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GINECOLOGIA.

Algunas consideracionss sobre el origen de los prolapsus vagino-uterinos y su tratamiento
quirdrgico,

%

L revisar mis apuntes correspondientes 4 lus enfermas asistidas du-

rante el aiio dg 1895 en la policlinica ginecolégiea que hard un
afio aproximadamente tengo establecida en esta cindad, me en-
contrd con un némero crecido de prolapsus vagino—uterinos (16
veces sobre 150 enfermas), y en vista de esta frecuencia relati-
vamente alta, he erefido oportano dar publicidad 4 la pequefia estadistica
que 4 ese respecto pude formar. No es mi proposito entrar aqui en gran-
des discusiones sobre el origen de los prolapsus genitales y la relucién cau-
sal que entre si tengan el prolapso vaginal y el uterino, ni tampoco me
propongo hacer un estudio prolijo de las operaciones mas adecuadas para
cada clase de prolapso: mi dnico objeto es aprovechar esta oportunidad
para discutir ante esta honorable Sociedad algnnos hechos clinicos que
pude observar en mis enfermas, y que tal vez no carezean de impottan-
cla practica.

Para empezar con la fracnencia de los prolapsus genitules observa-
dos—1la que fué de un 103 por ciento—diré de antemano que las mujeres
que acaden &4 mi “Consultorio gratuito para enfermas de la cintura” se
reclutan casi en su totalidad de la clase baja de nuestra sociedad (criadas,
cocineras, nifieras, molenderas, lavanderas, etc.}, de modo que este hecho
bien averignado nos autoriza & deducir que la situacién social desventa-
josa en que estin colocadas nuestras enfermas debe contarse entre las cau-
sas esenciales para el desarrollo del prolapso.

Al ofecto he tenido especial cuidado de indagar en cada caso los dias
que las enfermas guardaban cama después de su parto, y llegué 4 sacar
como término medio 4 &4 5 dias: creo por demés insistir sobre las conse-
cuencias funestas que forzosaments tiene que acarrear contra la falta de hi-
giene puerperal, pues parece indiscutible que el dtero puérpero,de por si mAs
pesado que en estado fisiologico, tiene qne sufrir una dislocacién en algin
sentido @ otro, ya sea hacia atras, ya sea hacia abajo. Los ligamentos sus-
pensores uterinos (ligamentos redondos y sacro—uterinos ) y muy patti-
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cularmente los ligamentos anchos, se encuentran atn en el estado hiper-
plasico postpuerperal y son incapaces de retener al érgano engrosado,
siendo el resuitado inevitable de nn descuido de esta importancia an des-
censo del titero en mayor 6 menor grado. Natural es que mientras mis
partos tenga una mujer colocada en estas circuustancias soelales, mayor
ser4 también el riesgo de adguirir con el tiempo un prolapso genital: con-
cuerda con estas consideraciones el hecho de que el 75 por ciento de mis
enformas {12 sobre 16) habia tenido cnando menos cinco partos cada una,
siendlo el promedio entre todas ellus el de ocho partos por enferma.

Del otro lado no suele ser el prolapso la consecnencia inmediata de
nn parto, por laborioso que haya sido,” sino se necesita por lo eomtin de
cierto tiempo para la evolucién de la enfermedad, debiéudose considerar
on términos generales al prolapso genital como un atributo de la edad
avanzada.

Las edades que presentaban mis enfermas eran las siguientes:

Una tenia 19 afios.

Cuatro de 40 & 50 afios.

Once de B0 & 70 afios.

Apuntadas que dejo las influencias que ejercen sobro ol lesarrollo de
un prolapso genital lu posicién social de la enferma,® la multiplicidad
de los partos y Ja edad avanzada, excuso entrar en més detalles 4 ese res-
pecto por creer que todos los médicos estamos de acuerdo en este par-
ticular.

No sucede asi eon la laceracién perineal, pues algunos estin acostum-
brados en ver en ella una condicién esencial para el origen del prolapso,
mientras que otros le coneeden una influencia muy secundaria, y en vista
de esta divergencia de opiniones estudiaré en lo sucesivo con deteneién el
papel que juega el perineo en ol desarrollo del prolapso.

