el parto, sin olvidar la constitucién o
debilidad de los tejidos variables en
cada caso en particular. De acuerdo
con estos factores, el médico tratamte

podrd o no, ordenar el levemtamiento

precoz de su ‘paciente. Nunca sistema-
tizarlo, como "es la tendencia. actual
de muchas escuelas.

De otra parte, es muy frecuente en
nuestro medio, en no dar mayor im-
portancia a la correcta reparacion del .
periné, limiténdose en muchas ocasio-
nes a la-simple sutura de la mucosa
desgggrada. Creemos firmemente que
si esos perinés, se trataran més con cri-
terio quinirgico que obsiéirico, vale de-
cir, reparando ‘convenientemente los

. elevadores -que por fuerza.del parto

se encuentran dilascerados o simple-

" mente separados, veriamos disminuir

de una manera notom la mddencla

del mlapco




CUADRO Il

Sintomatologia

o . Percatepe
Sensacién de prolapso .... .... .... 83 - 53.95%
Trastornos urinarios .... T 27 17.53%
Congestion cronica pélvica .. 24 15.60%
Trastornos rectales .... .... .... .. 21 T 13.65%
Leucorrea .... .... .... .... 16 10.38%
Incontinencia de gases y mqterias f'* :

13 ' -8.44%

OAOB s sinaas Fasa seae W

Comentario. En este cuadro hemos
tomado los sintomas dominantes, pero
existen algunos casos en los que 14gi-
camente, la paciente se aqueja de uno
o dos sintomas, por eiemplo, sensacién
de prolapso y trastornos urinarios; con-
gestién crénica y leucorrea, etc. Por
esa razén, la suma de ios casos y la
de los porcentajes, aparece mayor a
la suma total de ios casos presenta-
dos.- Hecha esta salvedad, podemos
observar en tesis general, que los sin-

tomas clinicos observados por las pa--

cientes, estdn en relacién directa con
la modalidad o variedad del prolapso
y de acuerdo con el érgano predomi-
nantemente prolapsado. No es lo mis-
mo la sintomatologia presentada por
una enferma que siente permanente-
mente entre sus genitales externos un
cusello uterino prolapsado, a. aquélla,

" gue silo presenta un descenso vesical

o rectal. Para la primera, la molestia
domincmteurdlammdéndemo:-‘ :
para la otra, la molestia ser& de tipo

vesical o rectal. En nuestra casuistica,
hemos agrupado un nimero no des
preciable de casos (24), cuyo sintoma

dominante ha sido el cuadro de «Con-

- gestién Crénicas, imputable en un

principio a Jo marcada retroflexion, pe-

ro que a la exploracion operatoria dis-
minuye en importancia ante las lesio-
nes concomitantes encontradas: salpin-
gitis crénicas, varicocele pélvico, en-
dometriosis, etc.

De esta variedad de sintomas, po
demos deducir la importancia que pa-

ra el especialista tiene el estudio mi-

nucioso de cade caso en particular,
para poder orientar con un criterio de
sana loyica el tratamiento. No es po-

. sible, segin nuestra manera de pen-

sar, sistematizar una ‘técnica en ma-
teria de tratamiento del prolapso, ni
mucho menos sequir una linea de con-
ducta rigida que nos permita seguir
estrictamente determinada técnica o

escuela. El especialista debe tener en

sus manos, un acervo de conocimien-
tayde“micmporaidcdrlo.quo

" le permila-en ‘cada caso sortear con b
facilidad e} problema 'y beneliciar ai -

paciente. Por esa razdn, cuando se me

pregunia cuél es la técnica de mi pre- -
dileccién para la:cura del ‘prolapso,

invariablemente contesto: «Técnica es-
pecial, no tengo; aplico en cada caso,
la técnica o técnicas que sean nece-

-sarias para solucionar ¢! problema.