Veamos en primer lngar lo que nos ensefia en este particular la pe-
guefia estadistica que tengo el honor de agregar:

Fncuentro anotado un perineo virginal des veces.

Tdem {dem idem normal, 5 vecex.

Idem #dem idem ropturado en primer grado, 3 veces.

1 Entre lag 16 enfermas observé una unica de edad rvelativamente corta (19 afios), en
1a eual el prolapsus ha sido consecuencia del primer parto.

2 Para aclarar més la situacién, diré que en mi clientela privada, 4 la cual pertenceen
gefioras de la clase acomodada, no observé mis que un tres por ciento afectado con prolapse
genital,
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Idem idem idem en segundo grado, 4 veces.

No encuentro deseripeién alguna, dos veces.!

Antes de seguir en mi exposicién creo prudente definir lo que en-
tiendo bajo la descripelén empleada en la estadistica que nos sirve de es-
sudio,

Poco tengo que decir respecto de un perineo virginal, pues bastante
clara es la expresién. Bajo un perineo normal en una mujer parida en-
tlendo un perineo que si bien estd algo relajado por los partos anteriores,
sin embargo ha conservado intacta su configuracién anatémica. Bajo rup-
tura perineal ex primer grado entiendo aguella que ha trozado finicamen-
te el frenulum de la comisura posterior; bajo ruptura en segundo grado,
entiendo la ruptura perineal propiamente dicha, es deeir, aquella en que
el cuerpo perineal qued6 lacerado en mayor extensién, sin que la ruptura
haya Hegado & invadir la pared rectal. Las rupturas en tercer grado son
eu fin, agquellas que penstran hasta el rectum.

Explicadas que dejo mis definiciones del estade que guardaba en mis
34 enfermas el perineo — dejo de un lado las 2 enfermas respecto de las
cuales no hice ningin apunte — resulta luego un hecho extrafio: de las 14
mujeres gue presentaban un prolapso genital, inicamente 4, es decir Gni-
camente el 28 por ciento tenia una laceracién profunda del perineo, mien-
tras que el 72 por clento restante tenfa un perineo normal 6 casl normal,

3Cémo concuerda este hecho elinico con la opinién goneralmente ad-
mitida que la laceracién perineal debe de considerarse como una de las
causas principales dal prolapso?

Esta divergencia absoluta entre los hechos practicos y las teorfas vi-
gentes, mucho me han dade que pensar, y hoy dia no vacilo en declarar
que es un error el creer que la ruptura perineal de por sf predispone 4 un
prolapso.

S¢é perfectamente blen gue esta opinién gque acabo de expresar esta
en pugna con las que hoy dia dominan en esta materia, pero juzgo de mi
deber manifestar con sinceridad que efectivamente creo que se atribuye
en la actualidad al perineo, eon respeeto al origen del prolapso genital, un
papel mds importants de lo que en realidad le corvesponde.

Invertiendo alora lus cosas, ya que la raptura perineal no provocd

un prolapso sino Gnicamente en nn 28 por ciento de los casos, me parece

1 Al habérseme pasade dictar el estado que guardaba el perineo, pnedo asegurar que no
presentaba laceracién de importancia, porque en esfe caso me hubiera fijado con toda seguri-
dad en ella. ’
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indicado estudiar la cnestién bajo otro punto de vista, y pregunto jenéles
son las garantias gue da un perineo Intacto en caso de prolapso inminente?

Formulada asi la cuestién resulta de mi estadistica que las 14 enfer-
mas de cuyo perineo tenemos datos exactos, 7 lo tenian en un estado ab-
solutamente normal, lo que & su vez quiere decir que en el 30 por ciento
de los casos, el perinea d pesar de estar intacto no pudo evitar el prolapso.

Vemos pues, en contra de las ideas reinantes, que el perineo de un
lado no es en sf causa suficiente para originar un prolapso, mientras que
del otro tampoco es garantia suficiente en su contra.