T




En nuestra estadistica hemos agru-
pado los casos en prolapsos de prime-
ro, segqundo y tercer grados, de acuer-

do con el descenso uterino, acompa-

fiados casi _siempre de cisto-rectocele
y desgarro perineal variable. Presen-
tamos 3 casos de prolapso uterino ex-
clusivo en virgenes, con marcado alar-

gamiento hipertréfico del cuello y re-

lajacidn del piso perineal, pero sin
cisto o rectocele. Vienen luego las va-

riedades de colpo<cistocele o colpo-

rectocele, sin descenso uterino alguno;
el cisto-rectocele y el desgarro de ter-

cer grados que los hemos clasificado

como prolapsos parciales y finalmen-
te hemos hecho una ultima agrupa-
cidn, comstituida por aguéllos casos
en que el hallazgo dominante es una
marcada retroflexién y el sintoma do-
minante un cuadro de congestiéon peél-
vica, lo que nos ha obligado a seguir
una linea de conducta mixta: vaginal,
_ para tratar el cistorectocele y abdo-
minal, para tratar la retroflexion y a
algunas lesiones concomitantes.

Comentario. Analizando este. cua-
dro, podemos observar que la mayor
frecuencia carresponde a las varieda-
des clasificadas como de segundo y -
tercer grados (80 casos), pero nos ha
sorprendido el hecho de encontrar un
numero no despreciable de casos (21),
en que e! sintcma dominante ha sido
la congestion pélvica, imputable al
grado de retroflexién. lo que nos ha
obligado a ‘variar nuestra linea de
conducta quirirgica. No quiere esto

.decir, que en los demds casos no ha- :

yamos encontrado mds - 0 _menos evl-
dencia de retroflexién y que al inter- -
venir no hubiéramos tratado.de corre-
girla. Pero, 6l hecho de haber encon-
trado en nuestras pacientes, lesiones
concomitantes que nos explicaran el
cuadro de congestién, tales como: va-
ricocele, salpingitis quisticas, ovaritis,
endometriosis, etc., nos sugiere algu-
nas reflexiones en relacién con la im-

" portancia de las retrodesviaciones en

la etio-patogenia y la sintomgtologia
del prolapao En - efecto: si lcm mtro-_

.. CUADRO IV
Modalidad del prolapso

_ Cases Porcasteje

Prolapso genital de 19 grado . . 7 e 4.06%

. Prolapso genital de 2° grado .. .. .. 38 s 24.68%

- Prolapso genital de 3° grado .. .. .. ool T e S e ags

.. . Prolapso uterino oxc'iulivo {virgenses; . = 2 < 1.09%
a Colpodstocqle cimple B i i ais R 5.08%

b) Colporectocele simple v e ool e e T DU 96
¢) Cisto-rectocele simple .. . 18 ooz B44%
13 :

,,.Dmarmpaimalde 3 grado .

. 844%




desviaciones constituyeran una causa
preponderante en la etio-patogenia del
prolapso, como hasta la fecha lo he-
mos  aceptado, mayor deberia ser ‘el
" nimero de prolapscs, ya que es inu-
sitada la cantidad de retrodesviacio-
nes asintomdticas encontradas en la
diaria consulla y sin evidencia algu-
na de descenso. De ofra parte, las
técnicas quirurgicas, tipo Manchester,
debieran ser revisadas en relacién con

la cormreccién de la retroversién, ya

que_ en los controles cuidadosos se
spuede observar, la frecuencia de la
reincidencia de la retrodesviacién.

 En lo que atafie a nuestra experien-
‘cia y hablando honradamente, pode-
mos decir, como lo expresamos al ini-
ciar este trabajo, que para corregir la
retrodesviacion hemos empleado las
dos modalidades de la clasica Opera-
cién de Halban, es declr, la fijacién
alta de los ligamentos transversos con
aplicacion de puntos de refuerzo so-
bre el istmo y la vésicodijacién dlta,
cuyos resultados nos han parecido in-