Sin embargo, no desconozco en lo absoluto la ntilidad de un perineo
resistente, y encontrando una laceracién perineal de mayor intensidad,
siempre he juzgado oportunec corregirla; pero creer que una simple peri-
neorrafia es ¢l mejor tratamiento para los prolapsus, me parece tan dis-
tante de la verdad como el creer que una laceracién en si provoca el pro-
lapso, 6 un perineo normal de por =i lo evita.

No es tan sencilla la cosa como parece ser al primer golpe de vista,
y ademas de la influencia, por cierto secundaria, gne pueda ejercer un pe-
rineo normal, otras deben ser las causas que mantienen al Gtero en su lu-
gar fisioldgico, y éstas son en primer lugar los ligamentos suspensores nte-
rinos y ante todo el envoltorio fibroso—elastico que cubre casi en su tota-
lidad 4 la matriz; los ligamentos anchos. Hl dtero normalmente colocado,
es decir en anteflexién ligera, no necesita mas para mantenerse en su po-
sieldn fisioldgica, y funcionando con absoluta regnlaridad los ligamentos
susodichos, poco 6 nada importard al estado que gnarde el perineo.

Pero cuando estos ligamentos nterinos pierdan su elasticidad & con-
secuencia de repetidos partos, cuando el atero se encuentra en retroflexién,
cuando la presién intraabdominal periédicamente aumentada por la accion
de los misculos eompresores del abdomen, en vez de ejercer su influencia
sobra la pared posterior del dtero anteflecto, lo hace sobre el fundus y la
pared anterior del érgano retroflecto, entonces exiaten &4 no dudar, todas
las condiciones propicias para que el dtero sea empujado hacia abajo y
adelante sobre el plano inclinado que forma la vagina: y aun en este caso,
poco & nada importara el estado del perineo, pues para llegar el titero 4
encontrar apoyo en el punto mis bajo de su descenso, que es el perineo,
ya ha tenido que bajarse hasta atras de la vulva.

Pero autes de que descienda un tero hastu la vulva por més insuficien-
tes que sean sus ligamentos Intraperitoneales, todavia tiene que vencer
una serie de obstaculos qus todos se encuentran diseminados en un érga-
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no, en el cual hasta ahora bien poco se han fijado: en la vagina, y ésta, en
mi concepto, es la que después de los ligamentos suspensores del {itero,
representa en el mecanismo de s prolapsus el papel més importante.

Supongamos una relajacién de los ligamentos redondos y de los liga-
mentos anchos, resultard una retroversién del Gtero; supongamos mAs una
relajacién de los ligamentos sacro—uterinos, resultard un deseensus uteri-

“no; para que resulte un prolapsas del dtero necesitamos provocar un des-
lizamiento de toda la vagina, 1a que deberd empezar arriba para seguir hasta
abajo, pues Gnicamente asi puede descender el ttero.

Bl tercio superior de la vagina se encuentra fijado 4 la duplicatara
del Douglas que la cubre en su parte posterior; el tercio medio de la va-
gina se encuentra fijado en la cara superior de la fascia que cubre el lova-
tor ani y algo més bajo en la fisura del mismo misculo, ol cual atraviesa;
ol tercio inferior en fin, es el @nico que tiene un apoyo directo sobre los
mésculos que componen el perineo: necesita pues el ntero para descender
hasta la vulva, vencer en primer lugar las adhesiones entre vagina y Dou-
glas, después aquellas entre vagina y fascia pelvis, y en altima instancia
aquellas entre vagina y perineo: finicamente asi se verifica el prolapso va-
gino—aterino.

Por fortuna son muy resistentes estas adherencias y se hace preciso
la concarroncia de varios factores para producir un despegamiento més 6
menos pronunciado de la vagina de sus puntos de fijacién: descuidos -
mediatamente después del alambramiento cuando la vagina aun no se ha
rocobrado de las distensiones erormes sufridas inter partam; miltiples par-
tos que se suceden con cierta frecuencia sin dar ttempo al organismo de re-
ponerse de las fatigas pasadas, y al fin la edad avanzada eon su cortejo de
relajacién senil de todos los érganos.

Considerando desde este punto de vista las cosas, comprenderemos cudn
insignificante es el papel que representa al perineo en el mecanismo del
prolapso, ¥ ya nounos parecerd un enigma, cuando vemos que & veces 88
verifica un prolapsus 4 pesar ds uu perineo intacto, otras veces acompa-
#iado de una laceracién perineal enorma, y ofras todavia en personas que
ni siquiera han parido: las condiciones esencinles para el prolapso las busca-
remos ya no en el perinco, sino en el deslizamiento de la vagina, ya seq que se
verific6 en multipuras bajo las contracciones expulsivas del dtero, yu sea exn nu-
liparas de edad avanzada bajo la presidn intra—abdominal obrando sobre un

tikero retroflecto.
Al jusistir tal vez mas de lo necesario sobre la poca importancia que
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realmente tiene el perineo en cuanto & causa determinante para el prolap-
go genital, ereo obedecer 4 una necesidad préctica, pues de eilo se despren”
de como consecuencia ineludible lo ilogico que es el proceder de agquellos
cirnjanos que creen corregir un prolapso esencialmente con una perineo-
rrafia

Estos sefiores suelen empezar con una amputacién enérgica de
lo hipertrofiado” con el fin de reducir en peso y tamafo el 6rgano caidod

] “cue-

en seguida se hace de paso una colporrafia posterior combinada con una pe-
rineoplastia muy cuidadosa que restablece 4 su antigno estado el perineo
destinado 4 dar “sostén” al fitero repuesto en su Ingar. Los resultados to-
dos parecen por de pronto satisfactorios, pero con el tiempo resulta el pe-
rineo insuficiente para detener al Gitero nuevamente caido, y finalmente se
reproduce en muchas ocasiones el prolapso: otros operadores son mis fe-
lices 4 pesar de haber seguido el misrao plan operatorio. [in manos de ellos
resulta el perineo “snficientemente fuerte” para detener la cafda del tite-
ro, y sin embargo también ellos tienen que registrar de vez en cuando un
fracaso.

Lia explicacién de esta inseguridad operatoria para mf no es otra que
la siguiente: Sieudo por parte de estos operadores la mira esencial la oclu-
sién de la vulva por medio de la perineorrafia, no se ataca el mal de rafz,
y el resultado depende en resumidas cuentas de una circunstancia muy se-
cundaria en e! plan operatorio: de la colporrafia. Aqguellos cirujanos que
por constumbre mas bien que por conviccién se extienden hasta el tercio
medio de la pared posterior vaginal 6 més alto todavia, casi siempre tie-
nen resultado satisfactorio, mientras que aquellos gue igualmente sin 1dea
preconcebida & ese respecto, se limitan al tercio inferior de la vagina, no
obtienen mdas que fracasos.

Como ilustracion de las ideas que acabo de expresar, citaré primero
un caso de prolapso operado conforme 4 las reglas reinantes, y con un re-
gultado complatamente negativo; luago otros tres casosggue operéd de dis-
tintas maneras y todos con un éxito completo,

I. Se trataba en el primer easo de una anciana de 63 afios {nfim. 1
de la Estadistica), afectado con un prolapsus vagino—uterino completo,
cistocele, alargamiento del cuello (cavidad uterina midié6 9 centimetros),
y ruptura perineal en segnndo grado. Después de la amputacion del cue-
llo bice nna eolporrafia posterior limitada al tercio infertor de la vagina y
una perineorrafia muy enérgica que me daba un perineo bastante alto. La
cicatrizacién se verificd por primera intencidn, siendo la temperatura més
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alta de 37.2; las sutuvas perinealas se quitaron al 102 dia y al 17 dia sa-
li6 la enferma aparentemente curada. Kl dtero se encontraba muy alto,
la cavidad uterina reducida & 6 centimetros, la vagina angosta, nada de
cistocele, el perineo fuerte y resistente,

A los cinco meses principios de un nuevo proiapso, y hoy dia—12
meses después de la operacién —necesitamos de un pesario para reténer el
atero en la vagina. El perineo hasta la fecha se ha conservado intacto.