" finflamente - mds satisiactorios. - Pues
bien: en las pacientes tratadas por la-

primera modalidad o varionte, hemos
observado en un alto porcentaie, la
reincidencia de la retroflexién, sin ob-
servar empero, compromiso alguno en
cuanto a la técnica de la intervencién
se refiere, y sin experimentar la enfer-

ma molestia alguna, lo'gue nos obliga

acaliﬁcarlcxcomodemultadomplm

&L

el simple Manchester, coirpamos la
retroflexién. Y si la enferma, no expe-
rimenta molestia alguna y no se pro-
duce la reincidencia del prolapso geni-
tal, a pesar de esa mala posicién de
Ja matriz, debemos concluir que la re-
trodesviacion en si, no s una causa
tan imporiante en la etiopatogenia del
prolapso, y que, mientras los elemen-
tos musculares y tejidos que contribu-
yen a formar la hendidura uro-genital
se conserven intactos o se hayan re-
parado convenientemente, no se pro-

~ducird el proldpso genital. De sobra - .
- queda demostrado, lnimpommdad-l < $58

periné para que hagamos hincapié en

~ su correcia reparacién, cualquiera que

sea la técnica ‘empleada en la correc-
cién del prolapso genital.

Volviendo @ nuestro punto de parti-
da, es decir, los 2] casos anotados an-
teriormente, concluimos que sdlo en el
13.64% de nuestros casos, dimos im-
portancia a la retroflexién dentro de la
variedad de prolapso, como para obli-

. mocavadmdoaﬂedoqu&nnvﬂco.
 porceniale que se desvirtia ante el .

e
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pre la causa que nos explicara el sin-
toma de congestién. Este hallazgo, nos
ha sugerido las presentes reflexiones,
que nos llevan a pensar, que en rea-
& lldad no debemos dar mayor impor-

" tancia a la - retroflexién como cousa -
"’Mmlamducdéndelmlapao
: Ym&%imdomuaénpﬂ- :




Hinaimente podemos conclulr que
siendo tan variada la modalidad del
prolapso, es igualmente proteiforme la
técnica que se debe emplear, y que en
ningun caso podemos sistematizar una
técnica al hablar de la cura del pro-
lapso genital. Parodiando el viejo afo-
rismo, podemos decir, que no existen
prolapsos, sino «enfermas de prolap-
_so» y que cada caso en particular, de-
be ser sometido a -cuidadoso estudio
para determinar cudl ha de ser la in-
_ tervencion que en nuestro criterio pro-
duzca los mejores resultados.

CUADBRO VI : '~

Complicaciones operatorias

Vol. I, noviembre {444, ustuic Que se
produjo en el momento de pasar los
hilos sobre los ligamentes pubo-vesica-

les, con el objeto de tratar el cistocele.

Después de aclarar el diagndstico, nos
vimos precisados a practicar una neo-
implantacién del uretere, afortunada-
mente con muy buenos resultados.
Desde entonces, tenemos siempre en
mente esta posible complicacién y es-
pecial cuidado en el momento de ese

. acto operatorio. Las demdas complica-
_clones e han tratado de acuerdo con -

rm

Ruptura vesical {(sin consecuencias ..
Ruptura rectal (sin consecuencias) ...
Fistula uretero-vaginal (caso publicado)
Incontinencia de esfuerzo ..

s 4 ew e

Cistitis .vo. »0vs vese ceen vane cuans

" Retencién de orina =5

Hemomqia post-operatorict P e

vs Tae we aa e

: 0.64%
064%
0.64%

Comentario. La mdas dramética de
nuestras complicaciones fue la produc-
cién de una fistula uretero-vaginal del
lado izquierdo, que aparecié el 129
dia de la intervencién. Sobre este ca-

- 80 de real interés, hicimos una publica-

" aisteméﬂco de los- anﬁbiéucos. '
cién en la Revisia Clinica, nimero 3,

pena anotar que en esia estadistica no

hemos encontrado ningin caso de de-
hiscencia de! periné por hematoma o

‘supuracidn, imputables a la buena

coaptacién de las suturas y al empioo

?508%,_«; AR