II. En el sagundo caso se trataba de un prolapso vagino-uaterino de
la misma magnitad eomo el anterior (ndm. 9 de la Estadistica), acomnpa-
fiado de cistocele, rectqeele, hipertrofia del cusllo (cavidal nterina 9 ceun-
timetros), una erosidn del tamafio de una moneda de 50 eédntimos, y rap-
tura perineal en segundo grada. El eaadro estaba complato. Con el fin de
cicatrizar la erosién del cusllo—en vez de desinfectarla en el momento
mismo de la amputacién con ei Paquelin—introduje 4 la vagina tapones
con glicera y tanino, los que & la vez retenfan al dtero en su lugar colo-
candolo en mejores condiciones circulatorias. A los ocho dias de e-te tra-
tamiento habfa desaparecido la ulesracién y habia guedado reducida la ca-
vidad uterina de 9 ¢ 7 centimetros. Me abstuve pues de la wmputacién pro-
vectada y practiqué una vagino—fijueion segan el método aleman sin oca-
parme del perineo: es decir, duspués de haber abierto ol fondo de saco an-
terior separé la vejiga de la pared anterior ntevina hasta llegar & la placa
vésico—utering, abri en este lugar la cavidad peritoneal, corté por el ojal
peritoneal ol cuerpo uterino y lo suturé abajo de fa vejiga & la pared an-
terior de la vagina con 8 suturas de Jilkowwm. La reconvalecencia fué sa-
tisfactoria, temperatura mas alta 37.8, cicatrizacidn por primera intercion.
Xl resultado de la operacién fué una anteversion completa del dtero, con
ol cuello rechazado hacia atras en el fondo de saco posterior. [ este ca-
50 me abstuve intencionalmente de sutuvar la pared vaginal posterior des-
pegada 4 su base fisiologica, y me prometi estudiar la accién de la vagino—
fijacién sola sobre el deslizamiento vaginal. Kl éxito completo premid mi
atrevimiento. Kl movimiento de vascula lwprimido al euello por la ante-
versién forzada y permanente del cuerpo uterino, hizo que éste arrastrara
tras de si las partes més bajas de la pared posterior, borrando 4 la ves los
pliegues de la mucosa despegada y extendiéndola Jisamente sobre su an-

tigua base. El prolapso no se reprodujo, la cavidad uterina mide 6 centi-
metros, el perineo todavia estd lacerado, no hay sintomas por parte de la
vejiga, ha desaparecido la cisto y rectocele; en una palabra éxito comple-
to todavia nueve meses despuds de la operacién.
Tomo XXXIIT, —58.
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III. En el tercer caso se trataba de un prolapsus del dtero fuera de
la vulva, complicado con cistocele y una ruptura perineal en segundo gra-
do. Se practicé la ventrifijacién de Olshausen con el més feliz resultado:
temperatura mas alta 37.0; cicatrizacién por primera intencién. Han pa-
sado ocho meses de la operacién, y el prolapso no ha vuelto 4 producirse,
& pesar de persistir la laceracién perineal bastante extensa. (Nam. 2).

IV. En un cuarto caso de prolapso de la pared posterior vaginal y
descensus del dtero, procedi del modo signiente: Abrien el fondo de saco
posterior el Douglas y suturé el tercio superior de la vagina directamen-
te 4 la pared rectal, obliterando asi la plica Douglasii distendida. Ksta
retrofijacion rectal del fondo de sace posterior puso el dtero en anteflexién,
corrigi6 el descensus tanto del dtero como de la vagina, Sin embargo no
ha transcurrido mas que un mes de la operacion y no hay que prejuzgar
del resnltado final, aunque me parece seguro el éxito més ecompleto.

T procedimiento empleado en los tres filtimos casos ha sido en cada
caso distinto, pere una cosa tienen todos ellos comin, y es la abstraccién
completa que se ha hecho del perineo, mientras que en el primer caso se
ha tomado todo el empefio posible para restablecerlo,

En este primer caso hubo un fracase completo, y en los tres otros un
buen éxito: luego ereo que tengo derecho para deducir que en la curacién
operativa de los prolapsus el estado perineal representa un papel muy se-
cundario, y que para obtener un resultado seguro es necesario llenar otras
condiciones que son las esenciales.

Que se practique una ventrifijacién 6 una vaginofijacién, que se ha-
ga una retrofijacién rectal 6 una colporrafia posterior muy alta, el objeto
que so busca y que se logra gs el mismo: restablecer de nuevo la profun-
didad normal de la vagina y fijarla 4 la vez en el punto més alto posible,
ya sea indirectamente como sucede en las primeras dos operaciones, ya sea
directamente como en las dos dltimas: procediendo metédicamente de ese
modo creo que en cada caso podremos garantizar el resultado de la ope-
racién.

No quiero concluir este artfculo sin decir unas cuantas palabras so-
bre la llamada “hipertrofia del cuello,” Ya dejé consignado en mi segun-
do caso, edmo la reposicién del érgano caido y la aplicacién de tapones de
glicerina habian bastado para reducir en ocho dias la cavidad uterina de 9
4 T centimetros. Igual reducecién notable (de 10 4 7 centimetros) pude ob-
gervar en ¢l caso nim. 10 después de un tratamiento anélogo durante 10
dias; y en el caso séptimo se verifie6 en circunstancias parecidas una re-
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duceién tan exagerada (de 10 4 5 centimetros), que yo mismo no quedé
convencido sino después de haber rectificado la medida por varios recono-
cimientos en diferentes dias.

Resulta pues la llamada hipertrofia del cuello en la mayoria de los
casos debe considerarse como un edema duro originado por las condicio-
nes pésimas en que se encuentra el érgano en prolapso con respecto 4 su
circulacion: basta reponerlo y procurar 4 la vez una decongestién activa
por medio de tapones con glicerina para ver desaparecer como por encan-
to la “hipertrofia” que parecia autorizarnos 4 una amputacién del cuello,

Al concluir este insignificante trabajo para el eual pido la indulgen-
cia de los sefiores Académicos, reasumo todo lo anteriormente dicho en las
tesis signientes:

I. Lo que mantiene fisiolégicamente al iitero en su lugar, sou:

19 Los ligamentos suspensores uterinos: ligamento redondo, ligamen-
to ancho, ligamento sacro—uterino.

9¢ Las adherencias maltiples de la vagina con los tejidos subyacen-
tes: ol Douglas, la fascia pelvis, el levator ani, y finalmente el perineo.

II. Las causas esenciales para el prolapso son sucesivamente las si-
guientes:

19 Relajacién de los ligamentos suspensores uterinos.

20 Deslizamiento total 6 parcial de Ja vagina de su base fisiolégica,
las que 4 su vez son directamente causadas:

12 Por la frecuencia de los partos.

20 Por los descuidos durante el puerperio,

3¢ Por la edad avanzada con su relajacién patolégica.

III. Colpoperineorrafias que se limitan al tercio inferior de la vagina
no prestan ninguna garantia contra una recaida.

IV. En las colpoperineorrafias depende el éxito de la extensién de la
colporrafia hacia arriba, siendo méas seguro el resnltado mientras més alto
que llegue la sutura vaginal.

V. Una simple perineorrafia no hace mas que ocultar el prolapso sin
curarlo.

VI. Aun en casos de ventrifijacién, vagino—fijacidn, 6 retrofijacién,
es conveniente practicar 4 la vez una colporrafia posterior alta para mayor
seguridad.

VI1I. La amputacién del “‘cuello hipertrofiado” es inttil en la mayo-
ria de los casos, pues para la reduceién del 6rgano edematoso basta gene-
ralmente la simple reposicién acompafiada de taponamiento y la glicerina.

Febrero de 1896,

Dr. PAGENSTECHER.
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